ISSN|1438-6666

104

Im

FUR GESUNDHEITSFORDERUNG

Impulse online unter www.gesundheit-nds.de

lse

Wo'ein Wille istida ist-auch. g
Health |n A” POlICIES Internationale Beispiele

AUS DEM INHALT

EDITORIAL » Deutschland hat das drittteuerste Gesundheitswesen der
Welt. Gleichzeitig schneiden wir im internationalen Vergleich bei der
Lebenserwartung und den in guter Gesundheit verbrachten Lebens-
jahren nur mittelmaBig ab. Vielleicht liegt es an dem unerschiitterlichen
Glauben, dass Gesundheit vor allem durch Investitionen in die Kran-
kenversorgung hergestellt werden kann. Dass mehr Gesundheit und
Wohlergehen besser durch langfristige, intersektoral integrierte Stra-
tegien und eine entsprechende politische Rahmensetzung erzielt
werden konnen, kommt hierzulande bislang meist nur in Absichts-
erklarungen zum Ausdruck, wenn (berhaupt. Das fiangt schon bei
der Formulierung von Politikzielen an. In Deutschland »Wohlergehen«
auf die politische Agenda zu setzen oder gar ein »Wellbeing Bud-
get« in einen oOffentlichen Haushalt einzuplanen, scheint nahezu un-
denkbar in einem Land ohne nennenswerte Lebensmittelkennzeich-
nung oder Tempolimits auf Autobahnen. Andere politische Interes-
sen haben hier fast immer eine starkere Lobby als die Gesundheit -
wohlgemerkt nicht Krankenversorgung, auch da ist die Lobbyarbeit
effektiv und stark.

Mit dieser Ausgabe der Impulse werfen wir einen Blick iber den deut-
schen Tellerrand hinaus auf internationale Beispiele, wie die Férderung
von Gesundheit als Aufgabe aller Politikbereiche nicht nur integriert
gedacht, sondern tatsachlich auch umgesetzt werden kann. Sie alle
zeigen, wie dort, wo ein (politischer) Wille ist, auch »Health in All Policies«
gelingen kann.

Dies ist die erste Impulse, die auch zweisprachig erscheint. Wir konnten
internationale Autor*innen gewinnen, deren englische Originaltexte
Sie in einer digitalen Ausgabe unter www.gesundheit-nds.de/impulse
finden. Im vorliegenden Heft sind die Texte ins Deutsche Ubersetzt.
Die nachste Impu!se-Ausgabe hat das Schwerpunktthema »Psychische
Gesundheit« (Redaktionsschluss 15.10.2019). Die liberndchste Ausgabe
wird eine »Zwischenbilanz zur Umsetzung des Praventionsgesetzes«
ziehen (Redaktionsschluss 17.01.2020). Wie immer sind Sie herzlich
eingeladen, sich an den kommenden Ausgaben mit vielfdltigen Beitra-
gen, Anregungen und Informationen zu beteiligen.

Mit herzlichen, herbstlichen Grif3en aus Hannover und Bremen!
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Schwerpunkt

RAIMUND GEENE

Health in All Policies
Entwicklungen und Perspektiven

Gesundheit ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die in
allen Politikfeldern berticksichtigt werden soll - so lautet die
Kernaussage des Konzeptes »Health in All Policies« (HiAP). Zur
Umsetzung ist eine Doppelstrategie von politischen und ge-
sellschaftlichen Ansatzen vorgesehen, die sich ergéanzen und
gegenseitig verstarken sollen fiir mehr Gesundheit fiir alle. Das
Konzept »Gesundheit in allen Politikbereichen« wurde erst-
mals in der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung formu-
liert, die 1986 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
verabschiedet wurde. Die Ottawa-Charta selbst markierte ei-
nen Paradigmenwechsel in der Gesundheitsforderung. Ge-
sundheit wird seither nicht mehr primar als die Abwesenheit
von Krankheit verstanden, sondern viel umfassender gedacht,
als korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden. Dieses
wird von einer Vielzahl von Determinanten beeinflusst — ange-
fangen bei Alter, Geschlecht und genetischen Faktoren, tiber
individuelle Verhaltensweisen, bis hin zu Lebens- und Arbeits-
bedingungen sowie soziodkonomischen, politischen, kultu-
rellen und Umweltfaktoren. Daraus erwuchs die Erkenntnis,
dass Gesundheit nicht nur durch das Gesundheitssystem ge-
schaffen oder erhalten wird, sondern maf3geblich durch Ent-
scheidungen in anderen Politikfeldern wie Soziales, Umwelt,
Verkehr, Wirtschaft, Arbeit, Bau- und Stadtentwicklung beein-
flusst wird. Gesundheit als Menschenrecht erfordert daher ei-
ne umfassende und nachhaltige Strategie zur Gestaltung von-
gesunden Lebenswelten und -verhaltnissen.

Das HiAP-Konzept wurde 2006 unter der finnischen EU-Rats-
prasidentschaft zum europaischen und 2013 durch die Helsinki-
Konferenz der WHO schlie3lich zum internationalen Leitbild
einer gerechten, nachhaltigen und zukunftsweisenden Gesund-
heitspolitik.

Strategien und Instrumente

Die WHO definiert HiAP als »ein Konzept fiir die Politik in allen
Sektoren, die systematisch die Auswirkungen von Entschei-
dungen auf Gesundheit und Gesundheitssysteme beriicksich-
tigt, Synergien sucht und schadliche Auswirkungen auf die Ge-
sundheit vermeidet, um die Gesundheit der Bevolkerung und
gesundheitliche Chancengleichheit zu verbessern«. Zu den
wesentlichen Strategien und Charakteristika zdhlen eine res-
sortlibergreifende und intersektorale Zusammenarbeit, Nach-
haltigkeit, Nutzerorientierung, Salutogenese, Selbsthilfe so-
wie Empowerment. Im Zentrum steht jeweils die kleinteilige,
konkrete Zusammenarbeit vor Ort, die nah an oder sogar par-
tizipativ direkt mit den Blrger*innen entwickelt wird.

Gerade in Deutschland, mit seiner Vielfalt an zivilgesellschaft-
lichem Engagement, gibt es enormes Potenzial, das bereits in
vielen Kommunen zum Tragen kommt und sich in einer Viel-
zahl von Initiativen und Vereinen ausdriickt. Im HiAP-Konzept
hei3t dieser zivilgesellschaftliche Ansatz »Whole of Society-
Approach«. Um diesen Ansatz noch mehr zur Wirkung zu
bringen, muss die Politik allerdings Rahmenbedingungen
schaffen, die die Gestaltung gesundheitsforderlicher Verhalt-
nisse und Lebensbedingungen ermdglichen. Dieser »Whole
of Government-Approachg, ein politikfeldiibergreifender An-
satz, wird auf kommunaler Ebene bereits vielfach verfolgt,
Uberregional in Deutschland jedoch noch eindeutig zu we-
nig. Politische MaBBnahmen konnen etwa interministerielle
Zusammenarbeit, Expertenkommissionen, Férderprogramme
und Gesetze umfassen. Gemeinsam bilden die beiden Ansat-
ze (Society- und Government-Approach) die Doppelstrategie
des HiAP-Konzepts.

Ein explizites Bekenntnis der politischen Flihrung ist eine we-
sentliche Voraussetzung, damit sich HiAP etablieren kann. Stra-
tegien zur Verankerung von Gesundheit in allen Politikberei-
chen hangen mafgeblich von den politischen Verantwort-
lichen und der Unterstiitzung »von oben« ab. Als ebenso zen-
tral erweisen sich die (liberregionale) Koordination der inter-
sektoralen Zusammenarbeit und die Etablierung nachhaltiger
Strukturen, beispielsweise von intersektoralen Gremien und
Arbeitsgruppen, Runden Tischen oder Gesundheitskonferen-
zen, die nicht zuletzt den Erfahrungs- und Wissensaustausch
befordern. Ein weiteres Erfolgskriterium fiir HiAP ist darlber
hinaus die Orientierung an konkreten, gemeinsamen Zielen
sowie deren Uberpriifung. Erprobte Instrumente sind hierfiir
beispielsweise Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitspro-
zessanalysen (HLAs) oder Gesundheitsvertraglichkeitsprifun-
gen (HIAs). Dabei gibt es fiir HIAP nicht die eine Schliisselstra-
tegie. Vielmehr ist ein Zusammenwirken vielfaltiger Akteur*-
innen, Strukturen, MaBnahmen und Instrumente fiir komple-
xe Verdnderungsprozesse notwendig.

Internationale Konzepte und Modelle

International existieren ermutigende Modelle fiir solche um-
fassenden Gesundheitsstrategien. Als vorbildhaft gilt etwa die
HiAP-Strategie im australischen Bundesstaat South Australia,
die seit 2008 umgesetzt und eng von der WHO begleitet wird.
Ein breites Blndnis von Akteur¥*innen hat sich dort auf Grund-
lage eines Regierungsbeschlusses 98 Gesundheitsziele in sechs
Handlungsfeldern gesetzt. Im Mittelpunkt stehen die sozialen
Determinanten der Gesundheit sowie Fragen der Biirgerbe-
teiligung, Verantwortlichkeiten, Transparenz und Finanzie-
rung. Grundlage ist ein explizites Mandat der politischen Fiih-
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rung, flankiert von Monitoring- und Mediationsmechanismen.
Weitere internationale Beispiele sind in Norwegen, in den USA
(Kalifornien) und Kanada (British Columbia) zu finden.

Kommunale und zivilgesellschaftliche Ansatze

in Deutschland

Auch wenn in Deutschland noch kaum langfristig dokumen-
tierte und evaluierte HiAP-Modellprojekte existieren, beste-
hen doch gute Anknlipfungspunkte, wie regionale oder tiber-
regionale Gesundheitskonferenzen, Forderprogramme oder
auch - bisher noch zu wenig umgesetzte - Praventions- und
andere Fordergesetze. Es fehlt bislang jedoch an Vernetzung
und gemeinsamer StoBrichtung. Hier stellen sich, bedingt
durch die foderalen und korporativen Gewaltenteilungen
(Bund-Lander-kommunen, Sozialpartner-Leistungserbringer),
besondere Herausforderungen, aber auch Méglichkeiten fir
die Doppelstrategie von politischen und gesellschaftlichen
Ansatzen. Die konkreten Erfahrungen mit intersektoraler Ar-
beit liegen in den Kommunen sowie bei den zivilgesellschaft-
lichen Akteur*innen. Im Rahmen integrierter Gesundheits-
strategien (unter anderem Gesundes Stadte-Netzwerk, Pra-
ventionsketten) wird auf kommunaler Ebene vor Ort oft schon
intensiv zusammengearbeitet - tatsachlich eine enorme Res-
source fir die Umsetzung des Society-Parts von HiAP.
Gleichzeitig besteht oft ein Defizit in der tiberregionalen poli-
tischen Unterstiitzung, sodass Initiativen »von unten« haufig
an den gesetzlichen und allokativen Rahmenbedingungen
»von oben« scheitern. Es fehlt an Koordination auf Lander-
und Bundesebene und eine wesentliche Frage ist ungeklart:
Wer sind die Fiirsprecher*innen fiir die Gesundheit der Bevol-
kerung, wer betreibt »Public Health-Advocacy«? Punktuell
waren in der Vergangenheit bereits gesamtgesellschaftliche
Innovationen auch in Deutschland erkennbar. Solche »Win-
dows of Opportunities« gab es infolge der AIDS-Krise der
1980er- und 1990er-Jahre, in der sich neue Konzepte von Ge-
sundheitsforderung, Selbsthilfe und Solidaritat entwickelten.
Auch der seit den 2000er-Jahren verstarkte Nichtraucherschutz
zeigt mit seinem MaRnahmenbiindel (wie etwa Rauch- und
Werbeverbote, Steuererh6hungen, Kampagnen zum Nicht-
rauchen) auf, wie wichtig es ist, kurzfristig notwendiges Han-
deln mit einer langfristigen und nachhaltigen Perspektive zu
verknipfen, wie sie HiAP anbietet.

Roadmap Public Health: eine Strategie fiir Deutschland

Aus der Fachwelt und Zivilgesellschaft entwickeln sich inzwi-
schen Kooperationen, die einem solchen Prozess selbstorga-
nisiert vorgreifen. So wird seit Anfang 2019, koordiniert durch
das Zukunftsforum Public Health, eine entsprechende Stra-
tegie (Roadmap Public Health, www.zukunftsforum-public-
health.de) fiir Deutschland entwickelt, die entlang von zehn
prioritaren Aufgabenfeldern (»EPHOs«) aufzeigen soll, wie sich
durch ein gemeinsames, abgestimmtes Vorgehen »mehr Ge-
sundheit fiir alle« in die Praxis umsetzen lasst. Die Ausarbei-
tung einer solchen Giberregionalen, aber auch kommunal ver-
ankerten Gesundheitsstrategie in den Bundeslandern, wie sie
im Land Bremen bereits beispielgebend entwickelt wird, ist
der nachste wichtige Schritt auf dem Weg zu Gesundheit in
allen Politikbereichen in Deutschland. Die bundesdeutschen
Leitprinzipien von Foderalismus und Korporatismus begriin-
den zwar bislang ein Defizit an Uberregionaler Governance,
bieten aber gleichzeitig Chancen fiir Vielfalt, die durch Koor-

dination genutzt und verstarkt werden konnen. Hier sollten
Bundes- und Landespolitik die Erfahrungen von regionaler
und nicht-staatlicher Losungskompetenz (Kommunen, Wohl-
fahrt, Vereine, Selbsthilfe) aufgreifen und stlitzen - orientiert
an den inhaltlichen Ansatzen von HiAP, mithilfe entwickelter
HiAP-Instrumente und gemeinsam vereinbart im Rahmen ei-
ner Roadmap Public Health als gesundheitspolitisches Leit-
konzept fiir Deutschland.

Literatur beim Verfasser

Pror. Dr. RaimunD GEeNE, Berlin School of Public Health,

Alice Salomon Hochschule Berlin, Alice-Salomon-Platz 5, 12627 Berlin,
E-Mail: raimund.geene@charite.de

Ein Gesetz fiir das Wohlergehen kiinftiger
Generationen in Wales

Wales ist eines der ersten Lander, die sich mit einem nationa-
len Gesetzespaket die umfassende und nachhaltige Verbesse-
rung des sozialen, gesundheitlichen, wirtschaftlichen, 6kolo-
gischen und kulturellen Wohlergehens der Bevélkerung zum
Ziel gesetzt haben. 2015 verabschiedete die walisische Regie-
rung das Gesetz zum Wohlergehen kiinftiger Generationen (in
Wales), den »Well-being of Future Generations (Wales) Act«.
Das Gesetz nimmt direkten Bezug auf die Ziele fiir nachhaltige
Entwicklung (Sustainable Development Goals) der Vereinten
Nationen und definiert »Nachhaltigkeit« als zentrales Organi-
sationsprinzip fir alle 6ffentlichen Dienste, angefangen von
der Landesregierung bis hin zu ihren 44 Einrichtungen und
Behorden, inklusive der kommunalen Verwaltungen, dem
staatlichen Gesundheitswesen (National Health Service), den
Nationalparkbehdorden sowie Gremien fiir Kunst und Sport. Es
soll »sicherstellen, dass die Bediirfnisse der heutigen Genera-
tionen erflllt werden, ohne kiinftigen Generationen die Mog-
lichkeit zu nehmen, ihre Bedirfnisse zu erflillen«. Das Gesetz
formuliert anspruchsvolle, langfristige Ziele und wird von um-
fassenden StrukturentwicklungsmaBnahmen begleitet. Die
Beteiligung der Offentlichkeit an der Erarbeitung des Geset-
zes trug dazu bei, dass die Waliser*innen ihre Sichtweisen ein-
bringen und gleichzeitig ein Geflihl der Mitverantwortung
entwickeln konnten. Leitfrage dieses partizipativen Prozesses
war »Wie soll Wales im Jahr 2050 aussehen?« (»The Wales we
want to be by 2050«). Mehr als 7.000 Menschen haben an
Debatten, Gemeindeversammlungen und Netzwerkveranstal-
tungen zum Gesetzesentwurf teilgenommen. Die Ergebnisse
dieses Dialogs fiihrten zu wesentlichen Anpassungen und
flossen in Inhalt und Ausgestaltung des Gesetzes zum Wohl-
ergehen kiinftiger Generationen ein.

Ziele, Indikatoren und Arbeitsweisen
Die sieben iibergreifenden, nationalen Ziele fiir das Wohler-
gehen in Wales bilden eine rechtsverbindliche gemeinsame
Zielsetzung fir den 6ffentlichen Sektor, auf die alle Aktivitdten
ausgerichtet sein sollen. Die Ziele lauten:

ein resilientes Wales

ein geslinderes Wales

ein gleichberechtigtes Wales

ein Wales mit Gemeinschaften, die zusammenhalten
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ein Wales lebendiger Kultur und einer bliihenden
walisischen Sprache

ein global verantwortliches Wales

ein wohlhabendes Wales

Zudem wurden sechsundvierzig Indikatoren zur Messung des
Fortschritts bei der Verbesserung des wirtschaftlichen, sozia-
len, kulturellen und 6kologischen Wohlergehens in Wales de-
finiert. Zu den gesundheitsbezogenen Indikatoren gehoren
beispielsweise:
Anteil lebend geborener Einlinge mit einem Gewicht von
unter 2.500g
gesunde Lebenserwartung bei der Geburt, einschlief3lich
der Differenz zwischen den am wenigsten und den am
starksten benachteiligten Menschen
Anteil von Personen, die in Haushalten mit einkommensbe-
dingter Armut leben (gemessen fiir Kinder, Menschen im
erwerbsfdhigen Alter und Personen im Rentenalter)
Grad der Stickstoffdioxid-Verschmutzung in der Luft

Gemeinsame Zielsetzungen und klare Indikatoren sind das ei-
ne, ein abgestimmtes Vorgehen aller Beteiligten das andere.
Das Gesetz verlangt daher, dass sich die 6ffentlichen Dienste
an gemeinsamen Arbeitsmethoden, den »five ways of wor-
king«, orientieren:
1. Langfristiges Denken Uiber kurzfristige Erfordernisse hin-
aus, also auch strategische Planungen fiir zehn, zwanzig
oder dreif3ig Jahre
2.Verzahnung der Ziele und Angebote der verschiedenen
Dienste
3. Beteiligung der Offentlichkeit an Entscheidungsfindun-
gen, an der Planung, Entwicklung und Erbringung von
Dienstleistungen
4, Zusammenarbeit von Organisationen und Einzelpersonen
5. Pravention von Problemen bevor sie entstehen oder
schlimmer werden

Mit dem Gesetz wurde auch die Position einer*eines »Natio-
nalen Beauftragten fiir kiinftige Generationen« eingefiihrt.
Diese Person berat, Gberwacht und Gberpriift die Arbeit der
offentlichen Stellen, die ihrerseits angemessene Schritte un-
ternehmen miissen, um den Empfehlungen der*des Beauf-
tragten zu folgen.

Wegbereiter fiir Health in All Policies (HiAP)

Die Gesundheitssituation der walisischen Bevélkerung ist ins-
gesamt gut und wird stetig besser. Dennoch gibt es weiterhin
grof3e Herausforderungen, wie etwa die gesundheitliche Un-
gleichheit. Wahrend die durchschnittliche Lebenserwartung
voraussichtlich weiter steigen wird, besteht hierbei zwischen
den am starksten und den am wenigsten benachteiligten Re-
gionen in Wales immer noch ein Unterschied von bis zu zehn
Jahren. Das Gesetz zum Wohlergehen kiinftiger Generationen
soll das gesamte Spektrum gesundheitsrelevanter Faktoren
erfassen und zielt daher mit seinem multisektoralen, alle Be-
reiche der Regierung und Gesellschaft beriicksichtigenden
Ansatz auch ausdriicklich darauf ab, Wegbereiter fiir die Um-
setzung von HiAP zu sein. Unterstiitzt wird dies durch die Ge-
sundheitsfolgenabschatzung (Health Impact Assessment, HIA),
die seit 2017 in einigen Bereichen gesetzlich vorgeschrieben
ist. HIA ist eine Kombination aus Verfahren, Methoden und
Werkzeugen zur systematischen Abschatzung des Potenzials

und der Effekte von politischen Entscheidungen, Program-
men oder Projekten auf die Gesundheit einer Bevolkerung. Sie
zeigt auch die Verteilung dieser Effekte innerhalb der Bevolke-
rung. HIA dient zur Ermittlung geeigneter Mafnahmen, um
solche (manchmal unbeabsichtigten) Effekte zu kontrollieren
und tragt mit dazu bei, dass sowohl die kurz- als auch die lang-
fristigen Folgen von Politiken und Projekten mitbedacht wer-
den. Dariiber hinaus werden jedes Jahr Fortschrittsberichte
Uber den aktuellen Stand der Indikatoren fiir Wohlergehen
veroffentlicht.

Umsetzung

Zu den ersten Anwendern des Gesetzes gehorten die walisi-
schen Nationalparks. Sie identifizierten, welchen Beitrag sie zur
Forderung von Gesundheit und Wohlergehen der heutigen
und kiinftiger Generationen leisten kdnnen: Hierzu gehéren
die Verbesserung des Zugangs zu Freizeitmdglichkeiten in der
Natur, die Ansprache benachteiligter Gruppen durch neue
Aktivitaten sowie die Entwicklung neuer Partnerschaften, um
mehr Menschen einzubeziehen. Ein weiteres Beispiel ist Cym-
ru Well Wales, ein sektoreniibergreifender Kooperationsver-
bund. Er wurde gegriindet, um zur Verringerung der gesund-
heitlichen Ungleichheit beizutragen und die Primarpraven-
tion zu starken. Im Jahr 2016 startete der Verbund das landes-
weite Programm »Die ersten 1.000 Tagek, das einen gesamt-
systemischen Ansatz verfolgt. Eingebunden sind alle staatli-
chen Stellen und Professionen, die mit Familien und Kindern
von der Schwangerschaft bis zum zweiten Lebensjahr in Kon-
takt stehen. Mit dem Fokus auf die ersten 1.000 Tage wird in-
ternationalen Erkenntnissen Rechnung getragen, dass eine
hohere Investition von Ressourcen in den ersten Lebensjah-
ren sowohl Vorteile firr die weitere, lebenslange Entwicklung
des Individuums als auch einen besseren »Return on Invest-
ment« fir die Gesellschaft und die 6ffentlichen Dienste bringt.
Bei dem Programm geht es nicht um die Schaffung neuer
Dienstleistungen, sondern um den Austausch von Erfahrun-
gen, die gemeinsame Verbesserung bestehender Angebote
und eine bessere Zusammenarbeit bei der Pravention, Friih-
intervention und Starkung von Schutzfaktoren.
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Fazit

Das Gesetz zum Wohlergehen kiinftiger Generationen fordert
offentliche Stellen heraus, ihren Fokus liber das »Silo-Denken«
in Abteilungen und Uber Legislaturperioden hinaus zu erwei-
tern. Mit der Zusammenarbeit zwischen den Diensten, einem
am Menschen ausgerichteten Ansatz, friihzeitigen praventi-
ven MaBnahmen und langerfristigem Denken bietet es einen
wichtigen Rahmen fiir die Schaffung von Gerechtigkeit und
nachhaltigem Wohlergehen fiir heutige und kiinftige Genera-
tionen in Wales.

Literatur bei der Verfasserin
CaTHRINE WEATHERUP, Strategic Lead, Health and Sustainability Hub, Public Health
Wales, Cardiff, Wales, E-Mail: catherine.weatherup@wales.nhs.uk

Dieser Artikel wurde ins Deutsche iibersetzt. Die Originalfassung ist in der
zweisprachigen Ausgabe unter www.gesundheit-nds.de/impulse abrufbar.

Das norwegische Gesetz zur Offentlichen
Gesundheit und seine Umsetzung

Norwegen ist flir seine egalitdre Gesellschaft bekannt - Soli-
daritat, Universalismus und die Umverteilung von Ressourcen
zwischen sozialen Gruppen haben hier einen hohen Stellen-
wert. Jedoch gibt es ein soziales Gefélle hinsichtlich der Ge-
sundheit in Norwegen, die Ungleichheiten nehmen derzeit zu.
Da der soziale Gradient mit einer ungerechten Verteilung so-
ziodokonomischer Faktoren zusammenhangt, hat die norwegi-
sche Regierung seit Jahrzehnten politische Strategien entwi-
ckelt, um diese Ungleichheiten abzubauen. Dieses Ziel wird
durch das Gesetz tber die Offentliche Gesundheit (»Public
Health Act«) hervorgehoben, das im Januar 2012 in Kraft ge-
treten ist. Das Gesetz folgt den Grundsdtzen der gesundheit-
lichen Chancengleichheit und dem Health in All Policies An-
satz. Gemal3 der Ottawa-Charta berlicksichtigt es, dass die Ge-
sundheit von den Bedingungen beeinflusst wird, unter denen
Menschen leben, lernen, lieben und arbeiten. Das Gesetz zielt
darauf ab, das Gefille in der Gesundheit zu reduzieren, indem
es bei den sozialen Determinanten ansetzt. Zugleich verlagert
es die Verantwortung fiir die Reduzierung sozialer Ungleich-
heiten in der Gesundheit von der nationalen auf die lokale
Ebene. In Norwegen gibt es drei Verwaltungsebenen: die nati-
onale, die regionale mit 19 Landkreisen und die lokale Ebene
mit 428 Kommunen. In den Kommunen tragen eine Ge-
schaftsfiihrung, eine Verwaltungsleitung und der*die Birger-
meister*in die gemeinsame Verantwortung fir die Gesund-
heit der Bevolkerung. Dies zeigt, dass die Zustandigkeit fiir die
offentliche Gesundheit nicht nur im Gesundheitssektor liegt,
sondern alle Bereiche betrifft.

Was besagt das Gesetz?

Das Gesetz zur Offentlichen Gesundheit verpflichtet die Kom-

munen zu Folgendem:
1. Die Sicherstellung einer sektoreniibergreifenden Koordi-
nierung. Sie soll den kommunalen, privaten und freiwilli-
gen Sektor zusammenfiihren, Synergien schaffen und Dop-
pelstrukturen vermeiden. Grundsatzlich soll ein*e Gesund-
heitskoordinator*in Wissensvermittler*in im Bereich der lo-
kalen 6ffentlichen Gesundheit sein.

Norwegen

2. Die Erstellung von Gesundheitsberichten zur Gesundheit
der Birger*innen sowie zu den positiven und negativen
Faktoren, welche die offentliche Gesundheit beeinflussen
konnen. Die Berichte sollen sich auf Informationen der Zen-
tralregierung und der regionalen Gebietskorperschaften,
auf Erkenntnisse der ortlichen Gesundheitsdienste sowie
auf Kenntnisse Uber Faktoren und Entwicklungstrends in
der Umwelt und der ortlichen Bevélkerung stiitzen, welche
die Gesundheit durch ihre verschiedenen Determinanten
beeinflussen kénnen. In der Berichterstattung miissen Her-
ausforderungen fir die offentliche Gesundheit ermittelt,
sowie mogliche Ursachen und deren Auswirkungen be-
wertet werden. Ein besonderes Augenmerk soll dabei im-
mer auf soziale Ungleichheiten in der Gesundheit gelegt
werden.

3. Die Einbeziehung politischer und gesundheitsférdernder
Initiativen zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichhei-
ten in die lokalen Planungssysteme und Masterplane. Mas-
terplane bilden die Grundlage fiir lokale Politiken. Sie be-
trachten die gesundheitsbezogenen Folgen von politischen
MaBnahmen, die zur Verbesserung der offentlichen Ge-
sundheit und zum Abbau gesundheitlicher Ungleichheiten
beitragen sollen. Masterplane sind auf der Grundlage der
Gesundheitsberichte zu erarbeiten.

Forschung zur Umsetzung des Gesetzes
Im Zeitraum von 2012 bis 2016 finanzierte der norwegische
Forschungsrat das Forschungsprojekt »Die sozialen Determi-
nanten der Gesundheit von Familien mit Kindern« (SODEMI-
FA). Basierend auf qualitativen und quantitativen Daten wur-
de in diesem Projekt die Umsetzung des Gesetzes evaluiert.
Die Daten stammten aus Modellkommunen, aus zwei Erhe-
bungen, die in allen norwegischen Kommunen durchgefiihrt
wurden (N = 428), sowie aus Registerdaten. Die Studie sollte
Folgendes untersuchen:
den Zusammenhang zwischen dem HiAP-Ansatz und kom-
munalen Strategien im Hinblick auf die sozialen Determi-
nanten von Gesundheit, wie zum Beispiel den Einsatz von
Koordinator*innen fiir 6ffentliche Gesundheit und einer ge-
rechten Verteilung der sozialen und 6konomischen Res-
sourcen zwischen sozialen Gruppen,
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ob norwegische Kommunen bei der lokalen Gesundheits-
forderung die Lebensbedingungen (wirtschaftliche Umstan-
de, Wohnverhéltnisse, Beschaftigung und Bildungsfakto-
ren) beriicksichtigen und wie diese in Zusammenhang ste-
hen;

inwiefern Veranderungen in der Nutzung von HiAP-Werk-
zeugen durch Kommunen (einschlie3lich der Einstellung
von Gesundheitskoordinator*innen und der Entwicklung
von Gesundheitsberichten) mit einer gerechten Verteilung
der sozialen und 6konomischen Ressourcen auf die sozia-
len Gruppen zusammenhangen.

