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Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e.V.

Held*innen des Alltags oder Opfer?!

Konzepte der Resilienz, des Empowerments
und der Vulnerabilitat im Diskurs

EDITORIAL » Der Titel fiir diese Ausgabe unserer Zeitschrift war gar
nicht so leicht zu finden: Wir haben lange rumgebriitet iber die Begriffe
»Resilienz¢, »Vulnerabilitdt, »Partizipation« und »Teilhabe«. Dann haben
wir uns auf die Gruppen besonnen, von denen dieses Heft handeln soll
und sind sehr schnell bei dem Gegensatzpaar »Held*innen« oder »Opfer«
gelandet - alles eine Frage des Standpunktes sowie der Zuschreibung.
Die Wahl der Termini technici fihrt schnell zu den zugrunde liegenden
Haltungen. Gesundheitsférderung kann nur effektiv sein, wenn die Aus-
gangslage Respekt und Neugier statt Zuschreibung statistischer Risiken
und Defizite ist. Die Instrumentalisierung des Begriffes »Resilienz«, die
nichts an Umstanden andern will, sondern die Last der Verantwortung
den Individuen Uberlasst, ist fiir sich schon ein schénes Beispiel, wie ge-
nau Worte und Haltungen hinterfragt werden missen.

Die Impulse Nr. 99 beleuchtet kritisch den Vulnerabilitatsbegriff, lotet die
Vor- und Nachteile der Resilienzforschung aus und biirstet das Themen-
feld »Gesundheitliche Chancengleichheit« anhand der aktuellen KIGGS-
Daten etwas quer, indem es die Bedeutung von personalen, familidren
und sozialen Ressourcen erhellt. Nicht jede Form von Benachteiligung
fuhrt zu gesundheitlicher Ungleichheit und nicht jede Besserstellung
automatisch zu einem besseren Gesundheitszustand. Andere Beitrage
stellen die Situation einzelner Bevodlkerungsgruppen genauer dar, bei-
spielsweise die von Langzeitarbeitslosen, Alleinerziehenden, Menschen
mit Behinderung, Menschen mit Migrationshintergrund, pflegenden An-
gehorigen oder Obdachlosen. Auch hier spielen die Perspektiven und
die Dialogfahigkeit der professionellen Akteur*innen eine entscheidende
Rolle.

Die ndchste Ausgabe wird die 100. Impulse-Ausgabe sein, 100 Ausgaben
in 25 Jahren nehmen wir zum Anlass, unsere Leser*innen zu befragen.
Wir sind gespannt auf lhre Rlickmeldungen und bitten Sie um Teilnahme
an der Befragung (Seite 25). AuBerdem konnen Sie uns natdirlich auch
zur Jubildumsausgabe (Redaktionsschluss 01.08.2018) Anregungen und
Beitrdge schicken genauso wie zur Gberndchsten Ausgabe mit dem
Schwerpunktthema Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (Redak-
tionsschluss 16.09.2018).

Wirwinschen Ihnen eine spannende Lektiire und einen schénen Sommer!
Mit herzlichen GriiBen aus Hannover
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Held*innen des Alltags?
Resilienz als missverstandenes Konzept
der Gesundheitsforderung

Der Resilienzbegriff hat in den 1970er-Jahren Einzug in die
Diskussion um eine gesunde Entwicklung gehalten. Zu die-
sem Zeitpunkt hatten Emmy E. Werner und Ruth E. Smith
an der University of Berkeley, Kalifornien, die ersten Auswer-
tungen ihrer Langsschnittstudie abgeschlossen, in der sie die
Entwicklung von Kindern einer Geburtskohorte der Insel
Kauai verfolgt haben. Die Lebensbedingungen auf der Insel,
die zum Hawaii-Archipel gehort, waren schwierig und das
multidisziplindre Team interessierte sich fiir Heranwachsende,
die unter schwierigen Bedingungen grof3 wurden. Sie stie8en
auf Kinder, die in Armut grof3 wurden, deren Eltern psychisch
krank waren oder die sich im Gefangnis aufhielten, und die
sich trotzdem »normal« entwickelten. Mit ihrer zweiten Buch-
veroffentlichung »Vulnerable but Invincible. A longitudinal
study of resilient children and youth« pragten sie im Jahr 1982
den Begriff Resilienz. Sie waren nicht die Einzigen, die sich fir
diese Entwicklungsprozesse interessierten. Aaron Antonovs-
ky arbeitete zeitgleich an seinem Salutogenesemodell und
schrieb in Berkeley wahrend zweier Sabbaticals seine bahn-
brechenden Biicher. Man mag sich gut vorstellen, wie diese
drei Forscher*innen miteinander und mit anderen Kolleg*-
innen - vor allem aus dem Feld der Entwicklungspsychologie
—im Austausch waren. Gemeinsam versuchten sie, der patho-
logischen Ausrichtung in Medizin und Psychologie die Fragen
entgegenzusetzen, was Menschen gesund hélt, welche Res-
sourcen und Schutzfaktoren die Gesunderhaltung férdern
und welche Konsequenzen sich diesbezlglich flir Pravention
und Intervention ziehen lassen. Gemeinsam ist ihnen ein dy-
namisches Verstandnis von Gesundheit, das sich aus der Inter-
aktion von Risiko- und Schutzfaktoren auf individueller (bei-
spielsweise Problemlésungsfahigkeiten, Immunsystem, Selbst-
wertgefihl), sozialer (soziale Beziehungen) und gesellschaft-
licher Ebene (Ausmal sozialer Ungleichheit, Frieden, intakte
Umwelt) ergibt. Individuen erdulden Belastungen also nicht
einfach, sondern ihnen wird eine aktive Rolle bei der Bewalti-
gung zugesprochen.

Von der theoretischen Neuausrichtung in die Praxis

Mit ihren Begrifflichkeiten - Salutogenese, Invulnerabilitdt und
Resilienz - brachten Antonovsky, Werner und Kolleg*innen
die von ihnen beobachteten Phanomene sprachlich auf den
Punkt und stieBen damit eine breite Diskussion im Medizin-
und Gesundheitswesen an. Gemeinsam mit kritischen Medi-
zinsoziologen wie lvan lllich und Thomas McKeown bereiteten
sie den Weg fiir eine grundsatzliche Neuausrichtung des Ge-
sundheitswesens, die einem dynamischen Verstéandnis von
Gesundheit ebenso folgte wie einer Orientierung an den Res-
sourcen fiir Gesundheit. Diese Neuorientierung fand 1986 in
der Ottawa-Charta fir Gesundheitsforderung ihren Nieder-
schlag und nahm den Zeitgeist auf. Die Ottawa-Charta »pass-
te« zu den gesellschaftlichen Bewegungen jener Zeit: Soziale
Bewegungen wie die Biirgerrechts-, die Frauen- und die Frie-
densbewegung befanden sich auf ihrem Hohepunkt. Emanzi-
pation, Partizipation und Empowerment wurden als gesell-
schaftliche Leitbegriffe diskutiert und sind nicht zuletzt des-
halb auch Schlisselbegriffe der Charta geworden. Auch heute
sind die in der Ottawa-Charta formulierten Prinzipien und
Konzepte noch hoch attraktiv, beispielsweise finden sie Ein-
gang in gesundheitspolitische Grundsatzdokumente. Am Bei-
spiel der Begriffe Resilienz und Vulnerabilitat lasst sich aber
auch zeigen, dass vom emanzipatorischen Impetus haufig we-
nig Ubriggeblieben ist.

Verstdndnis von Resilienz und Vulnerabilitat

Der Begriff Resilienz stammt urspriinglich aus den Material-
wissenschaften und meint die Fahigkeit eines Materials, nach
einer Verformung in den Ausgangszustand zurilickzukehren,
also elastisch zu reagieren. Im Gesundheitsforderungskontext
wird er mit »psychischer Widerstandskraft« tibersetzt und be-
zieht sich auf die Fahigkeit, konstruktiv mit Belastungen und
Krisen umzugehen. Die Vorstellung ist faszinierend, dass Men-
schen, die in schwierigen Situationen sind, diese nicht nur er-
tragen, sondern meistern und im besten Falle sogar als Chan-
ce fiir personliches Wachstum begreifen. Diese Faszination
spiegelt sich in der Fiille von (Ratgeber-)Literatur wider, die
»Resilienz« im Titel tragen. Diesen liegt oft aber kein emanzi-
patorisches, sondern ein funktionales Grundverstandnis zu-
grunde: Es geht um die Foérderung von individuellen Fahigkei-
ten, um erfolgreicher zu sein oder Belastungen zu ertragen.
Als (sozial-)padagogische Aufgabe geht es darum, Kinder ge-
gen die Zumutungen des Lebens zu riisten, im schlimmsten
Fall gegen die Gewalthandlungen von Erwachsenen im sozia-
len Umfeld. Eine besonders zynische Variante, die, wen wun-
dert’s, in den USA diskutiert wird, ist ein Resilienz-Gentest, mit
dem Uberpriift wird, ob beispielsweise Arbeitnehmer*innen
aus der Chemiebranche unempfindlich gegeniber in der Pro-
duktion auftretenden Schadstoffen sind. So gefasst ist Resili-
enz eine personliche Eigenschaft, die individuell gefordert
werden kann. Eine Veranderung der — moglicherweise unzu-
mutbaren — Verhaltnisse spielt bei diesem Verstandnis von
Resilienz kaum eine Rolle. Auch der Begriff Vulnerabilitat wird
individualisiert und statisch aufgefasst und hat sein dynami-
sches Geprage langst verloren. Er kommt immer dann ins
Spiel, wenn in wohlmeinender Absicht Zielgruppen fiir die
Gesundheitsforderung definiert werden. Er wird verwendet,
um Gruppen von Menschen zu kennzeichnen, die ein oder
mehrere Merkmale teilen, die als ein Faktor sozialer Benachtei-
ligung identifiziert wurden: Obdachlose, Alleinerziehende,
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Menschen ohne Bildungsabschluss oder Arbeitslose, um nur
einige Beispiele zu nennen, werden als »vulnerable Gruppen«
gekennzeichnet, fiir die dann spezifische Angebote entwickelt
werden. Wenn damit verbunden ware, ungleiche Bildungs-
chancen zu reduzieren, finanzielle Note bei alleinerziehender
Elternschaft zu lindern, Ausbildungs- und Arbeitsplatze fur
Menschen mit niedrigem Bildungsabschluss anzubieten, kurz
soziale und gesundheitliche Ungleichheit abzubauen, dann
wadre ein solcher Ansatz noch akzeptabel. Diese Interventio-
nen sind aber anders gestrickt: Sie definieren die genannten
Gruppen in reduktionistischer Weise und versuchen, auf indi-
vidueller Ebene Wissen, Einstellungen und Verhalten zu veran-
dern — mit der sattsam bekannten Klage, die so definierten
Gruppen seien »schwer erreichbar«. Nicht nur, dass solche in-
dividualistischen Ansatze von der Mutlosigkeit zur Verdande-
rung der Verhaltnisse ablenken und nur selten wirksam sind,
sie machen die jeweils definierte Gruppe auch homogener, als
sie ist. Und sie erschweren den Blick auf die Ressourcen und
Potenziale, die in diesen »vulnerablen« Gruppen vorhanden
sind. Vulnerable Gruppen sind heterogen, sie verfiigen tGber
eine Fiille von Potenzialen, die durch einen defizitorientierten
Blick auf die Benachteiligung nur selten beachtet werden.
Auch nimmt ein solcher Ansatz nicht mehr Bezug auf ein dy-
namisches Verstandnis von Gesundheit: Die genannten Grup-
pen sind nicht per se vulnerabel, sie sind es in Abhangigkeit
von Lebensumstanden und Lebensphasen mehr oder weni-
ger, so wie andere Bevoélkerungsgruppen auch.

Was folgt fiir die Praxis?

Hei3t das nun, dass die Begriffe Resilienz und Vulnerabilitat
nicht fir den Gesundheitsforderungskontext geeignet sind?
Nein, das bedeutet es keineswegs! Es ist nicht verkehrt, danach
zu fragen, wann und unter welchen Umstdanden Menschen ihr
Gesundheitspotenzial nicht ausschopfen kdnnen, also vulne-
rabel sind. Und es spricht auch nichts dagegen, sich anzuse-
hen, was es Menschen erleichtert, mit Belastungen umzuge-
hen und zu ermitteln, was es braucht, um Belastungen zu
bewaltigen. Dies darf nur nicht dazu fiihren, dass hieraus per-
sonale Zuschreibungen werden, denen individuenbezogene
Ansétze folgen. Vielmehr geht es nach wie vor darum, die ge-
sellschaftlichen und sozialen Rahmenbedingungen fiir Ge-
sundheit in den Blick zu nehmen und die Determinanten von
Gesundheit zu verdandern - die Ottawa-Charta ist als ethischer
Rahmen hierfiir weiterhin ein zentrales Grundlagendokument.

Literatur bei der Verfasserin
Pror. DR. Petra KoLip, Universitit Bielefeld, Fakultit fiir Gesundheitswissen-
schaften, Postfach 100131, 33501 Bielefeld, E-Mail: petra.kolip@uni-bielefeld.de

Schwer erreichbar oder schwer erreichbar
gemacht? Wer auf Gruppen zielt, hat in der
Gesundheitsforderung schon verloren

Die Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir So-
zialmedizin Niedersachsen e. V. hat bereits 2014 mit der Aus-
gabe Nr. 94 der impul!se — »Im Fadenkreuz der Gesundheitsfor-
derung« — versucht einen Abschied vom Zielgruppenbegriff
einzuleiten. Aber das scheint leider ein sehr langer Abschied

zu werden. Gerade weil dieser momentan offenbar wieder
Konjunktur hat. In der Pravention und der Gesundheitsforde-
rung wird nicht erst mit der Umsetzung des Praventionsgeset-
zes in Deutschland immer mehr Geld investiert. Aber allein da-
riiber wurden laut einer Pressemeldung des Bundegesund-
heitsministeriums vom 2. Mdrz 2018 Ausgabenzuwachse in
Hohe von insgesamt 55,8 Prozent nur fiir die Haushaltsjahre
2016 und 2017 erzielt. Bei leicht sinkenden Ausgaben fiir die
klassische Individualpravention investieren die gesetzlichen
Krankenversicherer mittlerweile die vorgesehenen 400 Millio-
nen Euro tatsachlich in betriebliche und nicht-betriebliche Le-
benswelten. Wahrend das Gros der Ausgaben in diesem Bereich
nicht kassenarteniibergreifend, sondern einzelkassenspezifisch
getatigt wird, wurden im Rahmen der Bundesrahmenempfeh-
lungen, die die Gesamtausgaben strukturieren sollen, »vulne-
rable Zielgruppen« definiert, fiir die »Modellinterventionen«
kassenartenlbergreifend entwickelt werden sollen:

Alleinerziehende

Kinder psychisch kranker Eltern

Menschen mit Migrationshintergrund

Menschen mit Behinderungen

Langzeitarbeitslose

altere Menschen
Die Idealvorstellung fiir Projekte mit den genannten Gruppen
war es, Uber internationale und nationale Recherchen in wis-
senschaftlichen Datenbanken und aus Praxisdatenbanken
»Modellinterventionen« herauszufiltern, die auch in Deutsch-
land gut umsetzbar waren. Es fanden sich jedoch kaum Uber-
tragbare Modelle - erstens weil fiir die ansonsten als »schwer
erreichbar definierten Zielgruppen« kaum Interventionen ent-
wickelt werden und zweitens weil erfolgreiche Projekte in die-
sem Bereich haufig so kleinteilig und spezifisch ausfallen, dass
eine Ubertragbarkeit htchst voraussetzungsvoll wire. Deshalb
ist an dieser Stelle eine kurze kritische Betrachtung des Kon-
zepts »schwer erreichbare Zielgruppen« sinnvoll, das gerade ei-
ne Art Wiedergeburt in dem Begriff der »Vulnerabilitdt« erfahrt.