Ergebnisse der Studie

Insgesamt ergab die Studie, dass Kommunen, die Gesundheits-
koordinator*innen beschéftigen, achtmal haufiger Partnerschaf-
ten mit der Kreisverwaltung eingehen als Kommunen, die
keine*n Koordinator*in haben. Kommunen, in denen die Ko-
ordinator*innen beim Stab der Geschiftsfiihrung angesiedelt
sind, hatten dreimal haufiger eine Zusammenarbeit mit dem
privaten und dem freiwilligen Sektor aufgebaut. Kommunen,
welche den*die Koordinator*in fiir 6ffentliche Gesundheit in
den kommunalen Planungsprozess einbeziehen, haben zu-
dem haufiger eine lokale Gesundheitsberichterstattung etab-
liert. Die Studie ergab auch, dass HiAP-Strategien, wie ressort-
Ubergreifende Arbeitsgruppen und interkommunale Zusam-
menarbeit, haufiger dazu fiihrten, dass auch Lebensbedin-
gungen adressiert wurden; wahrend das Vorhandensein von
Gesundheitskoordinator*innen allein nur geringe Auswirkun-
gen darauf hatte. Weitere Ergebnisse besagten, dass dort, wo
Gesundheitsberichte erstellt werden und sektoreniibergrei-
fend zusammengearbeitet wird, politische Entscheidungen
haufiger eine gerechtere Verteilung von sozialen und wirt-
schaftlichen Ressourcen fokussieren. Es zeigte sich jedoch
kein Unterschied zwischen Kommunen, die eine*n Gesund-
heitskoordinator*in beschaftigten und Kommunen, die diese
Funktion nicht in Anspruch nahmen, wenn es darum ging,
eine gerechte Verteilung der Ressourcen auf lokaler Ebene
zu priorisieren. Die Einstellung eines*einer Gesundheitskoor-
dinator*in hatte also keine direkten Auswirkungen auf
eine gerechtere Verteilung der sozialen und wirtschaftlichen

Ressourcen zwischen den sozialen Gruppen. Eine mogliche
Interpretation der Gesamtergebnisse der Studie ist, dass ob-
wohl die Position des*der Koordinator*in fir 6ffentliche Ge-
sundheit nicht direkt mit den sozialen Determinanten von
Gesundheit in Zusammenhang steht, ein*e solche*r Gesund-
heitskoordinator*in bei der Erstellung von Gesundheitsbe-
richten und der sektorenilibergreifenden Zusammenarbeit —
zwei wichtigen Werkzeugen von Health in All Policies — eine
zentrale Rolle spielt. Wir schlagen vor, diesen Zusammenhang
und die Strukturen zum Gegenstand weiterer Forschung zu
machen, um den HiAP-Ansatz zur Férderung gesundheitlicher
Chancengleichheit weiterzuentwickeln.
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Eine Okonomie des Wohlergehens
Das »Wellbeing Budget« in Neuseeland

Wie kénnen wir angesichts der enormen Vielfaltigkeit der Le-
benswirklichkeit von fast acht Milliarden Menschen auf der Er-
de eine Politik gestalten, von der wir sicher sind, dass sie das
Wohlergehen sowohl der heutigen als auch kiinftiger Genera-
tionen verbessern wird? Diese Frage steht im Mittelpunkt des
Forschungsbereichs »Wellbeing Economics«, der Okonomie
des Wohlergehens. In Neuseeland fand sie ihren Niederschlag
im weltweit ersten Staatshaushaltsplan, der an Wohlergeben
ausgerichtet ist. Das »Wellbeing Budget« der neuseeldandi-
schen Regierung stellt einen Paradigmenwechsel in der Um-
setzung oOffentlicher Politik dar. Danach miissen samtliche
neuen Politikvorschldge auf ihre Auswirkungen auf ein breites
Spektrum an Indikatoren fiir das Wohlergehen der Bevolke-
rung untersucht werden.

Entscheidungen fiir Wohlergehen

Die Okonomie des Wohlergehens kennt verschiedene Ebenen
der Entscheidungsfindung in der Gesellschaft: Einzelpersonen
treffen standig Entscheidungen, von denen sie annehmen,
dass diese ihr Wohlergehen fordern. Diese Entscheidungen
werden in sozialen Kontexten getroffen, insofern ist dieses
personliche Handeln eine Ausitibung von »relationaler Auto-
nomie«. Menschen entscheiden sich zum Beispiel, Haushalte,
Familien, Nachbarschaften und Gemeinschaften zu griinden
und erweitern somit durch freiwilliges Zusammenwirken ihre
Moglichkeiten fiir Wohlergehen. Die Teilnahme an der Markt-
wirtschaft ist ein weiterer Anreiz fiir das Wohlergehen, auch
wenn Marktversagen negative Folgen haben kann. Lokale
und nationale Regierungen kénnen zum Wohlergehen bei-
tragen, indem sie zum Beispiel Probleme des Marktversagens
angehen und sich an koordinierten Initiativen zur Bewalti-
gung globaler Herausforderungen (wie der Klimakrise) betei-
ligen.
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Vom Wachstum zum Wohlergehen

Lange hielten es Wirtschaftswissenschaftler*innen fiir ihren
wichtigsten Beitrag zur 6ffentlichen Politik, zu erkldren, wie ei-
ne wachsende Marktwirtschaft das Wohlergehen steigern
kann. Angesichts zunehmender wirtschaftlicher Ungleichhei-
ten und eindeutiger wissenschaftlicher Evidenz dafir, dass
Wachstum die Klimakrise vorantreibt, ist diese Ansicht nur
schwer aufrechtzuerhalten. Im Jahr 2008 Uiberpriifte eine Kom-
mission unter der Leitung von Joseph Stiglitz, Amartya Sen
und Jean-Paul Fitoussi, wie wirtschaftliche Leistung gemessen
und beurteilt wird. lhre Empfehlungen erregten viel Aufsehen:
Sie empfahlen eine Verlagerung des Schwerpunktes von der
Messung der wirtschaftlichen Produktion zur Messung des
Wohlergehens der Menschen. Heute liberwachen viele Lan-
der die Entwicklung des Wohlergehens ihrer Bevélkerung an-
hand sorgféltig ausgewdhlter statistischer Indikatoren. »Gut
leben in Deutschland« (siehe www.gut-leben-in-deutschland.
de) ist ein anschauliches Beispiel hierfiir.

Die Initiative Neuseelands
Diesem weltweiten Trend folgte auch das neuseeldndische Fi-
nanzministerium, indem es einen Rahmen zur Bemessung des
Wohlergehens entwickelte, das sogenannte »Living Standards
Framework Dashboard«. Das Instrument Uberwacht statisti-
sche Indikatoren fiir das aktuelle Wohlergehen in 12 Bereichen:

birgerschaftliches Engagement und Governance

kulturelle Identitat

Umwelt

Gesundheit

Wohnen

Einkommen und Konsum

Beschaftigung und Verdienst

Wissen und Fahigkeiten

Sicherheit

soziale Bindungen

subjektives Wohlbefinden

Zeitverwendung

Dartiber hinaus werden vier Arten von »Kapital« beobachtet.
Dies sind langfristige »Vermdgenswertex, die Leistungen fiir
kiinftiges Wohlergehen erbringen. Humankapital bezieht sich
auf das Bildungsniveau und den Gesundheitszustand der Be-
volkerung. Sozialkapital steht fiir die Werte der Gemeinschaft
und zivile Institutionen, die Vertrauen und Zusammenarbeit
fordern. Sach- und Finanzkapitel meint das produzierte Kapi-
tal und dessen Eigentum in Form von Aktien, Beteiligungs-
papieren und dergleichen. Naturkapital bezieht sich auf den
Zustand der Umwelt, wobei diese Definition in Neuseeland
umstritten ist, da es heftige Kritik an der Vorstellung gibt, die
Natur innerhalb des Wirtschaftssystems als Kapitalanlage zu
sehen. Dennoch sind sich alle einig, dass das kiinftige Wohler-
gehen gefahrdet ist, wenn wirtschaftliche Aktivitaten die na-
tirliche Umwelt erheblich schadigen.

Neuseelands »Wellbeing Budget«

Im Jahr 2019 legte die neuseeléndische Regierung ihrem Jahres-
haushalt die »Wellbeing Economics« zugrunde. Damit machte
erstmals eine nationale Regierung das Wohlergehen zum Or-
ganisationsprinzip der zentralen Gestaltung offentlicher Poli-
tik. Das am Wohlergehen ausgerichtete Budget (www.budget.
govt.nz) definiert Wohlergehen als »wenn Menschen in der
Lage sind, ein erfiilltes Leben zu fiihren, das fiir sie Zweck,

Ausgewogenheit und Bedeutung hat«. Anhand wissenschaft-
licher Erkenntnisse wurden Bereiche ermittelt, in denen héhere
offentliche Investitionen den Menschen mehr Moglichkeiten
eroffnen kdnnen, ein erflllendes Leben zu fihren. Bei der Erstel-
lung des Haushalts kamen drei neue Grundsétze zum Tragen:
Abbau von »Silo-Denken« in Behorden, stattdessen eine res-
sortlibergreifende Zusammenarbeit bei der Bewertung, Ent-
wicklung und Umsetzung von MaBBnahmen zur Verbesse-
rung des Wohlergehens
Fokussierung auf Ziele und Ergebnisse, die den Bedjirfnis-
sen der heutigen Generation entsprechen und gleichzeitig
die langfristigen Folgen fir kiinftige Generationen bertick-
sichtigen
Verfolgung von Fortschritten anhand umfassenderer Mal3-
stabe fir Erfolg, einschliel3lich Gesundheit der 6ffentlichen
Finanzen, der natlrlichen Ressourcen, der Menschen und
Gemeinschaften

Beispiel: Wohlergehen von Kindern

Die Okonomie des Wohlergehens beeinflusst die Politikgestal-
tung in vielen Bereichen des Haushalts. Das meiner Ansicht
nach wichtigste Beispiel hierfiir ist das koordinierte Programm
zur Forderung des Wohlergehens von Kindern. Investitionen in
das Wohlergehen von Kindern verfehlen oft ihr Ziel, wenn die
Politik auf kurzfristiges wirtschaftliches Wachstum ausgerich-
tet ist. In Neuseeland erhielten sie genau deshalb oberste Pri-
oritat, weil der Schwerpunkt auf intergenerationellem Wohl-
ergehen lag. Die in den Haushalt aufgenommenen Maf3nah-
men zur Férderung von Kindern wurden auf der Grundlage
von Daten (iber materielle Not, schlechte Ergebnisse etwa bei
Schuleingangsuntersuchungen, eine hohe Prdvalenz von fa-
milidrer Gewalt und beengte Wohnverhadltnisse entwickelt.
Die Regierung definierte drei primare statistische Indikatoren
fur Kinderarmut und legte gesetzlich fest, dass sie fiir diese
Indikatoren Zielsetzungen vorgeben muss. Darliber hinaus
muss sie jahrlich liber die erreichten Fortschritte berichten.
Diese statistische Rechenschaftspflicht motiviert zur Zusam-
menarbeit aller Regierungsstellen bei der Entwicklung und
Umsetzung von Politiken, die das Wohlergehen der Kinder zum
Nutzen der gegenwartigen und zukiinftigen neuseeldndischen
Generationen wirksam fordern.

Wohlergehen iiber alle Politikbereiche denken

AbschlieBend ist anzumerken, dass es Ahnlichkeiten zwischen
den Grundsatzen im neuseeldandischen Budget fiir Wohlerge-
hen und in der Helsinki-Erklarung zu Health in All Policies
(HiAP) von 2013 gibt. Dies liberrascht nicht, definiert doch
der »HiAP-Framework for Country Actiong, eine Empfehlung
fur staatliches Handeln also, Gesundheit ausdriicklich im wei-
testen Sinne als »vollstéandiges korperliches, geistiges und so-
ziales Wohlergehen«. Das neuseeldndische Budget fir Wohl-
ergehen ist daher ein wichtiger erster Schritt, um Gesundheit
und Wohlergehen in alle Politikbereiche einzubetten, ange-
fangen beim Wohlergehen der Kinder des Landes.
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Chile

Staatliche Verantwortung fiir eine
gesunde Ernahrung?
Politische Rahmensetzung in Chile

Die »Adipositas-Epidemie« erfasste Chile sehr schnell, insbe-
sondere die Kinder. Zwischen 1997 und 2007 stieg die Prava-
lenz von Fettleibigkeit unter Erstkldssler*innen um mehr als
60 Prozent. In einer gemeinsamen Initiative von Wissenschaft-
ler*innen, vor allem aus dem Bereich Offentliche Gesundheit
und Erndhrung, und dem chilenischen Kongress, wurde 2007
ein Konzept zur Regulierung ungesunder Lebensmittel zur Dis-
kussion gestellt und 2012 bewilligt. Es wurden politische Mal3-
nahmen eingefiihrt, die den Verbraucher*innen eindeutige
Nahrwertinformationen zu Lebensmitteln an die Hand geben.
Die Regelungen erschweren gleichzeitig den Zugang zu un-
gesunden Lebensmitteln und verringern deren Sichtbarkeit,
vor allem fiir Kinder und Jugendliche. Zusatzlich wurde 2014
eine Steuerreform zur Erhéhung der Preise von mit Zucker
gesuBten Getranken sowie alkoholischen Getranken durchge-
fuhrt. Beide Vorhaben stieBen bei der Lebensmittelbranche
auf erheblichen Widerstand, besonders in der Umsetzungs-
phase. Die unbeirrte Fiihrung durch das Gesundheitsministe-
rium trug entscheidend dazu bei, dass trotz intensiver Lobby-
arbeit der Industrie strenge regulatorische Standards einge-
fihrt und umgesetzt wurden.

Das Gesetz zur Kennzeichnung und Regulierung
von Lebensmitteln
Bevor das Gesetz zur Kennzeichnung und Regulierung von Le-
bensmitteln im Juni 2016 in Kraft trat, wurden zwei Schlissel-
fragen diskutiert: Die nach der Definition von ungesundem
Lebensmittel oder Getrank, und die Definition von auf Kinder
ausgerichtetem Marketing. Nach eingehender 6ffentlicher Dis-
kussion und in Ubereinstimmung mit den Empfehlungen ver-
schiedener internationaler Organisationen wurden die Regu-
lierungsbestimmungen wie folgt festgelegt:
Lebensmittel wurden als ungesund definiert, wenn bei kriti-
schen Nahrstoffen (Zucker, gesattigte Fette, Salz und Ener-
giedichte) bestimmte Grenzwerte Uberschritten werden.
Innerhalb von drei Jahren wurden stufenweise strengere
Grenzwerte eingefiihrt.

Als ungesund geltende Produkte miissen mit einem schwar-
zen Logo in Form eines Stoppschilds versehen sein. Dieses
Symbol bedeutet, dass einer der kritischen Nahrstoffe den
Grenzwert Uberschreitet. Demnach kann ein einzelnes Pro-
dukt bis zu vier Stoppschild-Logos aufweisen.

In Schulen und Kindertagesstatten diirfen als ungesund gel-
tende Produkte nicht verkauft, ausgegeben, verschenkt,
beworben oder vermarktet werden. Dies wirkt sich bei-
spielsweise auch auf Schulverpflegungsprogramme und
die Ausgabe von Lebensmitteln an Schulkiosks aus.

Als ungesund geltende Lebensmittel oder Getranke diirfen
nicht an Kinder unter 14 Jahre vermarktet werden. Hierzu
gehdrt die Kontrolle von Werbung in Medien, die ihrer Defi-
nition nach an Kinder gerichtet ist oder wenn mehr als 20
Prozent des Publikums Kinder unter 14 Jahren sind. Spiel-
zeug, Geschenke, Spiele oder Werbung mit Cartoons oder
Figuren, die das Interesse von Kindern wecken, diirfen
ebenfalls nicht zur Vermarktung solcher Produkte einge-
setzt werden.

Es folgte noch ein zweites Gesetz zur Regulierung von Mar-
keting, das die Beschrankung von Werbung fiir ungesunde
Lebensmittel auch auf das Kino und das Fernsehen in der Zeit
zwischen 6 und 22 Uhr ausweitet. Darliber hinaus muss jede
Werbung fiir ungesunde Produkte einen Hinweis des Gesund-
heitsministeriums enthalten, zum Beispiel »Bevorzugen Sie
Lebensmittel mit wenigen Logos, und wenn sie gar keine ha-
ben - umso besserl.

Gesunde Schulverpflegung

Ein WHO-Bericht der Kommission zur Beendigung der Adipo-
sitas bei Kindern von 2016 benennt die Schule als den besten
Ort fir die Umsetzung umfassender MaBnahmen zur Forde-
rung einer gesunden Lebensweise bei Kindern und Jugendli-
chen. Dieser Empfehlung folgend, konzipierte die nationale
Behorde Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB),
die chilenische Kinder und Jugendliche mit einem niedrigen
soziodkonomischen Status im Bildungssystem unterstutzt,
den Plan »Contrapesox. Er beschreibt 50 MaBhahmen gegen
Adipositas, die inzwischen in mehreren Programmen zur For-
derung eines gesunden schulischen Umfelds umgesetzt wer-
den. Insbesondere das Schulverpflegungsprogramm wurde
Uberarbeitet. Basierend auf den Empfehlungen nationaler
und internationaler Expert*innen bietet es an allen staatlichen
Schulen hausgemachtes Friihstiick und Mittagessen fiir etwa
60 Prozent der Schiler*innen an, die besonders vulnerabel
sind. Die MaBnahmen des Contrapeso-Plans zielen vor allem
auf die Verbesserung der nahrwertbezogenen Qualitat von
Mabhlzeiten ab. In diesem Zusammenhang wurden am Schul-
verpflegungsprogramm Anpassungen vorgenommen, damit
die angebotenen Mahlzeiten keine Lebensmittel oder Ge-
tranke mehr enthalten, die nach dem neuen Kennzeichnungs-
system als ungesund gelten.

Ziele, Umsetzung und néachste Schritte

Letztlich haben die in Chile umgesetzten strukturpolitischen
MaBnahmen drei klare Ziele: Erstens, die Schaffung angemes-
sener Rahmenbedingungen, damit Verbraucher*innen infor-
mierte Entscheidungen zu Lebensmitteln treffen kénnen. Zwei-
tens, die Begrenzung des Zugangs zu und der Exposition
gegeniiber ungesunden Lebensmitteln, insbesondere fiir Kin-
der. Drittens sollen Lebensmittelproduzenten angestof3en
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werden, die ndhrwertbezogene Qualitat ihrer Produkte zu er-
héhen, um die Standards des Lebensmittelangebots insge-
samt zu verbessern, insbesondere bei abgepackten Produk-
ten. Chile hat durch die Einschrankung der Sichtbarkeit un-
gesunder Lebensmittel sowie die Verbesserung der Qualitat
der Packungsinformationen wichtige Schritte unternommen,
um den Konsum von Nahrungsmitteln mit hohem Gehalt an
kritischen Nahrstoffen, die zur Gewichtszunahme beitragen,
zu verringern. Derzeit erwdgt die Regierung die Einflihrung
einer Steuer auf ungesunde abgepackte Lebensmittel in Ab-
hangigkeit von ihrem Nahrstoffgehalt.

Ein entscheidendes Element fiir die Forderung geslinderer
Lebensmittelsysteme ist die enge Zusammenarbeit der Poli-
tik mit dem akademischen Sektor. In Chile ermoglichte sie es,
die anfanglichen Standards fiir die Kennzeichnungsverord-
nung auf der Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse zu
formulieren und dariiber hinaus die Auswirkungen solcher
MaBnahmen auf den Lebensmittelverbrauch und die Gesund-
heit zu evaluieren. Die Behorde JUNAEB, beispielsweise, Giber-
prift regelmdBig den Erndhrungszustand von Kindern und
Jugendlichen in staatlichen Kindergarten und Schulen. Die
Datenerfassung ist nicht nur fiir die Uberwachung hilfreich,
sondern auch Grundlage fiir viele Studien, die etwa Strategien
fir die Ubernahme von Gesundheitsverhalten untersuchen.
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E-Health in Israel
Kleines Land mit groRer Innovationskraft

Ein Blick nach Israel ist wie ein Blick in eine ferne Zukunft — zu-
mindest, wenn man sich den Bereich E-Health anschaut. Dort
sind digitale Losungen bereits jetzt Alltag, die in Deutschland
in friihestens fiinf oder zehn Jahren flichendeckend Teil des
Versorgungsalltags sein konnten. Das israelische Gesund-
heitssystem hingegen ist bereits heute nahezu vollumfang-
lich digital: Seit fast zwei Jahrzehnten werden Patient*innen-
daten digital erfasst. Und Uber das Smartphone kann jede*r
Patient*in in Israel auf seine*ihre elektronischen Gesundheits-
akten zugreifen, ganz egal, ob es sich um Laborergebnisse
oder die letzte Entlassung aus dem Krankenhaus handelt.
Dass der Transfer von Innovationen in die Regelversorgung so
weit vorangeschritten ist, liegt zum einen an der stark ausge-
pragten Innovationskultur Israels — jenem Land, das auch gern
als Start-up-Nation bezeichnet wird. Zum anderen bietet die
Struktur des Gesundheitssystems einen gro3en Freiraum fir
Innovationen. Neben dem Gesundheitsministerium gibt es in
Israel vier »Health Maintenance Organizations« (HMOs), die
nicht nur eine Krankenversicherung, sondern jeweils auch ei-
ne breite Palette an Gesundheitsdienstleistungen anbieten,
darunter eigene Apotheken oder Krankenhduser. Nahezu
jede*risraelische Birger*in ist Mitglied in einer der vier HMOs:
Clalit, Maccabi, Leumit oder Meuhedet. Die Mitglieder zahlen
einen Sozialversicherungsbeitrag an die HMO und haben im

Israel

Gegenzug Anspruch auf einen festgelegten Leistungskatalog.
Ein Finanzausgleich erfolgt unter Aufsicht des Gesundheitsmi-
nisteriums.

Wettbewerb zwischen den HMOs fordert Innovations-
denken

Das Ministerium ldsst den HMOs freie Hand bei der Verwal-
tung ihrer Mitglieder und ihres Angebots. Auf diese Weise sind
die HMOs bestrebt, bestmogliche Services zu bieten und ihre
Effizienz zu steigern, um neue Mitglieder zu sich zu locken.
Das, sowie die Tatsache, dass in Israel drztliches und Pflegeper-
sonal knapp ist, spornt ebenfalls dazu an, innovativ zu sein. So
mag es kaum verwundern, dass auch die Telemedizin-Land-
schaft in Israel bereits viel weiter vorangeschritten ist als in
vielen anderen Nationen. Zahlreiche Start-ups entwickeln te-
lemedizinische L6sungen und ergattern gro3e Investor*innen-
summen. Aber nicht nur in der Start-up-Szene wird an Innova-
tionen fiir die Digitalisierung der Gesundheit gearbeitet. Auch
die HMOs sind bestrebt, kostenglinstige Losungen fiir eine
integrierte Versorgung zu schaffen. Bestes Beispiel fiir einen
innovativen Ansatz, der sich bereits in der Regelversorgung
findet, ist MOMA. Das multidisziplindre Gesundheitszentrum
wurde 2012 von Maccabi HealthCare Services, der zweitgroB3-
ten HMO Israels, gegriindet. MOMA bietet Betreuung fir
Patient*innen mit verschiedenen komplexen chronischen Er-
krankungen.

Digitaler Zugang fiir Patient*innen und Arzt*innen

Uber ein Patient*innenportal, das an das Datensystem ange-
schlossen ist, haben sowohl die behandelnden Arzt*innen als
auch der*die Patient*in selbst Zugang zur persénlichen Ge-
sundheitsakte sowie zu Web- oder App-basierten Tools fiir
das Krankheitsmanagement oder zur Terminvereinbarung.
Das Portal versendet auch SMS- und E-Mail-Erinnerungen fir
Termine sowie Praventionshinweise. AuBerdem konnen Pa-
tient*innen beispielsweise Reiseversicherungen abschlieBen.
Dariiber hinaus gibt es Patient*innen-Apps, zum Beispiel ein
Schwangerschaftstagebuch, eine Didt-App und zudem seit
Kurzem die App »K« — Patient*innen erhalten dariiber Ratschla-
ge, indem sie sich mit anderen Patient*innen mit gleichen
Merkmalen in der Maccabi-Datenbank austauschen kénnen.
Ahnlich wie den Patient*innen stehen auch den Arzt*innen
verschiedene digitale Dienste zur Verfligung. Zum einen exis-
tiert eine umfassende elektronische Patient*innenakte: Damit
haben Arzt*innen in Echtzeit Zugriff auf alle Informationen,
die von anderen Arzt*innen eingegeben worden sind - wie
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unter anderem Laborergebnisse oder diagnostische Tester-
gebnisse. Zudem werden Arzt*innen bei der Behandlung
chronischer Krankheiten durch einen »Big Data«-Ansatz in
Form eines Zugangs zu digitalen medizinischen Registern un-
terstiitzt. Telemedizin hilft bei Diagnose und Behandlung: Bei-
spielsweise werden EKGs direkt an ein EKG-Zentrum Gbermit-
telt, welches die Auswertung innerhalb von zehn Minuten
zuriickmeldet. Ebenso werden Rontgenbilder sofort in die
elektronische Krankenakte Gibertragen. Und schlieBlich erhal-
ten auch Arzt*innen einen mobilen Zugriff auf die elektroni-
sche Patient*innenakte ihrer Patient*innen.

Regierung plant Vernetzung in einer nationalen
Patient*innendatenbank

Als integrierte Gesundheitsversorger und Versicherer verfligen
alle israelischen HMOs Uiber ein zentrales Datenlager, in dem
klinische und administrative Daten aus den meisten medizini-
schenVorgéngen aller Mitglieder gesammelt werden. Im Mérz
2018 hat dazu die israelische Regierung einen nationalen
Funfjahresplan beschlossen, in den umgerechnet 232 Millio-
nen Euro flieBen sollen. Kernstlick des Plans ist ein Projekt na-
mens »Psifas« (»Mosaik«), das vorsieht, die medizinischen Da-
ten nahezu aller israelischen Biirger*innen in eine umfang-
reiche digitale Patient*innendatenbank zusammenzufihren.
Der Pool aus den Daten von mehr als acht Millionen Birger*-
innen soll anonymisiert aufbereitet und Wissenschaftler*innen,
Unternehmen sowie medizinischen Start-ups zu Forschungs-
zwecken zur Verfligung gestellt werden. Und der Daten-
schutz? Zwar herrschen vereinzelt Bedenken hinsichtlich Da-
tensicherheit und moglichem Missbrauch. Doch die Regierung
beteuert, man werde klare Schutzvorkehrungen treffen, um
Privatsphare, Informationssicherheit und den eingeschrank-
ten Zugang zu gewahrleisten. Zudem soll jede*r Biirger*in der
Weiterverwertung seiner*ihrer Daten widersprechen kdnnen.

Dieser Artikel basiert auf verschiedenen Beitrdgen, die bereits im Blog
»Der digitale Patient« der Bertelsmann Stiftung verdffentlicht worden sind:
www.blog.der-digitale-patient.de

Literatur bei den Verfasser*innen

DR. Tromas KosTera, Bertelsmann Stiftung, Carl-Bertelsmann-StraRe 256

33311 Giitersloh, (052 41) 8 18 12 04,

E-Mail: thomas.kostera@bertelsmann-stiftung.de, www.bertelsmann-stiftung.de
Dr. GinTHIA BRisERo, Frisk Innovation GmbH, Steinsdorfstrae 10, 80538 Miinchen,
E-Mail: cinthia@briseno.de, www.frisk-innovation.com

Interdisziplinare Versorgung in Schweden
Die Politik will Interprofessionalitat

In Schweden ist das Gesundheitswesen auffallend anders or-
ganisiert als im deutschsprachigen Europa. Die Besonderhei-
ten des Systems sind: eine geringe Zahl von Krankenhdusern,
konsequent ambulante vor stationarer Versorgung sowie staat-
liche Finanzierung und Steuerung. Zudem besitzen die Gesund-
heitsfachleute mit Hochschulabschliissen eine hohe Autono-
mie, sie durfen beispielsweise die Erstkonsultationen tiberneh-
men und verfiigen Uber ein begrenztes Verschreibungsrecht.
Uberdies arbeiten die verschiedenen Gesundheitsberufe stark
interdisziplindr zusammen. Das schwedische Bildungssystem
bereitet die Gesundheitsfachleute dementsprechend auf die-
se interprofessionelle Arbeitsweise vor.