Was sind die Barrieren zu Angeboten der Gesundheitsfor-
derung und Pravention?
»Gemeinhin werden unter dem Begriff »schwer erreichbare
Zielgruppen« fiir die Pravention relevante Zielgruppen verstan-
den, welche jedoch aus verschiedenen Griinden nicht durch
die herkommlichen Zugangswege und Angebotsstrukturen er-
reicht werden kdnnen« - so definiert es Rimanin in ihrer Exper-
tise flr die Stiftung Sucht Schweiz. Sie benennt auch die Fak-
toren, »welche Menschen schwer erreichbar machen«:

ein niedriger 6konomischer Status

Bildungsferne

soziale Isolation

rdumliche Isolation

strukturelle Barrieren (direkt und indirekt)

gesellschaftliche Marginalisierung

eingeschrankte Mobilitat

bewusst gewadhlte Unerreichbarkeit

(Individualismus, Desinteresse)
Allein diese kurze Liste zeigt, dass bei den anvisierten Grup-
pen moglicherweise ganz andere Lebensprobleme im Vorder-
grund stehen koénnten als die zugeschriebenen Gesundheits-
probleme, die bei ihnen statistisch gesehen etwas haufiger
vorkommen als bei anderen Bevdlkerungsgruppen. Statistisch
erhohte gesundheitliche Auffalligkeit und Risiken, sprich eine
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grof3ere »Verwundbarkeit, die den Kern des Vulnerabiliats-
konzepts ausmachen, miissen eben nicht mit der selbst wahr-
genommen Lebensrealitdt Ubereinstimmen. Zumindest be-
sitzt deren Veranderung keine Prioritat bei der Gestaltung des
Alltags. Stock hat fir die Stiftung Mitarbeit Dimensionen der
(Nicht-)Erreichbarkeit definiert, die deutlich machen, dass er-
folgreiche Beteiligung immer an bestimmte Rahmenbedin-
gungen geknipft ist:

Einbindung in die Gesellschaft

mangelnde Gelegenheit (fehlende Mobilitat, Zeitmangel)

Sensibilisierung fiir Beteiligung

mangelnde Bereitschaft und Motivation zur Beteiligung

(Zukunftsangst/Perspektivlosigkeit, schlechte Vorerfahrun-

gen (»Sandkastenspiele«), mangelnde Betroffenheit oder das

Verhaltnis von Aufwand und Ertrag stimmt nicht)

fehlende Schliisselqualifikationen (zum Beispiel Sprach-

barrieren, Ausdrucksfahigkeit oder Medien)

Zugange bei Akteur*innen statt bei »schwer Erreich-
baren« schaffen

Die aktuelle Praventionseuphorie nahrt auch einen gewissen
Machbarkeitsmythos. Wenn es nur wissenschaftlich fundiert
genug gemacht, Zugange richtig definiert und ein Methoden-
mix eingesetzt wird, dann wird doch wohl langfristig auch
noch die letzte »schwer erreichbare Zielgruppe« hinter dem
»Gesundheitsrisiko-Ofen« hervorholbar und eben erreichbar fiir
offizielle Praventionsauftrdage sein. In den allermeisten Fallen
definieren gut gebildete »Expert*innen« aus der Mittelschicht
die Gesundheitsprobleme sozial benachteiligter, haufig bil-
dungsferner, materiell weniger gut ausgestatteter Bevolke-
rungsgruppen. Das Diktum von Mark Twain —»Nachdem wir das
Ziel endgiiltig aus den Augen verloren hatten, verdoppelten
wir unsere Anstrengungen« — lasst sich so auch fiir viele Berei-
che der Pravention feststellen, vor allem in puncto mehr Inves-
titionen in Medien und Material. Die Medien kdnnen sich én-
dern, momentan digitalisiert und gamifiziert sich Pravention,
aber die zugrunde liegende Haltung eines fiirsorglichen Pater-
nalismus oder eines besserwissenden Expertentums andert
sich leider kaum. Das Umdenken muss zuallererst aufseiten
der Akteur*innen der Pravention und Gesundheitsforderung
stattfinden und dieses Umdenken beginnt bei den Begriffen.
Der Zielgruppenbegriff mit seinem militarischen Ursprung ist
als Handlungskonzept fiir einen Prozess, der laut Ottawa-Char-
ta der Weltgesundheitsorganisation alle Menschen zu einem
héheren Mal an Selbstbestimmung tber ihre eigene Gesund-
heit befdhigen soll, véllig ungeeignet. Schon eine adaquate
Problemdefinition kann nur partizipativ erfolgen. In der ge-
sundheitsfordernden Settingarbeit wird dies eindrucksvoll
belegt, aber bei Risikogruppen oder Zielgruppen der Praven-
tion meistens schnell wieder vergessen. Die Logik des Systems
bestimmen schlief3lich auch meist irgendwelche spezifischen
Handlungsauftrage. Finanziert wird eben oft nicht eine breite
Problemdefinition, sondern eben mehr psychische Gesund-
heit, weniger Adipositas oder mehr Bewegung fiir bestimmte
Zielgruppen. Diese Finanzierungslogik fiihrt zu hausgemach-
ten »schwer erreichbaren Zielgruppenx. Eine Kommunikation,
die mit der Zuschreibung von Risiken oder Defiziten beginnt,
kann so nicht gelingen.

Im Dialog statt mit dem Zeigefinger
Ein vielversprechender neuer Begriff, der uns weg von den
Zielen fuhren konnte, ist im Rahmen des Gemeinschaftspro-

jekts »help U« der Suchthilfe Wien gGmbH und der Wiener
Linien entstanden: der Begriff der »Dialoggruppen«. Er wird
zwar dort auch eher interventiv gebraucht, um mehr Sicher-
heit im 6ffentlichen Raum durch den Dialog mit unterschiedli-
chen Gruppen zu erreichen, aber richtig weiterentwickelt, hat
er das Potenzial, ein Umdenken in der Praventionslandschaft
einzuleiten. Denn er signalisiert, dass es um Dialog und nicht
um Zuschreibung geht sowie um gemeinsame Losungsent-
wicklung und nicht um das Durchziehen von vorgefertigten
Programmen. Ganz im Sinne des von Martin Buber beschrie-
benen »Dialogischen Prinzips« setzt das auch eine andere He-
rangehensweise von Professionellen in diesem Feld voraus,
weil es nicht auf Asymmetrie, sondern auf Augenhéhe ange-
legt ist und somit auch auf mehr Selbsterkenntnis im Prozess.
Buber beschreibt dies als Lehr-Lern-Situation. Mit dieser Be-
reitschaft, sich auch selbst als lernender Mensch im Dialog mit
respektierten anderen Menschen zu begreifen, ware in der
Gesundheitsforderung schon viel Land gewonnen. Vielleicht
kann dies den schweren Abschied vom heil3 geliebten Ziel-
gruppenbegriff dann auch tatsachlich erfolgreich einleiten so-
wie Programm- und Medieneuphorien dampfen.

Literatur beim Verfasser, Anschrift sieche Impressum

Gesundheitliche Chancengleichheit:
Zur Bedeutung von personalen, familidren
und sozialen Ressourcen

Soziale Unterschiede in der Gesundheit und Lebenserwar-
tung kénnen als extreme Auspragungsform sozialer Ungleich-
heit verstanden werden. Die Unterschiede sind bekanntlich
groB3 und kdnnen zum Beispiel an einem zwei- bis dreifach er-
hohten Risiko fir viele Krankheiten und Beschwerden sowie
an einer um finf bis zehn Jahre verringerten Lebenserwar-
tung in sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen festge-
macht werden. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass die Weichen
fur ein gesundes und langes Leben schon sehr friih gestellt
werden und sich bereits in der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen erhebliche soziale Unterschiede abzeichnen. Ei-
ne sozial benachteiligte Lebenslage geht mit einem geringe-
ren finanziellen Handlungsspielraum und einem niedrigeren
materiellen Lebensstandard einher. Kinder und Jugendliche
aus sozial benachteiligten Familien haben haufiger kein eige-
nes Zimmer, fahren seltener in den Urlaub, sind zu einem ge-
ringeren Anteil in einem Sportverein aktiv, erhalten weniger
Taschengeld und kénnen sich viele Dinge nicht leisten, die fir
Gleichaltrige selbstverstandlich sind. AuBBerdem sind sie hdu-
figer psychosozialen Belastungen ausgesetzt, zum Beispiel
durch Konflikte in der Familie und der Nachbarschaft oder
auch durch schulischen Stress. All dies ist fiir die Gesundheit
von Heranwachsenden von gro3er Bedeutung, und zwar so-
wohl fir die korperliche als auch die psychische Gesundheit.
Ein Aufwachsen in einer sozial benachteiligten Lebenslage
muss aber nicht zwangslaufig mit Gesundheitsproblemen ein-
hergehen. Eine entscheidende Rolle scheint zu spielen, liber
welche personalen, familidren und sozialen Ressourcen die He-
ranwachsenden verfiigen. Diese kdnnen sich unmittelbar auf
die Gesundheit auswirken oder aber bei der Bewdltigung von
Anforderungen und Belastungen zum Tragen kommen.
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Ungleiche Gesundheitschancen im Kindes- und Jugend-
alter

Wie ungleich die Gesundheitschancen im Kindes- und Jugend-
alter verteilt sind, machen die Ergebnisse einer Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS) deutlich. Besonders grof3e Unterschiede sind in Bezug
auf das mutterliche Rauchen in der Schwangerschaft festzu-
stellen, das nicht nur Auswirkungen auf die gesundheitliche
Entwicklung im Kindes- und Jugendalter hat, sondern auch
das Risiko fir Herz-Kreislauf- und Atemwegserkrankungen im
spateren Leben erhoht. Nach Daten der KiGGS-Studie aus den
Jahren 2009 bis 2012 haben 28 Prozent der Miitter mit einem
niedrigen sozialen Status in der Schwangerschaft geraucht,
wahrend es von den Mittern mit mittlerem und hohem sozia-
len Status 11 beziehungsweise 2 Prozent waren. Auch hinsicht-
lich anderer frihkindlicher Einflussfaktoren wie das Stillen, das
sowohl fiir das Kind als auch die Mutter mit gesundheitlichen
Vorteilen verbunden ist, oder die Teilnahme an den sogenann-
ten U-Untersuchungen, die zur Fritherkennung von Entwick-
lungs- und Gesundheitsstérungen dienen, sind erhebliche Un-
terschiede zuungunsten von Kindern aus Familien mit
niedrigem sozialen Status zu beobachten. Bei Kindern und Ju-
gendlichen auf Grundschulen beziehungsweise weiterfiihren-
den Schulen zeichnen sich ebenfalls deutliche soziale Unter-
schiede in der Gesundheit ab, und zwar insbesondere in der
psychischen und psychosozialen Gesundheit. Beispielsweise
ist das Risiko fiir psychische Auffalligkeiten wie emotionale
Probleme, Verhaltensprobleme und Probleme im Umgang mit
Gleichaltrigen bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus etwa vier- bis flinffach erhoht. Zudem
weisen sie ein zwei- bis dreifach erhéhtes Risiko fir ADHS und
Essstérungen auf. Ahnlich groBe Unterschiede sind im Ge-
sundheitsverhalten auszumachen, was zum Beispiel darin zum
Ausdruck kommt, dass Kinder aus der niedrigen Statusgruppe
deutlich seltener frisches Obst- und Gemise essen, dafiir aber
haufiger SiiBigkeiten und zuckerhaltige Getranke konsumie-
ren.Zudem treiben sie weniger Sport, sie lernen spater schwim-
men und sie fangen hadufiger mit dem Rauchen an. Das un-
glinstigere Ernahrungs- und Bewegungsverhalten schldgt sich
in einem mehr als dreifach hoheren Risiko fiir Adipositas im

defizitar ausreichend
= ) Abbildung 1:
Psychische Auffalligkeiten bei
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Kindes- und Jugendalter nieder, mit erheblichen Konsequen-
zen flr die weitere gesundheitliche Entwicklung.

Personale, familidre und soziale Ressourcen

Die KiGGS-Studie liefert zudem zahlreiche Hinweise darauf,
dass Kinder und Jugendliche, die liber gute personale, famili-
dre und soziale Ressourcen verfiigen, bessere Chancen haben,
gesund aufzuwachsen. Zur Erfassung der Ressourcen wurden
in der Studie unterschiedliche Konzepte und Instrumente ein-
gesetzt. Beispielsweise wurde bezlglich personaler Ressour-
cen das Augenmerk auf Selbstwirksamkeitserwartungen, Op-
timismus und das Koharenzgefiihl gerichtet. Hinsichtlich der
familidaren Ressourcen galt das Interesse dem familidren Zu-
sammenhalt, der gemeinsamen Freizeitgestaltung und der
sozialen Kontrolle innerhalb der Familie. Und mit Blick auf die
sozialen Ressourcen stand die Beziehung zu Gleichaltrigen im
Mittelpunkt (siehe Abbildung 1).

Bereits in der KiGGS-Basiserhebung, die in den Jahren 2003 bis
2006 durchgefiihrt wurde, konnte gezeigt werden, dass bei
Vorhandensein dieser Ressourcen das Risiko fiir viele Gesund-
heitsprobleme deutlich verringert ist. Dies gilt zum Beispiel
hinsichtlich des Risikos fiir psychische Auffilligkeiten, Esssto-
rungen und Ubergewicht. Eine nach Sozialstatus differenzierte
Betrachtung zeigt, dass sich diese Zusammenhange auch bei
Kindern und Jugendlichen mit niedrigem Status beobachten
lassen. Mit Blick auf das Risiko fiir psychische Auffdlligkeiten in
der niedrigen Statusgruppe lasst sich feststellten, dass dieses
bei Jungen wie Mddchen deutlich verringert ist, wenn die Ju-
gendlichen liber gute personale, familidre und soziale Ressour-
cen verfligen. Umgekehrt l3sst sich fiir Jugendliche aus Eltern-
hausern mit hohem sozialen Status feststellen, dass defizitare
personale, familidre oder soziale Ressourcen mit einem erhoh-
ten Risiko fir psychische Auffalligkeiten einhergehen.

Fazit

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie machen damit auch deut-
lich, dass ein hoher sozialer Status keine Garantie dafir ist,
dass die Kinder und Jugendlichen gesund aufwachsen. Dies
héngt entscheidend davon ob, inwieweit die glinstigen sozio-
okonomischen Rahmenbedingungen genutzt werden, um
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die Entwicklung von Ressourcen, die fiir die gesundheitliche
Entwicklung im Jugendalter wichtig sind, zu unterstitzen. Da-
mit verweisen die Ergebnisse auf die Bedeutung von Strategi-
en der Pravention und Gesundheitsforderung, die nicht nur
auf eine Senkung von Belastungen und Risiken zielen, son-
dern auch und insbesondere auf eine Starkung von Ressour-
cen der Kinder und Jugendlichen sowie deren Familien.

Literatur beim Verfasser
PD Dr. Thomas Lampert, Robert Koch-Institut, FG28 Soziale Determinanten der
Gesundheit, General-Pape-StraBe 62—66, 12101 Berlin, E-Mail: t.lampert@rki.de

Vulnerabilitat — ein ambivalentes Konzept

Vulnerabilitdt bedeutet Verletzbarkeit oder Verwundbarkeit
(lat. vulnus =Wunde, vulnerare = verwunden). Der Begriff wird
in vielen Feldern verwendet, doch was bedeutet es, wenn im
Zusammenhang mit Gesundheitsférderung von »vulnerablen
Gruppen, also sozial benachteiligten Gruppen, gesprochen
wird? Hier sollte dieser Begriff mit groer Zuriickhaltung und
Umsicht verwendet werden. Wenn gemeinsam mit den be-
troffenen Gruppen Problemldsungen entwickelt werden sol-
len, ist es angebracht, nicht nur ihre Verletzbarkeit zu betonen,
sondern vor allem ihre Ressourcen und Widerstandskrafte.

Wo und wie wird der Begriff verwendet?

In der internationalen Entwicklungszusammenarbeit werden
Bevolkerungsgruppen oft im Kontext der Katastrophenhilfe als
»vulnerabel« bezeichnet. Nach einer Definition der Weltgesund-
heitsorganisation bezeichnet Vulnerabilitdt das Ausmal, »in
dem eine Bevdlkerung, ein Individuum oder eine Organisati-
on nicht in der Lage ist, die Auswirkungen einer Katastrophe
zu antizipieren, zu bewaltigen und sich von ihnen zu erholen«.
Als Beispiele fiir vulnerable Gruppen werden Kinder, schwan-
gere Frauen, dltere Menschen, untererndhrte, immun-einge-
schrankte und kranke Personen angefiihrt, die von den gesund-
heitlichen Auswirkungen einer Katastrophe besonders stark
betroffen sind. Armut wird dabei als wesentlicher Einflussfak-
tor genannt. Wahrend in dieser Definition die eingeschrankte
Handlungsfahigkeit und Schutzlosigkeit von Personen im Vor-
dergrund steht, bezeichnet der Begriff in der Armuts- und Ent-
wicklungsforschung ausdricklich die gesellschaftlichen Zu-
stande, die von mangelnden Ressourcen und ungedeckten
Bediirfnissen geprdgt sind, und dadurch mit Anfalligkeit, Un-
sicherheit und Schutzlosigkeit einhergehen. Je nachdem, ob
Individuen oder soziale Strukturen im Mittelpunkt der Auf-
merksamkeit stehen, wird der Begriff also unterschiedlich ver-
wendet. In der Medizin dagegen ist der Personenbezug ein-
deutig — hier beschreibt Vulnerabilitat die Anfalligkeit einer
Person, an etwas zu erkranken, ahnlich wie in der Psychologie.
In der sozialokologischen Forschung bezeichnet er die Anfal-
ligkeit einer geografischen Region fiir die nachteiligen Auswir-
kungen des Klimawandels. In Public Health beschreibt er die
Verletzbarkeit von Personengruppen, deren Gesundheitschan-
cen, beispielsweise aufgrund von Umwelteinflissen, struktu-
rellen Benachteiligungen oder eingeschrankten Méglichkeiten,
vermindert sind. Der Begriff weist in der Regel auf besondere
Handlungsbedarfe hin. In der Forschungsethik zeigt er an, dass
eine besondere Um- oder Vorsicht geboten ist, weil »vulnerab-
le Gruppen« besonders schutzbediirftig sind.

Wo ist das Problem?

Der Begriff wird in der Regel mit den besten Intentionen ge-
nutzt, um Handlungsbedarfe zu kommunizieren und entspre-
chende Schutz-, Hilfs- und UnterstiitzungsmafBnahmen in die
Wege zu leiten. Er ist eine »politiksensibilisierende Metapher«.
In Situationen ausgepragter Not und menschlichen Leids ver-
mag er es wie kaum ein anderer, Hilfe zu mobilisieren. Aller-
dings hat der Begriff auch Schattenseiten. Diese hangen mit
der implizierten Sichtweise zusammen. Wird eine Gruppe als
vulnerabel bezeichnet, ist dies eine Zuschreibung von Schwa-
che an diese Gruppe - aus einer vergleichsweise starkeren,
nicht betroffenen Perspektive. Der Begriff beschreibt also ein
Problem und beinhaltet ein ungleiches Machtverhaltnis. Er
trdagt zu Prozessen des »othering« bei, also zu der Konstruktion
von »Andersartigkeit« — aus einer machtvollen, wenngleich
wohlmeinenden Perspektive. Er richtet sich in der Regel nicht
an die so bezeichnete Gruppe selbst, sondern an Dritte (zum
Beispiel Geldgebende, Politiker*innen, Versorgungseinrich-
tungen, Fachkrafte oder Forschende). Er appelliert an mensch-
liches Mitgefiihl, Solidaritat und Verantwortung und ladt zu
einer paternalistischen, schiitzenden Haltung ein.