Wie wurde ein Umdenken im Bildungsprozess etabliert?
Das interprofessionelle Bildungsmodell entstand in einer Kri-
se. Die Medizinfakultat der Universitdt Linkoping sollte 1975
geschlossen werden. Um dies zu verhindern, setzten die Re-
gion Ostergétland und der Rektor das »Health University«-
Konzept um, das damals von der Organisation fiir wirtschaftli-
che Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) und der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) empfohlen wurde. Es postu-
lierte bereits vor der Alma-Ata-Erklarung und der Ottawa-
Charta, dass Versorgung, Politik und auch die Bildung im Ge-
sundheitswesen sektoreniibergreifend angelegt werden mds-
sen. Samtliche Fachrichtungen, die zu gesundheitsrelevanten
Fragen arbeiten, sollten in Lehre, Forschung, Praxis und Ver-
sorgungsplanung interprofessionell zusammengefiihrt wer-
den. Studierende der Gesundheitsfachrichtungen absolvieren
seit damals Teile ihrer Ausbildung gemeinsam. Nachdem die
Tauglichkeit dieses Systems in Evaluationen nachgewiesen
wurde, setzte es sich in den 1990er-Jahren landesweit durch.
Das schwedische Hochschulamt (UKA) untersuchte im Rah-
men der Akkreditierung 2012, ob die Studiengdnge zielkon-
form arbeiten. Dabei fielen die renommierten Fakultaten von
Goteborg, Lund und Uppsala teilweise durch, weil sie ungenii-
gend auf die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen
und den Dialog mit unterschiedlichen Anspruchsgruppen
vorbereiteten. Da nach geltendem Hochschulrecht aufgrund
dieser Mangel der Verlust der Akkreditierung drohte, waren
die Defizite innerhalb einer Jahresfrist behoben. Das Umden-
ken im Bildungsprozess erfolgte durch politischen Druck und
griffige Instrumente der Hochschulsteuerung.

Der Weg zur Interprofessionalitdt und flachen Hierarchien
Das schwedische Ausbildungsmodell fiir die Berufe im Ge-
sundheitswesen besteht grundsatzlich aus drei Ausbildungs-
sequenzen: 1. die disziplinare Fachausbildung, 2. gemeinsame
Veranstaltungen und Kooperationsaufgaben sowie 3. struktu-
rierte Lernarrangements auf interprofessionellen Ausbildungs-
stationen. Die Besonderheit liegt vor allem in der dritten Aus-
bildungssequenz, die in sogenannten »interprofessional stu-
dent-led Training Wards« stattfindet. Dabei handelt es sich
meist um orthopadische und/oder geriatrische Bettenstatio-
nen, welche von Studierenden aller Fachrichtungen gefiihrt
werden. Diese Sequenz ist fiir alle Studierenden des letzten
Studienjahres obligatorisch. In Linkping, wo das Konzept am
konsequentesten umgesetzt wird, ibernehmen Studierende
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zwei Wochen lang in drei Schichten die Verantwortung fiir Be-
handlung, Pflege und Versorgung der Patient*innen. Unab-
hangig von ihrer Fachrichtung arbeiten die Studierenden ge-
meinsam als Team in der Grundpflege der Patient*innen und
lediglich spezifische MalBnahmen werden von den jeweiligen
Fachrichtungen tGbernommen. Die Riickmeldung zur Versor-
gung erfolgt direkt durch die Patient*innen; die Supervisor*-
innen greifen lediglich bei gefahrlichen Situationen ein. Im Ge-
gensatz zum System des deutschsprachigen Europas, wird nicht
zuerst die berufliche Identitat gefestigt, sondern die Grenzen der
eigenen Rolle werden im Austausch mit Studierenden anderer
Fachrichtungen erschlossen. Durch die gemeinsamen Ausbil-
dungsmodule und Ubungen werden Hierarchien demontiert.
Dem kommt entgegen, dass die schwedische Gesellschaft we-
nig formale Hierarchie kennt. Zudem lernen die angehenden
Fachpersonen den Mehrwert der Kooperation kennen und er-
proben sich im Schnittstellen- und Konfliktmanagement.

Akademisierung der Pflege und Spezialisierung

der Pflegekrifte

Wie in den anderen Industrieldndern nahm in den 1960er-Jah-
ren die Spezialisierung der Pflegekrafte immer breiteren Raum
ein. Die Regierung beschloss, dass fir eine optimale Versor-
gung neue Qualifikationen erforderlich sind. Da zu dieser Zeit
wichtige Berufe der Gesundheitsversorgung (zum Beispiel
Hebammen, Physiotherapeut*innen, Ergotherapeut*innen) auf
der Universitatsebene angesiedelt wurden, setzte ebenso die
Akademisierung der Pflege ein. Heute bilden die Pflegekrafte
eine Berufsgruppe mit hoher gesellschaftlicher Anerkennung
und tragen hdufig auch die Verantwortung fiir Erstkontakte
mit Patient*innen, die Versorgungsplanung oder die Leitung
von Abteilungen oder Krankenhdusern. In Schweden stehen
flir die rund 60.000 registrierten Pflegekrafte tiber 50 Spezia-
lisierungen zur Auswahl. Im ambulanten Bereich ist insbe-
sondere das Profil der »District Nurse« interessant, welche die
medizinischen Hausbesuche durchfiihrt. Die »District Nurse«
besitzt beschrankte Verschreibungsrechte und leitet oft auch
die kiinftigen Mediziner*innen an. Der Bildungsweg von »Dis-
trict Nurses« und Allgemeinmediziner*innen unterscheidet sich
zwar ebenfalls in Schweden eindeutig, aber durch gemeinsam
absolvierte Ausbildungssequenzen sind alle Gesundheits-
berufe mit den (ibergreifenden Handlungsfeldern vertraut.
Heute ist nun schon eine ganze Generation so sozialisiert und
interprofessionelles Arbeiten selbstverstandlich.

Literatur beim Verfasser
DR. Bear Sorras, sottas formative works, CH-1722 Bourguillon, Schweiz,
E-Mail: sottas@formative-works.ch

Eine Baby-Box fiir einen gesunden Start
ins Leben in Schottland

Im Juni 2013 erhielt ein Online-Beitrag der BBC ein ungewdhn-
lich hohes MaR an Aufmerksamkeit in Gro3britannien. Der Be-
richt »Warum finnische Babys in Pappkartons schlafen« be-
schrieb ausfihrlich ein Programm, das in den 1930er Jahren in
Finnland als Reaktion auf die im Vergleich zu anderen nordi-
schen Landern hohere Sterblichkeitsrate von Neugeborenen
eingefiihrt wurde. Seit 1939 erhalten alle Babys in Finnland

diese Box, wenn ihre Miitter an der geplanten Schwanger-
schaftsbetreuung teilnehmen. Die Box wird von der finni-
schen Regierung allen Neugeborenen kostenlos zur Verfi-
gung gestellt und bietet einen sicheren Schlafplatz sowie eine
Reihe wichtiger Artikel fir das erste Lebensjahr des Babys.
Nach der Verdffentlichung dieses BBC-Beitrags interessierten
sich eine Reihe politischer Parteien in GroB3britannien fiir die
Box als eine Moglichkeit, um soziale und gesundheitliche Un-
gleichheiten zu Beginn des Lebens zu verringern. Die Scottish
National Party (SNP) verpflichtete sich in ihrem Wahlpro-
gramm zu den schottischen Parlamentswahlen 2016 dazu,
jedes Neugeborene in Schottland mit einer Baby-Box nach
finnischem Vorbild auszustatten. Nach ihrem Wahlsieg flihrte
die von der SNP gefiihrte schottische Regierung im Januar
2017 die Baby-Box zundchst als Pilotprogramm in zwei Re-
gionen Schottlands ein. Ab August 2017 wurde das Programm
auf ganz Schottland ausgeweitet.

Das Baby-Box-Programm in Schottland

Die Inanspruchnahme der Box durch werdende Eltern ist in den
ersten 18 Monaten von 85 Prozent auf 96 Prozent gestiegen.
Bis Marz 2019 wurden bereits mehr als 80.000 Boxen ausge-
geben. Eine Befragung der Eltern durch die schottische Regie-
rung ergab, dass die Box im Allgemeinen sehr positiv aufge-
nommen wurde. Sie enthalt mehr als 40 Artikel fir die ersten
sechs Lebensmonate und fungiert selbst als Babybett. Wenn
eine Frau zwischen der 20. und 24. Woche schwanger ist, un-
terzeichnet ihre Hebamme ein Formular, um die Schwanger-
schaft zu bestatigen. Danach bleibt es der Frau Giberlassen, ob
sie das Formular abschicken und die Box erhalten mochte.
Zwischen der 32. und der 34. Schwangerschaftswoche wird
die Box dann von einem zentralen Depot an die Adresse der
neuen Familie verschickt.

In seinem ersten Jahr kostete das Programm 8 Millionen Pfund.
Fur die kommenden drei Jahre ist eine Erhéhung auf jeweils
8,8 Millionen Pfund geplant. Das Programm wird von der
schottischen Regierung finanziert und nicht aus bestehenden
Haushalten fiir Gesundheit oder Mutterschaft entnommen.

Eine Reihe von MaBnahmen zur Férderung gesundheitli-
cher Chancengleichheit

Das Baby-Box-Programm ist Teil eines umfassenderen lang-
fristigen Engagements der schottischen Regierung, die erheb-
lichen gesundheitlichen Ungleichheiten im Land anzugehen.
Schottland galt lange Zeit als der »kranke Mann Europas« mit
einer niedrigeren Lebenserwartung als andere Teile GroBbri-
tanniens sowie West- und Mitteleuropas. Seit 2005 hat die
schottische Regierung eine Reihe von zentralen Malinahmen
entwickelt, in deren Mittelpunkt die Férderung gesundheitli-
cher Chancengleichheit und die Verbesserung der Rahmen-
bedingungen in den ersten Lebensjahren stehen. Allen MaR3-
nahmen liegt das Prinzip des »proportionalen Universalismus«
zugrunde. Proportionaler Universalismus bedeutet, dass of-
fentliche Ressourcen so eingesetzt werden, dass sie universa-
len Nutzen bringen, jedoch in Ausmaf3 und Intensitét den Be-
darfen angemessen sind.

Es wurde festgestellt, dass 2017 in Schottlands gréBter Stadt
Glasgow jedes dritte Kind in Armut lebte. In ganz Schottland
lebt mindestens jedes flinfte Kind in relativer Armut. Die Baby-
Box war deshalb keine isolierte MaBnahme: Im Dezember
2018 fiihrte die schottische Regierung eine neue, héhere Zu-
wendung in Hohe von 600 Pfund als »bester Start fiir Schwan-
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gerschaft und Baby« fiir das erste Kind von Frauen ein, die be-
stimmte Sozialleistungen beziehen. Im August 2019 wurden
Guthabenkarten eingefiihrt, die Frauen mit entsprechendem
Unterstlitzungsbedarf wahrend der Schwangerschaft und der
ersten Zeit nach der Geburt mit zusatzlichen finanziellen Mit-
teln fiir den Kauf gesunder Lebensmittel ausstatten.

Potenziale und offene Fragen

Die Entscheidung, die Box allen Familien unabhéangig von ih-
rem Einkommen anzubieten, ist unter Teilen der schottischen
Gesellschaft umstritten. Als Berufsverband, der die groBe
Mehrheit der Hebammen in GroRbritannien vertritt, hat das
Royal College of Midwives jedoch die universelle Vergabe an
alle unterstiitzt. Wir glauben, dass die Nutzung der Box und
ihres Inhalts mit einem Stigma verbunden ware, wenn sie ei-
ner Bedirftigkeitspriifung unterzogen und nur an Personen
unter einer bestimmten Einkommensschwelle vergeben wiir-
de. Dabei kdnnten einige ihrer Vorteile verloren gehen.

Wir wissen, dass Sauglinge in benachteiligten Haushalten hau-
figer unsicheren Schlafpraktiken ausgesetzt sind, einschliel3-
lich des gemeinsamen Schlafens im Bett oder auf dem Sofa.
Die Bereitstellung der Baby-Box als alternativer sicherer Schlaf-
raum kann zur Verringerung unsicherer Schlafpraktiken und
damit moglicherweise zur Verringerung der Rate des plotzli-
chen, unerwarteten Kindstodes beitragen. Der fiihrende briti-
sche Wohlfahrtsverband im Bereich plétzlicher Kindstod, der
»Lullaby Trust, hat allerdings angemerkt, dass keine ausrei-
chende Evidenz dafiir vorliegt, dass Baby-Boxen den Anteil
von Féllen von pl6tzlichem Kindstod verringern kdnnen. Das
Royal College of Midwives stimmt zu, dass weitere Forschungs-
arbeiten erforderlich sind, um die Auswirkungen der Baby-Box
auf sichere Schlafpraktiken zu untersuchen.

Das schottische Programm einer universellen Baby-Box fir je-
des Neugeborene existiert erst seit zwei Jahren, weshalb die
Wirkung der Box noch nicht in vollem Umfang bekannt ist. Ei-
ne vollstandige Evaluation des Prozesses und der Ergebnisse
wird derzeit in Auftrag gegeben. Die Resonanz von Eltern und
Fachleuten ist bereits auBerordentlich positiv. Eine Hebamme,
die sich in Glasgow auf die Betreuung von Fliichtlingen sowie
Opfern von Menschenhandel spezialisiert hat, sagte Gber die

Boxen: »Die Baby-Box ist der absolut »beste Start« fiir meine
schutzbeddrftigen Klient*innen. ... Sie ist in vieler Hinsicht ein
Lebensretter!«

Literatur bei der Verfasserin
DR. Mary Ross-Davie, Royal College of Midwives, Direktorin fiir Schottland,
Edinburgh, Schottland, E-Mail: mary.rossdavie@rcm.org.uk

Dieser Artikel wurde ins Deutsche ibersetzt. Die Originalfassung ist in der
zweisprachigen Ausgabe unter www.gesundheit-nds.de/impulse abrufbar.

Nie wieder kleine Superhelden und
Puppenmuttis in der Werbung?

Uberraschungseier, Duschgel, Globen, WC-Steine und Tiiten-
suppe - kaum ein Produkt scheint heute noch sicher vor dem
rosa- oder hellblauen Farbanstrich des Gendermarketings. Was
an sich jeder Logik entbehrt — die genannten Produkte sind
vollig geschlechtsneutral - mag an manchen Stellen noch als
Marketing-Gag durchgehen: Chips etwa, die mal fiir den
»Mannerabend«, mal fir den »Madelsabend« verpackt sind.
Gendermarketing basiert auf der Annahme, dass Produkte bes-
seren Absatz finden, wenn sie gezielt geschlechtsspezifisch
vermarktet werden. Problematisch wird das dann, wenn die
Hersteller bei ihrer Produktwerbung stereotype Rollen und
Lebenswege vorzeichnen: Im Jahr 2017 geriet beispielsweise
ein Werbefilm in die Kritik, in dem sich die Jungen dank der
beworbenen Babymilch zu Wissenschaftlern und Bergsteigern,
das Madchen zu einer Ballerina entwickelten.

Derartige Rollenbilder sind an Klischees kaum zu {iberbieten:
Aus jungen Superhelden sollen harte Kerle mit Karriere werden,
aus Prinzessinnen und Ballerinas verfiihrerische Frauen und/
oder umsorgende Hausfrauen und Mitter. Care-Arbeit von
Mannern, Frauen als Technikerinnen oder Familienerndhre-
rinnen sind in der Werbung noch immer selten zu sehen. Seit
einigen Jahren werden solche aus der »Geschlechtermotten-
kiste« herausgekramten Werbeklischees von Initiativen wie
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Pinkstinks oder den Autor*innen des Buches »Die Rosa-Hell-
blau-Falle« massiv kritisiert, weil eine Kindheit voller Stereoty-
pe die Entwicklung und Selbstverwirklichung behindert. Wer-
bung tragt dazu bei, klassische Rollenerwartungen, Normen
und Schonheitsideale weiter zu verstetigen, obwohl sie die
Vielfalt der modernen Gesellschaft kaum noch abbilden - mit
potenziell negativen Folgen fiir all diejenigen, die ihnen nicht
entsprechen oder bewusst andere Lebenswege einschlagen.

Werbeverbot in GroBbritannien

Zu diesem Ergebnis kam 2017 auch eine Studie zu Genders-
tereotypen in der Werbung in GroB8britannien. Sie ergab »sig-
nifikante Belege« dafiir, dass sich die standige Wiederholung
bestimmter Geschlechterklischees in der Werbung negativ
auf Gesundheit, Wohlbefinden, gesellschaftliche und berufli-
che Chancen von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
auswirken kann. Die »Perpetuierung von genderstereotyper
Werbung« kénne kumulativ wirken, indem sie Erwartungen
dariiber verbreitet, wie Menschen je nach Geschlecht ausse-
hen oder sich verhalten sollten oder welche Eigenschaften
und Potenziale sie haben oder nicht haben. Die Untersuchung
wurde durch die britische Werbeaufsichtsbehorde, die Adver-
tising Standards Authority (ASA), durchgefiihrt.

Als Konsequenz auf diese Ergebnisse kiindigte die ASA ein
Werbeverbot an —zwar nicht generell von allen genderstereo-
typen Darstellungen, doch zumindest von solchen, die als
potenziell schadigend eingestuft werden. Das Verbot trat im
Juni 2019 in Kraft und gilt fir alle Rundfunk- und Nicht-Rund-
funkmedien, einschlieBlich Online- und sozialen Medien. Da-
mit sind ab sofort unter anderem folgende Darstellungen ver-
boten:

Frauen oder Manner, die eine Aufgabe aufgrund ihres Ge-
schlechts nicht erfiillen kénnen, zum Beispiel Frauen mit
Problemen beim Einparken und Manner, die keine Windeln
wechseln konnen.

Eine Frau beim Putzen, wahrend ihre Familie ein Chaos an-
richtet und ihr Mann auf dem Sofa die Fii3e hochlegt.
vermeintlich typische Personlichkeitsmerkmale von Jungen
und Madchen;

Anzeigen, die bestimmte korperliche Eigenschaften mit dem
Erfolg oder Misserfolg im romantischen oder sozialen Be-
reich verbinden.

Grof3britannien ist nicht das erste Land, das genderstereotype
Werbung verbietet. Auch in Spanien, Frankreich, Griechen-
land, Finnland und Suidafrika gibt es beispielsweise vergleich-
bare Regelungen. Schon seit 1978 verbietet ein Gesetz in Nor-
wegen Sexismus in der Werbung.

Vielfalt in der Werbung

Gender ist nur ein Aspekt von Diversitat. Shutterstock, einer
der weltweit flihrenden Anbieter von Fotos, gab 2018 eine un-
abhangige Studie zur Darstellung von Vielfalt in der Werbung
in Auftrag. Mehr als 2.500 Marketingfachleute in Australien,
Brasilien, Deutschland, den USA und GroBbritannien wurden
befragt, wie sie Entscheidungen beziiglich der Bildsprache
ihrer Kampagnen treffen. Fiihrend bei der Darstellung von
Diversitat ist der Studie zufolge Brasilien, etwa durch die Ver-
wendung von Bildern mit Models unterschiedlicher Ethnien,
von gleichgeschlechtlichen Paaren und Menschen mit Behin-
derungen. Britische Marketingfirmen liegen bei der Nutzung
von Bildern mit nicht-professionellen Models sowie »gender-
fluiden« und androgynen Models vorne. Deutschland bildet
im Vergleich durchweg das Schlusslicht. Die Halfte der deut-
schen Marketingfachleute gab an, dass einige Unternehmen,
mit denen sie arbeiten, Bedenken hatten, geschlechtsneutrale
Werbung kdnne das Ergebnis ihrer Kampagnen negativ be-
einflussen. 51 Prozent hielten es zudem fiir schwierig, ihre Mar-
ken durch Menschen mit Behinderung visuell darzustellen.
Der Studie zufolge spielt die Darstellung der gesellschaftli-
chen Vielfalt in der deutschen Werbung bislang nur eine nach-
geordnete Rolle.

Freiwillige Selbstverpflichtung oder klare Vorgaben?
2017 rief UN Women, eine Organisation der Vereinten Nationen,
gemeinsam mit internationalen Unternehmen wie Google,
Unilever und Johnson & Johnson die »Unstereotype Alliance«
ins Leben. Ziel dieser Allianz ist es, Stereotype in der Wirt-
schaft, Technologie und Kreativbranche abzubauen. Die Mit-
wirkenden verpflichten sich, Menschen klischeefrei sowie als
empowerte und mehrdimensionale Personlichkeiten darzu-
stellen. Eine vorurteilsfreie Kultur in den Unternehmen selbst
soll durch Diversitdt in Fiihrungspositionen, durch branchen-
weite Schulungen sowie klare Diversitats-Ziele und Transpa-
renz Uber deren Erreichung erzielt werden.

Solche freiwillige Selbstverpflichtungen, denen sich bislang
kaum deutsche Unternehmen angeschlossen haben, haben
in Deutschland auch in anderen gesundheitsrelevanten Berei-
chenTradition. Anders als in angelsadchsischen Landern scheut
die deutsche Politik ahnlich wie bei Fragen zu einem Tabak-
werbeverbot oder Geschwindigkeitsbegrenzungen auf Auto-
bahnen gesetzliche Regelungen, die irgendwie wirtschaftliche
Interessen beeintrachtigen kénnten. Gesundheit ist in ande-
ren Politikbereichen bisher kein hohes Gut und erst recht
keine Querschnittsanforderung. Deshalb werden hierzulande
genderstereotype Werbeverbote nicht mal andiskutiert und
damit nachfolgende Generationen dazu verdammt, die Rol-
lenklischees ihrer UrgroBeltern fortzuleben.

Literatur bei den Verfasser*innen, siehe Impressum
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HiAP als Instrument zur Verankerung
von umweltpolitischen Themen im
Politikprozess

Gesunde Menschen leben in einer gesunden Umwelt — einem
Produkt sozialer und 6kologischer Bedingungen, unter denen
Menschen leben, arbeiten und ihre Freizeit verbringen. Health
in All Policies (HiAP) ist ein bekannter Ansatz in der 6ffentli-
chen Gesundheitspolitik, der auf der Annahme basiert, dass
Gesundheit stark von Kontextfaktoren beeinflusst wird. Le-
bensbedingungen werden nicht nur von genetischen Dispo-
sitionen und individuellen Entscheidungen beeinflusst, son-
dernhdngen ebenso von sozialen, kulturellen, wirtschaftlichen
und 6kologischen Faktoren ab. Politische Entscheidungen, die
die Gesundheit von Menschen beeinflussen, sind daher nicht
nur solche, die sich auf Dienstleistungen oder die Gesund-
heitspolitik beziehen, sondern vor allem solche, die in 6ffentli-
che, private, politische und soziale Bereiche eingreifen. Wie
Menschen leben und wie ihr Wohnort organisiert und struktu-
riert ist, kann Gesundheit und Krankheitshaufigkeiten beein-
flussen, Zugang zu medizinischer Behandlung erméglichen
oder das Risiko eines vorzeitigen Todes verringern. HiAP kon-
zentriert sich auf eine sektorenlibergreifende Politikgestal-
tung und nutzt einen weit gefassten Gesundheitsbegriff, um
wirtschaftliche, politische, soziale, psychologische und Um-
weltfaktoren, die die Gesundheit der Bevolkerung beeinflus-
sen, zu adressieren.

Umwelt und Gesundheit - zwei Seiten einer Medaille

Die Exposition gegeniiber Umweltfaktoren ist in der Bevolke-
rung ungleichmaBig verteilt. Aufgrund der Herausforderungen
durch den Klimawandel gewinnt das Thema immer mehr an
gesellschaftlicher Brisanz und die Anpassung an den Klima-
wandel im Sinne von resilienten Gesundheitssystemen wird
zunehmend wichtiger. HiAP stellt eine SchlUsselstrategie dar,
um soziale und 6kologische Determinanten gesundheitlicher
Ungleichheiten zu adressieren. Strukturen fiir eine gesunde
Entwicklung, die Art der Beschaftigung und die dazugehori-
gen Arbeitsbedingungen, die physische Form der gebauten
Umwelt und die Qualitat der natlrlichen Umwelt werden

durch unterschiedliche Politikbereiche (Finanzen, Planung,
Verkehr, Wohnungsbau, Bildung, Landwirtschaft) beeinflusst.
HiAP wird daher als Instrument zur Umsetzung eines ganz-
heitlichen Konzeptes der Gesundheitsforderung mit der be-
sonderen Komponente der Integration von umweltpolitischen
Faktoren in einem umfassenden intersektoralen Politikansatz
immer populérer. Nachfolgend wird an zwei Beispielen die
Vielfaltigkeit und Flexibilitat des Konzeptes demonstriert:

Seattle/King County (Washington)

Das Seattle/King County Health Department im Bundesstaat
Washington strebt die Integration von Gesundheit und Ge-
rechtigkeit in der Stadtplanung an. Hierdurch werden starke
sektoriibergreifende Partnerschaften mit den Planungs-, Trans-
port- und Wohnungsbausektoren aufgebaut, die die starkere
Priorisierung von Umweltfaktoren im Hinblick auf gesundheit-
liche Chancengleichheit erlauben. 2014 wurde eine abtei-
lungsiibergreifende Arbeitsgruppe geschaffen sowie 14 De-
terminanten von Gerechtigkeit und Gesundheit festgelegt, an
denen die Aktivitaten der Landkreise gemessen werden. Jahr-
liche Fortschrittsberichte dokumentieren das breite Spektrum
an Leistungen wie zum Beispiel die Ausdifferenzierung des
Budgets flr Naturschutz und Parks, um bessere Mdglichkeiten
flr korperliche Aktivitdten in einkommensschwachen Stadt-
vierteln zu schaffen, oder die Aufnahme von gesundheitsbe-
zogenen Kennzahlen und Zielen in die Landnutzungs- und
Verkehrsplane der Stadte und Landkreise.

Richmond, Siidkalifornien

Der HiAP-Ansatz in Richmond forciert stadtische MaBnahmen,
um definierte gesundheitsbezogene Stressoren (unter anderem
Racial Profiling, schlechte Luftqualitdt, Mangel an sicherem
Erholungsraum, Wohnsegregation, wirtschaftliche Unsicher-
heit, StraBen-, Quartiers- und Schulgewalt, hohe Lebensmit-
telpreise) zu verringern, die das gesundheitliche Ungleich-
gewicht in Richmond beeinflussen. Es wurden sektoriibergrei-
fende Ansatze verfolgt, die physische oder bebaute Umwelt
(qualitativ hochwertige Parks, erschwingliche Wohnungen,
sichere und aktive Mobilitdtskonzepte, Bibliotheken et cetera),
intellektuelles oder menschliches Kapital, Sozialkapital (Ver-
trauen und gemeinsames Verstandnis, das produktive Part-
nerschaften und Beziehungen ermdglicht), Finanzkapital (Ein-
kommen, Beschéftigung und Vermogensaufbau zwischen den
Generationen) und politisches Kapital (Macht, Reprasentation
und Fiihrung bei der 6ffentlichen Politikgestaltung) aufbauen
sollten. Hierfiir leitete die Stadt 2006 einen Planungsprozess
zur Erarbeitung der Entwicklungsstrategie der nachsten 30
Jahre ein und gab den Entwurf 2008 frei. Das Konzept wurde
in kleinem Rahmen getestet und zwei bisher fehlende Berei-
che wurden ergdnzt: Schulbezirke und eine Strategie zur Inte-
gration von Gesundheit in alle Entscheidungen der Stadtver-
waltung. Das kalifornische Ministerium fiir 6ffentliche Gesund-
heit wurde im Mai 2012 gebeten, bei der Erstellung von Leitli-
nien fir die Etablierung des HiAP-Ansatzes zu unterstiitzen,
die 2014 implementiert wurden.