Nun kénnte gefragt werden: Was ist daran denn falsch? Einer-
seits nichts. Wie erwahnt, ist der Begriff eine wichtige und ef-
fektive semantische Ressource, um Aufmerksamkeit auf be-
sonders verletzbare Gruppen zu lenken und dringend be-
noétigte Hilfe und Unterstiitzung zu mobilisieren. Gleichzeitig
hat er aber auch seine Tiicken: Er ist einseitig und bevormun-
dend. Er fokussiert die Schutzbediirftigkeit und vernachlas-
sigt die vorhandenen Ressourcen der Gruppe. Als Beschrei-
bung der Eigenschaft einer Personengruppe (statt als Merkmal
einer Situation) kann er Stereotype reproduzieren und stigma-
tisierende Wirkungen entfalten. Er vereinheitlicht, homogeni-
siert und Ubersieht tendenziell die Vielfalt innerhalb der Grup-
pe. Dabei blendet er Einfliisse, Umstande und Differenzierun-
gen aus und spricht den so bezeichneten Personen implizit die
Méoglichkeit und Handlungsmacht ab, sich (auch) selbst zu
helfen. Aus diesem Grund sollte schon im Vorfeld gut Gberlegt
werden, wann der Begriff »vulnerabel« benutzt wird und wann
der Begriff »benachteiligte Gruppe« angemessener ist.

Fazit

Der Begriff der Vulnerabilitat ist also zu Recht umstritten, da er
als Zuschreibung an Personen/Gruppen mit einer Defizitpers-
pektive verbunden ist, die sowohl die Heterogenitat innerhalb
der Gruppe als auch deren Ressourcen, Widerstands- und Er-
machtigungspotenziale tendenziell ibersieht. Wird er aller-
dings zur Beschreibung einer Situation und/oder in Kontexten
ausgepragter Not verwendet, ist er durchaus geeignet, um a)
Unterstlitzung zu mobilisieren und b) Situationen zu beschrei-
ben, die — unabhangig von der individuellen und kollektiven
agency der darin verorteten Personen - von struktureller Be-
nachteiligung gepragt sind und ein Eingreifen Dritter erfor-
dern. Aus all dem geht hervor, dass der Begriff der Vulnerabili-
tat in der Gesundheitsforderung eher zurtickhaltend verwen-
det werden sollte und Benachteiligung (ungewollt) verfestigen
kann. Schlief3lich es ist das Ziel, mit diesen Gruppen zusam-
menzuarbeiten und gemeinsam Losungen zu entwickeln.

Literatur bei der Verfasserin

Pror. DR. HeLLa von UNGER, Institut fiir Soziologie, Ludwig-Maximilians-Uni-
versitdt (LMU) Miinchen, Tel.: +49 (0)89 2180 6315, E-Mail: unger@Imu.de,
www.qualitative-sozialforschung.soziologie.uni-muenchen.de/index.html
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Abbildung 2:
Regenbogenmodell
(eigene Darstellung des
GESUND!-Forschungsteams
nach Dahlgren und
Whitehead)

Der Blick von Menschen mit Lernschwierig-
keiten auf ihre Gesundheit

Menschen mit Lernschwierigkeiten gelten in den Gesund-
heitswissenschaften gemeinhin als eine vulnerable Gruppe.
Ihre individuellen Ausgangsbedingungen - eine kognitive Be-
eintrachtigung sowie daraus folgende Risiken fiir das Auftre-
ten von psychischen und korperlichen Erkrankungen — stehen
in einer ungiinstigen Wechselwirkung mit der sozialen Lage,
geringeren Bewaltigungsressourcen sowie Barrieren in der Ge-
sundheitsversorgung. In dem Projekt »GESUND! - Menschen
mit Lernschwierigkeiten und Gesundheitsforderung« werden
dem Ansatz der partizipativen Gesundheitsforschung gemaf3
spezifische Handlungsmoglichkeiten der Gesundheitsforde-
rung entwickelt und erprobt. Dies geschieht in einem For-
schungsteam aus Beschdftigten einer Werkstatt flr behinder-
te Menschen (WfbM) und Wissenschaftler*innen der Katholi-
schen Hochschule fiir Sozialwesen Berlin. Um sich dem Thema
Gesundheit und Gesundheitsférderung gemeinsam anzuneh-
men, hat sich das inklusive Forschungsteam mit den folgen-
den beiden Fragen beschéftigt: Was bedeutet Gesundheit fiir
mich? Was hat Einfluss auf meine Gesundheit? Als hilfreich
hat sich dabei das Regenbogenmodell nach Dahlgren und
Whitehead erwiesen (siehe Abbildung 2). Nach den ersten Pro-
jektjahren erarbeiteten drei Mitforschende mit Lernschwierig-
keiten in einer partizipativen Schreibwerkstatt Erfahrungsge-
schichten. Im Folgenden werden Zitate aus der Schreibwerk-
statt und den vollendeten Geschichten zusammengefasst
und dem Regenbogenmodell zugeordnet. Sie geben einen
Einblick in die individuelle Sicht von Menschen mit Lern-
schwierigkeiten auf ihre Gesundheit und ihre Gesundheits-
chancen.

Die Ebene Mein Korper bezieht sich auf das Alter, das Ge-
schlecht oder die Erbanlagen. Ein Mitforschender duf3erte da-
zu das folgende Beispiel: »Die Halbglatze, das ist halt meine
Vererbung, so wie meine Hautkrankheit. Mit 14 Jahren war ich
ein Vierteljahr im Krankenhaus wegen eines endogenen Ek-
zems. Da hab ich 80 Tabletten am Tag schlucken miissen. Das
hat alles kaputt gemacht, Knochen und Zéhne. Ich war total
aufgeschwemmt. Das Ekzem ist geblieben. Aber fiir 52 habe
ich mich noch gut gehalten.« Ein weiterer Teilnehmer aus dem
Forschungsteam berichtete von seiner Hand, die er wegen ei-
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ner Behinderung kaum bewegen kann: »Da ich jetzt schon so
lange mit dieser Einschrankung lebe, sehe ich mich nicht mehr
als behindert. Ich fihle mich als ganz normal, als ein ganz nor-
maler Mensch.«

Auf der Ebene Meine Lebensweisen erzdhlte eine Mitfor-
schende: »Ich probiere gerne neue Dinge aus, besonders beim
Essen. Dann kann man sehen, ob es schmeckt oder nicht. StGR-
speisen zum Mittag sind nicht mein Ding. Ich esse eher was
Herzhaftes. Aber das Dessert zum Mittag, das gehort fir mich
einfach dazu, obwohl viele sagen: macht dick.« Ihr Kollege er-
ganzte: »lch bin Raucher, aber ich geh auch viel spazieren.
Zu Hause trenne ich jetzt den Mill und koche gesiinder, zum
Beispiel mit weniger Fett. Aber ein Mal im Jahr gibt es bei mir
Sauerbraten, dann lade ich meine Kumpels ein.«

Als besonders wichtig wird die Ebene Meine Beziehungen,
meine Kontakte erachtet. So sagte ein Mitforschender: »Mit
meiner eigenen Familie verstehe ich mich gut, vor allem mein
Bruder und meine Mutti sind mir wichtig. Seit 10 Jahren gehe
ich regelmaBig auf den Hundeplatz, obwohl mein Hund letz-
tes Jahr verstorben ist. Dort treffe ich alte Freunde und viele
Hunde nattirlich. Eigentlich ist es auch wie eine Familie.« Eine
Mitforschende gab zudem zu bedenken: »Es ist nicht gut,
wenn man wie Luft oder schlecht behandelt wird, das macht
depressiv. Eine intakte Familie ist sehr wichtig, ohne Streiterei-
en und Arger.«

Mit der Ebene Mein Zuhause, meine Arbeit, mein Wohnort
werden die gesundheitsrelevanten Bedingungen im Lebens-
beziehungsweise im Arbeitsumfeld adressiert. Beziiglich sei-
nes Zuhauses berichtete ein Mitforschender beispielsweise
von gravierenden Mangeln, wahrend er zur Arbeit in der WfbM
sagte: »lch habe meine Arbeitsstelle gewechselt. Mit der
neuen Arbeit bin ich aktuell zufrieden, wobei ich lieber auf
dem 1. Arbeitsmarkt sein wiirde.« In Bezug auf den Wohnort
erzahlte ein Mitforschender von Dingen, die ihm in seinem
Stadtviertel nicht gefallen, wie Graffiti-Schmierereien und he-
rumliegender Mll, aber auch von Dingen, die ihm gut taten,
wie die Natur im Erholungspark oder sein Hobby: StralBenbah-
nen.

Die Einflisse des soziookonomischen, kulturellen und physi-
schen Umfelds werden auf der Ebene Umwelt, Kultur, Politik
und Wirtschaft meines Landes zusammengefasst. Ein Mit-
forschender duBerte hierzu konkrete Anliegen an die Politik,
die nicht nur zuhoren, sondern auch handeln sollte: »Zum
Thema Umwelt gibt es noch viel zu tun. Flir mich ist das The-
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ma sehr wichtig.« Ein weiterer Teilnehmer sagte: »Wenn ich an
Gesundheit denke, was gesund sein fiir mich bedeutet, dann
denke ich aber auch erst mal an Geld. Ja, ich bin lange nicht
mehr im Urlaub gewesen, 10 Jahre war ich nicht mehr aus
Berlin raus. Einfach mal die Beine hochlegen, mal wohin fah-
ren, wo es warm ist. Ich hatte gerne mehr Geld. Geld spielt ja
immer eine Rolle, dass man sich auch wohlfiihlt, zum Beispiel
damit man mal verreisen kann.«

Fazit

Die Auseinandersetzung mit dem Regenbogenmodell férdert
ein umfassendes Verstandnis des oft einseitig konnotierten Ge-
sundheitsbegriffs. Die verschiedenen Einflussfaktoren auf die
Gesundheit kdnnen strukturiert und anschaulich illustriert so-
wie in einen unmittelbaren, personlichen Bezug gestellt wer-
den. Mit der Anwendung des Modells haben die Mitforschen-
den ihr Gesundheitsverstandnis erweitert und gleichzeitig ihre
Perspektive auf das Thema Gesundheit fiir eine breitere Of-
fentlichkeit dokumentiert.

Literatur bei den Verfasser*innen

Das GesuND!-FoRSCHUNGSTEAM, Ansprechpartner: Merlin Perowanowitsch,
PartKommPlus GESUND!, Institut fiir Soziale Gesundheit, Katholische Hochschule
fiilr Sozialwesen, Kdpenicker Allee 39—57, 10318 Berlin, Tel.: (0 30) 50 10 10 909,
E-Mail: merlin.perowanowitsch@KHSB-Berlin.de,

Internet: http://partkommplus.de/teilprojekte/gesund/

Das Leeraner Gesundheitsforderungs-
programm (LGFP): Erwerbslosigkeit und
Gesundheit

»Gerade bei meinem Kundenkreis ist die Gesundheit oder der
gesundheitliche Zustand der entscheidende Faktor der Ver-
mittlungsgesprache« (Interview Mitarbeiter Jobcenter). Die
Mitarbeiter*innen beginnen ihre Erstgesprache als Fallmana-
ger*innen grundsatzlich mit den sieben spezifischen Lebens-
bereichen: Schuldenproblematik, Miet-/Wohnungsprobleme,
psychische Belastung, problematischer Konsum, familidre/so-
ziale Problematiken, Lebenskrisen, Gesundheit. Diese neh-
men unmittelbar Einfluss auf die Gesundheit und die individu-
elle Lebensqualitat: »Sollten in einem dieser Bereiche Diskre-
panzen bestehen, zieht sich dieser negative Einfluss meist wie
ein roter Faden langsam durch alle Lebensbereiche« (ebd.).
Eine Studie zum Landesmodellprojekt »Leeraner Gesundheits-
forderungsprogramm (LGFP)« zeigt Moglichkeiten auf, die Ge-
sundheit von erwerbslosen Menschen und Beschaftigten in
Jobcentern positiv zu beeinflussen und damit die Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben zu férdern. Unter dem Leitsatz »Gren-
zen und Barrieren Uberwinden - Beispiele der Zusammenar-
beit auf kommunaler und regionaler Ebene zur Férderung der
Gesundheit von arbeitslosen Menschen« wurden die Ziele des
Projekts entwickelt und umgesetzt. Als Kooperationspartner*-
innen wirkten das Haupt- und das Gesundheitsamt des Land-
kreises Leer sowie die AOK Niedersachsen mit. Die Hochschu-
le Emden/Leer war fiir die wissenschaftliche Begleitung zu-
standig. Im Rahmen des LGFP wurden unter anderem Inter-
views mit Mitarbeiter*innen und Kund*innen des Zentrums
fir Arbeit/Jobcenter Leer durchgefiihrt.

Gesundheit versus Vermittlungsarbeit - die Relevanz von
subjektiver Sensibilisierung

Die oft geringe Relevanz des Themas »Gesundheit« in den Be-
ratungsprozessen im Setting Jobcenter wird von einer Mitar-
beiterin so verdeutlicht: »Also wir lassen das immer so ein biss-
chen auBlen vor.« Eine Kundin des Jobcenters berichtet: »[...]
Ja.[...] Wenn ich dann riickblickend so {iberlege, war die Ge-
sundheit bis jetzt aber noch nicht so Thema. [...] Also, ich hat-
te ja einen Bandscheibenvorfall 2004 [...].« Die Interviewte
wurde gefragt, ob dieser Aspekt innerhalb der Beratungspro-
zesse thematisiert wurde. »Nein, grof3artig darliber gespro-
chen haben wir nicht. Nein. [...] Also wirklich Thema war die
Gesundheit [...] jetzt auch noch nicht. Nein. [...]«.

Die Aussage bestétigt die Dringlichkeit des Projekts Fachkraf-
te in der Arbeitsvermittlung starker zu sensibilisieren. Den Un-
mut Uber missgllickte Beratungssituationen schildert eine
Kundin im Rahmen eines Interviews: »lch habe also bei die-
sem Beratungsgesprach jetzt vorgestern noch mal angespro-
chen, dass das alles gut und schon ist, dass ich es aber kdrper-
lich zurzeit einfach nicht kann. Merke, dass ich gegen Wande
rede. Dass dann Satze kommen wie: »Sie miissen nur wollen!«
Und so weiter [...], wo ich wirklich merkte, ich bekomme so
langsam einen dicken Hals und am liebsten gesagt hatte: »Sa-
gen Sie mal, héren Sie mir eigentlich noch zu?! [...]1«. Wo ein
Bild dargestellt wird, was ich zurzeit nicht erfiillen kann, weil
es einfach nicht ist.« Die Kundin zeigt sich durch ihre Aussagen
verletzlich, ihre Widerstandsfahigkeit ist nur noch fiktiv, was in
ihrer anhaltenden unglinstigen Situation der Langzeiterwerbs-
losigkeit eine I6sungsorientierte Handlungsweise lahmt. »Ge-
sundheit hat ganz klar und GRUNDSATZLICH Bedeutung in-
nerhalb der Beratungsprozesse, berichtet eine weitere Mitar-
beiterin des Jobcenters: »Auch IMMER DANN, wenn es An-
haltspunkte dafiir gibt, dass es da ein Problem geben konnte.
Egal in welcher Art und Weise. [...] Man kdnnte meinen, da ich
aus dem U25-Bereich bin, dass Gesundheit eine untergeord-
nete Rolle spielt, aber das ist MITNICHTEN so. [...]Wir haben in
zunehmendem Male in den letzten Jahren festgestellt, dass
Gesundheit eine ganz grof3e Rolle spielt. Die Frage ist natiir-
lich: Was ist Ursache? Was ist Folge?!« Diesen Teufelskreis von
Erwerbslosigkeit und Krankheit gilt es zu durchbrechen, indem
die erwerbslosen Menschen gezielter auf ihre gesundheitliche
Situation hin angesprochen, Unterstiitzungsmaoglichkeiten auf-
gezeigt und damit besser erreicht werden.

Bausteine und theoretische Basis als methodisches
Grundkonzept der Projektgestaltung: Erreichbarkeit

und Zugédnge

Der im Modellprojekt entwickelte Ansatz geht von der Tatsa-
che aus, dass gesundheitliche Einschrankungen ein wesentli-
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ches Hemmnis bei der Integration von erwerbslosen Men-
schen in das Arbeitsleben darstellen. Da die Ressourcen hierfiir
oftmals noch nicht vorhanden sind, kommt dem Empower-
ment der Zielgruppen im Rahmen gesundheitsférdernder In-
terventionen eine zentrale Rolle zu. Aus diesem Grund wur-
den Bausteine fiir die verschiedenen Schwerpunkte des LGFP
entwickelt, um nach einem klar strukturierten Konzept das
Angebot der Gesundheitsférderung in die alltaglichen Ab-
laufe der Beratungsprozesse von Arbeitsvermittler*innen und
Kund*innen einzubinden:

Schulung der Beschiftigten zu gesundheitsrelevanten/

psychotherapeutischen Themen

Arztliche und psychotherapeutische Gesundheitsberatung

fur erwerbsfahige Leistungsberechtigte (eLb)

Angebote nach § 20 SGBV fiir eLb

Anwendung des Bochumer Gesundheitstrainings fiir eLb

und Beschiftigte
Das Projekt orientiert sich an den Starken und Fahigkeiten von
erwerbslosen Menschen, ist von Wertschatzung und Transpa-
renz geleitet und basiert auf einem respektvollen Umgang mit
den Betroffenen. Grundlegend dafiir ist das Konzept der Salu-
togenese nach Antonovsky, das ein bio-psycho-soziales Ge-
sundheitsverstandnis beinhaltet.