Zusammenfassung

HiAP bietet einen flexiblen Ansatz zur Férderung von Gesund-
heit durch Verankerung von Umwelt- und vielféltigen anderen
Aspekten im gesundheitsbezogenen Politikprozess. Hierbei
hat sich ein ganzheitlicher Gesundheitsbegriff etabliert, der
alle Bereiche des o6ffentlichen Handelns einschliet — Gesund-
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heit als gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Dies ist verstarkt
zu beobachten, wenn der Schwerpunkt auf gesundheitliche
Chancengleichheit gelegt wird, da individuelle Gesundheit
nicht vom Einfluss der bebauten Umwelt getrennt werden
kann. Grundlegende Probleme diirfen aber nicht aufler Acht
gelassen werden. Noch immer herrscht oft die Dominanz wirt-
schaftlicher Interessen vor und eine erfolgreiche HiAP-Strate-
gie und kommunale Entwicklung sind nur im Einklang mit
wirtschaftlichen Zielen mdoglich. Ein weiteres Problem stellt
die Anderung politischer Prioritaten dar, die den Ubergang
vom Projektfokus zur Institutionalisierung und Systematisie-
rung des Ansatzes verzdogern oder ganz abbremsen. Des Wei-
teren adressiert der HiAP-Ansatz nicht die grundlegenden
Faktoren, die die Verteilung von Macht, Geld und Ressourcen
bestimmen. Insofern bleibt trotz der nunmehr mehrere Jahr-
zehnte iberspannenden Diskussions- und Umsetzungsphase
HiAP als Konzept weiter auf dem Priifstand - auch in seiner
Verbindung zum Thema Umwelt.

Literatur bei den Verfasser*innen / Autor*innen

DR. SARAH FORBERGER, Leibniz Institut fiir Préventionsforschung und Epidemio-
logie — BIPS, Achterstrae 30, 28359 Bremen, E-Mail: forberger@leibniz-bips.de
Pror. DR. HaJo ZEg8, Leibniz Institut fiir Préventionsforschung und Epidemio-
logie — BIPS, AchterstraBe 30, 28359 Bremen, Health Sciences Bremen,
Universitdt Bremen, E-Mail: zeeb@leibniz-bips.de

Stadte fiir Menschen

Birgitte Bundesen Svarre (BS) ist Direktorin bei Gehl, einem Archi-
tektur- und Stadtplanungsunternehmen mit Sitz in Kopenhagen,
New York und San Francisco. Gegriindet von den ddnischen
Architekt*innen Jan Gehl and Helle Saholt im Jahr 2000, bietet es
strategische Beratung, Forschung und Gestaltungslésungen fiir
Stddote in der ganzen Welt an.

LVG & AFS: Gehl hat den Anspruch, »Stéddte fiir Menschen« zu
gestalten. Was ist damit gemeint?

BS: Es bedeutet, dass wir bestrebt sind, bei der Stadtpla-
nung die Menschen in den Mittelpunkt zu stellen. Es geht da-
rum, wie sie sich in einer Stadt bewegen, was ihre Interessen
und Verhaltensweisen sind und wie sie sich mit ihrer Umge-
bung auseinander setzen. Wir sind ein Team von Sozialwissen-
schaftler*innen und Architekt*innen und beginnen neue Pro-
jekte immer damit, dass wir beobachten, wie Menschen ihre
Stadt nutzen. Wohin gehen sie zu Fu3? Wo verweilen sie? Wel-
chen Aktivitaten gehen sie nach? Weil wir uns die Zeit nehmen,
das zu verstehen, kdnnen wir Blirgermeister*innen, Stadtver-
waltungen, NGOs und andere Planer*innen besser zu Strate-
gien und Ideen beraten, mit denen sie ihre Ziele der Stadtent-
wicklung erreichen und gleichzeitig die Lebensqualitat der
Menschen verbessern. Wir sagen immer, unsere eigentlichen
Kund*innen sind die Einwohner*innen, die Menschen.

LVG & AFS: Der Begriff »Stddte fiir Menschen« wurde vom Archi-
tekten Jan Gehl geprégt. Was hat ihn auf die Idee gebracht?

BS: In den 1960er Jahren, als Jan Gehl seine Laufbahn als
Architekt begann, passierte weltweit in der Stadtentwicklung
eine ganze Menge. Die modernen Stadteplaner*innen fingen
an, Stadte in Zonen zu unterteilen: Zonen zum Wohnen, Zo-

nen fiir die Erholung, und Zonen fiir Arbeit und Dienstleistun-
gen, so wie Schulen, Blirogebdude oder Einkaufsstral3en. Die
Funktionen waren also relativ strikt getrennt. Diese Speziali-
sierung spiegelte sich auch in den Professionen wider, die an
der Stadtentwicklung beteiligt waren: Gebaudearchitekt*innen
entwarfen einzelne Gebdude, Landschaftsarchitekt*innen
kiimmerten sich um die Landschaft, Verkehrsplaner*innen
planten die Stra3en, und so weiter.

Jan Gehl und einige andere begannen, diese Art der Planung
in Frage zu stellen. In gewisser Weise fehlte das Verstandnis fiir
den Zusammenhang zwischen gebauter Umwelt und dem Le-
ben, das dazwischen stattfindet. Eine StraBe ist nicht nur ein
Verkehrs- oder Transitkorridor, sie ist auch ein Ort, an dem
Menschen zusammenkommen. Einige Architekt*innen und
Stadteplaner*innen verfolgten einen ganzheitlicheren An-
satz, der Menschen, Gebdude und deren Umfeld im Zusam-
menhang betrachtet. Als Professor fiir Architektur in Kopen-
hagen entwickelte Jan Gehl diese Idee dann weiter.

LVG & AFS: Kopenhagen war eine der ersten Stddte, in denen
dieser Gedanke umgesetzt wurde, und gehért heute weltweit zu
den lebenswertesten Stddten. Wie hat sich die Stadt (iber die
Jahrzehnte entwickelt?

BS: Es begann in den friihen 1960er Jahren damit, dass die

HaupteinkaufsstraBe in Kopenhagen zur FuBgangerzone um-
gestaltet wurde. Aber so etwas passierte damals in vielen
Stadten, auch in Deutschland. Ich glaube, in Kopenhagen hat-
ten sie dann den Mut, einen Schritt weiter zu gehen. Jan Gehl
und seine Student*innen gingen hinaus und studierten den
offentlichen Raum und das offentliche Leben, das sich dort
abspielte. Als die Stadt die ersten Platze umgestaltete, haben
sie dokumentiert, wie sich das auf das Leben in der Stadt aus-
wirkte. Das half Politiker*innen zu ermutigen, den nachsten
Schritt zu gehen, und dann den libernachsten.
Es gab auch Zeiten, in denen es wirklich notwendig war, die
Stadt zu verbessern. In den 1970er protestierten Einwohner*-
innen und forderten eine bessere Infrastruktur. Ende der
1980er Jahre war Kopenhagen fast pleite und es musste etwas
getan werden, um mehr Steuerzahler*innen in die Stadt zu
locken. So wurde die Stadt nach und nach verandert. Um das
Jahr 2000 kam die Gesundheitsagenda auf und es ging mehr
darum, Méglichkeiten fiir Aktivitdten im 6ffentlichen Raum zu
schaffen und die Menschen etwa zum Gehen oder Radfahren
Zu ermutigen.

LVG & AFS: Was macht Kopenhagen heute zu einer »Stadt fiir
Menschen«?

BS: Viele sagen, es ist die Freiheit, mit dem Fahrrad tberall
hin zu gelangen. Kopenhagen verfligt tiber eine gut ausge-
baute Radverkehrsinfrastruktur und heute legen fast 50 Pro-
zent der 600.000 Einwohner*innen ihren Weg zur Arbeit, zur
Schule oder andere Strecken mit dem Fahrrad zuriick. Ein wei-
terer Punkt ist, dass man viele unterschiedliche Méglichkeiten
hat, den 6ffentlichen Raum aktiv zu nutzen, fiir Picknicks, zum
Gartnern oder fir Ballspiele. Im Hafen-Bad mitten in der In-
nenstadt, nur einen Kilometer vom Rathaus entfernt, kann
man Kajak fahren oder schwimmen. Dariiber hinaus hat die
Stadt auch halb-private Raume aufgewertet, zum Beispiel mit
einem Programm zur Begriinung von Innenhofen. Wer in ei-
nem Mehrfamilienhaus lebt, blickte friher vielleicht auf einen
grauen Innenhof mit Parkpladtzen oder auf ein Hinterhaus. Die
Stadt hat viele dieser Innenh&fe umgestaltet. Jetzt finden Sie
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moglicherweise direkt vor Ihrem Kiichenfenster eine Griinfla-
che, Sie konnen sich raus setzen und dort Ihren Kaffee trinken
oder die Kinder dort spielen lassen.

Es geht also wirklich darum, die Menschen einzuladen, sich
mehr im Freien aufzuhalten. Anfangs sagten die Kopenhage-
ner*innen: »In unserem rauen Klima? Das wird nicht funktio-
nieren. Wir sind doch nicht in Italien.« Aber jetzt gibt es eine
echte Nachfrage nach Aktivitdten im 6ffentlichen Raum. Es ist
Teil der Kultur Kopenhagens geworden.

LVG & AFS: ... und auch der Politik?

BS: Ja. Ein gutes Beispiel ist aktuell Kopenhagens Plan zur
Anpassung an den Klimawandel, der sich etwa mit den star-
ken Niederschldagen befasst, die wir immer haufiger haben.
Die Stadt arbeitet hier mit einem privaten Versorgungsunter-
nehmen zusammen. Sie suchen gemeinsam nach innovativen
Losungen, bei denen anstelle der Verlegung neuer Abwasser-
rohre zur Beseitigung des Wassers, neue Griinflichen und
andere Losungen geschaffen werden. Dadurch entsteht ein
Mehrwert sowohl im Hinblick auf mehr Griin in der Stadt, auf
die biologische Vielfalt als auch fiir die Lebensqualitat der
Menschen durch mehr 6ffentliche Rdume. An dieser Zusam-
menarbeit sind auch die 6rtlichen Wohnungsbaugesellschaf-
ten und viele verschiedene Partner*innen beteiligt.

LVG & AFS: Sie haben auch mit Metropolen wie Moskau oder
New York City gearbeitet. Wie kann man Stddte voller Wolken-
kratzer und Stadtautobahnen »menschengerechter« umgestal-
ten?

BS: New York ist tatsachlich eigentlich eine FuBgéanger*-
innen-Stadt. Das ergab eine Studie, die wir 2007/2008 durch-
fihrten, als wir begannen, mit der Stadt zusammenzuarbei-
ten. Wir stellten fest, dass am Times Square, diesem berlihmten
Ort, 90 Prozent des offentlichen Raumes Autos vorbehalten
waren, obwohl 90 Prozent der Menschen dort zu Ful} unter-
wegs waren. An diesem Verhaltnis wollten Blirgermeister Mi-
chael Blooomberg und viele andere etwas dndern. So kam es,
dass 2008 praktisch iber Nacht die gro3en Platze entlang des

Broadways fiir den Verkehr gesperrt und auf den Straen Bén-
ke und Tische aufgestellt wurden. Die New Yorker*innen re-
agierten sofort positiv. Das war der Beginn eines ziemlich
schnellen Wandels: StraBen und Parkplatze am Broadway und
am Times Square wurden neu gestaltet und ein Netz von Rad-
wegen in die angrenzenden Bezirke angelegt. Auf3erdem wur-
den seit 2017 in Stadtteilen, die nicht ausreichend Freifldchen
besallen, vom Straenverkehrsamt in Partnerschaft mit kom-
munalen Organisationen 73 neue 6ffentliche Platze angelegt.
Bisher wurden in Manhattan 400.000 Quadratmeter ehemali-
ger Verkehrsflichen den Menschen zuriickgegeben. Und der
Plan ging auf: 86 Prozent mehr Menschen verweilen, treffen
sich und setzen sich dorthin, es gibt mehr Pflanzen, mehr
Radfahrer*innen, und gleichzeitig kommen die Autos schnel-
ler voran als vorher. Das einst durch den Verkehr verdrangte
Leben bekam wieder Raum, sich zu entfalten.

LVG & AFS: Treffen Sie auch mal auf Widerstand, wenn zum
Beispiel StralSen oder Parkpldtze zurtickgebaut werden?

BS: Ja, immer (lacht)! Und das ist auch verstandlich, weil es

einfacher ist, Dinge so zu tun, wie man sie immer gemacht hat.
Aber keine*r findet es doch toll, stundenlang im Verkehr im
Auto zu sitzen oder in einem lauten Stadtteil zu wohnen. Wir
missen herausfinden, was uns verbindet, eine gemeinsame
Vision davon, in welcher Art von Stadt wir alle leben wollen.
Das ist der Ausgangspunkt — auch fiir die Zusammenarbeit, die
bei der Gestaltung einer »Stadt fiir alle Menschen« so wichtig
ist. In Kopenhagen, New York und Uberall dort, wo wir tdtig
sind, versuchen wir, eine integrative Kommunikation zu unter-
stlitzen. Wir sprechen mit Menschen aus Stadtverwaltungen
und Gemeindegruppen, bringen sie zusammen und machen
deutlich, weshalb sie sich gemeinsam einbringen sollten.
Ich denke auch, dass es immer gut ist, etwas zuerst im Kleinen
auszuprobieren und dann hoch zu skalieren, also im gréBeren
Kontext umzusetzen. Wir kdnnen zwar all die guten Argumen-
te vorbringen. Aber am Ende zdhlt, dass die Menschen selbst
erleben, dass es schon ist, mit dem Rad zur Arbeit zu fahren
und dass die Stadtverwaltung etwas dafiir tut.

BIraITTE BUNDESEN SVARRE, PhD, Team Lead and Director, Gehl — Copenhagen,
Denmark, E-Mail: birgitte@gehlpeople.com

Dieses Interview wurde ins Deutsche iibersetzt. Die Originalfassung ist in der
zweisprachigen Ausgabe unter www.gesundheit-nds.de/impulse abrufbar.

Gesundes Leben in der Stadt fiir alle
Zusammen fiir ein gesundes Utrecht

Utrecht ist eine junge und dynamische Stadt mit 350.000 Ein-
wohner*innen im Zentrum der Niederlande. Ein Fiinftel der
Bevolkerung sind Studierende an einer der Universitaten und
mehr als die Halfte der Erwerbstatigen verfligt Gber einen
akademischen Abschluss. Die Region Utrecht ist mit ihren 1,4
Millionen Einwohner*innen das Herzstlick eines der dichtes-
ten besiedelten Lander der Welt und dehnt sich rasch aus. In
den kommenden 15 Jahren wird die Bevolkerung Utrechts um
20 Prozent anwachsen. Fir die Gesundheit der Blirger*innen
bietet dieses Wachstum sowohl Chancen als auch Herausfor-
derungen. Utrecht hat sich das Ziel gesetzt, die Gesundheit fiir
alle in der Stadt zu verbessern.
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Gesundheitspolitik, Raumordnungspolitik und Umweltpolitik
liegen in der Zustandigkeit der niederlandischen Kommunen.
Obwohl die Aufgaben im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit
in die Zustandigkeit der regionalen Gesundheitsdienste fallen,
hat die Stadt Utrecht viele dieser Aufgaben in ihre Organisa-
tion integriert. Dazu gehdren Gesundheitsvorsorge und -for-
derung, Jugendgesundheitsfiirsorge, Gesundheitsversorgung
benachteiligter Gruppen, Forschung, Uberwachung der éffent-
lichen Gesundheit und Politikentwicklung. Wie alle gro3eren
Kommunen ist Utrecht zudem verpflichtet, Politik fir die 6f-
fentliche Gesundheit zu gestalten und alle vier Jahre einen Ge-
sundheitsmonitor zu veroffentlichen.

Utrecht verfolgt einen sektorentibergreifenden und mehrstu-
figen Governance-Ansatz. Die gesamte Stadt kooperiert in ver-
schiedenen Initiativen, um eine gesunde Zukunft zu gestal-
ten, und Health in All Policies (HiAP) ist seit Jahren das Mantra.
Unterstltzt und institutionalisiert wird dies durch eine starke
politische Flihrung, interdisziplinare Teams auf Quartiers- und
Stadtebene sowie eine Politikentwicklung und -umsetzung
entsprechend der Zielsetzung »Gesundes Leben in der Stadt
fur alle«. Flr diesen Ansatz setzt sich Utrecht als Mitglied des
WHO European Healthy Cities Network sowie in der neuen eu-
ropdischen Initiative flir gesundheitliche Chancengleichheit
(Joint Action Health Equity Europe, JAHEE, siehe Infobox)
nachdriicklich ein.

Gesundes Leben in der Stadt fiir alle

Die Gesundheit der Utrechter Blirger*innen ist insgesamt gut
und entwickelt sich seit vielen Jahren positiv. Dennoch unter-
scheidet sich der Gesundheitszustand in den Bezirken und
zwischen Bevolkerungsgruppen. Utrecht strebt danach, die-
ses Gesundheitsgefélle abzubauen, indem gezielt diejenigen
Menschen, Gruppen oder Quartiere in den Mittelpunkt ge-
rickt werden, die zusatzliche Unterstlitzung benétigen, um
ihr Wohlergehen und ihre Gesundheit zu steigern. Diese Ziele
sind im lokalen Regierungsprogramm »Utrecht: ein Ort fiir al-
le« (2018), im Plan der offentlichen Gesundheitspolitik »Ge-
sundheit fir alle« (2019) sowie vielen anderen politischen Pro-
grammen festgehalten.

Mit der Verabschiedung des Nationalen Praventionsprogramms
gewannen politische Programme zur Pravention und fiir eine
gesunde Lebensweise, zum Beispiel zur Verringerung des Ta-
bakkonsums, mehr Aufmerksamkeit. Utrecht geht jetzt einen
Schritt weiter, indem es sich jenen Mechanismen zuwendet,
die ungesundem Verhalten zugrunde liegen, wie beispiels-
weise Stress und Schulden. Ein Beispiel ist das Programm »Ut-
recht schulden(stress)frei«, das sich an Menschen richtet, die
finanzielle Probleme, Armut und/oder Schulden erlebt haben.
Es soll sie befdhigen, gesund, inklusiv und nachhaltig mit ih-
ren Einkiinften auszukommen. In enger Zusammenarbeit mit
Supermarkten, aber auch durch Aktivititen wie Gemein-
schaftsgarten, wird eine gesunde Ernahrung angeregt und er-
moglicht. Menschen mit geringerem Einkommen erhalten zu-
dem mit dem »U-Pas« freien oder vergiinstigten Zugang zu
Sport und anderen Aktivitaten. Darliber hinaus unterstlitzen
Arbeitgeber*innen die Stadt Utrecht bei der Forschung zu
geslinderen Arbeitsbedingungen. Ein besonderer Fokus liegt
zudem auf Schwangeren und jungen Eltern sowie Faktoren,
die einen gesunden Start ins Leben beeinflussen. Ein Beispiel
hierfiir ist das Programm »Die ersten 1.000 Tageg, das auf eine
Verbesserung der Erndhrung in der frithen Kindheit abzielt,
um so die friihkindliche Entwicklung zu fordern.

Niederlande

JAHEE

Joint Action Health Equity Europe (JAHEE) ist
eine europaweite Initiative, die im Juni 2018
gestartet ist. Das allgemeine Ziel von »JAHEE«
ist es, die Gesundheit aller europaischen
Birger*innen zu verbessern und in allen
gesellschaftlichen Gruppen in den 25 teil-
nehmenden Landern einen Beitrag zu mehr
gesundheitlicher Chancengleichheit zu
leisten. Einen der flinf Themenbereiche

von JAHEE stellt »Health and Equity in all
Policies - Governance« dar.

JAHEE zielt darauf ab, dass die Planung und
Entwicklung von Strategien zur Beseitigung
gesundheitlicher Ungleichheiten auf euro-
paischer, nationaler, regionaler und lokaler
Ebene verbessert wird. Weiterhin fordert
JAHEE den Austausch, die Vernetzung und
die Kooperation zwischen den Landern, um
den Wissenstransfer und die Ubertragung
von Praxiswissen zu starken.

Eine gesunde Umwelt in der Stadt

Ein weiteres Kernziel ist die Schaffung einer gesunden Umwelt
in der Stadt. Utrecht wird derzeit zu einer Fahrradstadt um-
und ausgebaut. Dazu wird eine umfassende Infrastruktur mit
Radwegen, Fahrrad- und Fu3gangerbriicken sowie Fahrradab-
stellmoglichkeiten geschaffen. Erst im August 2019 eroffnete
ein neues Fahrrad-Parkhaus mit 12.500 Stellplatzen. Radfah-
ren nutzt sowohl der Gesundheit des Einzelnen als auch der
Stadt, weil dadurch der Fahrzeugverkehr, Staus und Luftver-
schmutzung verringert werden. Ruf3- und Feinstaubteilchen
belasten die Gesundheit, insbesondere von Kindern, alteren
Bewohner*innen und Menschen mit Lungenerkrankungen.
Deshalb hat sich Utrecht das Ziel gesetzt, bis 2030 die WHO-
Standards fir Luftqualitat zu erreichen. Wichtig ist auch ein
ausgewogenes Verhaltnis zwischen Leben, Arbeiten und
Freizeit. Offentliche Rdume, Griinanlagen und Wasser werden
starker flr Aktivitaten im Freien wie Spiel und Sport genutzt,
insbesondere in einer sich verdichtenden Stadt. »Wonder-
woods« ist hierflr ein sehr gutes Beispiel: Das Projekt gewann
die internationale Ausschreibung fiir den Bau eines ikoni-
schen Gebaudes in einem neuen, gesunden Stadtviertel in der
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Nahe des Hauptbahnhofs und sieht einen vertikalen Wald mit
360 Baumen, 10.000 Blischen und Strauchern sowie 10.000
Pflanzen vor, die tausende Kilogramm Kohlendioxid und Fein-
staub aus der Luft filtern und der Erderwdarmung entgegen-
wirken sollen. Ein anderes Beispiel ist das Cartesius-Dreieck
oder Cartesiusdriehoek, ein altes Industriegebiet, das an viel-
befahrene Gleise und Straen grenzt. Mit der Umwandlung
dieser Flache in ein Wohngebiet verbindet Utrecht ehrgeizige
Ziele. Es soll ein einzigartiges Areal geschaffen werden, in dem
Menschen gestlinder, langer und gliicklicher leben - und fiinf
gesunde Lebensjahre hinzu gewinnen. Entscheidend bei die-
sem Projekt ist die Beteiligung von Universitaten, Krankenver-
sicherungen, Unternehmer*innen und Biirger*innen, gemein-
sam mit dem Bautrdger und der Stadtverwaltung. Die Ver-
besserung der Gesundheit der Menschen in Utrecht erfordert
umfassende gemeinsame Anstrengungen von Birger*innen,
Unternehmen und Organisationen in der Stadt, um neue
Ideen und Innovationen zu entwickeln. Wir schauen uns an,
was wir alle verandern kénnen, nicht nur fiir jetzt, sondern
auch fir die Zukunft. Jede*r ist eingeladen, zu einem gesun-
den Utrecht beizutragen.

Literatur bei der Verfasserin
Dr. Miriam WEBER, Stadt Utrecht, Niederlande,
E-Mail: m.weber@utrecht.nl
Dieser Artikel wurde ins Deutsche iibersetzt. Die Originalfassung ist in der
zweisprachigen Ausgabe unter www.gesundheit-nds.de/impulse abrufbar.

Die Klimakrise
Ein Thema fiir Health in All Policies?

Der Klimawandel und die Umweltverschmutzung haben schon
heute Auswirkungen auf die Gesundheit. Die Luftverschmut-
zung ist eines der gro3ten gesundheitlichen Probleme unse-
rer Zeit und verursacht etwa 13 Millionen Todesfalle weltweit
pro Jahr. Durch Extremwetterereignisse wie Hitzewellen steigt
das Risiko fiir Uberhitzung, Herzinfarkte und Infektionen — auch
in Europa, wie das Deutsche Arzteblatt erst kiirzlich schrieb.
Dirren und der Verlust von Biodiversitdt fihren zudem zu
Ernteausfdllen und Nahrungsmittelknappheit, um nur einige
direkte und indirekte gesundheitsbezogene Folgen des Klima-
wandels zu benennen. Dass die Gesundheit des Menschen
nicht mehr unabhdngig von der Gesundheit unseres Planeten
gedacht werden kann, riickt zunehmend auch in den Fokus
des Public Health Bereichs. 2014 berief die Fachzeitschrift
»The Lancet« die erste internationale, interdisziplindr besetzte
Expertenkommission zum Thema »Planetary Health, die sich
mit den Zusammenhdngen befasst. Die Weltgesundheitsor-
ganisation legte im Dezember 2018 eine globale Strategie
»Health, Environment and Climate Change« vor, deren Ziel es
ist, »die Art und Weise, wie wir mit Umweltrisiken fir die Ge-
sundheit umgehen, zu verdndern, indem wir Health in all Poli-
cies berlicksichtigen und Pravention und Gesundheitsférde-
rung intensivieren.«

Die Tendenz zur Verdrangung und »Co-Benefits«

Wie kaum ein anderes globales Problem erfordert die Klima-
krise in ihrer Komplexitdt ein sektoreniibergreifendes Handeln
statt paralleler EinzelmafBnahmen. Doch wie in der Gesund-

heitsforderung und Pravention fallen Verhaltens- und Verhalt-
nisanderungen auch im Umgang mit dem Klimawandel offen-
bar nicht leicht. Das gilt auch in der Politikgestaltung. »Das
Problem sind wir selbst, schreibt die Lancet Kommission zu
der Frage, weshalb hier bisher global zu wenig getan wird.
»Die Tendenz des Menschen, unangenehme Fakten oder Ent-
scheidungen zu verdrangen oder herunterzuspielen [...]; die
Natur von Unternehmen und Landern, ihre eigenen, statt der
kollektiven Interessen zu verteidigenc.

Dabei kdnnen Interventionen zum Klimaschutz gleichzeitig
positive Auswirkungen auf die Gesundheit haben. Man spricht
hierbei von »Co-Benefits«, also positiven Nebeneffekten. Der
Ausbau des offentlichen Nahverkehrs und der Fahrrad-Infra-
struktur fiihrte beispielsweise bereits in vielen Stadten zu ei-
nem Riickgang des Autoverkehrs und damit zu einer Redu-
zierung von Abgasen. Das kommt dem Klima und der Ge-
sundheit zugute. Gleichzeitig bewegen sich die Menschen
mehr zu FuB oder mit dem Fahrrad und beugen damit Uber-
gewicht, Diabetes und kardiovaskularen Erkrankungen vor.
Gibt es in anderen Landern und Politikbereichen bereits wei-
tere, vielversprechende Strategien zur Bewaltigung der Klima-
krise, die sich auch auf die Gesundheit positiv auswirken kon-
nen? Zwei Beispiele.

Saubere(re) Technologien und finanzielle Anreize

Zur Reduzierung des SchadstoffausstoBes durch Industrie und
Verkehr und damit zur Verringerung der Luftverschmutzung
kénnen auch neue Technologien beitragen. Norwegen gilt als
Vorreiter in der E-Mobilitat. 2018 machten batteriebetriebene
und Hybrid-Autos dort einen Marktanteil von 50 Prozent aus.
Ab 2025 diirfen nur noch Nullemissions-Fahrzeuge verkauft
werden. Erreicht werden soll dies durch ein Paket an Steuer-
vergiinstigungen und Anreizen nach dem Prinzip »der Verur-
sacher zahlt« — die Nutzung von Benzin- oder Dieselfahrzeugen
soll stets teurer sein als von Autos mit niedrigem Schadstoff-
ausstoB3. Entsprechende Malinahmen zur finanziellen Ent-
lastung der Halter*innen von E-Autos wurden Uber mehrere
Regierungen hinweg auf den Weg gebracht und beinhalten
etwa die Befreiung von der Mehrwertsteuer sowie von Im-
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portsteuern beim Kauf von E-Autos, den Erlass der jahrlichen
StraBensteuer sowie um 50 Prozent reduzierte Parkgebiihren.
Auch in die Infrastruktur wurde investiert und seit 2017 mehr
als 10.000 E-Ladestationen in ganz Norwegen errichtet.

Einen Haken hat die Sache allerdings: E-Autos sind im Ver-
brauch zwar ressourcenschonend, stehen aber dennoch in der
Kritik, weil der Abbau der Rohstoffe fiir die Batterien die Um-
welt belastet und unter prekdren Arbeitsbedingungen erfolgt.
Bis zu einem wirklich »sauberen« Antrieb besteht also auch
dort noch Weiterentwicklungsbedarf.