Ausblick: Gesundheitsférderung tut Arbeitsférderung gut!
Nach dem proaktiven Ansatz des Projekts werden die Ressour-
cen und Fédhigkeiten aller betroffenen Personen einbezogen,
denn psychisches und physisches Wohlbefinden starkt die Be-
reitschaft flir neue Herausforderungen im Alltag und damit
auch das soziale Wohlbefinden, wie das nachstehende Zitat
bestatigt: »Die Gesundheit spielt schon eine Rolle in der Ver-
mittlung«, merkte eine Kundin an, »weil ich auch standig Be-
schwerden habe und sie (Annahme: die Arbeitsvermittlerin)
hat das auch mitbekommen, weil ich kann ja auch nicht lange
sitzen und musste mich immer ein bisschen bewegen und so
[...].Jaund dann hat sie mich da auch angesprochen. Also das
beriicksichtigt.« Der Subtext dieses Zitats besagt, dass die Kun-
din aus eigenem Antrieb ihre Beschwerden wahrscheinlich
nicht angesprochen hatte. Die Jobcenter-Mitarbeiter*innen
sind in den meisten Fdllen langst mehr als nur Arbeitsver-
mittler*innen und beraten haufig bereits auf ganzheitlicher
Ebene. »[...] Der Unterschied besteht in der MOGLICHKEIT der
Hilfestellung! Das LGFP ist flir mich in dem Fall ein notwendi-
ges Werkzeug. Durch Befunde der arztlichen und psychothe-
rapeutischen Beratungsangebote kénnen wir Nicht-Aktivie-
rungsphasen begriinden, was auch im rechtlichen Vorgang
flr uns jetzt entspannter ist. Wir kdnnen also IN RUHE mit den
Kunden arbeiten, ohne gleich sanktionieren zu miissen. Somit
stehen auch die Kunden nicht mehr so unter Druck und be-
kommen ein Gefiihl der Hilfestellung, was uns die Arbeit wie-
derum in vielen Féllen erleichtert. [...]«

Die Verkniipfung von Gesundheits- und Arbeitsforderung
schafft Moglichkeiten fiir beide Parteien an den Potenzialen
und Ressourcen der Kund*innen zu arbeiten, kreiert aber auch
in der Vermittlungsarbeit neue Wege, um festgefahrene Ver-
haltensweisen und Strukturen der Kund*innen in einem posi-
tiven Sinne zu durchbrechen.

Literatur bei den Verfasser*innen, Anschrift siehe Impressum

Pror. DR. KNUT TIELKING, Professor fiir Soziale Arbeit, Hochschule Emden/Leer,
Constantia Platz 4, 26723 Emden, E-Mail: knut.tielking@hs-emden-leer.de
Internet: www.hs-emden-leer.de

Migration und Gesundheit
ein exemplarisches Beispiel

Die Willkommenskultur, die ab dem Jahr 2015 im Zusammen-
hang mit der Migrationsbewegung nach Deutschland ent-
standen ist, schreibt mit der Differenzlinie Gefllichtete / Deut-
sche ersteren oftmals einen Opferstatus zu. Unabhéngig da-
von definieren sich viele Gefliichtete trotz aller Vulnerabilitdt
in erster Linie als Menschen und als handlungsfahige Indivi-
duen. Gleichzeitig droht eine Prekarisierung der gefllichteten
Menschen, also dass groBe Teile der Gesellschaft von den Res-
sourcen Arbeit, Gesundheit und Bildung ausgeschlossen wer-
den. Dies bedeutet fiir die Ressource Gesundheit, dass immer
weniger Menschen beféhigt sind, ein im Sinne der Ottawa-
Charta umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohl-
befinden zu erlangen.

Das Stadtteillabor:

Methoden fiir mehr Teilhabe von Migrant*innen

Das Stadtteillabor ist ein auf zwolf Jahre angelegter Ort der
gesundheitsbezogenen Langzeitforschung mit einem Fokus
auf Migrant*innen und Gefliichtete. Es befindet sich in der Hu-
stadt in Bochum, ein Ort, an dem Menschen aus tiber 40 Her-
kunftslandern leben. Im Zentrum stehen ethnografische und
kollaborative Methoden, also die Beobachtung und das per-
sonliche Aufsuchen von konkreten Lebensrdaumen. Im Sinne
dieses Forschungsansatzes enden die Interventionen aber
nicht, wenn einzelne Erhebungen beendet sind, sondern wer-
den vor Ort in Form von Gesundheitsangeboten fortgefihrt.
Es steht die Frage im Vordergrund, wie Wissen erzeugt werden
kann, das gesellschaftliche Diversitat reprasentiert und gesell-
schaftliche Verdnderung mitbewirkt.

Ethnografisches Vorgehen

Im Folgenden wird ein exemplarischer Einblick in eine aktuell
andauernde Ethnografie Uber eine aus Syrien gefliichtete Fa-
milie gegeben. Diese basiert auf wochentlich dreitagigen Feld-
forschungsaufenthalten seit 2016 in der Familie. Methodisch
beinhaltet sie die Teilnahme am alltdglichen privaten und 6f-
fentlichen Leben der Familie wie etwa bei Elterngesprachen
im Kindergarten, Behérdengangen oder Arztbesuchen. Am
Ende jeden Tages werden Feldnotizen geschrieben und reflexiv
analysiert.
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Ergebnisse

Lahing (35) und Leyla (35) sind 2015 mit ihren Kindern Burhan
(12), Hevidar (7) und Bilind (4) aus Syrien nach Deutschland
gefliichtet. Ihre Tochter Hamrin ist 2011 im Alter von acht Jah-
ren an einer chronischen Niereninsuffizienz verstorben. Seit
Anfang 2016 leben sie in der Hustadt. Bilind wurde ebenfalls
mit einer chronischen Niereninsuffizienz geboren und erhalt
seitdem Medikamente und Nahrung Uber eine durch die
Bauchdecke gelegte Magensonde. Bilind hatte zu Beginn der
Forschung keinen Kindergartenplatz und verbringt taglich
acht Stunden mit Medienkonsum. Seine motorische, soziale
und sprachliche Entwicklung ist leicht verzdgert, seine Auf-
merksamkeitsspanne gering und er wechselt zwischen Hyper-
aktivitat und Lethargie. Tagsiiber schlaft er oftmals und ist von
nachmittags bis nach Mitternacht wach. Leyla hat aufgrund
der intensiven Pflegesituation kaum soziale Beziehungen
aufBerhalb der Familie und halt sich ungern im o6ffentlichen
Raum auf, wo sie verunsichert wirkt. So hatte sie etwa nach
einem gemeinsamen Besuch in einem Sprachcafé einen klei-
nen Zusammenbruch, nachdem ihr dort ihre im Vergleich zu
den anderen gefliichteten Frauen geringeren Sprachkennt-
nisse bewusst geworden sind. Bei Lahing fiihren die Versor-
gungsstrukturen zu einer chronischen Erschépfung.

Interventionen

Die Ergebnisse der Feldforschung zeigen, dass die Familie Gber
ein hohes MaB an Resilienz verfiigt, ihnen jedoch das Wissen
Uber wichtige Ressourcen, Rechte und Moglichkeiten zur Her-
stellung optimaler Gesundheitsbedingungen fehlt. So nahmen
sie in Kauf, dass die Kindergarten Bilind aufgrund seiner Be-
hinderung ablehnten und stellten trotz offensichtlicher Pflege-
bediirftigkeit keinen Pflegeantrag. Die folgenden Strategien
ermdoglichten es der Familie, vorhandene Ressourcen zu nut-
zen. Zunachst wurde ein Pflegeantrag gestellt und gegen die
Bewilligung des zu niedrig angesetzten Pflegegrads 1 Wider-
spruch eingelegt. Durch initiierte Begutachtungen und im
Zuge intensiver Auseinandersetzungen mit dem Jobcenter,
dem Sozialamt und der Krankenkasse erhielt Bilind nun an-
derthalb Jahre nach seiner Ankunft in Deutschland einen in-
klusiven Kindergartenplatz, den er aufgrund weiterer Schwie-
rigkeiten aber erst ein halbes Jahr spéter in vollem Umfang in
Anspruch nehmen konnte. Leyla meldete sich fir einen
Deutschkurs an und lernte 36 Monate nach ihrer Einreise drei
Mal wochentlich Deutsch. Es stellte fiir sie die erste Gelegen-
heit dar, nach Krieg und Flucht, etwas fiir ihre personliche
Entwicklung zu tun und ein eigenes soziales Netz aufzubauen.
Sie wirkt vitalisiert, handlungsmachtig und selbstbewusst.
Lahing beginnt neben einem Deutschkurs sich Gber Arbeits-
moglichkeiten beraten zu lassen und seine selbstbestimmte
Zukunft in Deutschland zu planen. Auch Bilinds grob- und
feinmotorische Fahigkeiten verbessern sich. Seine Aufmerk-
samkeitsspanne erhoht sich, er beginnt zu puzzeln und Deutsch
zu sprechen. Insgesamt fiihrten die durchgefiihrten Interven-
tionen zu einer Vitalisierung des Gesundheitszustands der ge-
samten Familie und das bewilligte Pflegegeld verminderte
den finanziellen Druck.

Fazit

Unterschiedliche Interventionen schaffen bei vulnerablen
Communities die Voraussetzungen fiir SEmpowerment«. Uber
die Methode der teilnehmenden Beobachtung werden die
Resilienz der ethnografierten Familie und die Liicken der Ge-

sundheitsforderung enthiillt, sodass entsprechende Mal3nah-
men geplant werden kénnen. Im Stadtteillabor werden wich-
tige Voraussetzungen fiir sEmpowerment« hergestellt, indem
der Community ihre Rechte auf Ressourcen vermittelt wer-
den. Es wird dabei deutlich, dass sich auch die Kulturen im
Setting und in den Kommunen dandern miissen, um gesund-
heitliche Handlungsfahigkeit zu erreichen. Hierfiir bedarf es
Akteur*innen in allen Politikbereichen, die Verantwortung fir
Gesundheit im Sinne der Ottawa-Charta tbernehmen.

Literatur bei der Verfasserin

Pror. DR. CHrisTIANE FALGE, Hochschule fiir Gesundheit Bochum,
Department of Community Health, Gesundheitscampus 6-8, 44801 Bochum,
Tel.: (02 34) 77 727727, E-Mail: christiane.falge@hs-gesundheit.de

»Sie sollen keine Last durch mich haben«
Gesundheit und Verletzlichkeit

von Bewohner*innen stationarer
Pflegeeinrichtungen

Eine selbststandige Lebensfiihrung wird fiir viele Menschen
aufgrund von zunehmenden (Krankheits-)Lasten im hoheren
Lebensalter immer unwahrscheinlicher. So sind zum Beispiel
zahlreiche chronische Erkrankungen bei hochaltrigen Men-
schen nicht mehr therapier- oder heilbar; oftmals wird ein
Umzug in ein - gegeniiber der hauslichen Wohnumgebung
weniger praferiertes — stationdres Versorgungsarrangement
notwendig. Der Pflegestatistik zufolge werden gegenwartig
knapp 783.000 Frauen und Méanner in Pflegeheimen vollstatio-
nar betreut (~ 27 Prozent der Pflegebediirftigen insgesamt).
Und trotz gegenlaufiger (reform-)politischer Bemiihungen ei-
ner zunehmenden »Ambulantisierung« wéchst der Anteil voll-
stationdr versorgter Menschen aufgrund des fortschreitenden
demografischen Wandels und der kontinuierlich zunehmen-
den Lebenserwartung.

Die gesundheitliche Situation von Pflegeheim-
bewohner*innen

Vollstationér betreute Pflegeheimbewohner*innen sind (iber-
wiegend in ihrer Gesundheit beeintrachtigt und weisen einen
zum Teil erheblichen Pflegebedarf auf. Etwas mehr als die
Halfte der Bewohner*innen sind 85 Jahre und élter. Bei genau-
erer Betrachtung zeigt sich, dass sich die Anfalligkeit fir irre-
versible Gesundheitseinbuf3en aufgrund von chronifizierten
Krankheitsverlaufen, Multimorbiditat und funktionalen Einbu-
Ben insbesondere in dieser Phase des »vierten Lebensalters«
(Zeitspanne ab 80/85 Jahren) deutlich erhéht. Zudem besteht
ein erhohtes Risiko, kognitive Stérungen (unter anderem auf-
grund einer erhohten Anfalligkeit fiir neurodegenerative und
vaskulare Demenzen) zu erleiden, was sich in einer steigen-
den Krankheitshdufigkeit und Pflegebediirftigkeit hochaltri-
ger Pflegeheimbewohner*innen zeigt.

Erhohte Vulnerabilitat

Insgesamt zeichnen sich Pflegeheimbewohner*innen durch
eine vulnerable, also verletzliche Lebenslage aus. Vulnerabili-
tdt im Sinne einer erhdhten Anfélligkeit und Verwundbarkeit
gehort zu den Grundvoraussetzungen des Menschseins und
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nimmt im Zuge natirlicher Alterungsprozesse spiirbar zu. Al-
lerdings ist dies nicht automatisch mit EinbuBen der korperli-
chen oder kognitiven Leistungsfahigkeit verbunden. Von min-
destens genauso hoher Bedeutung ist der Einfluss (psycho-)
sozialer Umweltbedingungen, die die Verarbeitungs- und Be-
waltigungsprozesse von Verlusten und Einschrankungen be-
glinstigen oder erschweren konnen. Bewaltigungsmoglich-
keiten hdangen ab von der Beschaffenheit offentlicher Raume,
von Angeboten zur Mobilitat, individuellen Bildungsvoraus-
setzungen oder finanziellen Ressourcen. Einen nachweislichen
Einfluss auf die Lebensqualitat sowie das subjektive Wohlbe-
finden haben Angebote zur Teilhabe und Unterstiitzung
durch funktionstlichtige familidre oder soziale Netzwerke. Sie
gelten als ein nicht unwesentlicher protektiver Faktor insbe-
sondere fiir die psychische Gesundheit im Alter.

Potenziale des hoheren und hohen Alters

Wird nun die besondere Situation von Pflegeheimbewohner*-
innen betrachtet, so drangen sich die Fragen auf, welche le-
bensgeschichtlich erworbenen Personlichkeitseigenschaften
das Individuum starken, welche Merkmale sich positiv auf die
Lebensqualitat, das Wohlbefinden oder die Gesundheit aus-
wirken und das Potenzial besitzen, negative Folgen von Krank-
heiten und Einschrankungen abzuwenden beziehungsweise
abzumildern. Génzlich unabhdngig vom Alter sind Menschen
dazu fahig, Sorgebeziehungen zu entwickeln. Im hohen Alter
gilt sich um andere Menschen sorgen als sehr bedeutsam fiir
die Verwirklichung von Potenzialen. In diesem Sinne duBerte
sich im Rahmen eines Interviews eine 104-jahrige Pflegeheim-
bewohnerin im Hinblick auf ihre beiden S6hne: »Meine Kinder
kommen immer abwechselnd. [...] Die kénnen ja auch nicht
immer kommen. Sie haben ein Haus und auch zu tun dort. Das
wissen Sie ja, wenn man ein Haus hat, was man dann zu tun
hat.« Die Bewohnerin zeigte grof3es Verstandnis fur ihre Kin-
der und moéchte ihnen keine zusétzlichen Besuche aufbiirden:
»Das will ich gar nicht. Sie sollen keine Last durch mich haben.«
Diese Aussage ist wichtig insofern, als dass sie zumindest an-
deutet, dass Menschen bis ins (sehr) hohe Alter das Bedtirfnis
haben, die Sorgen anderer zu teilen - und sei es, als unnétig
empfundene Belastungen vertrauter Personen abzuwenden
beziehungsweise zu reduzieren.

Fazit

Es gilt als unangemessen, positive Merkmale einer Person, die
mit ihrer Lebenslage und ihrer Umwelt verbunden sein kon-
nen, und eher negative Merkmale, die sich aus einer Bewer-
tung ihrer Lebensqualitdt ergeben, miteinander zu vergleichen,
um dadurch auf Vulnerabilitdit beziehungsweise Resilienz
schlieBen zu kdnnen. Stattdessen empfiehlt es sich, das analy-
tische Interesse starker auf die seelischen Prozesse zu richten:
Wie geht eine Person mit Belastungen um? Aus dieser Pers-
pektive ergeben sich wichtige Aufgaben fir die Pflege. Das
Augenmerk sollte darauf gerichtet sein, seelische Ressourcen
zu erschlieen und zugleich die objektive Lebenslage zu ver-
bessern. Gemaf3 Andreas Kruse (2017) kann die Verletzlichkeit
einer Person nicht von der raumlich-sozialen oder institutio-
nellen Umwelt getrennt werden — genauso wenig wie von sei-
nen bildungsbezogenen oder 6konomischen Ressourcen. Be-
sondere Beachtung verdient die Gestaltung des Lebensendes
in Pflegeeinrichtungen. Neben den rdumlichen, den asthetisch-
gestalterischen und den sozialen Alltagsbedingungen ist da-
bei auch den medizinisch-pflegerischen und hierbei vor allem

den palliativen Versorgungsbedingungen besondere Bedeu-
tung beizumessen. Auf die Frage, welche Wiinsche fiir die be-
fragte 104-Jahrige in Zukunft ma3gebend sein werden, ant-
wortete diese: »lch habe eigentlich keine Wiinsche. Ich habe
den einen Wunsch, und das habe ich meinem Arzt auch schon
gesagt, dass ich nicht so lange zappeln muss. [...] dass, wenn
ich sterben sollte, dass [...] wenn ich mir nicht helfen kann,
dass ich nicht so leiden muss.«

Literatur bei den Verfassern

Marcus GARTHAUS, M. A., Universitat Osnabriick, Institut fiir Gesundheitsforschung
und Bildung, Abteilung Pflegewissenschaft, BarbarastralSe 22¢, 49069 Osnabriick,
E-Mail: marcus.garthaus@uni-osnabrueck.de

Pror. Dr. HaRTMUT REMMERS, Universitit Osnabriick, Institut fiir Gesundheits-
forschung und Bildung, Leitung der Abteilung Pflegewissenschaft, Barbara-
strae 22¢, 49069 Osnabriick, E-Mail: remmers@uni-osnabrueck.de

Wohnungslosigkeit und Gesundheit

Der enge Zusammenhang zwischen der Lebenslage und dem
Gesundheitszustand ist in zahlreichen Forschungsarbeiten
hinreichend belegt worden. Doch trotz grof3er Investitionen
in den Gesundheitsbereich und ungeachtet des Ausbaus des
Wohlfahrtsstaates gibt es keine Indizien dafiir, dass die ge-
sundheitliche Ungleichheit in Deutschland in den letzten Jah-
ren erheblich verringert werden konnte. Ein Beispiel hierfir
stellt der Bereich »Wohnungslosigkeit« dar. Die Bundesarbeits-
gemeinschaft (BAG) Wohnungslosenhilfe e. V. schatzt, dass in
Deutschland 2016 circa 860.000 Menschen ohne Wohnung
gelebt haben - seit 2014 ist dies ein Anstieg um circa 150 Pro-
zent. Es ist klar, dass das Leben auf der Stral3e beziehungswei-
se in Wohnunterkinften krank macht. Es gibt vielféltige Ur-
sachen (Wohnungsmangel, Verlust des Arbeitsplatzes, gesund-
heitliche Beschwerden, Scheidung) fiir einen Eintritt in die
Wohnungslosigkeit und unterschiedliche Folgen (gesundheit-
liche Probleme, Arbeitsplatzverlust). Dabei ist es schwierig zu
benennen, welche Prozesse sich wie beeinflussen (siehe Ab-
bildung 3).

Bei Wohnungslosen ist aber nicht nur ein auffallig hoher Kran-
kenstand zu verzeichnen, sondern ebenfalls eine geringe In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen und gesundheits-
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gesundheitliche Belastungen durch die Lebensbedingungen
mangelnde Hygiene

mangelnde Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
Kompensationsversuche, zum Beispiel durch Alkohol

gesundheitliche Probleme

Probleme bei der Bewaltigung des Alltags
erschwerte Bedingungen bei der Arbeits- und Wohnungssuche
soziale Isolation et cetera

Abbildung 3:
Zirkel - Wohnungslosigkeit und gesundheitliche Probleme
(eigene Darstellung)

forderlicher Angebote. Deshalb stellt sich fiir die kommunale
Praxis die Frage, wie wohnungslose Frauen und Méanner er-
reicht werden kdnnen.

Subjektive Gesundheitsvorstellungen

Betrachtet man die Selbsteinschdtzungen dieser Personen-
gruppe, so wird deutlich, dass Gesundheit im Alltag nicht an
oberster Stelle steht und bei Problemen vorwiegend zwei Be-
waltigungsstrategien verfolgt werden: einmal die »Verdran-
gung« von Krankheiten und die damit verbundene Einschat-
zung »gesund zu sein«, obwohl objektive Daten mehrere
Erkrankungen belegen, und zum anderen der »Realsinng, bei
dem die Betroffenen ihren Gesundheitszustand realistischer
beurteilen und sich ihre Einschatzung den objektiv messba-
ren Ergebnissen annahert. Mit Blick auf das subjektive Ge-
sundheitsverstandnis lassen sich den genannten Strategien
zusatzlich zwei Haltungen zuordnen: Wohnungslose setzen
Gesundheit mit einer Funktion gleich, im Sinne von entweder
»kdnnen« oder »nicht kdnnenc. Fiir sie steht die Befriedigung
der Grundbediirfnisse im Vordergrund und die kérperliche so-
wie psychische Gesundheit bildet keine zusammenhangende
Einheit. Oder sie weisen ein mehrdimensionales Verstandnis
auf und berticksichtigen physische, psychische und soziale
Komponenten. Diese Gruppe schatzt ihren Gesundheitszu-
stand »realistischer« ein. Dazu zwei Praxisbeispiele aus eige-
ner Forschungsarbeit (aus dem Kontext extrahiert):

»Heikes« Alltag ist durch ihre Krankheit sehr eingeschrankt.
Sie steht morgens auf und isst etwas zum Friihstlick. Dann
macht sie sich auf den Weg, Leute nach Kleingeld anzubetteln,
denn mit dem ihr zur Verfligung stehenden Geld kommt sie
nicht aus. Da ihr Bein jedoch nach ein paar Metern schon steif
wird, ist ihr Bewegungsfeld ziemlich eingeschrénkt. Ihr fallt es
schwer mit ihrer Krankheit umzugehen. Das Einzige, was sie
unternimmt, damit es ihr besser geht, ist Musik zu héren. »Hei-
ke« lauscht allen Musikrichtungen, am liebsten aber Oldies.
Dabei bekommt sie gute Laune. »Also wat (lacht), das Einzige,
was ich hab (lacht), is halt Musik, ne.«

»Peter« tut viel fiir seine eigene Gesundheit. Er versucht bei-
spielsweise, sich so gut es im Rahmen der Wohnungslosigkeit
moglich ist, gesund zu erndhren. »Also ich versuch mich eini-
germallen, einigermal3en gesund zu erndhren, so weit es mog-
lich ist.« Obwohl er es noch nicht offiziell sagen mochte, hat er
in naher Zukunft wahrscheinlich die Aussicht auf eine, seinen
Qualifikationen entsprechende Arbeit und somit auch auf die
Maoglichkeit aus dieser Wohnsituation herauszukommen.
Dann wiirde es ihm — nach eigenen Angaben - richtig gut ge-
hen (trotz gesundheitlicher Probleme).

Resiimee fiir die Praxis und die Politik

Armut in den Industrielandern bezieht sich auf Armut im und
durch Reichtum, auf soziale Verdrangung, auf den Ausschluss
von Lebensstilen und speziellen Subgruppen, die womdglich
dem konsumwirtschafts- und politikorientierten Leitbild der
Stadte nicht genligen (zum Beispiel Wohnungslose). Verar-
mung hat demnach benennbare und strukturelle Ursachen.
Gleichzeitig sind die davon betroffenen Menschen immer In-
dividuen, die auf subjektive oder kollektive Art und Weise ihre
Lage interpretieren, nach moglichen Antworten suchen, »[...]
sich an reduzierte Lebensmaoglichkeiten anpassen, um Aner-
kennung, Identitat oder Gliick kampfen, die handeln«. Wie ge-
zeigt wurde, ist es bei der Entwicklung von praventiven und
gesundheitsfordernden Strategien nétig, die Dialoggruppen
genauer zu betrachten, subjektive Einstellungen zu verstehen
sowie sie immer im Kontext ihrer Lebenswelt zu sehen. Die
Menschen und ihre Befindlichkeiten bleiben viel zu haufig un-
beachtet, und wer zu den Benachteiligten zahlt, fallt haufig
durch das soziale Netz, was am Beispiel wohnungsloser Men-
schen besonders deutlich wird. Neben zielgruppenspezifi-
schen Angeboten und dem Ausbau gesundheitsférderlicher
Strukturen - nicht nur fiir wohnungslose Menschen — muss
generell nach Strategien gesucht werden, die Ungleichheit
von Gesundheitschancen bei allen Bevélkerungsgruppen zu
verringern. Daflir muss Gesundheit als Querschnittsaufgabe
zum Beispiel in der Sozial-, Bildungs-, Arbeitsmarkt- und Woh-
nungspolitik verstanden und dort etabliert werden. Durch die
zunehmende Forschung sowie das wachsende Problembe-
wusstsein bleibt jedoch zu hoffen, dass die politischen An-
strengungen zunehmen werden.

Literatur bei der Verfasserin, Anschrift siehe Impressum

Psychisch erkrankte Eltern und ihre Kinder

Laut einer Stellungnahme der Kinderkommission des Deut-
schen Bundestages aus dem Jahr 2013 leben in Deutschland
circa 3-4 Millionen Kinder mit psychisch erkrankten Eltern,
von denen schatzungsweise die Halfte bereits selbst psy-
chisch auffallig sind. Je nach Art der elterlichen Erkrankung
haben diese Kinder eine 3-7-fach héhere Disposition fiir eige-
ne psychische Erkrankungen im Vergleich zur restlichen Be-
volkerung. Auch wenn in den vergangenen Jahren zuneh-
mend ein Bewusstsein fur diese Problematik entstanden ist,
besteht weiterhin ein Bedarf an Betreuungs- und Beratungs-
angeboten. Die betroffenen Kinder finden oft keine ausrei-
chende (fachliche) Unterstiitzung. Die krankheitsbedingten
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Verhaltensveranderungen der Eltern kdnnen Kinder zum Teil
nicht nachvollziehen oder richtig einordnen. Sie fiihlen sich
dafiir schuldig und verantwortlich. Gleichzeitig wird die Er-
krankung haufig innerhalb und auflerhalb der Familie tabui-
siert. Aus Sicht einer Mutter stellt sich das folgendermallen
dar: »Friiher, als es mir schlecht ging, war sie sehr anklagend
und hat nicht verstanden, dass es mir schlecht ging und hat
die Schuld auch bei sich gesucht, wo ich dann letzte Reserven
suchen musste, um zu sagen: Nein, es liegt nicht an dir.«

Erho6hte Vulnerabilitdt und Stressoren

Wissenschaftliche Studien zur Eltern-Kind-Beziehung haben
ergeben, dass viele psychisch erkrankte Eltern im Umgang mit
ihren Kindern, speziell im Sduglings- und Kleinkindalter, Auf-
falligkeiten zeigen (Uber-/Unterstimulierung, eingeschrinkte
Feinflihligkeit und Responsivitat). Dadurch sind der Aufbau ei-
ner sicheren Bindung und die zukiinftig gelingende Gestal-
tung von Beziehungen gefdhrdet. Oftmals gibt es in den Fami-
lien durch die Erkrankung bedingt weitere Belastungsfaktoren
wie Partnerschaftsprobleme, Arbeitslosigkeit, finanzielle Pro-
bleme, Schulden und schwierige Wohnverhaltnisse. Die Fami-
lien sind haufig von Stigmatisierung betroffen. Gegeniiber
professioneller Hilfe verhalten sich die Eltern eher reserviert
und vorsichtig, auch weil sie Kritik an der Austibung ihrer El-
ternrolle befiirchten. Klinikaufenthalte und damit verbundene
Trennungen vom Kind belasten zusatzlich.

Barrieren und Zugéange zu Angeboten

Fur betroffene Familien gibt es kaum,,Komplettangebote” von
Hilfen, die alle ihre unterschiedlichen Bedarfe in den Blick neh-
men. Es besteht noch groBBer Entwicklungsbedarf in Bezug auf
die Zusammenarbeit der verschiedenen Hilfesysteme und auf
eine Regelfinanzierung von entsprechenden Angeboten.

Familienorientierte Pravention

Von 2015 bis 2016 hatte der Trager BAF e. V. in Hannover das
von der Fachhochschule Miinster wissenschaftlich evaluierte
Modellprojekt HaKip (Hannoversches Praventionsprojekt fiir
Kinder psychisch erkrankter Eltern) angeboten. Durch eine ge-

meinsame Forderung der gesetzlichen Krankenkassen in Nie-
dersachsen sowie der Kroschke Kinderstiftung, der Heidehof
Stiftung und der Landeshauptstadt Hannover kann das Pro-
jekt seit 2018 wieder stattfinden. Fiir Kinder unterschiedlichen
Alters werden Kindergruppen angeboten, in denen es darum
geht, etwas Uber psychische Erkrankungen und den Umgang
mit Geflihlen zu lernen. Sie bekommen Gelegenheit, sich mit
anderen Kindern, deren Eltern ebenfalls psychisch erkrankt
sind, auszutauschen sowie gemeinsam zu spielen und Neues
zu erleben. »Am Anfang war es natirlich komisch jedem zu
erzahlen, ob es einem gut geht oder ob es Streit zuhause gibt.
Aber wenn man merkt, dass andere Kinder auch erzahlen, ich
hatte mit meiner Mutter Streit, weil ich irgendwas Doofes ge-
macht habe und Hausarrest bekommen, dann muss man gar
nicht mutig sein zu erzdhlen« (Zitat eines Kindes).

Aus der Perspektive einer hierzu befragten Mutter stellen sich
die Effekte dieser Gruppen beispielsweise in einer verbesser-
ten Fahigkeit ihres Kindes dar, Geflihle zu artikulieren. »Dass er
viel 6fter sagt, wenn er Angst hat, seinen Gefiihlen viel eher
Ausdruck verleiht, was ich in der Zeit sehr wichtig fand und
dass sich durch die Gruppe verandert hat, dass er sagt: ,Wenn
ihr euch streitet, hab ich Angst, dass ihr euch trennt” oder:
,Wenn du mich anschreist, dann bin ich traurig’. Dass er das
einfach artikulieren kann [...].«

In den zeitlich parallel stattfindenden und inhaltlich synchro-
nisierten Elterngruppen sollen die Eltern in ihrem Erziehungs-
verhalten gestarkt und fiir die Bedarfe der Kinder sensibilisiert
werden. In diesem Rahmen sollen sie Gelegenheit bekom-
men, voneinander zu lernen und sich mit anderen Eltern aus-
zutauschen. »Dadurch, dass sie anders mit mir umgehen kann,
hat sich bei mir auch ein bisschen Anspannung gel6st. Weil ich
bin immer sehr angespannt, wenn sie in die Mutterrolle ge-
gangen ist. Das will ich namlich nicht, ich mochte ja, dass sie
Kind ist. Dadurch, dass sie das jetzt ldsst, kann ich auch ent-
spannter mit meinen eigenen Aussetzern umgehen. Dadurch
ist die Kommunikation ruhiger geworden und es ist nicht
mehr so laut« (Zitat einer Mutter).

Eine weitere befragte Mutter hat gelernt, in Krisenzeiten Hilfe
anzunehmen und sich daftir nicht schamen zu missen: »Also
erstens mal Mut, ich habe ganz viel Mut bekommen, dass ich
mich nicht schamen brauche flir meine Situation und es vollig
in Ordnung ist Hilfe anzunehmen [...]. Denn wenn es mir gut
geht, geht es auch den Kindern gut.«

Eine Jugendliche berichtet, dass ihr Vater sie nun mehr einbe-
zieht, wenn er eine intensive Krankheitsphase hat: »lch merke
schon, dass er versucht mit uns dariiber zu reden, wie das fir
uns ist. Vorher hat er das schon gemacht, aber jetzt ist es ein
wenig intensiver. Dass er auf uns zukommt und fragt, wie es
uns geht und so, wenn die Phase seiner Krankheit wieder
kommt. Dass wir es auch jetzt mehr zuhause mit unserer Mut-
ter besprechen.«

Das gesonderte Gruppenangebot flir psychisch erkrankte El-
tern und ihre Kinder im Alter von 0-3 Jahren unterstitzt den
Aufbau einer sicheren Eltern-Kind-Bindung. Im Vordergrund
steht eine Forderung der elterlichen Feinfiihligkeit und Res-
ponsivitat.

Literatur beim Verfasser

Marc Younes, Verein fiir BildungsmaRnahmen im Arbeits- und Freizeitbereich
(BAFe.V.), FriesenstralSe 14, 30161 Hannover, Tel.: (05 11) 348 69 0,

Internet: www.baf-hannover.de
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Pflegende Angehorige — wenn tragende
Saulen ins Wanken geraten

Am 15. Marz 2018 steht Frau Anneli Wagner nervés am Red-
nerpult in Berlin. Sie stellt sich vor als »seltenes Exemplar auf
dem Deutschen Pflegetagx. Sie ist die einzige pflegende An-
gehorige in dem dreitdgigen Programm, vielleicht sogar die
Einzige im Saal. Umgeben von Menschen, die von Pflege le-
ben oder profitieren - als beruflich Pflegende, Wissenschaft-
ler*innen oder Vertreter*innen kommerzieller Pflegeinteres-
sen. Frau Wagner kommt aus Zwickau und hat dort Pflege
gelebt, 11 Jahre lang zuhause die Mutter gepflegt, bis zu ih-
rem Tod. »Doch ich bin kein seltenes Exemplar in der deut-
schen Pflegelandschaft« fahrt sie fort. »lch bin pflegende An-
gehorige. Eine von den 73 Prozent der Menschen, die die
tragende Saule der Pflege in Deutschland bilden.« Frau Wag-
ner hat wie Tausende Angehdrige alle Stufen und Auswirkun-
gen der hauslichen Pflege erlebt. Reduzierung und Aufgabe
des Berufs, kérperliche und psychische Uberbelastung, soziale
Isolation und die finanzielle Armutsspirale, die mit familidrer
Pflege einhergeht, denn Uber ein Drittel der zusatzlichen Pfle-
gekosten werden von den Betroffenen und ihren Familien
selbst aufgebracht.