Die Plastikverschmutzung der Meere

Ein weiteres Problem mit mdglichen gesundheitlichen Impli-
kationen ist die zunehmende (Mikro-)Plastikverschmutzung
in Gewassern. Trotz internationaler Regularien gelangen jahr-
lich mehrere Tonnen Plastikabfalle in die Meere. Plastik zer-
setzt sich nicht wie biologisches Material, sondern zerfallt
Uber Jahrhunderte in immer kleinere Mikroplastikteile (1 um
bis 5 mm). Laut einer Studie des Fraunhofer Instituts fur Um-
welt-, Sicherheits- und Energietechnik entstehen erhebliche
Mengen an Mikroplastik zudem durch den Abrieb von Auto-
reifen, der mit dem Regen weiter in die Natur gelangt. Auch in
Kosmetikprodukten werden Mikroplastikkligelchen eingesetzt.
Gerade in den Meeren hat die Plastikverschmutzung immen-
se Folgen fiir die Tierwelt, denn Fische, Meeressdauger und
Végel nehmen die Teile mit der Nahrung auf. Weltweite Unter-
suchungen zeigen, dass schon heute auf diese Weise (Mikro-)
Plastik in den Nahrungskreislauf gelangt. Im August 2019 leg-
ten Forscher*innen Ergebnisse vor, wonach Mikroplastik auch
in der Luft zu finden ist.

Ob und wie sich das auch auf den Menschen auswirkt, dazu
steht die Forschung noch ganz am Anfang. Doch selbst wenn
Plastik »nur« die Umwelt belastet, braucht es auch hier inte-
grierte MalBnahmen, die Uber die freiwillige Reduzierung in
der Wirtschaft oder im privaten Konsum hinausgehen. Welt-
weit haben bislang 90 Lander die Verwendung von Plastik ein-
geschrankt - sei es durch Besteuerung oder Verbote. Zu den
Vorreitern zahlt Ruanda, wo 2008 ein Gesetz in Kraft trat, das
die Produktion, den Verkauf und die Nutzung von Plastiktiiten
aus Polyethylen verbietet. Die Hauptstadt Kigali gilt inzwi-
schen als eine der saubersten Stadte weltweit. Aktuell dis-
kutiert das ruandische Parlament ein zusatzliches Verbot von
Plastikstrohhalmen, -geschirr und Einweg-Plastikflaschen.
Auch die deutsche Bundesregierung befasst sich offenbar der-
zeit mit dem Thema: Sie hat einen entsprechenden Gesetzes-
entwurf fir den Herbst 2019 angekiindigt.

Fazit

Ein Verbot - sei es von Plastik oder Dieselfahrzeugen - allein
reicht natiirlich nicht aus. Es bedarf alternativer Losungen und
integrierter (politischer) Strategien. Im Grunde genommen
stehen Akteur*innen aus verschiedensten Sektoren, vom Ge-
sundheitsbereich lber die Stadt- und Verkehrsplanung, die
Energiewirtschaft, Technologieunternehmen bis hin zum Um-
weltschutz oft vor denselben Herausforderungen. HiAP tragt
dazu bei, sie zusammenzubringen, damit sie ihre Ressourcen
und ihr Know-How bilindeln, um gemeinsam Alternativen und
Rahmenbedingungen zu entwickeln und umzusetzen, die so-
wohl umweltbezogene als auch gesundheitliche »Benefits«
bringen.

Literatur bei der Verfasserin, Anschrift siehe Impressum.
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Wenn Evidenz nicht ausreicht

Die Herausforderung, politische Veranderungen zu bewirken

Wenn fundierte, wissenschaftliche Erkenntnisse darauf hin-
weisen, dass bestimmte MalBnahmen etwa zur Gesundheits-
forderung oder zum Klimaschutz notwendig sind, erscheint es
naheliegend, dass die Politik solche Erkenntnisse »einfach«
nutzt, um geeignete Strategien und Politiken zu entwickeln.
Leider passiert dies nur selten. Warum ist das so?

Im Jahr 2001 verdffentlichte das britische Gesundheitsminis-
terium eine Forschungs- und Entwicklungsstrategie fir die 6f-
fentliche Gesundheit, in der es sich verpflichtete, bei der Erar-
beitung von Gesundheitspolitiken und -manahmen kiinftig
evidenzbasiert vorzugehen. Damit verbunden war auch die
Idee, Health in All Policies (HiAP) voranzubringen. Angesichts
der Fortschritte von Evidenzbasierter Medizin in der klinischen
Praxis, schien es gute Griinde zu geben optimistisch zu sein.
Zweifellos hat es seitdem Fortschritte auch im &ffentlichen
Gesundheitsdienst gegeben. Dennoch ist die Ubersetzung
von Evidenz in konkrete Strategien immer noch eine Ausnah-
me. Hierfir gibt es verschiedene Griinde:

1. Politische und wirtschaftliche Interessen

Erstens ist da die Politik. Regierungen haben ihre eigene
Agenda, die nicht unbedingt mit den Erkenntnissen von Wis-
senschaft und Forschung in Einklang steht. 2010 legte das Bri-
tische National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
eine Richtlinie zur Pravention von Alkoholmissbrauch vor. Da-
rin wurde unter anderem die Festlegung von Mindestpreisen
fur alkoholische Getranke als Schliisselmechanismus empfoh-
len, um das Kaufverhalten zu beeinflussen. Es gibt starke Evi-
denz dafiir, dass dies eine wirksame Mal3nahme zur Verhinde-

rung von tbermaBigem Alkoholkonsum ist. Dennoch wies die
britische Regierung die Empfehlung mit der Begriindung zu-
rick, sie wirde in die Wahlfreiheit der Verbraucher*innen ein-
greifen. Ungeachtet fundierter Daten sieht die politische Rea-
litat so aus, dass Erkenntnisse nicht unbedingt zu bestimmten
politischen Ansichten oder wirtschaftlichen Interessen passen.
Das war schon immer so. Als Reformer*innen im neunzehnten
Jahrhundert Anstrengungen unternahmen, Abwasserkanale
zu bauen und Trinkwasserleitungen zu legen, gab es heftigen
Widerstand von Grundbesitzer*innen und wirtschaftlichen
Interessengruppen. Es dauerte Jahrzehnte, bis dieser Wider-
stand iberwunden war. Heute mag es offensichtlich erschei-
nen, dass sauberes Wasser und zuverldssige Abwasserent-
sorgung der Gesundheit dienen, doch historisch gesehen
musste erst eine Menge Uberzeugungsarbeit geleistet wer-
den. Ein anderes Beispiel aus dem 20. Jahrhundert: Die ersten
Veroffentlichungen, in denen ein Zusammenhang zwischen
dem Rauchen und Lungenkrebs hergestellt wurde, erschie-
nen im Jahr 1950. Gesicherte klinische Erkenntnisse liber den
ursachlichen Zusammenhang lagen 1962 vor. Erst 2007 trat
dann in Gro3britannien ein Rauchverbot an 6ffentlichen Plat-
zen in Kraft.

2, Eine Vielzahl von Akteur*innen

und der »Handel mit Ideen«

Der zweite Grund ist die Politikgestaltung. Man stellt sich das
oft als einen linearen Prozess vor, in dem Erkenntnisse vorge-
legt und von politischen Entscheidungstrdger*innen durch-
dacht werden, die daraufhin Strategien oder Mechanismen zu
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ihrer Umsetzung entwickeln. Tatsachlich finden nur wenige
Erkenntnisse so ihren Weg in die Politik. Die Beziehung zwi-
schen Erkenntnis und Politik ist ein »Handel mit Ideen«. Betei-
ligt sind verschiedenste Akteur*innen - die Forscher*innen,
die die Erkenntnisse vorlegen, die Amter, deren Aufgabe es ist,
MafBnahmen fiir Regierungen zu entwickeln, Interessens- und
Lobbygruppen, Journalist*innen, soziale Medien, Unterneh-
mer*innen und Politiker*innen. Zwischen diesen Akteur*innen
werden Ideen hin und her gespielt. Wenn man Gesundheit in
allen Politikbereichen verankern moéchte, darf man diese
Akteur*innen nicht nur als potenzielle »Empfanger*innen«
von Gesundheitsbotschaften betrachten, sondern als Grup-
pen, mit denen gearbeitet werden muss. Das ist ein miihsa-
mer und langwieriger Prozess, man muss an Turen klopfen,
mit vielen Menschen reden, Vertrauen und Respekt gewin-
nen. Anderen zu sagen, dass sie sich irren, ist ein vollkommen
wirkungsloser Weg, sie zur Anderung ihrer Meinung oder ihres
Verhalten zu bewegen. Stattdessen miissen wir ihre Position
verstehen. Manchmal muss man auch den richtigen Moment
abpassen. Ein »Window of Opportunityx, eine gute Gelegen-
heit sozusagen, erdffnet sich, wenn ein aktuelles Interesse an
einem bestimmten Thema oder Problem besteht. Wenn dies
eintritt, ist es wichtig, zuverlassige Informationen und vielleicht
auch bereits eine geeignete Strategie zur Hand zu haben.

3.»Schnelles Denken« und vermeintlich

einfache Lésungen

Der dritte Grund ist voreingenommenes Denken. Der Psycho-
loge und Nobelpreistrager Daniel Kahneman macht uns auf
die Gefahr des »schnellen Denkens« aufmerksam. Dazu kommt
es, wenn wir aufgrund einer Reihe vorgefasster Meinungen
und friiherer Erfahrungen vorschnell urteilen. Wir greifen nach
Heuristiken — Abklirzungen, um schnelle Antworten zu be-
kommen. Oft hilft uns das. Kahneman weist jedoch darauf hin,
dass schnelles Denken eine Hauptquelle von Vorurteilen und
Fehlern ist. Einige Probleme erfordern es, dass wir sie langsam,
systematisch und griindlich durchdenken. Ein solches »lang-
sames Denken« muss bei komplexen Problemen angewendet
werden. Fast alle Probleme der 6ffentlichen Gesundheit sind
sehr komplex und mit einfachen Losungen nicht zu bewalti-
gen. Zu den haufigsten Fehlern in der offentlichen Gesund-
heitspolitik gehort es, auf »schnelles Denken« zurlickzugrei-
fen. Der klassische Fall ist der Versuch, Menschen durch
Informationen zu Verhaltensdanderungen zu bewegen. Wir in-
formieren Uber die Gefahren des Rauchens, libermaBigen
Essens und Trinkens oder von zu wenig Bewegung und ver-
knipfen damit die Erwartung, dass die Menschen zuhéren,
verstehen und dementsprechend handeln. Viele Kampagnen
zur Aufkldrung der Offentlichkeit iber Gesundheitsthemen
basieren auf genau dieser scheinbar einfachen Losung. Einige
Menschen dndern tatsachlich ihr Verhalten. Aber der Erfolg
dieser Art informationsgetriebener Verhaltensanderung ist
nachgewiesenermal3en suboptimal. Trotzdem ist es sehr schwie-
rig, die Politik von solch scheinbar einfachen Lésungen wegzu-
bringen. Das liegt daran, dass Menschen - und damit auch
Politiker*innen und andere Entscheidungstrager*innen — nur
widerwillig das schwierigere, »langsame Denken« anwenden,

um komplexe Probleme zu I6sen. Wir miissen uns also be-
wusst sein, dass Vorurteile und Fehler zu der Art und Weise,
wie Menschen denken, dazu gehoren.

Kleine Schritte sind auch Fortschritte

Die Verbesserung der 6ffentlichen Gesundheit ist ein langer
und langsamer Prozess. Er benétigt Zeit - manchmal Jahr-
zehnte. Dennoch haben auch kleine Veranderungen einen ge-
sundheitlichen Nutzen in der Gesamtbevolkerung, etwa wenn
sich eine Vielzahl von Menschen auch nur ein bisschen mehr
bewegt oder viele ihren Alkoholkonsum zumindest etwas re-
duzieren. Im Laufe der Jahre waren jene Programme wirklich
erfolgreich, die einen mehrgleisigen Ansatz auf mehreren
Ebenen verfolgten und sich lber langere Zeitraume erstreck-
ten. Die Tabakentwohnung ist vielleicht der gr63te Erfolg im
Vereinigten Konigreich. Sie fiihrte tGber MaBnahmen in den
Bereichen Aufklarung, Besteuerung, Regulierung der Verflig-
barkeit, Beschrankung der Werbung, Unterstiitzung in Form
von Nikotinersatztherapie und anderen psychologischen In-
terventionen zur Uberwindung der Nikotinabhingigkeit bei
vielen Menschen und miindete schlie8lich in ein Rauchver-
bot an 6ffentlichen Platzen. Flr sich genommen hétte keine
dieser MaBnahmen denselben Effekt erbracht wie es die Kom-
bination aller vermochte. Dies ist ein sehr gutes Beispiel fiir
eine HiAP-Strategie, in die viele verschiedene Regierungsins-
tanzen und Sektoren eingebunden waren.

Wie geht es weiter?

Es hilft, sich daran zu erinnern, dass in der Welt der Politikge-
staltung erfolgreiche Akteur*innen nur selten alles sofort er-
reichen. Erfolg ist das, was zu einem bestimmten Zeitpunkt
pragmatisch moglich ist. Wenngleich wissenschaftlich erwie-
sen ist, dass eine erfolgreiche Strategie zur Bekampfung von
Fettleibigkeit die Industrie, die Werbung, die Besteuerung,
Einzelhandelskontrollen und die Férderung korperlicher Be-
wegung beinhalten sollte, so ist es doch - zumindest in plura-
listischen demokratischen Gesellschaften - hochst unwahr-
scheinlich, dass all dies zum gleichen Zeitpunkt passieren wird.
Deshalb mussen wir uns dariiber im Klaren sein, was hier und
heute mdglich ist. Nicht alles auf einmal zu erreichen, ist kein
Scheitern. Wir mussen die Vielfalt der »Krafte« verstehen, die
gegen die Gesundheit arbeiten und herausfinden, wie mit ih-
nen umzugehen ist, sodass am Ende der von uns angestrebte
Nutzen fiir die Gesundheit der Bevolkerung erreicht wird. Er-
kenntnisse allein werden nicht ausreichen — wir miissen poli-
tisch und psychologisch klug agieren.

Literatur beim Verfasser
Pror. MichaeL P. KeLty, University of Cambridge, leitete von 2005 bis 2014
das Centre for Public Health am British National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), E-Mail: mk744@medschl.cam.ac.uk
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Studentisches Gesundheitsmanagement
strukturiert umsetzen

Eine Handlungsempfehlung gibt
Orientierung und Hilfestellung

Ein Gesundheitsmanagement fiir und mit Studierende(n) auf-
bauen - systematisch, umfassend, partizipativ: Wie das gehen
kann, beschreibt eine kiirzlich erschienene Handlungsempfeh-
lung zum Studentischen Gesundheitsmanagement (SGM).
Entwickelt wurde das Wissen im Laufe eines vierjahrigen Pro-
jektes der Techniker Krankenkasse (TK) und der Landesverei-
nigung fiir Gesundheit und Akademie flir Sozialmedizin Nie-
dersachsen e. V. (LVG & AFS) unter Beteiligung vieler Hoch-
schulen in ganz Deutschland. Auf der Grundlage der Erfahrun-
gen mit dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement in Hoch-
schulen wurden spezifische Herangehensweisen fiir die Ziel-
gruppe der Studierenden neu erarbeitet.

Was ist das Besondere am SGM?

Die Verweildauer an der Hochschule unterscheidet sich zwi-
schen Beschaftigten und Studierenden erheblich. Studieren-
de sind nur einige Jahre da. Jedes Jahr schlieBen Studierende
ihr Studium ab und es kommen neue Erstsemester dazu. Sich
auf diesen Rhythmus einzustellen, ist die erste groBe Heraus-
forderung fiir ein SGM. Studierende und deren alltdgliche
Lebenswelten sind sehr unterschiedlich. Einige sind privilegiert,
andere mehrfach belastet. Formal-organisatorische Gegeben-
heiten wie Priifungsordnungen, Verpflegungssituation oder
bauliche Aspekte an Hochschulen sind jedoch dhnlich und
kdnnen erste Referenzpunkte fiir das SGM bilden. Gesundes
Lehren, gesundes Lernen, soziale Kontakte kniipfen, eine Will-
kommenskultur entwickeln - all dies kdnnen Themen fiir ein
SGM sein, das sich auf die Studierenden und ihre unterschied-
lichen Lebenssituationen einldsst. Was aber die Studierenden

einer konkreten Hochschule zum Zeitpunkt x selbst als wich-
tig erachten und umsetzen wollen, sollte ernst genommen
und ermdglicht werden. Die Partizipation der Studierenden ist
ein wichtiger Erfolgsfaktor, um diese mit SGM zu erreichen.

Was steht drin?

Das Thema SGM wird in die politischen und soziologischen
Diskussionszusammenhange eingeordnet. Zwei ausfihrliche
Kapitel widmen sich den Fragestellungen: »Was ist zu Beginn
zu bedenken?«und,Was ist bei der Umsetzung zu bedenken?«.
Zentral ist, dass die Hochschulleitung das Vorhaben unter-
stUtzt und sich wichtige Akteur*innen motivieren beziehungs-
weise Uberzeugen lassen, hier mitzuwirken. Daher sind diese
Personen zu sensibilisieren und bestenfalls zu gewinnen. Hin-
weise, wie das funktionieren kann, und gesammelte Argu-
mente finden sich in der Handlungsempfehlung. Fiir das Be-
kanntwerden des Projektes innerhalb der Hochschule, bei
den Studierenden und Verantwortlichen in den Hochschul-
strukturen ist die hochschulinterne Kommunikation bedeut-
sam. Mehrere praktische Beispiele illustrieren, wie gelingende
Kommunikation zu SGM aussehen kann. Im letzten Teil geht
es um grundsatzliche Aspekte der Umsetzung, zum Beispiel:
Was sind Erfolgskriterien fiir ein SGM und wie kénnen finanzi-
elle und personelle Ressourcen, Schnittstellen und Handlungs-
felder gestaltet werden? Die Umsetzung von SGM folgt dem
Public Health Action Cycle, dessen Schritte Bedarfsanalyse, In-
terventionsplanung, MaBBnahmendurchfiihrung und Evalua-
tion in weiteren Kapiteln beschrieben werden. Praxishilfen zu
einzelnen Aspekten runden die Handlungsempfehlung ab.

Wie ist die Handlungsempfehlung entstanden?

Da es bis vor vier Jahren noch kaum Erfahrungen mit SGM
gab, wurde ein Entwicklungsprojekt initiiert. Das Thema stiel3
bei Hochschulen auf grof3e Resonanz und viel Interesse. Fo-
kusgruppen mit Studierenden an 14 Hochschulen sammelten
erste ldeen zum Thema. In drei Forschungsworkshops wurde
die aktuelle Forschungslandschaft in Bezug auf Anwendungs-
moglichkeiten sowie relevante Wissensbestande fiir das SGM-
Projekt Gberprift. Ein begleitendes Gremium aus Hochschul-
akteur*innen, Expert*innen hochschulnaher Organisationen,
der TK und der LVG & AFS beriet und unterstiitzte das Projekt
kontinuierlich. Aus diesem Kreis kommt die Mehrzahl der 19
Autor*innen der Handlungsempfehlung.

Worauf zielt die Handlungsempfehlung?

Die Handlungsempfehlung ist die erste zusammenfassende
Darstellung der wichtigsten konzeptionellen Schritte und spe-
zifischen Fragestellungen zum SGM in Deutschland. Wer ein
SGM aufbauen mochte, findet hier Orientierung und Hilfestel-
lung. Ein Glossar, Literaturempfehlungen und Internethinwei-
se komplettieren das Angebot. Besonders Koordinator*innen
fiir ein SGM profitieren von dieser Handlungsempfehlung. Die
Handlungsempfehlung und ein kurzes Video zum Thema fin-
den Sie unter www.tk.de/techniker/2066638 zum Download.
Sie ist kostenlos Uber die LVG & AFS und die TK zu beziehen.

Literatur bei den Verfasser*innen

SABINE KiNiG, Techniker Krankenkasse, Gesundheitsmanagement, Bramfelder
StraBe 140, 22305 Hamburg, E-Mail: gesundheitsmanagement@tk.de;

Dr. UTE SonNTAG, siehe Impressum
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Luxus fiir die Frau
Das Must-have des Monats

Was haben Maultiere, Gummibarchen und Blicher gemein-
sam? Diese obskure Aufzahlung eint nach deutschem Recht
der ermaBigte Mehrwertsteuersatz von sieben Prozent, der
beim Kauf anféllt. In Deutschland wird die Besteuerung mit
dem Paragraf 12 des Umsatzsteuergesetztes sowie zwei Tabel-
lenanhdngen mit 54 Kategorien geregelt. Das Gesetz unter-
scheidet zwischen Giitern des Grundbedarfs und anderen
Konsumgtitern. Der ermaBigte Steuersatz von sieben Prozent
gilt beispielsweise fiir Dinge des taglichen Lebens wie Brot,
frisches Gemiise und Wasser, aber auch fir sportliche und
kulturelle Unternehmungen. Demgegeniiber kommt bei Pro-
dukten wie Kleidung oder Elektro-Geraten der generelle
Steuersatz von 19 Prozent zum Tragen. Wie zwischen beiden
Steuersatzen unterschieden wird, ist nicht immer nachvoll-
ziehbar: Beispielsweise zahlt der*die Konsument*in fiir Milch
sieben Prozent, wahrend bei Sojamilch 19 Prozent Mehrwert-
steuer anfallen. Fur Wachteleier und Froschschenkel, die viele
vermutlich als Luxus einordnen wirden, gilt der ermafigte
Steuersatz. Hingegen werden in Deutschland fiir Hygiene-
artikel wie Tampons, Binden und Menstruationstassen die 19
Prozent Mehrwertsteuer fallig. Folglich zéhlen diese Menstru-
ationsartikel nach deutschem Recht nicht zum alltaglichen
Bedarf, sondern zu den »Luxusgiitern«.

Nationale Petitionen

Diese Gedanken veranlassten Nanna-Josephine Roloff und
Yasemin Kotra, beide Studentinnen aus Hamburg, 2018 dazu,
eine Petition unter dem Motto: »Die Periode ist kein Luxus«
ins Leben zu rufen. Mit Erfolg: Bis heute unterstiitzen mehr
als 170.000 Menschen die Kampagne. Adressiert an den Vize-
kanzler und Finanzminister Olaf Scholz (SPD) und die Familien-
ministerin Franziska Giffey (SPD), fordern sie, die hohe Be-
steuerung auf Hygieneprodukte zu senken. Auch das Unter-
nehmen »Einhorn« initiierte eine Petition in Kooperation mit
dem Magazin »Neon«. Insgesamt kamen hier die fiir die Ver-
handlung der Petition geforderten 50.000 Unterschriften zu-
sammen, darunter auch von zahlreichen Prominenten wie Jan
Bohmermann und Carolin Kebekus. Das Ende der »fiskalische[n]
Diskriminierung von Frauen aufgrund ihres Geschlechts« — wie
Nanna-Josephine Roloff und Yasemin Kotra es fassen — wdre
ein entscheidender Schritt in Richtung Gleichberechtigung
von Mannern und Frauen. Die (iber die Lebensspanne entste-
henden Kosten fiir Menstruationsartikel summieren sich auf
schatzungsweise rund 1.500 Euro bis 5.000 Euro. Dabei ist die
Periode einer Frau unvermeidbar. Frauen menstruieren circa
40 Jahre lang, in etwa einmal im Monat fiir durchschnittlich drei
bis fiinf Tage. Der Gebrauch von Hygieneartikeln ist also kein
»Luxus«, sondern fir die meisten Frauen allmonatliche Not-
wendigkeit.

Internationale Vorbilder

Dass es anders geht, zeigt die internationale Perspektive: Der
weltweite Vorreiter Kenia schaffte bereits 2011 die Steuern auf
solche Artikel ab. Lander wie Kanada, Indien, Uganda, Aus-
tralien und Sudafrika folgten. Innerhalb der EU kdénnen die
Mitgliedsstaaten seit 2016 frei Gber die Besteuerung ihrer Hy-

gieneprodukte entscheiden. Frankreich, Spanien und die Nie-
derlande senkten, unter Druck einer breiten Offentlichkeit,
bereits den Steuersatz. Noch einen entscheidenden Schritt
weiter ging Schottland: Die schottische Regierung verab-
schiedete einen 5,2 Millionen Pfund Plan, der Schiler*in-
nen und Student*innen einen kostenfreien Zugang zu Hy-
gieneartikeln gewahrleistet. Eine Studie des »Independent
Panel of Experts for the review of zero rating in South Africa«
bestatigt, wie wichtig kostenlose Hygieneartikel gerade fir
Frauen mit geringem Einkommen sind. Eine Senkung der
Mehrwertsteuer genuigt laut des Expert*innenkomitees nicht.
Zur Verdeutlichung: In Deutschland steht einem*einer Hartz-IV-
Empfanger*in ein Regelsatz fiir Gesundheitspflege von 16,11
Euro zu, wobei Frauen von dieser Summe auch Menstruations-
produkte erwerben missen. Mittlerweile hat es das Thema
durch die mediale Aufmerksamkeit und das Erreichen der be-
notigten Stimmenzahl zur Verhandlung der Petition in den
Bundestag geschafft. Doch bis zur Senkung der Steuer ist es
noch ein langer Weg, denn einer Abédnderung des Umsatz-
steuersatzes mussten sowohl der Bundestag als auch der Bun-
desrat zustimmen. Dass die derzeitige Situation erfinderisch
macht, beweist das Unternehmen »The Female Company«
aus Stuttgart: Gemeinsam mit einer Werbeagentur werden
fair gehandelte Bio-Tampons verkauft, die in einem vierzigsei-
tigen Buch »versteckt« sind (The Tampon Book). Daher findet
der ermaBigte Steuersatz von sieben Prozent Anwendung.

Literatur bei den Verfasser*innen, Anschrift siehe Impressum

Vertrauen und die Suche nach
Gesundheitsinformationen

Die Beziehung zwischen Arzt*innen und Patient*innen veran-
dert sich. So geben Patient*innen an, zunehmend skeptischer
gegenlber arztlichem Fachpersonal eingestellt zu sein. Auch
Arzt*innen nehmen wahr, dass das in sie gesetzte Vertrauen
sinkt. Solche Verdanderungen stehen ebenfalls im Zusammen-
hang mit der wachsenden Vielfalt stéandig verfiigbarer Infor-
mationen im Internet und einer gestiegenen Bereitschaft be-
troffener Personen, selbst nach Informationen zu suchen.
Dadurch sinkt zumindest die empfundene Abhangigkeit und
Relevanz der Informationen von Arzt*innen. Dennoch scheint
Vertrauen im Gesundheitskontext unerldsslich zu sein. Pa-
tient*innen sind nach der Diagnose einer Erkrankung haufig
mit Wissensdefiziten, subjektiven Unsicherheiten, emotionaler
Belastung und der eigenen Verletzlichkeit konfrontiert. Zur
Bewdltigung dieser Situation kann Vertrauen mafgeblich bei-
tragen. Es ist als konstituierendes Merkmal von (Kommunika-
tions-)Beziehungen zu verstehen und stellt die Bereitschaft
dar, Verantwortung an Dritte abzugeben sowie eine bedeu-
tungsvolle Interaktion einzugehen. Vor diesem Hintergrund
ist es relevant, zu untersuchen, wem Vertrauen geschenkt wird,
und zu verstehen, wie Vertrauen entsteht. Ebenso ist zu fragen,
welche Rolle Vertrauen fiir das Informationshandeln von
Patient*innen spielt — dies umfasst die Entstehung von Infor-
mationsbediirfnissen, die Auswahl und Zuwendung zu ver-
schiedenen Quellen wie Arzt*innen oder dem Internet und
den Umgang mit den gefundenen Informationen.
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Ergebnisse zur Rolle des Vertrauens

Der vorliegende Artikel fasst erste Erkenntnisse zur Beantwor-
tung der genannten Fragestellungen basierend auf qualitati-
ven Leitfadengesprachen mit Arthrose-Patient*innen (N = 34)
aus dem Jahr 2015 und einer im Jahr 2016 durchgefiihrten,
reprasentativen Befragung deutscher Internetnutzer*innen
(N = 822) zusammen und fokussiert im Folgenden die Rolle
des Vertrauens fiir das Informationshandeln. Die qualitative
Studie zeigt, dass im Krankheitsverlauf neben Arzt*innen auch
der Austausch mit Angehérigen und die Suche nach Gesund-
heitsinformationen mittels des Internets von Bedeutung sind.
Statt sich auf eine Quelle zu verlassen, spielt gerade deren
Kombination eine bedeutende Rolle fiir die Bewaltigung der
Krankheitserfahrung und die medizinische Entscheidungsfin-
dung. Mit Blick auf das Thema Vertrauen wird deutlich, dass es
in allen Phasen der Informationssuche eine Rolle spielt. Es
kann die Zuwendung zu sowie die Deutung von Informatio-
nen aus unterschiedlichen Quellen beeinflussen. Ebenso
spielt es eine wesentliche Rolle fiir die Bewaltigung empfun-
dener Unsicherheiten. So zeigt sich, dass mit hoherem Ver-
trauen in behandelnde Arzt*innen geringere Unsicherheiten
verbunden sind. Im Zuge der quantitativen Priifung dieser
Erkenntnisse wurde die Intention zur Informationssuche im
Internet fokussiert und mittels des Vertrauens in Online-Infor-
mationen und medizinisches Fachpersonal zu erklaren ver-
sucht. Die Erkenntnisse zeigen, dass hohes Vertrauen in Ge-
sundheitsinformationen aus dem Internet damit einhergeht,
dass die aufgefundenen Informationen als wertvoller und hilf-
reicher bewertet werden. Im Gegensatz dazu zéhlt geringes
Vertrauen in Arzt*innen zu den Ausldsern der Informationssu-
che im Internet. Zusammenfassend wird deutlich, dass Ver-
trauen das Informationshandeln der Patient*innen mafgeb-
lich lenkt, da es beeinflusst, wo wir Hilfe suchen und welche
Informationen wir fiir unsere Entscheidungen heranziehen.
Mit dieser weitreichenden Bedeutung von Vertrauen geht ein-
her, dass der Erhalt des Vertrauens von Patient*innen als wich-
tige Zielsetzung des Gesundheitssystems zu verstehen ist.
Ebenso wird deutlich, dass addaquate Vertrauensurteile so-
wie dafir erforderliche Informationskompetenzen bedeu-
tend sind fir ein funktionales und bedirfnisgerechtes Infor-
mationshandeln von Patient*innen.