Finanzielle Belastungen

»Es ist unvorstellbar, dass eine Krankenpflegerin im Heim die
hohen Kosten fiir Heizung oder Windeln aus eigener Tasche
zahlen wirde, warum wird mir dies zugemutet?« fragt eine
andere Angehorige aus Koéln, die zuhause ihre Oma pflegt. Sie
gabihre berufliche Karriere auf und ist in Hartz IV »abgerutscht«.
Fir die Kosten der Windeln muss sie sich an wohltatige Orga-
nisationen wenden. In Berlin bringt Frau Wagner die Benach-
teiligung und Diskriminierung von pflegenden Angehdrigen
auf den Punkt: »Ich habe als pflegende Angehérige der Ge-
meinschaft Gber 11 Jahre mindestens 450.000 Euro an Auf-
wendungen erspart, muss jetzt aber von einer minimalen
Rente leben. Zudem werde ich noch als »Ost« gefiihrt und bin
damit noch weniger wert.« (In der Berechnung des pflegebe-
dingten Rentenanspruchs spielt es eine Rolle, ob man in Ost-
oder Westdeutschland lebt.)

Gesundheitliche Einschrankungen

Pflege ist Dauerbelastung, doch primar ist es die fehlende Un-
terstlitzung in der hauslichen Pflege, die eine wachsende Zahl
pflegender Angehdriger fir ihren schlechteren Gesundheits-
zustand verantwortlich machen. Wissenschaftliche Studien
belegen, dass pflegende Angehdrige ihren eigenen Gesund-
heitszustand im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung weit weni-
ger positiv einschatzen. Eine reprasentative Studie der Techni-
ker Krankenkasse berichtete 2013 beispielsweise, dass in der
Bevolkerung 61 Prozent ihre eigene Gesundheit mit »gut« oder
»sehr gut« bewerten, unter pflegenden Angehdorigen sind dies
jedoch nur 45 Prozent. Noch gré3ere Diskrepanzen zeigen sich
insbesondere bei allein Pflegenden und bei der Pflege von
Menschen in héheren Pflegegraden. In einer Umfrage des
Jahres 2012 berichteten 83 Prozent von 3400 pflegenden An-
gehorigen in Grof3britannien, dass die Pflege negative Auswir-

kungen auf ihre korperliche Gesundheit hatte. 87 Prozent be-
richteten von psychischen Auswirkungen und 39 Prozent
bestatigten, dass sich eigene medizinische Behandlungen aus
Griinden der Pflege aufgeschoben/verzogert haben. Als be-
deutende Faktoren fiir ihre schlechtere korperliche und geisti-
ge Gesundheit machten 64 Prozent fehlende praktische Un-
terstlitzung mitverantwortlich und 50 Prozent erwdhnten die
fehlende finanzielle Unterstlitzung. Den einsamen Kampf um
jede Leistung, Unterstiitzung und finanzielle Entschadigung
bestatigen Tausende von Angehdrigen in tdglichen Medien-
berichten.

Fehlende soziale Teilhabe

Einsamkeit wird in unserer Gesellschaft zunehmend als gesund-
heitliches Risiko eingestuft, zu Recht und nicht ausschlief3lich
bei dlteren Menschen. Sie ist auch ein Kernproblem fir viele
pflegende Angehorige, die aufgrund ihrer hauslich erforder-
lichen Prasenz schnell die gewohnten Netzwerke, Freund-
schaften und sozialen Kontakte verlieren. »Social prescribing« —
arztliche Rezepte fiir soziales Engagement und »Uberweisun-
gen« zu gemeinschaftlichen Aktivitaten vor Ort — ergénzt mitt-
lerweile in einigen Landern die medizinische Behandlung von
Depressionen oder Einsamkeitsgefiihlen, aus der Erkenntnis,
dass sich Gesundheit und Wohlbefinden primar aus sozialen,
finanziellen und Umweltfaktoren ableiten lassen. Fiir pflegen-
de Angehdrige ist ein erster wichtiger Schritt aus der sozialen
Isolation oft zunachst der Austausch mit »Gleichgesinntenc.
Kontakt mit anderen Betroffenen erméglicht einen verstand-
nisvollen Erfahrungsaustausch sowie mehr Ehrlichkeit der ei-
genen Betroffenheit gegeniiber und validiert zugleich die
Vielzahl der seelischen Auswirkungen, die sich aus pflege-
und krankheitsbedingten Beziehungsanderungen ergeben.

Digitale Selbsthilfeangebote

In dem neuen, vom Bundesministerium fiir Gesundheit und der
Techniker Krankenkasse NRW geférderten und wissenschaft-
lich evaluierten Modellprojekt Online Selbsthilfe Initiativen fiir
pflegende Angehorige (OSHI-PA) versucht der Verein wir pfle-
gen e.V,, die Infrastruktur von Selbsthilfegruppen fiir pflegen-
de Angehdrige zu erganzen. So suchen viele Angehdrige neue
Maoglichkeiten der Vernetzung, insbesondere den Austausch mit
»Gleichgesinnteng, schnellen Zugang zu Informationen und
personlichen Kontakten sowie Peer Mentoring via Internet
und Uber soziale Medien. Katrin Jahns leitet das Modellprojekt
in Berlin: »Die Ermdglichung digitaler sozialer Teilhabe - pfle-
genden Angehdrigen im eigenen Heim ein Tor zur Welt, zum
Austausch und zu Unterstiitzungsangeboten zu schaffen, ist
ein zentrales Anliegen des Modellprojekts OSHI-PA. Digitale
Vernetzung kann ein wichtiger Weg fir pflegende Angehdrige
sein, die Belastungen der Pflege ohne wachsenden gesund-
heitlichen Schaden zu bewaltigen.« Kooperationspartner bei
der technischen Umsetzung des Modellprojekts ist die Firma
zone 35/beranet innovativ. Die Katholische Hochschule NRW
evaluiert das auf drei Jahre ausgelegte Projekt wissenschaft-
lich.

Literatur beim Verfasser

SEBASTIAN FISCHER, wir pflegen — Interessenvertretung begleitender Angehériger
und Freunde in Deutschland e. V., Selbsthilfebiiro Berlin, Alt Moabit 91,

10599 Berlin, E-Mail: sfischer@wir-pflegen.net
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Am Limit — Zur gesundheitlichen Situation
von Alleinerziehenden

Gesundheit ist ein Menschenrecht - allerdings kein garantier-
tes fir jede und jeden. Die sozialepidemiologische Forschung
sowie die Gesundheitsberichterstattung belegen, dass Men-
schen mit einem niedrigen sozioGkonomischen Status im
Vergleich zu denjenigen mit einem hoheren verstarkt von vie-
len Krankheiten betroffen sind und zu einem gréBeren Anteil
vorzeitig sterben. Als Hauptursachen gelten: Mangel an Bil-
dung, eine geringere Partizipation am Erwerbsleben und star-
kere Belastungen am Arbeitsplatz, in der Wohnumgebung
und im familidren sowie sozialen Umfeld. Im Fokus stehen
hierbei auch Alleinerziehende als Familien mit dem hochsten
Armutsrisiko. Etwa 16.000 von ihnen leben im Land Bremen,
92 Prozent davon sind Frauen. lhre Erwerbsbeteiligung liegt
bei lediglich 57 Prozent. Von den arbeitslosen Alleinerziehen-
den haben 72 Prozent keine abgeschlossene Berufsausbildung.
Mehr als die Halfte aller Haushalte, in denen Mitter oder Vater
ihre Kinder allein gro3ziehen, sind auf Leistungen der Grund-
sicherung nach SGB Il angewiesen — ganzlich oder aufstockend,
voriibergehend oder dauerhaft. Die Hilfsquote bei Alleinerzie-
henden mit zwei und mehr Kindern betrdgt in Bremen 82 Pro-
zent! Traurige Rekordwerte an der Weser. Und hinter jeder
Zahl stehen Menschen und ihre Lebenslagen.

Befragung nach Lebensgefiihl und Gesundheit

Wir wollten nicht langer tGber Alleinerziehende, sondern mit ih-
nen sprechen. Und haben uns auf den Weg zu ihnen gemacht.
In einer Kooperation zwischen dem Senat fiir Wirtschaft und
Arbeit, dem Jobcenter und der Arbeithehmerkammer Bremen
wurden mit der Studie »Alleinerziehend - ein Kaleidoskop von
Lebens- und Arbeitssituationen« 1.267 Alleinerziehende be-
fragt. Die Hélfte von ihnen sieht sich »am Limit«. Grenzen wer-
den erreicht. 41 Prozent der Befragten flihlen sich benachtei-
ligt, nur acht Prozent gesellschaftlich anerkannt. Diskrimi-
nierung wird am haufigsten in der Arbeitswelt und bei der Su-
che nach bezahlbarem Wohnraum erlebt. Allein mit Kind auf
der Suche nach den eigenen vier Wanden - ein schwieriges
Unterfangen. »lch schlafe seit mehr als zehn Jahren auf der
Couch im Wohnzimmer, damit meine Kinder ihr eigenes Zim-
mer haben kdnnen« - ein viel gehorter Satz. Riickzugsraume
werden zu Konfliktraumen. Auch das macht krank. Alleinerzie-
hende missen Tag fiir Tag und rund um die Uhr funktionieren,
sind physisch wie psychisch auf sich allein gestellt und so wer-

den aus Anforderungen Uberforderungen. Doch Kinder hal-
ten auch jung und fit. Solange Anstrengung auf der einen und
Erholung auf der anderen Seite im Lot bleiben, ist alles gut.
Wenn jedoch Unterstiitzung im Alltag fehlt und sich ver-
brauchte Energie nicht aufladen l3sst, gerdt das noch funktio-
nierende Geflige aus dem Gleichgewicht. Dann wird aus dem
gefiihlt guten Gesundheitszustand schnell ein schlechter.
Dann macht das Alleinerziehend-Sein auch krank. Gesund-
heitlich beeintréchtigt sehen sich Alleinerziehende vor allem
durch Stress, Schlafmangel und dauerhafte Verfuigbarkeit. Das
groBe Bediirfnis, alles schaffen zu wollen, zehrt an der Subs-
tanz. Und da ist immer das schlechte Gewissen, eben nicht
allem gerecht zu werden und bloB nicht selbst zu erkranken.
Ein Teufelskreis. Hinzu kommen nicht selten Konflikte mit
der*dem friiheren Partner*in und den Kindern, eine ungesun-
de Erndhrung, oft verbunden mit Rauchen, und Ubergewicht.
Aus krank machenden Lebensumstanden und Lebensweisen
werden rasch echte Krankheitsbilder. Besonders haufig klagen
Alleinerziehende lber Schmerzen und Migrane, Gber Aller-
gien und chronische Erkrankungen.

Vis-a-vis mit Alleinerziehenden im Gesprach

Parallel zu der Befragung haben wir Interviews mit 23 alleiner-
ziehenden Frauen gefiihrt. Die Gesprache verliefen in freund-
licher, aufgeschlossener Atmosphare und waren getragen von
einem hohen Mitteilungsbediirfnis der Mitter. Die aufge-
zeichneten Worte haben wir verwandelt in wertschatzende
Bilder. Entstanden sind Portrdts von neun toughen Frauen,
die stellvertretend Gesicht zeigen und mit ihren O-Ténen un-
verblimt die Situation von Alleinerziehenden darstellen. Zu
sehen sind sie in der Ausstellung »MITTENMANG¢, die in
Bremen und Umgebung gezeigt wird sowie jeden Monat an
einem anderen Ort. Wir wollen aufmerksam machen auf die
Lebenslagen der Familien und die Frauen in ihrer Rolle als al-
lein Verantwortliche starken. Dazu gehdéren auch und vor al-
lem Gesundheitsaspekte. »Diese ganz alltagliche Belastung.
Ich werde oft antriebslos, bin mide, sehr stark mide. Das
schldgt sich natdirlich auf meine Gesundheit nieder, dass ich
auch immer ganz viel Kopfschmerzen habe, mir oft schwinde-
lig ist, ich leicht anféllig fiir Krankheiten bin, so Infektioneng,
berichtet Kerstin. »lch brauche doch nur ein bisschen Durch-
schlafen! Abends, wenn das Kind schlaft, dann hat man mal
ein paar Stunden fir sich. Um mich selbst kiimmere ich mich
Uberhaupt nicht mehr«, bedauert Pamela. »Was mich drgert,
ist, dass man als alleinerziehende Mutter keinen Kita-Platz be-
kommt, wenn man nicht arbeitet. Midigkeit, Erschdpfung,
Burn-out zdhlen nicht«, beklagt Christiane. »Schwierig ist es,
wenn ich selber krank bin. Das ist sehr selten. Wenn das pas-
siert, ist es sehr schlimm... Ich bin immer angespannt, be-
schreibt Viktoria ihre Situation. Hilferufe an die Gesellschaft.
Eine langst normale Familienform steht noch immer vor be-
sonderen Herausforderungen. Alleinerziehende brauchen Be-
ratung vor Ort, unterstiitzende und passfahige Angebote in
alltaglichen Belangen, Anerkennung und Solidaritat. Das ist
praventiv die beste Gesundheitsforderung.

Literatur bei den Verfasserinnen

DR. ESTHER SCHRGDER, Arbeitnehmerkammer Bremen, Am Wall 195, 28195 Bremen,
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In deutschen Kinderzimmern geht es sehr
ungerecht zu — die neue Bundesregierung
muss die Kinderarmut entschlossen
bekampfen

In deutschen Kinderzimmern geht es sehr ungerecht zu.
Deutschland ist eine Vier-Flinftel-Gesellschaft, in der jedes
finfte Kind aus einem finanziell armen Haushalt stammt —
Tendenz steigend. Im letzten Koalitionsvertrag stand kein
Wort Uber Kinderarmut. Nachdem Politiker*innen im Wahl-
kampf viel Giber Gerechtigkeit gesprochen hatten und Studien
laufend eine wachsende Ungerechtigkeit belegen, kann sich
die neue Regierung keine diesbeziigliche Nachlassigkeit mehr
leisten. Der Koalitionsvertrag enthalt gllicklicherweise eine
ganze Reihe von guten Regelungen.

Die ausgezahlten Betrage fiir die Grundsicherung fiir Arbeits-
suchende nach Sozialgesetzbuch I, auch »Hartz IV« genannt,
steigen standig. Nach den Angaben der Agentur fiir Arbeit be-
tragt die Zahl der Kinder, die in »Hartz-IV-Haushalten« leben,
knapp zwei Millionen - fast 15 Prozent aller unter 18-Jahrigen.
Die Eltern erhalten pro Kind bis zu 311 Euro im Monat. Trotz
Transferleistungen ist es aber haufig der Fall, dass sie in relativer
Armut leben.

In Deutschland leben 2,8 Millionen unter 18-Jahrige in relativer
Armut, also in einem Haushalt mit einem Einkommen von we-
niger als 60 Prozent des mittleren Einkommens aller Haushal-
te. Das sind mehr als 20 Prozent aller Kinder. In den letzten
Jahren sind diese Quoten stets gestiegen, wie selbst der offizi-
elle Familienreport der Bundesregierung zeigt. Ein Fiinftel al-
ler Familien sind Familien mit nur einem Elternteil und fast alle
werden sie von Frauen gefiihrt. Die Armut von Kindern ist Fa-
milienarmut, aber eben oft auch Mitterarmut.

Die World-Vision-Kinderstudien und die Shell-Jugendstudien
zeigen: Den meisten Kindern geht es gut - aber jedes fiinfte
wachst unter wirtschaftlich unbefriedigenden Umstanden auf.
Unsere Vier-Fiinftel-Gesellschaft verdammt diese jungen Men-
schen zu Einschrankungen bei Konsum und Gesundheit, zu
Entwicklungsverzégerungen, zu sozialen und psychischen St6-
rungen. Fehlende Impulse zu Hause fiihren dazu, dass Armut
oft zu Bildungsarmut wird.

Danemark, die Niederlande und andere europaische Lander,
die eine geringere Kinderarmut haben, zeigen, dass eine um-
fassende Strategie mit abgestimmten Schritten notwendig ist.
Die Chancen fiur einen Umbau der verwobenen deutschen
Sozial-, Wohlfahrts- und Familienpolitik ist einmalig gut: 45
Millionen Menschen haben Arbeit, so viele wie noch nie; die
Arbeitslosigkeit ist auf einem historisch niedrigen Niveau; die
offentlichen Kassen sind gut gefillt.

Leider kreist alle Unterstiitzung fiir Kinder in Deutschland im-
mer noch um die Familie. Doch Eltern diirfen nicht langer al-
lein verantwortlich fiir ihre Kinder gemacht werden. Der Ab-
bau von Kinderarmut ist eine gemeinschaftliche Aufgabe, bei
der es um sechs miteinander verbundene Schritte geht:
Finanzielle Grundsicherung fiir jedes Kind
Familienfreundliche Arbeitsplatze
Nachhaltige Elternbildung
Gute aulBerfamilidre Infrastruktur der Kinderbetreuung
Ausgleichende Forderung im Bildungssystem
Kinderrechte im Grundgesetz
Dies sind die sechs Schritte aus der Kinderarmut, die im neuen
Koalitionsvertrag zumindest teilweise eingeschlagen werden.

sollte die neue Bundesregierung eine finanzielle
Kindergrundsicherung schaffen. Statt blumig tber ein bedin-
gungsloses Grundeinkommen fir alle sollte ganz konkret
Uber eine bedingungslose Grundsicherung fiir die jlingsten
Gesellschaftsmitglieder debattiert werden. Familien mit Kin-
dern sind materiell erheblich schlechtergestellt als Paare ohne
Kinder. Erhéhungen von Kindergeld und Kinderfreibetrag bin-
den viel Steuergeld und sind nicht zielgenau. Gezielte Trans-
ferleistungen konnten Kindern vor allem in armutsgefahrde-
ten Haushalten besser helfen. Die friihere Familienministerin
Katharina Barley hat vorgeschlagen, Kindergeld, Kinderzu-
schlag, Sozialgeld und Steuerfreibetrdge zu biindeln. Das ist
der richtige erste Schritt, den die neue Familienministerin hof-
fentlich bald einleiten kann.

ist eine fur Familien sensible Arbeitspolitik erfor-
derlich. Fast alle Eltern wiinschen sich heute eine Erwerbsta-
tigkeit und die reibungslose Vereinbarkeit von Familie und Be-
ruf. Sie flihlen sich aber oft mit der Anforderung alleingelassen,
ein Familienleben zu organisieren, bei dem sie sowohl ihren
Kindern als auch ihrem Arbeitgeber gerecht werden. Politik
und Wirtschaft sollten Angebote fiir eine flexiblere Arbeitsge-
staltung machen. Hier ist der neue Arbeitsminister gefragt.

muss die padagogische Kompetenz der Erwachse-
nen gefordert werden. Eltern stehen unter Druck: Sie sollen zu
ihren Kindern eine gute Beziehung haben, ihnen Chancen bie-
ten, gleichzeitig aber berufliche Herausforderungen meistern.
Es gibt bereits Kurse fiir Eltern, wegen ihrer »Komm-Struktur«
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muss man sie aber aktiv suchen und meist auch dafiir bezah-
len. Das ist der falsche Weg, es sollte genau umgekehrt sein: In
jeder Kita und Schule wird eine in den Alltagsbetrieb inte-
grierte »gebundene« Form der Elternbildung eingerichtet. Wer
dort an Kursen teilnimmt, sollte finanzielle Vergiinstigungen
wie etwa Freikarten fiir Schwimmbader erhalten. Eine schéne
Aufgabe fir Franziska Giffey.

sollte der Gesetzgeber die soziale Infrastruktur fiir
Familien mit Kindern weiter verbessern. Offentliche Einrich-
tungen der »Daseinsvorsorge« sind fiir arme Menschen ganz
besonders wichtig. Nachdem der Ausbau der Vorschulange-
bote gut vorangekommen ist, geht es jetzt um die Sicherung
der Qualitdt der Betreuung der Kinder. Und um die Kosten:
Es ist nicht nachvollziehbar, warum Schulen und Hochschulen
in Deutschland kostenlos sind, aber der vorschulische Bereich
erheblich von Eltern finanziert werden muss. Alle Bundeslan-
der sollten Rheinland-Pfalz folgen und die vorschulische Er-
ziehung kostenfrei gestalten. Einkommensschwache Eltern
wirden ihre Kinder dann eher in die Kita schicken.

braucht das Bildungssystem mehr gezielte Forder-
angebote. Schulleistungen in Deutschland sind sehr stark an
die familidre Herkunft gebunden. Kinder aus armen Familien
erhalten immer noch nicht die friihe Férderung, die sie drin-
gend brauchen, von der Kindertagesstatte liber die gesamte
Schulzeit hinweg. Die Ganztagsschulen, die dieses Ziel errei-
chen, sind sehr teuer. Viele Lander stehen hierimmer noch auf
der Bremse. Das beschlossene Recht der Eltern auf einen
Ganztagsplatz und die ebenfalls beschlossene Aufhebung des
Kooperationsverbots im Schulbereich konnen Bund und Lan-
dern hier neue Impulse geben.

sollte die neue Regierung die rechtliche Stellung
von Kindern starken. Kinderrechte sind im Grundgesetz nicht
verankert. Als Reaktion auf den Nationalsozialismus wurden
nach dem Zweiten Weltkrieg die Weichen in Richtung eines
Elternmonopols gestellt. Nehmen Eltern ihre Verantwortung
wahr, geht es ihren Kindern gut; machen Eltern dies nicht,
geht es den Kindern schlecht. Die jetzt endlich angekiindigte
Festschreibung von Kinderrechten im Grundgesetz wird die
Verantwortung der gesamten Gesellschaft fur ihre Kinder un-
terstreichen.

Der Abbau von Armut bei Kindern ist eine Quer-
schnittsaufgabe, die alle politischen Bereiche einbezieht. Je-
der einzelne Schritt ist wichtig, aber er kann seine Wirkung
nur entfalten, wenn er mit den anderen verbunden wird. Na-
tlrlich geht es um Geld, aber ebenso um kulturelles Umden-
ken, um den Abbau von falschen Konventionen — denn Kinder-
armut ist mit der gesamten Architektur der Sozial- und Wohl-
fahrtspolitik und hier vor allem mit den Traditionen der Fami-
lienpolitik verwoben. Diese Architektur muss in Deutschland
dringend neu justiert werden. Die neue Bundesregierung hat
die Chance, sich hierum verdient zu machen.
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Die Umsetzung des Praventionsgesetzes
in den Bundeslandern

Hintergrund

Das Praventionsgesetz verpflichtet die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen (zugleich fiir die Pflege-
kassen) zusammen mit den Trdgern der Renten- und Unfall-
versicherung und den zustandigen Landesministerien eine
Landesrahmenvereinbarung (LRV) zur Umsetzung der natio-
nalen Praventionsstrategie zu schlieen (§ 20f. SGB V). Zum
Inhalt der LRVen macht das Gesetz nur allgemeine Angaben.
So sollen sich die Beteiligten zum Beispiel Gber Ziele und
Handlungsfelder, die Koordinierung von Leistungen, die Kl&-
rung von Zustandigkeitsfragen sowie die Zusammenarbeit
mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) und der Ju-
gendhilfe einigen. Damit ergibt sich ein grof3er Handlungs-
spielraum fiir die Umsetzung in den Landern.

Der Inhalt der Landesrahmenvereinbarungen

im Vergleich

In allen Landern, mit Ausnahme Berlins, sind inzwischen LRVen
verabschiedet worden. Sie dhneln sich stark in ihrer Struktur
und auch die Formulierungen sind an vielen Stellen identisch,
da eine von den Tragern auf Bundesebene genehmigte Mus-
tervorlage als Verhandlungsgrundlage gedient hatte. Unsere
Inhaltsanalyse zeigt dennoch grof3e Unterschiede zwischen
den Landern: Mit Ausnahme von Baden-Wirttemberg (BW)
und Thiringen (TH) sehen alle LRVen die Schaffung neuer
Strukturen zur Umsetzung des Praventionsgesetzes vor. Die
Verbindlichkeit der eingerichteten Gremien variiert jedoch er-
heblich. So sehen die LRVen in Hessen (HE) und Niedersach-
sen (NI) nur die Einrichtung eines Dialogforums zum Aus-
tausch der Beteiligten vor. In Brandenburg (BB) erfiillt diese
Funktion die »Brandenburger Konferenz fiir Pravention und
Gesundheitsforderung«. Auch die LRV Mecklenburg-Vorpom-
mern (MV) sieht nur einen regelmafigen Austausch vor, aller-
dings wurde hierfiir kein Gremium etabliert. Rheinland-Pfalz
(RP), Schleswig-Holstein (SH) und das Saarland (SL) gehen ei-

nen Schritt weiter und haben eine Steuerungsgruppe einge-
richtet, in der sich die Trager Gber gemeinsame Projekte ab-
stimmen. In RP und SL ist zusatzlich die Einrichtung einer
Praventionskonferenz durch die Beteiligten der LRV vorgese-
hen. Die Gremien in Bayern (BY), Bremen (HB), Nordrhein-
Westfalen (NW), Sachsen (SN) und Sachsen-Anhalt (ST) sind
im Unterschied zu den vorgenannten Gremien mit expliziter
Entscheidungskompetenz ausgestattet. BW stellt einen Sonder-
fall dar. Hier sieht ein Landesgesetz die Einrichtung eines Lan-
desausschusses vor, der die Umsetzung der LRV begleiten soll.
Ein gemeinsamer Fordertopf ist in keiner LRV verankert. Bezo-
gen auf die Zusammenarbeit und Beteiligung weiterer Akteu-
re bleiben die meisten LRVen sehr allgemein. Den OGD, des-
sen Einbeziehung gesetzlich gefordert ist, beriicksichtigen die
LRVen in der Regel nur durch die Integration seiner rechtli-
chen Grundlagen in den Geltungsbereich der LRV beziehungs-
weise bei der Zielplanung. Ein explizites Bekenntnis zu einer
verstarkten Zusammenarbeit mit dem OGD und der Jugend-
hilfe findet sich nur in den LRVen von MV, NW, SN, ST und TH.
Die zentrale Rolle der Kommunen und die daraus abgeleitete
Notwendigkeit der verstarkten Kooperation werden allein in
BW und NW betont. In den LRVen der Lander BB, RP, SN und
SH werden die Kommunen zur Zusammenarbeit eingeladen
oder diese als besondere Zielgruppe beziehungsweise Hand-
lungsfeld genannt. Die bayrische LRV befiirwortet den Aus-
bau von Netzwerken zur Verstandigung tiber MaBnahmen auf
der kommunalen Ebene und auch in NI kénnen kooperieren-
de Kommunen an der Planung von MaBhahmen beteiligt wer-
den. Die Einbeziehung der Landesvereinigungen fiir Préaven-
tion und Gesundheitsférderung (LVG) wird nur in fiinf LRVen
erwahnt: In BY und NI soll (beziehungsweise kann) auf ihre
Expertise zurilickgegriffen werden und in HH, SN und TH sind
die Geschéftsstellen der Gremien bei den LVGen angesiedelt.
In BW kann die »Stiftung fiir gesundheitliche Pravention« als
Durchfiihrungsagentur beauftragt werden.

Praktische Umsetzung

Die meisten sehr allgemein gefassten LRVen halten Details der
Durchfiihrung Giberwiegend in zusatzlichen, in der Regel nicht
offentlichen, Geschaftsordnungen und Vereinbarungen fest.
Die thiiringische LRV bleibt beispielsweise sehr nahe an der
Mustervorlage, die tatsachliche Umsetzung ist jedoch sehr
weitreichend: Ein Steuerungsgremium, bestehend aus allen
LRV-Beteiligten, trifft Entscheidungen lber die Eckpunkte der
Zusammenarbeit sowie Uber die gemeinsame Finanzierung
von Projekten. Unterstltzt wird es dabei durch eine Geschafts-
stelle, die bei der LVG Thiiringen angesiedelt ist. Der LRV-Pro-
zess ist zudem personell wie auch institutionell eng mit der
Landesgesundheitskonferenz verschrankt. Nordrhein-Westfa-
len hat mit der Einrichtung einer mit umfassender Entschei-
dungskompetenz ausgestatteten Steuerungsgruppe, beste-
hend aus allen LRV-Beteiligten, bereits in der LRV weitrei-
chende Vereinbarungen getroffen. Darliber hinaus wurden im
Zuge der Umsetzung der LRV weitere Arbeitsgruppen sowie
ein gemeinsames zentrales Antragsverfahren einschlief3lich
einer Prifstelle zur Organisation des Verfahrens (angesiedelt
beim Landesamt fiir Gesundheit) etabliert. Auch in Bayern
und Niedersachsen wurde ein zentrales Antragsverfahren ge-
schaffen. Es gibt jedoch auch Bundeslander, wie zum Beispiel
Hessen, in denen die Umsetzung bis dato nicht tiber die LRV
hinausgeht.
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Fazit

Auch drei Jahre nach Verabschiedung des Praventionsgeset-
zes ist nur ein Zwischenfazit moglich. Zwar sind inzwischen 15
LRVen verabschiedet und Arbeitsstrukturen aufgebaut wor-
den; Ergebnisse in Form von gemeinsamen Projekten liegen
jedoch erst vereinzelt vor. Im bundesweiten Vergleich beste-
hen grof3e Unterschiede, insbesondere was die Zusammenar-
beit der Beteiligten betrifft. Inwiefern sich diese Unterschiede
auf die Programmebene auswirken, wird erst in ein paar Jahren
zu beantworten sein.

Literatur bei den Verfasserinnen

Pror. Dr. KatnariNa BoHm, Fakultit fiir Sozialwissenschaft, Ruhr-Universitit
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Projekt zur Starkung der psychosozialen
Gesundheit in (teil-)stationaren Pflege-
einrichtungen

Psychische Erkrankungen treten mit zunehmendem Alter
haufiger auf als in jiingeren Lebensphasen. Krankheitsbeding-
te und durch zunehmende Hilfs- und Pflegebediirftigkeit be-
glnstigte Einschrankungen der Selbststandigkeit und Auto-
nomie stellen eine zusatzliche psychische Belastung dar. Auch
der Einzug in ein Pflegeheim mit dem Verlust der vertrauten
Umgebung und den sozialen Beziigen wird von Menschen
Uberwiegend als krisenhaft erlebt. Studien zufolge sind unter
den Bewohner*innen stationarer Pflegeeinrichtungen ca. zwei
Drittel von gerontopsychischen Erkrankungen betroffen. De-
menz und Depressionen, aber auch Sucht und Angststérungen
nehmen hierbei einen groBen Stellenwert ein. Der Umgang
mit diesen Erkrankungen stellt die Beschdftigten vor grof3e
Herausforderungen, insbesondere dann, wenn auch Menschen
mit schweren psychiatrischen Erkrankungen betreut werden.

Inhalte des Projekts

Das Projekt »Leben in Balance - Die psychosoziale Gesundheit
von Pflegebediirftigen in (teil-)stationdren Pflegeeinrichtungen
starken« mit einer Laufzeit vom 01.01.2018 bis 31.12.2020 zielt
auf den Erhalt, beziehungsweise die Verbesserung, des psychi-

schen Wohlbefindens von Gasten in Tagespflegen und Be-
wohner*innen in vollstationdren Einrichtungen. Den Projekt-
forderern — die AOK Niedersachsen und die Sozialversiche-
rung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) - ist
es ein besonderes Anliegen, in einem Setting, in dem bisher
wenig empirisch gesichertes Wissen Uber die Ausgestaltung
von gesundheitsforderlichen Ansatzen besteht, die dort tati-
gen Einrichtungen gezielt zu unterstiitzen. Das Ziel besteht
darin, in den Einrichtungen Malinahmen und Konzepte im
Sinne eines systematischen Entwicklungsprozesses umzuset-
zen sowie nachhaltige Strukturen zur Forderung der psychi-
schen Gesundheit der Tagespflegegaste beziehungsweise Be-
wohner*innen zu etablieren. Hierflir kdnnen beteiligte Ein-
richtungen nach der Einflihrung des Praventionsgesetzes ge-
maRk § 5 SGB Xl bei den Pflegekassen Antrage zur Férderung
von Mallnahmen zur Pravention und Gesundheitsférderung
der Gaste beziehungsweise Bewohner*innen stellen.

Fachliche Beratung, Fortbildung und Netzwerkarbeit

Im Rahmen des Projekts wird interessierten (teil-)stationdren
Pflegeeinrichtungen eine fachliche persoénliche und telefoni-
sche Begleitung angeboten, die sich sowohl auf die Entwick-
lung von einrichtungsspezifischen Interventionen im Bereich
der verhaltens- und verhaltnispraventiven MaBnahmen, auf
Fragen der Umsetzung sowie auf die Antragstellung bei der
AOK Niedersachsen und der SVLFG richtet. Darliber hinaus
werden Fortbildungsveranstaltungen fiir Leitungskrafte, Pfle-
ge- und Betreuungskrafte (§ 53c SGB Xl) sowie fiir sozialpada-
gogische, therapeutische und weitere Berufsgruppen aus
(teil-)stationdren Pflegeeinrichtungen angeboten. Im Fokus
steht die Vermittlung von Fachwissen zum Thema »Psychische
Gesundheit«, das Kennenlernen von guten Praxisbeispielen
und die Entwicklung von praventiven Konzepten. In den Fort-
bildungen werden Handlungsfelder und Interventionen zur
Starkung der Identitdt und Individualitdt der pflegebeduirfti-
gen Menschen, zum Erhalt und zur Férderung ihrer personli-
chen Beziehungen sowie des Lebens in der Gemeinschaft vor-
gestellt. Perspektivisch soll ein Netzwerk von interessierten
Einrichtungen entstehen, das dem weiteren fachlichen Aus-
tausch dient.

Gesundheitsférderung von Pflegebediirftigen mit der von
Beschaftigten verkniipfen

Dariiber hinaus wird an eine Verkniipfung dieses Projekts mit
dem Angebot der AOK Niedersachsen zur Etablierung eines
betrieblichen Gesundheitsmanagements fir Beschéftigte in
den Einrichtungen gedacht. Die Gesundheitsforderung der
Pflegebediirftigen sollte Hand in Hand mit der Gesundheits-
forderung von Beschéftigten in den Pflegeeinrichtungen gehen.
Antrage fir praventive MalBnahmen fir Mitarbeiter*innen
koénnen nach § 20 SGB V bei den Krankenkassen gestellt wer-
den. (Teil-)Stationdre Pflegeeinrichtungen, die sich fiir einen
bewussten Umgang mit psychischen Beeintrachtigungen ent-
scheiden, leisten einen grof3en Beitrag zur Steigerung der Zu-
friedenheit ihrer Gdste beziehungsweise Bewohner*innen
und ihrer Beschéftigten sowie zur Etablierung einer Kultur der
Achtsamkeit und Wertschatzung. Sie konnen hierdurch zu-
dem in der offentlichen Wahrnehmung einen Imagegewinn
erzielen. Mehr zu diesem Thema finden Sie unter http://www.
gesundheit-nds.de/index.php/leben-in-balance.