Hinweis:

Bei dem Artikel handelt es sich um eine Zusammenfassung
der Dissertation »Vertrauen und die Suche nach Gesundheits-
informationen: Eine empirische Untersuchung des Informati-
onshandelns von Gesunden und Erkrankten, erschienen 2019
im Springer VS.

Literatur bei der Verfasserin

DR. ELena LINK, Institut fiir Journalistik und Kommunikationsforschung,
Hochschule fiir Musik, Theater und Medien Hannover, Expo Plaza 12,
30539 Hannover, Tel.: (05 11) 310 04 74,

E-Mail: elena.link@ijk.hmtm-hannover.de

Aggressives Verhalten in der
Zusammenarbeit von Menschen
mit und ohne Behinderung

Eine Frage von Qualifikation und
Arbeitsorganisation?

Eine Befragung von Fachkraften aus Werkstatten und Service-
einrichtungen, in denen Menschen mit und ohne Behinde-
rung zusammenarbeiten, befasste sich mit der Wahrnehmung
aggressiver Verhaltensweisen und dem Umgang damit. Die
Ergebnisse dieser anonymen Befragung bilden, gemeinsam
mit den Erkenntnissen aus Interviews, die Basis fur die Ent-
wicklung eines Gewaltpraventionskonzepts im Geschéftsbe-
reich »Arbeiten« des Pommerschen Diakonievereins (Mecklen-
burg-Vorpommern). Die Datensammlung diente dazu, indivi-
duell und arbeitsorganisatorisch relevante Rahmenbedingun-
gen herauszuarbeiten, um verbaler und korperlicher Gewalt
im Arbeitsalltag moglichst vorzubeugen und fiir den Fall der
Falle sicherzustellen, dass entsprechende Vorkommnisse do-
kumentiert und kommuniziert werden. Die Befragungsergeb-
nisse zum Aspekt der »Sozialpadagogischen Zusatzqualifikati-
ong, als eine Rahmenbedingung auf individueller Ebene, und
zum Aspekt der »Uber- und Unterforderung am Arbeitsplatz,
werden als eine weitere Bedingung auf der arbeitsorganisato-
rischen Ebene dargestellt. Befragt wurden 106 Fachkréfte, da-
runter 62 Frauen. Uber eine sonderpéadagogische Zusatzquali-
fikation verfligten 61 der 106 Befragten.

Wahrnehmung von und Sicherheit im Umgang mit
aggressivem Verhalten von Mitarbeiter*innen mit
Behinderung

Fachkrafte mit sonderpadagogischer Zusatzqualifikation, ins-
besondere die Frauen unter ihnen, hatten in den zurlcklie-
genden drei Monaten hdufiger verbale und/oder korperliche
Gewalt in ihrem Arbeitsbereich wahrgenommen, verglichen
mit jenen ohne diese Qualifikation (72 Prozent versus 51,8
Prozent). Auch war der Anteil jener, die eine regelmaBige Do-
kumentation (65,3 Prozent versus 26,7 Prozent) und Kommu-
nikation solcher Vorkommnisse im Team (78,3 Prozent versus
55,2 Prozent) angegeben hatten, héher. Frauen waren hin-



impulse 1042019

sichtlich dieser zwei Aspekte deutlich aktiver. Von den Fach-
kraften, die verbale und/oder korperliche Gewalt berichtet
hatten, fiihlten sich solche mit sonderpadagogischer Zusatz-
qualifikation im Umgang mit aggressiven Verhaltensweisen
sicherer, verglichen mit Befragten ohne diese Qualifikation
(80,1 Prozent versus 53,3 Prozent). Bezliglich dieser Einschat-
zung unterscheiden sich Frauen nicht von Mannern.

Die Haufigkeit aggressiven Verhaltens gegeniiber
Mitarbeiter*innen mit Behinderung

Die Frage, ob sie in der Vergangenheit selbst verbale (etwa
Drohen, Schreien) oder andere aggressive Verhaltensweisen
(zum Beispiel Anwendung nicht abgesprochener Sanktionen)
in belastenden Arbeitssituationen gezeigt hatten, bejahten 16
der 106 Fachkréfte, darunter 14 mit sonderpadagogischer Zu-
satzqualifikation.

Einschidtzung der Uber- und Unterforderung am
Arbeitsplatz

Dass behinderte Mitarbeiter*innen im Arbeitsalltag haufig
Uberfordert sind, stellten insgesamt 29,5 Prozent der befragten
Fachkréfte fest. Befragte mit sonderpadagogischer Zusatzqua-
lifikation sahen etwas haufiger eine Uberforderung als jene
ohne diese Qualifikation (31,2 Prozent versus 27,3 Prozent).
Eine Unterforderung wurde hingegen insgesamt deutlich sel-
tener gesehen (8,6 Prozent).

Fazit

Verbal und korperlich aggressive Verhaltensweisen in der Zu-
sammenarbeit behinderter und nicht-behinderter Menschen
werden von mehr als der Halfte der Befragten wahrgenommen,
besonders haufig jedoch von weiblichen sonderpadagogisch
qualifizierten Fachkraften. Ob diese arbeitsorganisatorisch 6f-
ters mit aggressiven Verhaltensweisen konfrontiert werden
oder sie aufgrund ihrer Qualifikation sensibler in der Wahr-
nehmung sind, lasst sich aus den Daten nicht ableiten. Fir die
Hypothese der haufigeren Konfrontation spricht, dass sie selbst
in belastenden Arbeitssituationen haufiger mit verbaler Ge-
walt reagieren. Jedoch kann nicht ausgeschlossen werden,
dass die vermutete hohere Sensibilitdt der Wahrnehmung ag-
gressiven Verhaltens bei anderen mit einer starkeren Reflekti-
on des eigenen Verhaltens einhergeht. Moglicherweise stellt
auch das Ergebnis, wonach fast ein Drittel der Fachkrafte ein-
schatzt, dass Mitarbeiter*innen mit Behinderung im Arbeits-
prozess haufig tiberfordert sind, einen Ansatzpunkt fiir Veran-
derungen dar, um daraus erwachsenem Konfliktpotenzial den
Nahrboden zu entziehen. Der Bedarf an unterstiitzenden An-
geboten fiir den Fall aggressiver Verhaltensweisen in Form
von externer oder interner Konfliktberatung, Kommunikati-
onstraining oder Supervision wird von 76 Prozent der befrag-
ten Fachkréfte signalisiert, und zwar unabhangig von einer
sonderpadagogischen Zusatzqualifikation. Es ist davon aus-
zugehen, dass weitere individuell und arbeitsorganisatorisch
relevante Rahmenbedingungen die Entstehung aggressiver
Verhaltensweisen beglinstigen. Diese moglichst gendersensi-
bel weiter herauszuarbeiten, ist Teil der Entwicklung des Ge-
waltpraventionskonzepts.

Literatur bei der Verfasserin

Pror. DR. SaBiNA ULBRICHT, Universititsmedizin Greifswald,
Walther-Rathenau-Strale 48, 17475 Greifswald,

E-Mail: sabina.ulbricht@med.uni-greifswald.de

Erster Praventionsbericht
der Nationalen Praventionskonferenz
veroffentlicht

Im Juni 2019 hat die Nationale Praventionskonferenz
(NPK) ihren ersten nationalen Praventionsbericht an
das Bundesministerium fiir Gesundheit (ibergeben.
Die Nationale Praventionskonferenz wurde mit dem
2015 in Kraft getretenen Praventionsgesetz begriindet
und wird von den Spitzenorganisationen der gesetzli-
chen Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung sowie
der sozialen Pflegeversicherung getragen. Zu den
Mitgliedern gehdren zudem die private Kranken- und
Pflegeversicherung, staatliche Akteur*innen, Sozial-
partner*innen und Akteur*innen aus der Zivilgesell-
schaft. Aufgabe der Praventionskonferenz ist es, eine
nationale Praventionsstrategie zu entwickeln und kon-
tinuierlich fortzuschreiben. Der nationale Praventions-
bericht ist eine erste Bestandsaufnahme der Umset-
zung des Praventionsgesetzes vier Jahre nach seiner
Verabschiedung und enthalt unter anderem folgende
inhaltliche Schwerpunkte:

Uberblick iber die bundesweiten Akteur*innen
und Kooperationsstrukturen in der Gesundheits-
forderung und Pravention,

bundesweite und landerbezogene Erkenntnisse
aus der Gesundheitsberichterstattung,

Stand der Umsetzung der Bundesrahmen-
empfehlungen sowie des Praventionsgesetzes,

Ausgaben der in der NPK vertretenen Akteur*innen
zur Gesundheitsforderung und Pravention in
Deutschland,

Empfehlungen fiir die Weiterentwicklung der
nationalen Praventionsstrategie.

Der erste nationale Praventionsbericht ist auf der
Seite der Nationalen Praventionskonferenz abrufbar

www.npk-info.de.

Kinftig soll der Bericht alle vier Jahre erscheinen.
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Health in School policies
Gesundheit als Teil schulischer Bildung

Das zum Schuljahr 2018 gestartete Modellprojekt »Gesund-
heitsfachkrafte an Bremer Grundschulen (GefaS)« kann auf das
erste Jahr zuriickblicken - mit guten Erfahrungen und positi-
ven Riickmeldungen aus den beteiligten Schulen und Kom-
munen. Gesundheit als Teil schulischer Bildung etabliert sich
als Policy-Ansatz in Bremen und anderen Bundeslandern.

Struktur und Ziele des Projekts

An den 12 Grundschulen in Bremen und Bremerhaven, die in
Stadtteilen mit besonderen sozialen Herausforderungen liegen,
ist das Ziel der Arbeit der sieben Gesundheitsfachkrafte, das
Thema Gesundheit systematisch in den Blick zu nehmen. Da-
bei sollen die Gesundheitsressourcen von Schiiler*innen, Lehr-
krdften und Eltern gestarkt werden. Die Fachkrafte wirken zu-
dem an der Schaffung einer gesundheitsférdernden Schulum-
gebung mit und férdern eine Offnung der Schule zu gesund-
heitsbezogenen Angeboten im Stadtteil. Die Fachkréafte, die
Uber eine abgeschlossene Ausbildung zur Gesundheits- und
(Kinder-) Krankenpfleger*in sowie liber einen Studienabschluss
im Bereich Public Health oder Vergleichbarem verfligen, sind
am Gesundheitsamt Bremen angestellt. Eine vierwdchige Qua-
lifizierungsphase zu Beginn, regelmaBige einwdchige Qualifi-
zierungen in den Schulferien sowie monatliche Austauschtref-
fen und Supervision bereiten die Fachkrafte auf die Arbeit an
den Grundschulen vor. Die Finanzierung erfolgt im Rahmen der
Umsetzung des Praventionsgesetzes durch das Land Bremen
(Senatorin fur Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucher-
schutz) und die gesetzlichen Krankenkassen im Land Bremen.
Wie in der Ausgabe der Impulse 101 beschrieben, sind die
Schwerpunkte der Fachkrafte in Bremen in den Themenberei-
chen Erndhrung, Bewegung, Hygiene, psychosoziale Gesund-
heit und Medienkompetenz zu finden, wobei das Aufgaben-

profil bedarfsorientiert umgesetzt wird. Ausdriicklich ausge-
schlossen ist im Bremer Ansatz unter anderem die medizini-
sche Versorgung zum Beispiel von Wunden, Behandlung von
akuten Krankheiten, Hausbesuche und Begleitung bei Arzt*-
innenbesuchen oder eine eigenstandig unterrichtende Tatig-
keit.

Schulgesundheitspflege und das Bremer Modellprojekt
International ist die Ausbildung und der Einsatz von Gesund-
heitsfachkréften an Schulen (School Nurses) schon seit Lange-
rem Ubliche Praxis. So werden beispielsweise in Danemark
und Schweden School Nurses an Grund- und Oberschulen ein-
gesetzt. Andere Bezeichnungen, wie zum Beispiel Public Health
Nurse oder School Health Nurse stellen eine international eta-
blierte pflegerische Spezialisierung unter anderem in Grof3-
britannien, Finnland, den USA, Australien oder Stidkorea dar. In
Deutschland ist an internationalen Schulen der Einsatz von
Schulpflegekraften zu beobachten, zum Beispiel in Schleswig-
Holstein an Schulen der dénischen Minderheit. Seit dem Jahr
2016 beziehungsweise 2018 werden in den Bundeslandern
Brandenburg und Hessen ebenfalls sogenannte Schulgesund-
heitsfachkrafte eingesetzt. Im Gegensatz zum Bremer Modell-
projekt liegen hier die Schwerpunkte auf der Akutversorgung
im Notfall, Hilfe bei Erkrankungen und Betreuung bis Schul-
schluss, pflegerischer Unterstiitzung von chronisch kranken
oder behinderten Kindern sowie regelmafige Untersuchung
zur Feststellung des gesundheitlichen Zustands der Kinder. Der
Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe e. V. spricht auf sei-
ner Website von Schulgesundheitspflege. Im Gegensatz dazu
legt das Bremer Modellprojekt einen starkeren Fokus auf Ge-
sundheitsforderung und Pravention, um dem bekannten Zu-
sammenhang zwischen Bildung, sozialer Lage der Familien
und Gesundheitsverhalten und -kompetenz in den Fokus zu
nehmen, und zwar sowohl bei Kindern als auch Eltern.

Erste Ergebnisse und kommende Herausforderungen
Evaluiert wird das Projekt vom Institut fir angewandte Versor-
gungsforschung (inav) in Berlin, unter anderem durch Fokus-
gruppen mit den Fachkréften, Befragungen von Schulleitungen,
Lehrkraften und der Schulsozialarbeit. Zudem sollen teilneh-
mende Beobachtungen in Schulklassen sowie eine Befragung
der Eltern Ergebnisse liefern. In Bremen sto3t das Projekt auf
grofBe Zustimmung in den beteiligten Schulen und Stadttei-
len. Positive Riickmeldungen von Schulleitungen und auch
aus den Ortsamtern bestatigen dies — ein Beschluss der Fort-
fuhrung des Projekts liegt schon aus einem Ortsamt vor und
eine Verlangerung des Projekts beziehungsweise eine Uber-
nahme in den Regelbetrieb der Grundschulen ware ein gro3er
Erfolg. Laut Koalitionsvertrag der neuen rot-griin-roten Bremer
Landesregierung wird im Abschnitt Pravention formuliert:
»Das Praventionsfachkrafteprojekt an Grundschulen soll ver-
stetigt und ausgeweitet werden.« Auch verdichten sich die
Anzeichen, dass auf Bundesebene ein Bestreben zur Einfuh-
rung von Gesundheitsfachkraften besteht. Ob dabei der Fokus
in den Grundschulen auf medizinische Versorgung oder Ge-
sundheitsforderung und Pravention gelegt wird, ist sehr sorg-
sam zu diskutieren. Der Bremer Ansatz, der das Gesundheits-
verhalten und die Gesundheitskompetenz von Schiiler*innen
und Eltern als Kern der Arbeit sieht, bietet aus Sicht der Pro-
jektverantwortlichen viele Vorteile.

Literatur beim Verfasser, Anschrift siche Impressum
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Gesundheit im Quartier
Wie eine Veranstaltung in einem Stadtteil
partizipativ geplant werden kann

Gesundheitsforderung kann nur vor Ort gelingen — das ist
kein Novum mehr.Vor allem in sozial benachteiligten Stadttei-
len sind die Bewohner*innen Gesundheitsbelastungen ver-
starkt ausgesetzt, sodass eine sozialraumorientierte Gesund-
heitsforderung hier von besonderer Bedeutung ist. Doch
welche gesundheitsférderlichen Angebote gibt es bereits im
Quartier? Und wie kann eine integrierte Quartiersentwicklung
Gesundheit beférdern? Diesen Fragen wollte die Koordinie-
rungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit Niedersach-
sen in Zusammenarbeit mit der Landesarbeitsgemeinschaft
Soziale Brennpunkte (LAG) Niedersachsen e. V. in Form einer
Fachtagung nachgehen. Gemeinsames Ziel war es, direkt vor
Ort im Quartier Sahlkamp der Stadt Hannover Entschei-
dungstrager*innen aus den Bereichen Gesundheit und Ge-
meinwesenarbeit sowie Akteur*innen und Bewohner*innen
miteinander ins Gesprach zu bringen, um das Verstandnis bei-
der Seiten fiir die Chancen und Méglichkeiten einer »gemein-
samen Sprache« zu wecken. Dies kann jedoch nur gelingen,
wenn Multiplikator*innen und Bewohner*innen dieser Lebens-
welt direkt miteinbezogen werden. Daher wurde von Anfang
an ein partizipatives Vorgehen bei der Gestaltung der Fachta-
gung gewahlt.

Partizipation erfordert Vernetzung

Als Interessenvertretung von gemeinwesenorientierten Pro-
jekten aus benachteiligten Wohngebieten in Niedersachsen
steht die LAG im engen Austausch mit Bewohner*innen und
Akteur*innen vor Ort. Somit bestand ein direkter Zugang zum
Stadtteil Sahlkamp im Nordosten von Hannover. Seit Aufnah-
me in das Bund-Lander-Programm »Soziale Stadt« ist unter ak-
tiver Beteiligung der Einwohner*innen im Sahlkamp viel pas-
siert, um die bauliche, infrastrukturelle und soziokulturelle
Situation im zu férdern und zu verbessern. Im Sahlkamp exis-
tieren bereits viele beeindruckende Beispiele, wie Gesund-
heitsférderung im Quartier gelingen kann, ohne explizit Ge-
sundheitsforderung als Ziel zu benennen.

Neben der LAG ist das Quartiersmanagement im Sahlkamp
seit Uber zehn Jahren eine gut vernetzte Institution, die alle
Initiativen und Projekte im Quartier kennt, unterstitzt und zu-
sammenbringt. Aufgrund des engagierten Auftretens des
Quartiermanagers war es moglich, dass tiber 20 unterschied-
liche Projektvertreter*innen im Quartier seiner Einladung zu
einem gemeinsamen Workshop folgten. In vier Workshops
konnte mit den Quartiersakteur*innen ein Konzept erarbeitet
werden, um den direkten Zusammenhang von Quartiersar-
beit und Gesundheit fiir die Tagungsteilnehmer*innen erfahr-
bar zu machen. Im Prozess wurde deutlich, dass eine gute
Fachtagung im Stadtteil nicht »top-down« geplant werden
kann und eine gelebte Partizipation allen Beteiligten gegen-
seitiges Verstandnis abverlangt. Ein zentraler Aspekt fiir das
Gelingen war stets, den Nutzen fir alle herauszustellen und
immer wieder eine gemeinsame Vision auf Augenhéhe an-
zuregen. Das hohe Engagement und Interesse der Akteur*-
innen vor Ort waren beeindruckend, erforderten aber auch
das »Aushalten-Konnen« eines offenen Planungsprozesses.

Synergien gelebter Partizipation

So gelang es, dass am 18. Juni 2019 rund 140 Besucher*innen
sowie 50 Stadtteilakteur*innen zusammenkamen, um Gesund-
heitsférderung im Quartier zu erleben. Neben einem inhaltli-
chen Input am Vormittag sowie einer Fishbowl-Diskussion am
Ende, fiihrten engagierte Bewohner*innen die Teilnehmer*-
innen am Nachmittag in 22 Kleingruppen durch den Stadtteil
und besuchten beispielsweise den »Stadtteilbauernhof« oder
die »Internationalen StadtteilGarten«. So wurde direkt erlebt,
wo Uberall Gesundheitsforderung »drin steckt«. Denn nicht
nur die Walkinggruppe, sondern ebenso das aus der Einsam-
keit holende Kaffeetrinken im »NachbarschaftsDienstLaden«
tragt zum Wohlbefinden bei. Die Teilnehmer*innen der Tagung
berichteten von einem »inspirierenden Nachmittag« und »dem
beeindruckenden Engagement vor Ort«. Auch die Akteur*-
innen aus dem Sahlkamp bestarkten die »Wertschatzung, »das
aufrichtige Interesse« sowie die »zusprechenden Worte« der
Gaste. Die Fachtagung hat gezeigt, dass Gemeinwesenarbeit
und Gesundheitsforderung in enger Kooperation und fachbe-
reichstibergreifend zu denken sind, um von- und miteinander
lernen zu konnen. Es ist daher wichtig, Entscheidungstra-
ger*innen auf die Quartiersebene und in den Austausch mit
Bewohner*innen zu bringen.

Die Dokumentation und den Film zur Fachtagung finden Sie
unter: www.gesundheit-nds.de/index.php/veranstaltungen/do-
kumentationen/1189-gesundheit-im-quartier

Literatur bei den Verfasserinnen, Anschrift siehe Impressum

»Verzahnung von Arbeits- und
Gesundheitsforderung in der
kommunalen Lebenswelt«

Ein Riickblick

Eine gesundheitsbewusste Lebensweise kann in schwierigen
Lebenslagen wie andauernder prekarer Beschaftigung oder
Erwerbslosigkeit zu einer schwer bewdltigbaren Herausforde-
rung werden. Vor allem Langzeiterwerbslose sehen sich in
unserer Leistungsgesellschaft mit physischen und psychischen
Belastungen sowie verminderten sozialen Teilhabechancen
konfrontiert. Dies kann zu einem ungiinstigeren Gesundheits-
verhalten fiihren. Um die individuelle Gesundheit des Einzel-
nen zu fordern und aufrechtzuerhalten, bieten die gesetzli-
chen Krankenversicherungen (GKV) PraventionsmalBnahmen
nach Paragraf 20 SGB V an. Fiir die Dialoggruppe der Langzei-
terwerbslosen waren diese jedoch lange an ihren Bedarfen
vorbeigeplant.

Um gesundheitsfordernde Versorgungsstrukturen nachhaltig
auszubauen und vulnerable Gruppen wie Langzeiterwerbs-
lose besser zu erreichen, wurde die bundesweite Projektinitia-
tive »Verzahnung von Arbeits- und Gesundheitsférderung in
der kommunalen Lebenswelt« auf den Weg gebracht. Die ge-
setzlichen Krankenkassen arbeiten gemeinsam mit den Pro-
jektpartner*innen der Bundesagentur fiir Arbeit, dem Deut-
schen Landkreistag und dem Deutschen Stadtetag zusammen,
um Arbeits- und Gesundheitsférderung miteinander zu ver-
knipfen. Geférdert wird die Initiative durch die Bundeszentrale
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fuir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) aus den Mitteln der GKV.
Seit dem Projektstart 2017 wurde das Projekt an 15 Standorten
in Niedersachsen umgesetzt. Ab Sommer 2019 bis Anfang
2020 kommen insgesamt 17 weitere Standorte dazu. Zudem
wurde die LVG & AFS beauftragt, auch im Bundesland Bremen
das Projekt durchzufiihren.

Umsetzung in Niedersachsen von 2017 bis 2019

In der Forderperiode von 2017 bis 2019 wurden an den ver-
schiedenen Standorten bereits Steuerungsgruppen, beste-
hend aus Vertreter*innen des Jobcenters, Mitarbeitenden der
Krankenkassen sowie weiteren kommunalen Akteur*innen, wie
beispielweise das ortliche Gesundheitsamt oder Wohlfahrtver-
bande, aufgebaut. Die Bedarfe von Langzeiterwerbslosen in
den Bereichen Bewegung, Erndahrung, Stressbewaltigung und
Suchtpravention wurden anhand partizipativer Erhebungen
mit Mitarbeiter*innen der Jobcenter bzw. Agenturen fir Ar-
beit und SGB-Il-Empfanger*innen festgehalten und analysiert.
Auf Grundlage jener Ergebnisse entwickelten die Steuerungs-
gruppen konkrete Angebote, die stetig evaluiert und entspre-
chend modifiziert werden. Dazu zéhlt ein weitreichendes, auf
die Dialoggruppe angepasstes Kursangebot in den Bereichen
gesunde Erndhrung, Stressbewaltigung, Bewegung und/oder
Suchtpravention. Kriterien fiir die Umsetzung der Angebote
sind eine mdglichst wohnortnahe Ansiedlung sowie Unver-
bindlichkeit, Freiwilligkeit und kostenlose Nutzung. Dadurch
stehen zum einen einfache und niederschwellige Zugangswe-
ge fiir die Kurse und Vortragsreihen im Fokus und zum ande-
ren erfolgt durch den Wegfall des Zwangskontextes eine Forde-
rung des Vertrauensverhaltnisses zwischen Arbeitsvermittler*-
innen und SGB-II-Empfanger*innen.

Zahlreiche kommunale Akteur*innen, Dozierende und Kurslei-
tende liefRen sich fiir die Durchfiihrung der Angebote gewin-
nen, sodass eine weitreichende lokale Vernetzung stattfand.
Insbesondere die Organisation von Gesundheitstagen forderte
die Entstehung einer lokalen Vernetzungsstruktur und gibt
Hinweise zur Kldrung regionaler Bedarfe. Beispiele entstande-
ner Kooperationen fiir diverse Standorte sind unter anderem
die Arbeit mit dem Mehrgenerationenhaus in Liineburg, dem
Kultbahnhof (Kulturzentrum) in Gifhorn, der Evangelischen
Familienbildungsstatte und der Volkshochschule Emden sowie
in Jugendzentren in Liichow-Dannenberg. Neben den Veran-
staltungen wie Gesundheitstagen oder Gruppenangeboten eta-
blierte sich ebenso die Struktur der Gesundheitscoaches bezie-

hungsweise -lotsen an zahlreichen Standorten. In individuel-
len und bedarfsgerechten gesundheitsmotivierenden Gespra-
chen mit Langzeiterwerbslosen sollen nicht nur gesundheits-
forderliche Ressourcen aufgebaut und die Gesundheitskom-
petenz gesteigert, sondern auch in passgenaue, bereits beste-
hende Kurs- und Hilfeangebote vermittelt werden. Hierfir
bauten die Mitglieder der Steuerungsgruppen Kooperationen
mit 6rtlichen Anbieter*innen auf, darunter Sportvereine, Volks-
hochschulen, Beratungsstellen und private Anbieter*innen ge-
sundheitsforderlicher Leistungen wie Stressbewaltigungstrai-
ner*innen. Dieser Ansatz ermdglicht es, neben der Gesundheit,
auch die soziale Teilhabe flir Langzeiterwerbslose zu fordern.

Literatur bei den Verfasser*innen, siehe Impressum

Altern in Vielfalt
Gesellschaftliche Teilhabe alterer Menschen
mit Zuwanderungsgeschichte fordern

Dem allgemeinen Trend des demografischen Wandels folgend,
wird auch bei den Menschen mit Zuwanderungsgeschichte der
Anteil der Senioren*innen in den kommenden Jahren zuneh-
men. So verbleibt ein GroRteil der dlteren Menschen mit Migra-
tionshintergrund, beispielsweise die medial haufig erwahnten
Gastarbeiter*innen aus Landern wie Italien, Spanien oder der
Turkei, oftmals entgegen ihrer urspriinglichen Intention nach
dem Berufsleben in Deutschland. Folglich ist diese Gruppe hier-
zulande alt geworden. Laut dem Mikrozensus 2017 leben
2.813.000 Menschen mit Migrationshintergrund, die bereits
Uber 60 Jahre alt sind, in Deutschland. So wie alle »jungen Al-
ten« haben sie unterschiedlichste Ressourcen, die sie in die Ge-
staltung des gesellschaftlichen Miteinanders einbringen kénn-
ten. Jedoch zeigt sich, dass Menschen mit Zuwanderungs-
geschichte bisher in zivilgesellschaftlichen Gremien und Initia-
tiven unterreprasentiert und damit die Interessen dieser Grup-
pe nicht entsprechend vertreten sind. Gleichzeitig steigen auch
bei ihnen mit zunehmendem Alter die Unterstiitzungsbedarfe.
Dennoch nutzen altere Menschen mit Migrationshintergrund
Angebote der Senioren- und Altenhilfe sowie der ambulanten
und stationdren Pflege bislang deutlich weniger als Menschen
ohne Zuwanderungsgeschichte. Senior*innengymnastik, Wohn-
beratung, Gedachtnistraining, Ausfliige, ehrenamtliches En-
gagement — die Angebote von und fiir Senior*innen sind viel-
faltig. Doch orientierensich die Angebote und Beratungsstellen
noch zu wenig an den Lebenslagen von dlteren Menschen mit
Migrationshintergrund. An dieser Stelle mochte das vom Nie-
dersdchsischen Ministerium flir Soziales, Gesundheit und
Gleichstellung finanzierte zweijéhrige Projekt »Altern in Viel-
falt« ansetzen.

Projektziele

Das Projekt »Altern in Vielfalt« basiert auf einer gleichnamigen
Veranstaltungsreihe aus dem Jahr 2016 und 2017. In dieser
wurde der Wunsch nach interkultureller Offnung und Vernet-
zung von Angeboten der Seniorenhilfe auf kommunaler Ebe-
ne laut. Das nun initiierte zweijahrige Folgeprojekt wird in vier
Modellkommunen realisiert. Elementar zur Erreichung einer
Offnung ist das personliche Kennenlernen und der Austausch
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der jeweiligen Akteur*innen. Dadurch lassen sich Hemmschwel-
len abbauen und Bedarfsliicken (zum Beispiel kommunale
Strukturen, Beratungsstellen oder Angebote von Altenhilfe-
einrichtungen, die nicht optimal auf dltere Migrant*innen ein-
gestellt sind) identifizieren. Basierend auf diesen Erkenntnis-
sen entwickeln die ausfiihrenden Akteur*innen gemeinsam
Ideen fiir Verbesserungen, die aus der Kommune heraus ent-
stehen. Aus diesem Grund dient das Projekt der interkulturel-
len Offnung und Vernetzung von den vor Ort bestehenden
Strukturen und Akteur*innen. Dies kann Einrichtungen und
Dienste aus der Senioren- und Altenhilfe, Gremien wie bei-
spielsweise Senior*innenenbeirdte und Migrant*innenorgani-
sationen umfassen. Zum einen soll eine Starkung der gesell-
schaftlichen Teilhabe von alteren Menschen mit Migrations-
hintergrund erfolgen. Zum anderen kdnnen Barrieren, die die
Nutzung von Beratungs- und Betreuungsangeboten fir dltere
Migranten*innen und ihren Angehdrigen verhindern, abge-
baut werden.

Projektablauf

Das Projekt wird auf kommunaler Ebene und méglichst partizi-
pativ umgesetzt. Zu Beginn ist die Vernetzung von ortsansas-
sigen Einrichtungen sowie Akteur*innen in einer lokalen
Steuerungsgruppe geplant. In dieser wird ein Uberblick iiber
bestehende Beratungs- und Unterstiitzungsangebote erar-
beitet und im Optimalfall erfolgt zusatzlich im Dialog mit &lte-
ren Migrant*innen die Identifizierung weiterer Unterstiitzungs-
bedarfe. Basierend auf diesen Erkenntnissen sollen Angebote
vernetzt, entsprechend weiterentwickelt und/oder neue Ange-
bote angestol3en werden. Relevant sind folglich Vernetzungs-
mafBnahmen vor Ort, um eventuelle Barrieren abzubauen so-
wie einen langfristigen Austausch zu gewabhrleisten. Darliber
hinaus ist zum Projektabschluss eine landesweite Veranstal-
tung in Hannover geplant.

Literatur bei den Verfasserin, siehe Impressum

Gesundheitsforderung fiir Bewohner*-
innen in stationaren Pflegeeinrichtungen
Erste Erfahrungen aus der Praxis

Die Lebenswelt »Pflegeheim« ist mit Inkrafttreten des Praven-
tionsgesetzes im Jahr 2015 in den Mittelpunkt gesundheits-
forderlicher und praventiver MaBnahmen geriickt: Seitdem
sind die gesetzlichen Pflegekassen verpflichtet, MalBnahmen
zurPraventionund GesundheitsférderungfiirBewohner*innen
in voll- und teilstationdren Pflegeeinrichtungen umzusetzen.
Daran sind sowohl die Bewohner*innen als auch die Pflege-
einrichtung zu beteiligen. Rahmengebend ist der Leitfaden
»Pravention in stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB
Xl« des GKV-Spitzenverbandes, in dem Ein- und Ausschluss-
kriterien fir MalBnahmen, die lber das Praventionsgesetz fi-
nanziert werden kénnen, definiert sind.

In der im Juni 2019 erschienenen Broschiire »Gesundheitsfor-
derung fiir Bewohner*innen stationarer Pflegeeinrichtungen«
erfahren Pflegeeinrichtungen, wie sie sich gemeinsam mit
den Bewohner*innen auf den Weg machen kdénnen, gesund-
heitsfordernde MalBnahmen firr die Bewohnerschaft zu ent-

wickeln und umzusetzen. Diese ist das Ergebnis des Projektes
»Gesundheitsférderung fiir Bewohner*innen stationdrer Pfle-
geeinrichtungeng, in dem die LVG & AFS und der pro familia
Landesverband Niedersachsen unter Gesamtférderung der
BARMER flinf stationdre Pflegeeinrichtungen tber knapp zwei
Jahre begleitet haben. Herzsttlick des Projektes war die konse-
quente Beteiligung der Bewohner*innen, Angehdrigen und
Mitarbeitenden von der Bedarfs- und Ressourcenanalyse, Gber
die MaBnahmenplanung und -umsetzung, bis hin zur Evalua-
tion. Im Rahmen von Fokusgruppen kamen insgesamt 35 Mit-
arbeitende und 52 Bewohner*innen und Angehdrige zu Wort
und haben jeweils in ihrer Einrichtung erarbeitet, was der Ge-
sundheit der Bewohner*innen guttut, was es in den Einrichtun-
gen schon gibt und was noch fehlt. Die konkrete Erarbeitung
eines Konzeptes wurde in kleinen Projektgruppen umgesetzt.
Die Projektgruppe bestand mindestens zur Halfte aus Bewoh-
ner*innen und Angehdorigen. Die Ideen zur Umsetzung reich-
ten von Gartenangeboten, Angeboten zum Tanztee, Bewe-
gungseinheiten und Einkaufsnachmittagen, einem Beauty-
Tag, bis hin zu Patenschaftskonzepten fir neue Bewohner*-
innen. Die abschlieBende Reflexion zeigte, dass Bewohner*-
innen viele kreative Ideen eingebracht haben. Allerdings be-
notigt ein solches Projekt Ressourcen und zugleich einen »lan-
gen Atem«. Anhand der Projektbegleitung ist man an dem
Thema drangeblieben, man hat Unterstiitzung bei der An-
tragsstellung erhalten und sich »nicht allein gefiihlt«.

Durch das Projekt hat sich die Kommunikation im Haus, zwi-
schen Mitarbeitenden unterschiedlicher Bereiche, aber auch
zwischen Mitarbeitenden, Bewohner*innen und Angehdorigen
verbessert, sodass ein »WIR-Geflihl« entstand. Den Bewohner*-
innen war es besonders wichtig, dass sie sich einbringen
konnten, und auch die Mitarbeitenden fanden die Beteiligung
der Bewohner*innen fiir das Projekt entscheidend — »Uber
Kopfe der Bewohner*innen entscheiden ist nicht gut«. Auch
waren die Mitarbeitenden (iberrascht, dass sich Bewohner*-
innen beteiligt haben, die sonst eher zurlickgezogen sind —
»einer macht den Anfang und andere kommen hinterher«. Die
Einrichtungen empfehlen anderen Hausern, die Bewohner*-
innen, Angehdrigen und Mitarbeitenden zu beteiligen, die
Projektschritte im Haus zu kommunizieren und »mutig [zu]
sein, es lohnt sich auf jeden Fall«. Zugleich sagen die Einrich-
tungen, dass ein solches Projekt mehr Zeit erfordert und es
mehr Klarheit tUber férderbare MaBhahmen bedarf. Die Ein-
richtungen mochten die Projektgruppen tber das Projekten-
de hinaus aufrechterhalten und das Thema Gesundheit und
Wohlbefinden weiterverfolgen. AbschlieBend sei angemerkt,
dass erste Erfahrungen im Projekt Hinweise darauf geben, dass
fur sehr sensible und tabuisierte Themenbereiche, wie zum
Beispiel Gewaltpravention und Sexualitdt, ein anderes Vorge-
hen geeigneter scheint.

Die Projekt-Broschiire fasst alle Prozess-Schritte, beispielhafte
Konzepte und erste Erfahrungen zusammen: www.gesund-
heit-nds.de/images/pdfs/as/Barmer_Broschuere_web.pdf
Ergdnzend dazu informiert Sie unser Erklarfilm kurz und knapp,
wie Sie sich Schritt flir Schritt auf den Weg machen koénnen:
https://youtu.be/evtSMCJ_-e0

Literatur bei den Verfasserinnen, Anschrift siehe Impressum

und SILKE WENDLAND, pro familia Landesverband Niedersachsen e. V.,
Dieterichsstralle 25 A, 30159 Hannover,

E-Mail: silke.wendland@profamilia.de
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Kommunale Finanzwirtschaft
Niedersachsen

Welchen Rahmenbedingungen unter-
liegt die kommunale Finanzwirtschaft in
Niedersachsen? Dieses Praxishandbuch
bietet umfassende Informationen rund
um die Anderungen des niedersichsi-
schen Kommunalverfassungsgesetzes
aus dem Herbst 2016 sowie der Kommu-
nalhaushaltsverordnung des Jahres 2017.
Inhaltlich werden unter anderem die
Themen rund um die Drei-Komponen-
ten-Rechnung, allgemeine Haushalts-
grundsatze, Haushaltssatzung und -plan
sowie Grundlagen der Finanzmittelbe-
schaffung, Planungsgrundsatze und De-
ckungsregelungen erldutert. Zudem wer-
den besondere Vorschriften, Ausfiihrung
des Haushalts, Zahlungsanweisung und
-abwicklung, Jahresabschluss, konsoli-
dierter Gesamtabschluss, Kosten- und
Leistungsrechnung, Vermdgen, wirt-
schaftliche Betdtigung sowie kommu-
nale Abgaben naher beleuchtet. Das
Buch wendet sich an Anwender*innen
in der kommunalen Praxis und eignet
sich fuir Fort- und Weiterbildung. Hervor-
zuheben sind Schaubilder, Tabellen so-
wie praktische Beispiele, die den Stand
zum Zeitpunkt der Veroffentlichung ver-
deutlichen. (alm)

JoacHim Rost: Kommunale Finanzwirtschaft
Niedersachsen. Kohlhammer, Stuttgart, 2017,
690 Seiten, ISBN 978-3-555-01797-6,

36,00 Euro
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Praxishandbuch Qualitats-
entwicklung und Evaluation in
der Gesundheitsforderung

Das Werk soll Akteur*innen der Gesund-
heitsforderung mit zentralen Konzepten
der Qualitatsentwicklung vertraut ma-
chen und praxisnahe Moglichkeiten zur
Anwendung einfacher Instrumente pra-
sentieren. Der Schwerpunkt liegt auf
handlichen, im Alltag zu erprobenden
und einzusetzenden Verfahren sowie
auf einer vielféltigen Auswahl gut hand-
habbarer Instrumente. Berlicksichtigt
wird, dass Ressourcen fir Evaluation
und Qualitatsentwicklung oft begrenzt
sind. Vorgestellt werden einfache Mdg-
lichkeiten, wie sich beispielsweise Pla-
nungsqualitat Gber Analysen von Bedarf
und Beddrfnissen verbessern und die
Umsetzung der Malinahmen gemaf
Planung garantieren lasst. Der Aufbau
orientiert sich an den vier Qualitatsdi-
mensionen der Planungs-, Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat. Die ein-
zelnen, in sich abgeschlossenen Kapitel
ermdglichen ein gezieltes Lesen. Info-
kdsten enthalten Hintergrundinformati-
onen und Tipps verweisen auf wichtige
Materialien. Ein Kapitel ist drei komple-
xen Beispielen der Evaluation und Quali-
tatsentwicklung sowie Erfahrungen von
Praktiker*innen gewidmet. (ark)

Petra Kouip: Praxishandbuch Qualititsentwicklung
und Evaluation in der Gesundheitsférderung.

Beltz Juventa, Weinheim, 2019, 228 Seiten,

ISBN 978-3-7799-6040-9, 29,95 Euro

Arbeit und Psyche

Die Zahl der Falle von Arbeitsunfahigkeit
aufgrund psychischer Erkrankungen ist
im 21. Jahrhundert merklich gestiegen.
Dies ist einer der Griinde, weshalb sich
dieses Handbuch den Zusammenhan-
gen von Arbeit und Psyche widmet. Es
umfasst grundlegendes sowie vertiefen-
des Wissen rund um die Wechselwirkun-
gen von Arbeit und Psyche sowohl aus
unterschiedlichen  wissenschaftlichen
Perspektiven als auch aus differenzier-
ten Blickwinkeln der Arbeitswelt. Ein Ka-
pitel widmet sich zwei Autor*innen, die
selbst psychisch erkrankt waren und ih-
re Erfahrungen von Beginn der Erkran-
kung bis zur beruflichen Reintegration
authentisch beleuchten. Aufgrund der
interdisziplindren  Ausrichtung richtet
sich das Buch sowohl an Fachkréfte und
Wissenschaftler*innen, die an theoreti-
schen Hintergriinden interessiert sind,
als auch an Praktiker*innen in Unterneh-
men und Institutionen. (cas)

WoLrram KawoHL, WuLr RassLer (HRrsG.): Arbeit

und Psyche. Grundlagen, Therapie, Rehabilitation,

Pravention. Ein Handbuch. Kohlhammer, Stuttgart,
2018, 336 Seiten, ISBN 978-3-17-025762-7,

69,00 Euro

Professionalisierung und
Internationalisierung von
Sozialplanung

Um im Rahmen sozialer Daseinsfiirsorge
knappe finanzielle Ressourcen bedarfs-
gerecht und zielgerichtet einzusetzen,
spielt eine fundierte Bedarfsplanung ei-
ne wichtige Rolle. Der Sammelband wid-
met sich diesem Instrument und be-
schreibt mogliche Professionalisierungs-
strategien in den Bereichen Ausbildung,
Praxis und Lehre. Im Fokus stehen dabei
planerische Aktivitditen in den Hand-
lungsfeldern Jugendhilfe, Behinderten-
hilfe und Sozialraumentwicklung. Uber-
dies werden durch einen landeruber-
greifenden Blick auf Deutschland, Oster-
reich und die Schweiz internationale Un-
terschiede im Umgang mit Sozialpla-
nung und sozialplanerischen Praktiken
thematisiert. (ssc)

AnpRreas STRUNK, WALTER WERNER: Professionalisie-
rung und Internationalisierung von Sozialplanung.
Nomos, Baden-Baden, 2019, 204 Seiten,

ISBN 978-3-8487-4142-7, 43,00 Euro



Was Pflegekrafte iiber Sexualitat
im Alter wissen sollten

Sexualitat im Alter stellt nach wie vor ein
Tabuthema dar — auch in der Pflege. Da-
bei hat jeder Mensch ein Recht auf seine
Sexualitat. In dem Buch ermutigt die
Autorin vor allem Pflegekrafte dazu, sich
mit dieser Thematik auseinanderzuset-
zen. Das neue Pflegestarkungsgesetz
legt einen Fokus auf ein selbstbestimm-
tes Leben. Dieses sollte gerade auch in
der Pflege gelebt werden. Die insgesamt
acht Kapitel behandeln das Thema Se-
xualitat aus verschiedenen Perspektiven.
Durch viele Praxisbeispiele mit Losungs-
ansdtzen und Definitionen erhalten die
Leser*innen einen Einblick in die Pflege-
praxis. Gut illustrierte Bilder sowie Tipps
im professionellen Umgang mit Sexuali-
tat in der Pflege veranschaulichen die
Thematik. Insbesondere Pflegekraften er-
halten Anregungen, mit dem sensiblen
Thema professionell umzugehen. (isf)

GABRIELE PAULSEN: Was Pflegekréfte liber Sexualitit
im Alter wissen sollten. Bediirfnisse — Grenzen —
Strategien. Ernst Reinhardt Verlag, Miinchen, 2018,
143 Seiten, ISBN 978-3-497-02744-6, 22,90 Euro

Tagespflege betreiben
Neuausrichtung nach PSG Il

Pflege ist in Deutschland ein stark disku-
tiertes gesundheitspolitisches Feld, in
dem immer wieder dringende Reform-
bedarfe erértert werden. Einen Ausdruck
dieser Kontroverse stellen die seit 2015
in Kraft getretenen Pflegestarkungsge-
setze (PSG) dar. Der Autor beschreibt
konkret die Entwicklung sowie Perspek-
tiven der Tagespflege und stellt Bezlige
zum zweiten Pflegestarkungsgesetz her.
Er thematisiert rechtliche sowie wirt-
schaftliche Grundlagen der Arbeit von
Tagespflegeeinrichtungen, widmet sich
Aspekten wie Personalschliissel, konzep-
tionelle Ausrichtung oder Entwicklungs-
perspektiven und setzt sich mit der allge-
meinen AuBlendarstellung auseinander.
Das Buch bietet einen umfassenden
Uberblick zum aktuellen Handlungsrah-
men in der Tagespflege und richtet sich
primar an Fach- und Flihrungskréfte im
Pflegesektor. (ssc)

Upo WINTER: Tagespflege betreiben: Neuausrichtung
nach PSG II. Vincentz Verlag, Hannover, 2017,
164 Seiten, ISBN 978-3-86630-121-4, 44,00 Euro
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Kinder und Jugendliche
mit Fluchterfahrungen

Die Zahl der Menschen, die vor Krieg,
Konflikten und Verfolgung fliehen, war
noch nie so hoch wie heutzutage. Ein
Drittel der Asylantragstellenden sind
Kinder, ein weiteres Viertel junge Er-
wachsene. Dadurch nehmen Padagog*-
innen in Kindertagesstatten, Schulen
sowie in der Kinder- und Jugendhilfe
wichtige Funktionen bei der Integration
dieser Personengruppe ein. Diesem
Umstand entsprechend diskutieren die
Autor*innen zentrale padagogische
Fragestellungen in Bezug zu Kindern
und Familien mit Fluchterfahrung. Er-
ganzend vermittelt das Buch prakti-
sche Informationen zu den Themen Auf-
enthaltsrecht, Traumatisierung sowie
Spracherwerb. Es ist aufgeteilt in theo-
retische Schwerpunktbeitrdge und in
Praxisportrats und richtet sich an Pada-
gog*innen, die mit dieser Personengrup-
pe arbeiten. (las)

JennIFer Henket, Norsert Neuss (HRse.):
Kinder und Jugendliche mit Fluchterfahrungen.
Padagogische Perspektiven fiir die Schule

und Jugendhilfe. Kohlhammer, Stuttgart, 2018,
288 Seiten, ISBN 978-3-17-032723-8,

36,00 Euro

Geschlecht als widerspriichliche
Institution

In der Gesellschaft und primar in der Ar-
beitswelt spielen die (Re-)Produktion von
Geschlechterungleichheiten und -hierar-
chien sowie die Debatte liber nicht-bina-
re Geschlechteridentitdten und Lebens-
weisen eine tragende Rolle. Dieses
fachlich ausgerichtete Werk legt hierzu
Befunde aus aktuellen Forschungen dar
und reflektiert unter Einbezug neo-ins-
titutionalisierter Ansdtze den »Gender
Cage« sowie die Gleichstellungserwar-
tungen in Profit- und Non-Profit-Organi-
sationen. Interessant ist es somit flr Ex-
pert*innen aus den Arbeitsbereichen
Wirtschaft, Gesellschaft sowie Gender
und Diversity. (ir)

NATHALIE AMsTUTZ, HELGA EBERHERR, MARIA FUNDER,
Roswitha Hormann (HRs.): Geschlecht als wider-
spriichliche Institution. Neo-institutionalisierte
Implikation zum Gender Cage in Organisationen.
Nomos, Baden- Baden, 2018, 353 Seiten,

ISBN 978-3-8487-3494-8, 64,00 Euro

Crowds, Movements &
Communities?!

Welche Netzwerkformen gibt es? Wie
agiert man in analogen und digitalen
Netzwerken? Wichtige Fragen fiir Lei-
tungspersonal in Verwaltung, Politik und
Nichtregierungsorganisationen - insbe-
sondere bezliglich der vielféltigen Aus-
wirkungen auf Kommunikations- und
Kooperationsverhalten im Miteinander.
Als erster Band der Reihe »Zukunfts-
fragen der Gesundheits- und Sozialwirt-
schaft«, basiert dieser Tagungsband auf
Vortrdgen der Fachtagung »Social Talk
2016«. In 15 Beitrage werden aus Sicht
von Akteur*innen aus Hochschule und
Praxis Giberwiegend aktuelle Forschungs-
projekte und -ergebnisse - unter ande-
rem zu Gestaltungsspielrdumen, Poten-
zialen, Innovationen und Strategien im
digitalen Netzwerkmanagement - dar-
gelegt und mit weiterfihrender Litera-
tur gut ergdnzt. (dig)

MicHAL ViLain, Sesastian WEeGENER (HRsG.):
Crowds, Movements & Communities?! Potenziale
und Herausforderungen des Managements in
Netzwerken. Nomos, Baden-Baden, 2018,

224 Seiten, ISBN 978-3-8487-4023-9, 44,00 Euro

Suchtkranke Eltern starken

Suchterkrankungen in der Familie stel-
len ein komplexes Problemfeld dar. Sie
sind nicht nur firr die Betroffenen selbst
eine Belastung, sondern wirken sich vor
allem auch auf ihre Kinder aus. Vernach-
lassigung, Gewalterfahrungen oder Per-
sonlichkeitsstorungen sind nur einige
von vielen moglichen Folgen. Deshalb
sollte friihzeitig von Betroffenen Hilfe in
Anspruch genommen werden, um ein
harmonisches Zusammenleben in der
Familie zu sichern. Die Autor*innen rich-
ten sich an Suchthilfeeinrichtungen und
geben Empfehlungen sowie neue Im-
pulse zur Umsetzung von Therapiekon-
zepten, welche Erziehungsthemen integ-
rieren. Das Handbuch ist mit vielen
Beispielen und beigefligten Materialien
praxisnah gestaltet und bietet daher einen
guten Anhaltspunkt fiir therapeutische
Interventionen. (cas)

Renate WaLTer-HamANN (HRs6.): Suchtkranke
Eltern starken. Ein Handbuch. Lambertus Verlag,
Freiburg im Breisgau, 2018, 99 Seiten,

ISBN 978-3-7841-2858-0, 25,00 Euro
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Der Korper in der
Individualpsychologie

Im vorliegenden Tagungsband des Wie-
ner Symposiums »Psychoanalyse und
Korper« von 2015 thematisieren die
Autor*innen das Verhaltnis zwischen Al-
fred Adlers Individualpsychologie und
analytischer Korperpsychotherapie erst-
mals explizit und breit gefdchert. Das
Buch ist als eine Aufforderung anzuse-
hen, in individualpsychologischen The-
rapien korpertherapeutische Elemente
einzubeziehen. Die Beitrdge zur Theorie
bestehen aus philosophischen Reflexio-
nen, thematisieren aber auch den Kor-
per, etwa in der Kinderpsychotherapie,
sowie den Umgang mit fehlenden oder
verzerrten Korperempfindungen von
Patient*innen mit Frihstérungen. Auch
zur Leib-Korper-Diskussion finden sich
Beitrage. Fallbeispiele verdeutlichen das
Anliegen des Buches ganz konkret. (us)

PeTer GEIssLER, BerND RIEkeN (HRsG.): Der Korper
in der Individualpsychologie. Theorie und Praxis.
Psychosozial-Verlag, GieBen, 2017, 290 Seiten,
ISBN 978-3-8379-2651-4, 32,90 Euro

Lokale generische Strukturen
der Sozialraumbildung

Kommunale Daseinsvorsorge erfordert
partnerschaftliches Verstandnis. Der Au-
tor nimmt in 13 Kapiteln die sozialkapi-
taltheoretische Problematik der Sozial-
raumbildung in den Blick. Dabei fokus-
siert er den Ort der sozialen Daseinsfiir-
sorge, geht auf Rollenkontexte und Wir-
kungsweisen der Selbsthilfe ein und be-
schreibt die Rolle der Patient*innen-
beteiligung auf Bundesebene. Weitere
Themen sind unter anderem Finanzie-
rungsaspekte sowie die Rolle der Selbst-
hilfe in der Versorgungssicherstellung.
Eine abschlieBende Zusammenfassung
reslimiert, wo Steuerungsmaoglichkeiten
durch Krankenkassen und Kommunal-
verwaltungen fiir die Selbsthilfe gesehen
werden. Dieser Band aus der Reihe »Stu-
dien zum sozialen Dasein der Person«
zeichnet sich durch einen hohen wissen-
schaftlichen Sprachduktus aus. (sg)

FraNK ScHuLz-NIEswANDT: Lokale generische
Strukturen der Sozialraumbildung: § 20h SGB V
und § 45d SGB Xl im Kontext kommunaler Daseins-
vorsorge. Nomos, Baden-Baden, 2018, 87 Seiten,
ISBN 978-3-8487-5229-4, 24,00 Euro
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Emotionen in Coaching und
Organisationsberatung

Im vorliegenden Buch widmet sich der
Autor dem Thema Emotionen in Bezug
auf Beratung und Coaching in den zwei
groBen Kapiteln »Theoretische Uberle-
gungen« und »Praxis«. In theoretischer
Hinsicht erfolgen zundchst Hinweise zu
Emotionen: wie diese verstanden, akzep-
tiert und zu Verdnderungen fithren kon-
nen. Im praktischen Teil werden die Kon-
texte zu Coaching und Organisations-
beratung naher erlautert. Dabei werden
sowohl Anldsse als auch die Arbeit mit
Emotionen im Coaching eingehender be-
trachtet. Dieses Buch enthalt durchgan-
gig praktische Hinweise und ist sowohl
fur Coaches und Berater*innen geeignet
als auch fir Interessierte, die ihre personli-
che Lebenssituation in Beruf und Alltag
reflektieren mochten. (isf)

TorsTEN NIcOLAISEN: Emotionen in Coaching
und Organisationsheratung. 45 Praxis-Tipps fiir
den Umgang mit bewegten Gemiitern.
Carl-Auer Verlag, Heidelberg, 2019, 208 Seiten,
ISBN 978-3-8497-0273-1, 29,95 Euro

Digitalisierung und Teilhabe

Initiiert von Verbanden der Freien Wohl-
fahrtspflege, beleuchten in diesem Son-
derband Autor*innen unter anderem
aus den Bereichen Wohlfahrtspflege,
Kommunikation, Forschung, IT, Pflege
und Demografie in insgesamt 21 Beitra-
gen politische, technische und ethische
Fragen digitaler Teilhabe. Der erste Teil
fokussiert sich auf die Grundstrukturen
der Wohlfahrtspflege und deren Wandel
durch Digitalisierung. Der zweite Teil
widmet sich der Digitalisierung und Par-
tizipation spezifischer Zielgruppen, wie
beispielsweise Jugendliche, Menschen
mit Behinderung, Zugewanderte sowie
altere und pflegebediirftige Menschen.
Facettenreiche Einblicke in die Rolle der
Wohlfahrtspflege vor dem Hintergrund
der Partizipation als zentraler Aspekt des
digitalen Wandels werden ermdoglicht.
Passend zum Untertitel »Mitmachen,
mitdenken, mitgestalten!« laden die Bei-
trdge zum - auch digitalen - Diskutieren
ein. (sg)

SABINE SKUTTA, Joss STEINKE £T AL. (HRs6.):
Digitalisierung und Teilhabe. Mitmachen, mit-
denken, mitgestalten! Nomos, Baden-Baden, 2019,
313 Seiten, ISBN 978-3-8487-5250-8, 59,00 Euro

Gender, Migration,
Transnationalisierung

Die Autorinnen nahern sich den Themen
Geschlecht und Migration aus einer in-
tersektionellen Perspektive, wobei der
Schwerpunkt auf der Zusammenfiih-
rung von Geschlechterverhaltnissen und
Migrationsprozessen liegt. Es werden
gendersoziologische, intersektionelle so-
wie transnationale Theorien vorgestellt
und diese anhand diverser Beispiele aus
verschiedenen Forschungsfeldern ver-
anschaulicht. Zur Visualisierung werden
in jedem Kapitel Spiel- und Dokumen-
tarfilme vorgestellt. Das Buch ist in Gber-
wiegend didaktischer Form geschrieben
und richtet sich sowohl an Studierende
als auch an Lehrkrafte. (mab)

Heuma Lutz, ANNA AMELINA: Gender, Migration,
Transnationalisierung. Eine intersektionelle
Einfiihrung. transcript Verlag, Bielefeld, 2017,
211 Seiten, ISBN 978-3-8376-3796-0, 16,99 Euro

Verkorperungen von Weiblichkeit

Geschlechterkritische Perspektiven finden
in der Korperpsychotherapie bis heute
kaum Beriicksichtigung. Der vorliegen-
de Sammelband liefert zu diesem The-
ma eine Fulle von Erkenntnissen, Thera-
pieerfahrungen und Forschungsergeb-
nissen. Mit feministisch motiviertem
Blick werden korperorientierte psycho-
therapeutische Behandlungs- und Er-
kenntnisprozesse analysiert. Der Zusam-
menhang von Frauenkorper, Sprache
und Korperwissen wird im ersten Teil
diskutiert, wahrend der zweite das kon-
flikthafte Spannungsfeld zwischen ge-
sellschaftlichen  Korpernormierungen,
subjektiven Ambivalenzen und eigen-
sinnlicher Selbstbestimmung in Bezug
auf Schonheit, Sexualitdt und Mutter-
schaft aufgreift. Der dritte Teil befasst
sich spezifisch mit Phanomenen weibli-
cher Verkorperung in pathologischen
und konfliktbehafteten Formen. Dabei
geht es etwa um Burn-out bei Frauen so-
wie um weibliche Aggression. (us)

Hewea KRUGER-KIRN, BETTINA ScHROTER (HRsG.):
Verkdrperungen von Weiblichkeit. Gendersensible
Betrachtungen kdrperpsychotherapeutischer
Prozesse. Psychosozial-Verlag, GieBen, 2017,

324 Seiten, ISBN 978-3-8379-2729-0, 34,90 Euro



Sucht, Trauma und Bindung
bei Kindern und Jugendlichen

Suchtverhalten - ist sowohl fiir Betroffe-
ne als auch fiir Angehorige und vor al-
lem fir Therapeut*innen eine grof3e
Herausforderung. In diesem Buch stel-
len die Autor*innen einen integrativen
Therapieansatz fir schwer abhangige
Kinder und Jugendliche vor, der neben
dem Suchtverhalten, traumatische Er-
lebnisse und Bindungsstérungen ein-
schlieBt. Die vielschichtige Verkniipfung
dieser drei Komponenten soll einen
neuen Ansatzpunkt fiir die Praxis auf-
zeigen und nicht nur den hdufig stag-
nierten Entwicklungsstand auflésen,
sondern auch dem Risiko eines Dauer-
konsums langfristig begegnen. Neben
wissenschaftlichen Ausarbeitungen wer-
den Anhaltspunkte fiir die Praxis darge-
legt, sodass sich das Buch insbesondere
an Fachleute und Praktiker*innen rich-
tet. (cas)

Frank M. FiscHer, CHrisToPH MGLLER: Sucht, Trauma
und Bindung bei Kindern und Jugendlichen.
Kohlhammer, Stuttgart, 2018, 216 Seiten,

ISBN 978-3-17-032003-1, 32,00 Euro

Demenz und Beziehungs-
gestaltung

Der erste nationale Expertenstandard
»Beziehungsgestaltung in der Pflege von
Menschen mit Demenz« stellt dementi-
ell erkrankte Menschen in den Mittel-
punkt und gibt Handlungsempfehlun-
gen zur person-zentrierten Pflege in der
Praxis. Dieser Ratgeber greift alle Facet-
ten des person-zentrierten Ansatzes auf
und ermdoglicht es, unter Beriicksichti-
gung der fiinf Prozessebenen, die ver-
schiedenen Themenschwerpunkte bes-
ser nachzuvollziehen. Pflegenden und
Angehdrigen werden durch anschauli-
che Informationen, Praxisiibungen und
Tipps Moglichkeiten geboten, die Richt-
linien des Expertenstandards besser zu
verstehen sowie angemessen in der Pra-
Xis umzusetzen. (isf)

StepHAN Kostrzewa, ALice Kocks-KosTrzewa:
Demenz und Beziehungsgestaltung. Der Praxis-
ratgeber zum Expertenstandard »Beziehungs-
gestaltung in der Pflege von Menschen mit
Demenz«. Mensch und Medien, Vilgertshofen,
2018, 168 Seiten, ISBN 978-3-86283-031-2,
99,00 Euro
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»lrgendwann brauch’ich dann
auch Hilfe. . .k

In den Beitragen zur Sozialraumforschung
werden die Ergebnisse des Praxisfor-
schungsprojektes »BUSLAR« zusam-
mengefasst. Diese stellen heraus, wel-
che Unterstiitzung durch die Politik ge-
geben werden misste, damit ehrenamt-
lich organisierte Hilfen in landlichen
Raumen fiir dltere Menschen nachhaltig
aufgestellt werden und bestehen kon-
nen. Hierflir untersucht das Projekt die
Strukturen von Birgerhilfevereinen an-
hand von drei konkreten Beispielen und
identifiziert die tatséchlichen Bedarfs-
lagen sowie Umstrukturierungsmaglich-
keiten. Die Lektire richtet sich vorder-
griindig an Personen aus Wissenschaft
und Forschung sowie an Regional-
planer*innen und politische Entschei-
dungstrager*innen. (som)

Monika AuiscH, MarTINA RITTER, ANNEGRET
Boos-KRUGER, CHRISTINE SCHGNBERGER, ROGER
GLaser, YvonnE RusiN, BarsarA SoLF-LEIPOLD:
»Irgendwann brauch’ ich dann auch Hilfe. . .1«
Selbstorganisation, Engagement und Mitverant-
wortung dlterer Menschen in ldndlichen Raumen.
Verlag Barbara Budrich, Berlin, 2018, 155 Seiten,
ISBN 978-3-8474-2153-5, 23,00 Euro

DHS Jahrbuch Sucht 2019

Das jdhrlich herausgegebene Jahrbuch
Sucht der Deutschen Hauptstelle fir
Suchtfragen e. V. liefert auch 2019 wie-
der aktuelle Daten, Zahlen, Fakten sowie
einen Einblick in unterschiedliche Sucht-
formen wie Alkohol, Tabak, Medikamen-
te, Gllcksspiel, Rauschgiftlage sowie
Delikte unter Alkoholeinfluss. Die dies-
jahrige Ausgabe behandelt zudem die
Suchtkrankenhilfe in Deutschland und
diskutiert aktuelle Themen wie den pa-
thologischen Internetgebrauch oder den
Zusammenhang von Sucht und Trauma-
ta. Im abschlieenden Kapitel erfolgt ei-
ne umfangreiche Auflistung von Einrich-
tungen aus dem Suchtbereich. Das
Jahrbuch Sucht dient zum einen als Ein-
fuhrung in gegenwartige Suchtproble-
matiken und -zahlen und zum anderen
als Nachschlagewerk fir alle im Suchtbe-
reich tatigen Akteur*innen. (maf)

DeuTscHE HAUPTSTELLE FUR SUCHTFRAGEN E.V.
(HRrsG.): DHS Jahrbuch Sucht 2019. Pabst Science
Publishers, Lengerich, 2019, 263 Seiten,

ISBN 978-3-95853-483-4, 20,00 Euro

BTHG: Die wichtigsten Neue-
rungen fiir die psychiatrische
Arbeit

Als sogenanntes Artikelgesetz @ndert
das »Gesetz zur Starkung der Teilhabe
und Selbstbestimmung von Menschen
mit Behinderungen«bestehende Rechts-
grundlagen, die Gber mehrere Sozialge-
setzblicher — hauptsachlich SGB IX und
SGB XII - verteilt sind. Neben einer Ein-
fihrung in die Entstehung des Gesetzes
erlautert vorliegendes Buch der Reihe
»Fachwissen Kompakt« Begrifflichkeiten,
erfasst rechtliche Anderungen sowie
deren Auswirkungen und stellt zentrale
Vorschriften fiir die Teilhabeplanung dar
und belegt diese mit den entsprechen-
den Gesetztestexten. Fir jedes Kapitel
werden abschlieBend separat die Aus-
wirkungen auf den psychiatrischen Ar-
beitsbereich zusammengefasst. Mit die-
sem Buch ist es dem Autor gelungen,
einen komprimierten Uberblick fiir Leis-
tungsanbieter*innen, Kostentrdger*in-
nen, Angehdrige und anspruchsberech-
tigte Menschen zu veroffentlichen. (se)

MaTTHIAS RoSEMANN: BTHG: Die wichtigsten
Neuerungen fiir die psychiatrische Arbeit.
Psychiatrie Verlag, Kéln, 2018, 111 Seiten,
ISBN 978-3-88414-698-9, 17,00 Euro

Praxishandbuch Pflegerecht

Vom Arbeitsrecht flir Pflegefachperso-
nal, Gber die Haftung, bis hin zur Versi-
cherung und Delegation arztlicher Leis-
tungen - dieses Buch beinhaltet eine
weitreichende Zusammenfassung recht-
licher Aspekte, denen Pflegefachkréfte
im Berufsalltag begegnen kénnen. Fo-
kussiert haben sich die Autoren dabei
auf die typischen Félle im Pflegealltag.
Relevante Gesetze verschiedener Geset-
zesgrundlagen und Rechtsprechungen
werden zusammengefasst und plausi-
bel dargestellt. Ergdnzend werden die
rechtlichen Perspektiven zum Teil mit
praktischen Beispielen erlautert. (dor)

THorsTEN MLLER, Jan P. ScHaBBECK:
Praxishandbuch Pflegerecht. Medhochzwei
Verlag, Heidelberg, 2018, 446 Seiten,
ISBN 978-3-86216-461-5, 59,99 Euro
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Landesvereinigung fiir Gesundheit
und Akademie fiir Sozialmedizin
Niedersachsen e.V.

Berufsschule und Handwerk im Dialog —
Gesundheitsforderung fiir Azubis im Handwerk

Azubis profitieren bereits zu Beginn ihrer beruflichen Karriere davon,
wenn im Rahmen der schulischen und betrieblichen Ausbildung
gesundheitsforderliche MaBnahmen stattfinden. Doch wie werden
Betriebe oder die Berufsschule gesundheitsférderlich gestaltet und
wie steht es um die Gesundheit von Azubis? Teilnehmer*innen der
Veranstaltung kdnnen sich dariiber informieren.

Erste Hilfe bei Projektitis — Nachhaltigkeit in der kommunale
Gesundheitsforderung und -versorgung (6. Jahrestagung der
Gesundheitsregionen Niedersachsen)

In der Gesundheitsforderung und Versorgung sprieflen Projekte
gegenwartig allerorts aus dem Boden. Sie sind Experimentierrdaume,
um innovative Losungsansatze fir draingende Herausforderungen
unseres Gesundheitswesens zu erproben. Die Kehrseite der Medaille
sind allerdings oft kurze Forderzeitrdume, fehlende Verstetigungs-
oder Ubertragungsperspektiven. Wo liegen die Chancen, aber auch
die Grenzen dieses projektorientierten Vorgehens?

Alterwerden positiv gestalten —
Chancen von Digitalisierung und Teilhabeforderung

Digitalisierung bietet Moglichkeiten, soziale Interaktionen auch bei
begrenzter Mobilitat oder gesundheitlichen Einschréankungen selbst-
bestimmt zu gestalten. Doch wie gelingt es, sicherzustellen, dass alle
alteren Menschen »an Bord« sind? Das diesjahrige Niedersachsen-
Forum Alter und Zukunft nimmt die Potenziale von neuen Teilhabe-
und Versorgungsformen in den Blick.

3. Jahrestagung Schule und Gesundheit in Niedersachsen
Mitmachen - Vernetzen — Gesundheit starken

Eine gut vernetzte Schule kann den Arbeitsalltag der padagogischen
Fachkrafte entlasten, ihre Zufriedenheit steigern und ihre Gesundheit
starken. Doch welche Methoden der Vernetzung stehen den Schulen
zur Verfligung und wie ldsst sich Vernetzung gesundheitsférderlich
gestalten? Auf der Jahrestagung werden Vernetzungsmaglichkeiten
unter Kolleg*innen, zwischen Schulen und mit au3erschulischen
Partner*innen betrachtet und Praxisbeispiele vorgestellt.

Datenanalyse und Datenprasentation — Schritt fiir Schritt

Im Rahmen des Workshops werden die Grundlagen der Datenanalyse,
-interpretation und -prasentation vermittelt, um Teilnehmer*innen

zu befahigen, kleinere Evaluationsprojekte in Eigenregie durchfiihren
zu kdnnen. Welches Datenmaterial lasst sich dazu heranziehen?

Wie konnen Daten anschaulich prasentiert werden? Schritt fiir Schritt
werden die Grundlagen der deskriptiven Datenanalyse und Daten-
prasentation erarbeitet und anhand praktischer Beispiele verdeut-
licht.

V_ AR

Gesundheit rund um die Geburt in Bremen —
Wie kann es (weiter-)gehen?

Bremen verfiigt bereits iber viele Angebote und Versorgungsstruk-
turen, die sich an Schwangere und Familien richten. Es besteht aber
durchaus noch Weiterentwicklungspotenzial, beispielsweise zur
Starkung der Hebammenhilfe oder der Friihen Hilfen. Der Koalitions-
vertrag des Landes Bremen spricht sich explizit fir die Umsetzung
des 2017 veroffentlichten Gesundheitsziel »Gesundheit rund um die
Geburt« aus. Wir méchten deshalb mit Ihnen den aktuellen Stand
zur Versorgungslage rund um die Geburt reflektieren, um konkrete
MaBnahmenempfehlungen zur Ausgestaltung des Gesundheitsziels
zu formulieren.

Regionalkonferenz Bremen: Gewusst wie! —
Gesundheitskompetenz im Alter starken

Besonders élteren Menschen féllt es schwer, Gesundheitsinformatio-
nen zu finden, zu verstehen und richtig einzuschatzen. Gesundheits-
kompetenz im Alter hangt jedoch nicht nur von den individuellen
Voraussetzungen ab, sondern ganz wesentlich von der Qualitat und
Verflgbarkeit der bereitgestellten Informationen. Die Veranstaltung
beschéftigt sich mit dem »Nationalen Aktionsplan Gesundheitskom-
petenz« sowie mit den daraus resultierenden Perspektiven fiir dltere
Menschen. In den anschlieBenden Workshops werden Beispiele guter
Praxis vorgestellt, die zur Nachahmung anregen und neue Impulse
vermitteln mochten.

20. SOPHIA-Fachtagung — Gefahr erkannt — Gefahr gebannt?

Dieses Jahr wird zum 20. Mal zur SOPHIA-Fachtagung eingeladen,
mit dem Schwerpunktthema: »Gefahren im Kinderleben«. Kinder
sehen, horen und fihlen anders als Erwachsene. Die Entwicklung
ihres Gefahrenbewusstseins beginnt im Kleinkindesalter und dauert
bis weit ins Grundschulalter hinein. Hochkaratige Referent*innen
gehen mit groBer Fachkenntnis, viel Erfahrung und Engagement
auf verschiedene Facetten dieses Themas ein.

Good Practice-Lernwerkstatten

Gut gemeint ist noch nicht gut gemacht! Kriterien aus der sozial-
lagenbezogenen Gesundheitsférderung und Pravention verstehen
und anwenden: In der Lernwerkstatt am 19. November erfahren

Sie mehr Gber die Good Pratice-Kriterien »Multiplikatorenkonzepte«
und »nachhaltige Ansétze«. Im Dezember stehen die Kriterien
»Niedrigschwellige Arbeitsweise« und »Empowerment« auf dem
Programm.

14. Jahrestagung des Netzwerks »Kita & Gesundheit Niedersachsen«:
Gute Zeiten — schlechte Zeiten?! Zusammenarbeit mit Eltern starken

Eine gute Zusammenarbeit von Eltern und padagogischen Fachkraften
ist auch fur die kindliche Entwicklung wichtig und ermdglicht eine
gezielte individuelle Férderung. Was sind die Voraussetzungen dafiir
und wie lassen sich die Interessen der Eltern und der padagogischen
Fachkrafte vereinbaren? Der Fachtag richtet sich an Fachkréfte in
Kindertagesstatten, Kindergdrten, Krippen, Elterninitiativen und Horten
sowie andere Professionelle aus den Bereichen Erziehung, Gesundheit,
Soziales und Bildung.
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Wenn es fiir Jugendliche schwierig wird. .. Suchthilfe und Pravention
bei Jugendlichen - eine transdisziplindre Herausforderung

Die XXIX. Niedersdchsische Suchtkonferenz ermdéglicht einen Blick
darauf, was es bedeutet, heute jung zu sein. Wie verandert sich das
Sucht- und Risikoverhalten im Kindes- und Jugendalter infolge gesell-
schaftlicher Veranderungen? Welche Anforderungen ergeben sich fiir
die Suchtpravention, Suchthilfe und Suchtselbsthilfe? In Vortragen
wird Bezug genommen auf aktuelle Projekte, Studienergebnisse, eine
zunehmende Medialisierung, den Diskurs um die Legalisierung von
Cannabis sowie die Aufnahme der »Gaming Disorder« in den ICD-11.

Kolorektales Karzinom. Daten, Vernetzung, Versorgung

Die LVG & AFS, das Klinische Krebsregister Niedersachsen und das

Epidemiologische Krebsregister Niedersachsen richten gemeinsam eine

Tagung zu einer der haufigsten malignen Tumoren, dem Kolorektalen
Karzinom, aus. In Fachvortragen wird sowohl aus der Pravention als
auch aus der ambulanten wie stationdren Versorgung berichtet und
erldutert, weshalb die Transformation gesammelter Daten in die tag-
liche Praxis der Leistungserbringenden stets eine Herausforderung ist.

Lebensqualitat alterer Menschen mit geistiger Behinderung

Unabhéangig von einer Behinderung ist der Prozess des Alterns mit
besonderen Herausforderungen verbunden. Im Rahmen des Fachtags
werden unter anderem folgende Fragen beantwortet: Wie kénnen das
Alterwerden und der Ubergang in den Ruhestand von Menschen mit
geistiger Behinderung gestaltet werden? Welche innovativen Konzepte
gibt es und welche Wohnformen sind geeignet? Die Veranstaltung wird
in Kooperation mit dem Landesbehindertenbeauftragten der Freien
Hansestadt organisiert.

Preisverleihung: Niedersachsischer Gesundheitspreis 2019

Auf der Preisverleihung werden in einem feierlichen Rahmen die besten

Praxisansdtze aus Niedersachsen in den Preiskategorien »Gesunde
Lebensraume, »Arbeit(s)formen« sowie »eHealth« ausgezeichnet.
Der Preis wird von den Niedersachsischen Ministerien fiir Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung sowie fiir Wirtschaft, Arbeit, Verkehr
und Digitalisierung, der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen,
der Apothekerkammer Niedersachsen und der AOK Niedersachsen
ausgelobt und am 16. Dezember verliehen.

Kompetenzzentrum
fiir Gesundheitsforderung in Kitas

kogeki

FORTBILDUNGSPROGRAMM

Partizipation — ein wichtiges Thema im Bereich Kita und Gesundheit!
Stress? Nein, danke!

Weitere Informationen unter: www.kogeki.de

VORSCHAU

Gesundheit und Wohlbefinden von Mannern im digitalen Zeitalter
(5. Mannergesundheitskonferenz)

Dialogwerkstatt: Gesundheitsforderung in der Kita —
Wieso, weshalb, warum — wer nicht fragt ...?

(AREy

FORTBILDUNGSPROGRAMM

fiir Fiihrungskrafte und
Beschéftigte in der Pflege
und Betreuung

Fiihrung heiBt Verantwortung — Psychische Belastungen im Fokus

Schmerzfrei im (Arbeits-)Alltag — Ubungen fiir Pflegebediirftige
und Personal

Die Expertenstandards des DNQP im Kontext zu der Risikomatrix
des Strukturmodells

Catch meif you can ... — Vom Finden, Fordern und Binden

Stress? — Nein Danke!

Beratungswissen in der Pflege — 2-tagige Basisfortbildung

Das Update fiir PDLs und WBLs — Bringen Sie Ihr Wissen auf Kurs

Das Tabu! — Sexuelle Sehnsucht als Belastung in der Pflege

Teilhabe praktisch umsetzen — Betreuung als Chance fiir
gesellschaftliche Integration

Kreativ und aktiv durch das Jahr — Neue Ideen fiir die Betreuungsarbeit

Mit einem Bein im Knast — Rechtliche Fragen in der Pflege

Demenz bewegt! — Forderung und Erhalt der Mobilitat

Neue Qualitatspriifrichtlinien (QPR) des MDK fiir die stationdre Pflege

Weitere Informationen unter: www.carealisieren.de
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24.-25.10.2019 » Vernetzungstreffen:
Gesundheitliche Versorgungsplanung

in Norddeutschland, Hannover

Kontakt: Zentrum fiir Gesundheitsethik

Tel.: (0511) 12419 64

E-Mail: kay.oppermann@evlka.de

Internet: www.zfg-hannover.de

25.10.2019 » 17. Osnabriicker Gesundheits-
forum: Professionalisierung der Gesundheits-
fachberufe und Interdisziplinaritat —

wie passt das zusammen?, Osnabriick

Kontakt: Bachelorstudiengange Pflegemanagement,
Pflegewissenschaft und Pflege (dual)

Tel.: (0541) 96922 21

E-Mail: pflegemanagement@hs-osnabrueck.de
Internet: www.hs-osnabrueck.de
07.-08.11.2019 » Wie gesund ist das Land?,
Rotenburg (Wiimme), Kontakt: Gesund Stadte-
Netzwerk der Bundesrepublik Deutschland

Tel.: (069) 21237798

E-Mail: gesunde.staedte-sekretariat@stadt-frankfurt.de
Internet: www.gesunde-staedte-netzwerk.de
22.11.2019 » Niedersachsisches Forum fiir
Kinderschutzfachkrafte, Hannover

Kontakt: Kinderschutz-Akademie in Niedersachsen
Tel.: (0511) 444075

E-Mail: info@dksb-nds.de

Internet: www.kinderschutz-akademie.de
05.12.2019 » Jahrestagung sexuelle Ubergriffe
unter Jugendlichen, Hannover, Kontakt:
Landesstelle Jugendschutz Niedersachsen (LIN)
Tel.: (0511) 85 87 88 853061

E-Mail: info@jugendschutz-niedersachsen.de
Internet: www.jugendschutz-niedersachsen.de
13.-15.12.2019 » Gesundheitsversorgung
geschlechtlich non-konformer Menschen:
Aufklarung und Abbau von Diskriminierung
im Gesundheitssystem, Gottingen

Kontakt: Akademie Waldschldsschen

Tel.: (05592)92770

E-Mail: info@waldschloesschen.org

Internet: www.waldschloesschen.org

08.-09.10.2019 » Internationales Symposium
»Die ndchsten Schritte...von interprofessioneller
Bildungsarbeit zu kooperativer Praxis«, Berlin
Kontakt: Charité — Universitatsmedizin Berlin

Tel.: (030) 45050

E-Mail: sekretariat-iqpw@charite.de

Internet: www.igpw.charite.de
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01.-02.11.2019 » 17. Gesundheitspflege-
Kongress, Hamburg, Kontakt: Springer Pflege /
Springer Medizin Verlag GmbH

Tel.: (030) 827875510

E-Mail: andrea.tauchert@springer.com

Internet: www.gesundheitskongresse.de
04.11.2019 » Jahrestagung 2019 —
Aktionshiindnis Seelische Gesundheit, Berlin
Kontakt: Aktionshiindnis Seelische Gesundheit
Tel.: (030) 27 57 66 07

E-Mail: koordination@seelischegesundheit.net
Internet: www.seelischegesundheit.net
8.11.2019 » Fachtag zu Technik, Digitalisierung
und Demenz, Norderstedt

Kontakt: Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V.
Tel.: (030) 259379 50

E-Mail: info@deutsche-alzheimer.de

Internet: www.deutsche-alzheimer.de
08.-09.11.2019 » 8. Onkologisches
Pflegesymposium, Berlin

Kontakt: Charité — Universitatsmedizin Berlin
Tel.: (030) 450 50

E-Mail: sandra.hubert@charite.de

Internet: www.charite.de

13.11.2019 » 10. Kongress Zukunft Pravention,
Berlin,

Kontakt: Kneipp Bund e. V., DAMiD e .V., vdek e. V.
Tel.: (08247)30020

E-Mail: info@kneippbund.de

Internet: www.zukunft-praevention.de
14.-15.11.2019 » DVSG Bundeskongress 2019
»Gesundheit fiir alle!? Benachteiligungen
erkennen — Handlungsspielraume nutzenc,
Kassel, Kontakt: Deutsche Vereinigung fiir Soziale
Arbeit im Gesundheitswesen e. V.

Tel.: (030) 39406 45 40

E-Mail: info@dvsg.org

Internet: www.dvsg.org

20.11.2019 » 16. Landesgesundheitskonferenz,
Berlin, Kontakt: Fachstelle fiir Prévention und
Gesundheitsforderung im Land Berlin

Tel.: (030) 44319072

E-Mail: amler@gesundheitbb.de

Internet: www.gesundheitbb.de
27.-28.11.2019 » Unbegleitete gefliichtete
Madchen in erzieherischen Hilfen, Frankfurt
am Main, Kontakt: Internationale Gesellschaft
fiir erzieherische Hilfen (IGFH)

Tel.: (069) 63 39 86 14

E-Mail: sabine.isenmann@igfh.de

Internet: www.igfh.de

28.11.2019 » Erfahrungen und Ergebnisse
aus der vierjahrigen Modellphase der FAPIQ,
Potsdam, Kontakt: Fachstelle Altern und Pflege
im Quartier im Land Brandenburg (FAPIQ)

Tel.: (0331) 23 16 07 00

E-Mail: kontakt@fapig-brandenburg.de

Internet: www.fapig-brandenburg.de

28.11.2019 » Tagung zur gesundheitlichen
Versorgung und Teilhabesicherung von Kindern
mit (drohender) Behinderung im Vorschulalter,
Berlin, Kontakt: Deutsche Vereinigung fiir
Rehabilitation e. V.

Tel.: (06221) 1879010

E-Mail: info@dvfr.de

Internet: www.dvfr.de

02.12.2019 » 9. gemeinsamer Praventions-
kongress, Berlin, Kontakt: Bundesministeriums fiir
Gesundheit und der Bundesvereinigung Pravention
und Gesundheitsforderung e. V.

Tel.: (0228) 987270

E-Mail: info@bvpraevention.de

Internet: www.bvpraevention.de

02.12.2019 » Demenz und Migration, Berlin
Kontakt: Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V.

Tel.: (030) 25937950

E-Mail: info@deutsche-alzheimer.de

Internet: www.deutsche-alzheimer.de

08.11.2019 » UGB-Tagung: Erndhrung und
Gesundheit aktuell, Innsbruck (Osterreich)
Kontakt: Verband fiir Unabhangige Gesundheits-
beratung

Tel.: (+49) 06 41808960

E-Mail: info@ugb.at

Internet: www.ugb.de

20.-23.11.2019 » 12* European Public Health
Conference »Building bridges for solidarity and
public health«, Marseille (Frankreich)

Kontakt: EPH Conference Foundation

E-Mail: office@ephconference.eu

Internet: www.ephconference.eu

20.-22.11.2019 » The 5% European Conference
on Health Promoting Schools, Moscow (Russland)
Kontakt: Schools for Health in Europe (SHE)

E-Mail: info@SHEconference2019.0rg

Internet: www.sheconference2019.0rg
27.-29.11.2019 » European Scientific Conference
on Applied Infectious Disease Epidemiology
(ESCAIDE), Stockholm (Schweden)

Kontakt: European Centre for Disease Prevention

and Control (ECDC)

E-Mail: escaide.conference@ecdc.europa.eu

Internet: www.escaide.eu
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