Literatur bei den Verfasserinnen, Anschrift siehe Impressum
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Bundesweite unabhangige Beschwerde-
stelle fiir die Lebenshilfe — Bubl

Anfang Dezember des vergangenen Jahres hat die bundeswei-
te unabhangige Beschwerdestelle fiir die Lebenshilfe (Bubl) ih-
re Kommunikationswege gedffnet. Bubl ist ein Kooperations-
projekt der Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie
fuir Sozialmedizin Niedersachsen e. V. und der Bundesvereini-
gung der Lebenshilfe e. V. Das Ziel von Bubl besteht darin, mit
einem unabhangigen bundesweiten und niedrigschwelligen
Angebot Nutzer*innen und Angehdérigen der Lebenshilfe den
Zugang zum Beschwerdewesen zu erleichtern, aber auch Be-
schwerden zu bearbeiten, die ansonsten nicht den Weg in die
Einrichtungen finden wiirden. Somit stellt die Beschwerde-
stelle auch eine Erganzung zum bestehenden Qualitdtsma-
nagement fiir Mitgliedsorganisationen der Lebenshilfe dar.

Zielsetzung des Projekts

Das Ubergeordnete Ziel ist es dabei, Menschen mit Behinde-
rungen eine gleichberechtigte Teilhabe zu ermdglichen sowie
den Prozess des Empowerment zu unterstiitzen. Als Qualitats-
instrument verstanden tragt die Beschwerdestelle dazu bei,
die Rechte und die Selbstwirksamkeit von Menschen mit Be-
hinderungen in Einrichtungen von Mitgliedsorganisationen
der Lebenshilfe zu starken. Eine besondere Zielgruppe bilden
dabei Menschen, die besonders schwer zu erreichen sind, wie
zum Beispiel Menschen mit einer geistigen Behinderung so-
wie schwerst- und/oder mehrfach behinderte Menschen.

Verlauf und erste Erfahrungen

Im Rahmen eines umfangreichen Verfahrens wurde Bubl Ende
2017 und Anfang 2018 beworben. Die Werbematerialien — Flyer
in leichter und schwerer Sprache sowie Plakate - sind ganzim
partizipativen Sinnean die Nutzer*innen (Rate, Vertreter*innen
et cetera) sowie an die 6rtlichen Einrichtungen versandt wor-
den. Interne Lebenshilfezeitungen und die unterschiedlichen
Websites der Lebenshilfe kamen als Werbeplattform ebenso
zum Tragen. Die Beschwerdestelle Bubl ist tiber verschiedene
Kommunikationswege erreichbar und mochte damit eine ho-
he Nutzerfreundlichkeit erreichen. Die verfligbaren Wege sind
die Nutzung einer kostenfreien Telefonnummer, WhatsApp,
ein anonymes Kontaktformular tGber die Bubl-Website, E-Mail-
Kontakt oder der postalische Beschwerdeweg.

Die Beschwerdestelle nimmt Beschwerden von Menschen ins-
besondere mit geistiger Behinderung, von ihren Angehori-
gen, Freunden und Bekannten sowie von den Mitarbeitenden
der Lebenshilfe entgegen. Die Anzahl der Beschwerden von
Mitgliedern der Lebenshilfe (iberwiegt derzeit, wenngleich
auch einige wenige Anfragen aus Einrichtungen stammen,
bei denen keine Mitgliedschaft in der Lebenshilfe besteht. Die
Beschwerdestelle wird nicht nur als Angebot zur Beschwerde-
bearbeitung genutzt, sondern auch als Beratungsangebot
verstanden. Im Erstgesprach wird gemeinsam mit der sich be-
schwerenden Person Uberlegt, ob es zu einer selbststandigen
Bearbeitung durch die*den Beschwerdeflihrer*in kommen soll
oder zu einer Weiterleitung der Beschwerde zur Bearbeitung
Uber den zustiandigen Landesverband. Gemeinsam wird ge-
schaut, inwiefern die*der Beschwerdefiihrer*in ihre*seine Be-
schwerde selbststandig bearbeiten kann und moégliche Wege
aufgezeigt. In vielen Fallen wird das Beschwerdetelefon auch
dazu genutzt, um von einer belastenden Situation zu berich-
ten, ohne dass es in der Folge zu einer weiterfiihrenden Be-
schwerdebearbeitung kommt. Nicht selten finden zu den Ein-
zelbeschwerden mehrere Gesprachs- und Beratungskontakte
statt. Soll die Beschwerdebearbeitung Uber Bubl erfolgen,
wird diese an die jeweils zustandige Landesgeschéftsfiihrung
weitergeleitet, um dort in den zustdandigen Stellen und in den
bekannten Strukturen des jeweiligen Beschwerde- und Quali-
tatsmanagements entsprechend bearbeitet zu werden.

Fazit

Anhand der Bubl-Beschwerdestatistik wird deutlich, dass die
Beschwerdestelle von allen potenziellen Nutzergruppen in
groBer Zahl in Anspruch genommen wird. Die Gewichtung
der Dialoggruppen gestaltet sich mit unterschiedlicher Vertei-
lung sowie anhand von unterschiedlichen Schwerpunkten.
Menschen, die einen hohen Hilfebedarf aufweisen, sind nach
wie vor schwer zu erreichen und auf die Hilfe Dritter angewie-
sen. Hier gibt es noch einen groBen Bedarf, sowohl bei Men-
schen mit Behinderungen, die sich nicht selbststéandig be-
schweren kénnen, wie auch bei Menschen, die sich stellver-
tretend melden. Mehr Informationen unter www.bubl.de sowie
telefonisch unter 08000 118 018.

Literatur bei den Verfasserinnen, Anschrift siehe Impressum

Qualifizierung von Demenzbeauftragten
in Krankenhausern

Im Zuge des demografischen Wandels nimmt auch die Zahl
der Demenzkranken exponentiell zu und stellt das Gesund-
heitswesen, dabei insbesondere auch Krankenhauser, vor
wachsende Herausforderungen. Wenn Demenzkranke wegen
eines Oberschenkelhalsbruchs oder einer Kardiopathie in ei-
nem Krankenhaus aufgenommen werden, ist die Demenz
Uberwiegend nur eine »Nebendiagnose«. Fiir Menschen mit
demenziellen Einschrankungen I6sen die Verlegung und der
Aufenthalt in der akuten oder rehabilitativen Versorgung oft
eine Stress verursachende und krisenhafte Situation aus. Auf
der anderen Seite wirken sich demenzbedingte Einschran-
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kungen und Verhaltensweisen hdufig erschwerend auf die
pflegerischen Abldufe und die arztliche und therapeutische
Behandlung aus.

Hintergrund

Das Personal im Krankenhaus ist auf den Umgang mit diesen
Herausforderungen meist wenig vorbereitet. Pflegekrédfte in
Allgemeinkrankenhdusern erleben fachliche Defizite und fiih-
len sich bei der Versorgung dieser Patientengruppe schnell
Uberlastet. Konzepte zur Verbesserung der Kommunikation
und zum Umgang mit demenzbedingten Verhaltensweisen,
aber auch bekannte Ansétze zur pflegerischen Versorgung von
Demenzkranken, die inzwischen seit Jahrzehnten in Pflege-
heimen umgesetzt werden, sind auf die Verhaltnisse innerhalb
der stationdren Langzeitversorgung zugeschnitten und daher
nicht direkt auf vollstationare Krankenhausabladufe tibertrag-
bar. Qualifizierte Konzepte sowie Betreuungs- und Beschifti-
gungsangebote, wie sie haufig in Pflegeheimen und Tages-
pflegeeinrichtungen existieren, sind im Krankenhaus nicht
bekannt, obgleich sie geeignete MaBnahmen darstellen, um
das Wohlbefinden der Betroffenen zu erhdhen und Verhaltens-
auffalligkeiten praventiv zu begegnen.

Besondere Betreuungskonzepte flir Menschen mit Demenz
lassen sich noch ebenso selten in Krankenhdusern vorfinden
wie Fachpersonal mit einer gerontopsychiatrischen oder fach-
spezifischen Demenzfort- oder -weiterbildung. Derartige Kon-
zepte konnen allerdings nur mit dem noétigen Fachwissen kon-
zipiert und umgesetzt werden. Vor diesem Hintergrund orga-
nisiert die Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie
fur Sozialmedizin Niedersachsen e. V. (LVG & AfS Nds. e. V.)
auch 2017/2018 zum dritten Mal eine Fortbildung zur*zum
Demenzbeauftragten im Krankenhaus. Dabei werden medizi-
nische, pflegerische und padagogische Fachkrafte qualifiziert,
um Projekte zur Verbesserung der Versorgungssituation von
Demenzpatient*innen initiieren und umsetzen zu kdnnen. Im
Februar 2018 haben 10 Teilnehmende aus sechs unterschied-
lichen Kliniken in Niedersachsen, Sachsen und Baden-Wiirt-
temberg diese Fortbildung erfolgreich absolviert und ein je-
weils einrichtungsspezifisches Projektkonzept mit dem Schwer-
punkt »Menschen mit Demenz im Krankenhaus« entwickelt
und im Rahmen einer Abschlussveranstaltung prasentiert. Die
teilnehmenden Einrichtungen werden mit der Umsetzung
dieser Konzepte nicht nur nachhaltig die Versorgungssituati-
on von Demenzerkrankten verbessern, sondern auch fiir eine
Entlastung des arztlichen, pflegerischen und auch des thera-
peutischen Personals sorgen.

Ergebnisse und Ausblick

Bei der LVG & AfS Nds. e. V. wurden seit 2015 insgesamt 46
Mitarbeitende aus Krankenhdusern zur*zum Demenzbeauf-
tragten fortgebildet. Demenzbeauftragte in Kliniken initiieren
maoglichst in Kooperation mit anderen Stellen spezifische An-
sdtze, die die gesamte Versorgung von Demenzpatient*innen
verbessern konnen. Sie tragen erworbenes Wissen im Sinne
der Multiplikation in die Krankenhausorganisation. Von der
Idee bis zur Umsetzung von Malnahmen wird der Prozess
durch eine Steuerungsgruppe unterstiitzt, die sich neben den
Demenzbeauftragten aus mindestens einer Fihrungskraft
aus der Geschéftsflihrung oder dem Pflegedirektorium, ande-
ren zentralen Stellen und dem Qualitdtsmanagement zusam-
mensetzt. Von diesem Gremium werden alle diesbeziiglichen

Aktivitaten — von einer Ist-Analyse Uber die Planung und Um-
setzung sowie die Evaluation des Prozesses — gesteuert. De-
menzbeauftragte konnen beispielsweise die Organisation
von Fortbildungsangeboten, die Koordination einer tagesbe-
treuenden MalBnahme, die Beratung von Angehérigen, Auf-
gaben im Bereich des Einsatzes von ehrenamtlichen Kraften
oder Demenzvisiten zur Unterstlitzung des Umgangs mit
Demenzpatient*innen Gbernehmen. Entsprechend der ihnen
zugewiesenen Aufgabe bendtigen sie zeitliche, personelle,
raumliche und andere Ressourcen. Die LVG & AfS Nds. e. V.
plant fiir das Jahr 2019 erneut eine Fortbildung zur*zum De-
menzbeauftragten anzubieten.

Literatur bei den Verfasser*innen, Anschrift siehe Impressum

Studentisches Gesundheitsmanagement
istim Kommen

Immer mehr Hochschulen sind neugierig darauf, wie Gesund-
heitsmanagement fiir Studierende aufgebaut und verstetigt
werden kann. Besonders wichtig flr den Erfolg ist, die Studie-
renden einzubeziehen und sie mitgestalten zu lassen - Partizi-
pation ist das Zauberwort. Bedeutsam ist auch die Ricken-
deckung der Hochschulleitung und dass diese das Vorhaben
unterstiitzt. Diese Erkenntnisse haben sich im Projekt »Studen-
tisches Gesundheitsmanagement (SGM)« erneut bestatigt. Das
Projekt der Techniker Krankenkasse und der LVG & AfS Nds.
e.V.in Kooperation mit dem Arbeitskreis Gesundheitsférdern-
de Hochschulen gibt seit drei Jahren Impulse und begleitet
interessierte Hochschulen. Kiirzlich ist eine Spezial-Ausgabe
der Deutschen Universitatszeitung (duz) zu Gesundheitsfor-
derung fiir Studierende erschienen, in der der aktuelle Stand
der Erkenntnisse zusammengetragen ist und Modelle guter
Praxis beschrieben werden. Was wissen wir tiber die Gesund-
heit Studierender? Was sind Spezifika eines SGMs? Wie kann
es gelingen, dass Studierende ihre Lebenswelt gesundheits-
fordernd gestalten? Wie binde ich das SGM in die Strukturen
meiner Hochschule ein? Auf diese und weitere Fragen liefert
die aktuelle duz SPECIAL erste Antworten aus der Praxis fir die
Praxis.
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Das Projekt SGM ist seit Beginn 2018 auf Deutschlandtour und
bietet in den verschiedenen Regionen der Republik Seminare
an, um Hochschulen anzuregen, ein SGM auf- beziehungswei-
se auszubauen. Unter dem Titel »Studentisches Gesundheits-
management — wie geht denn das?« fanden die ersten beiden
Seminare an der FU Berlin und der Universitat Bonn statt. Ge-
plant sind im Herbst ein weiteres Seminar in Thiringen und
vom 13.-14. Dezember ein Seminar am Karlsruher Institut fir
Technologie. Die Seminare dienen der Weiterbildung und stel-
len den neusten Stand in der Konzeptentwicklung im Zusam-
menhang mit SGM dar. Insbesondere Gesundheitsmanager*-
innen, Studierende, Studierendenvertreter*innen, Fachschaf-
ten, Studierendenwerke sowie Mitarbeitende von Hochschul-
sporteinrichtungen werden hierdurch angesprochen, in einem
methodischen Wechsel zwischen theoretischen Inputs und
praktischen Beispielen in den Austausch zu kommen. Das Ziel
der Seminare besteht neben der Wissensvermittlung vor allem
darin, den Hochschulen Impulse fiir die Umsetzung eines
SGMs zu geben.

Am Ende der Projektzeit 2019 soll ein Leitfaden die gesammel-
ten Erfahrungen systematisiert zusammenfassen und interes-
sierten Hochschulen Hilfestellungen geben, wie SGM umge-
setzt werden kann.

Literatur bei den Verfasserinnen, Anschrift siche Impressum

Die Poliklinik Veddel
Ein Stadtteilgesundheitszentrum in Hamburg

Das Stadtteilgesundheitszentrum Veddel, so wie es seit einem
Jahr besteht, geht auf eine langjahrige Auseinandersetzung
mit den Konzepten der Weltgesundheitsorganisation, der
Commission on Social Determinants of Health, dem Primary-
Health-Care-Ansatz und den Empfehlungen der Ottawa-Char-
ta zurtick. Vor diesem Hintergrund entwickelte sich ein dezidiert
gesundheits- und gesellschaftspolitischer Anspruch, namlich
eine gute, an der Lebenswelt der Menschen orientierte pri-
marmedizinische Versorgung mit Fokus auf (Verhaltnis-)Pra-

vention. Das Ziel des Projekts besteht darin, die bisher nur
punktuell vorhandene Vernetzung zwischen sozialen und ge-
sundheitlichen Versorgungsstrukturen an einem Ort zu ver-
binden, praventive Ansatze zu starken und hierdurch langfris-
tig zu einer Reduktion von gesundheitlichen und sozialen
Ungleichheiten beizutragen. Aktuell verbinden wir eine haus-
arztliche Versorgung mit Praventionsprojekten, psychologi-
scher, sozialer und rechtlicher Beratung. Alles unter einem
Dach.

Ausgangslage und Herausforderungen im Stadtteil Veddel
Der multikulturell gepragte Hamburger Stadtteil Veddel steht
paradigmatisch fiir Stadte in Deutschland und Europa, die ge-
spalten sind, was Morbiditat und Mortalitat (die Menschen
leben hier durchschnittlich fast 11 Jahre kiirzer als in den rei-
cheren Vierteln Hamburgs) sowie die Versorgung mit sozialer
Infrastruktur betrifft. In der ambulanten Gesundheitsversor-
gung haben bis jetzt innovative Konzepte gefehlt, die auf die
Herausforderungen von postnational en Stadten, in denen
gesundheitliche Ungleichheiten steigen, Antworten geben.

Neue Wege der ganzheitlichen Versorgung und Gesund-
heitsforderung

Hier mochte die Poliklinik andere Wege gehen. Wir sehen eine
moderne Medizin und Sozialarbeit in der Verantwortung, auf
gesellschaftliche Ungerechtigkeiten, die krank machen, auf-
merksam zu machen. Ein wichtiger Aspekt ist die Kontextuali-
sierung der Intervention und Forschung: Arbeit, Bildung und
Wohnort werden nicht einfach als singuldre Fakten gewertet,
die ein bestimmtes Risiko implizieren, stattdessen werden sie
als Manifestationen der historisch gewachsenen gesellschaft-
lichen Machtverhaltnisse untersucht und bearbeitet. In der
Praxis bedeutet das, dass eine erfolgreiche Gesundheitsférde-
rung nur mit einer Veranderung der gesellschaftlichen Ver-
héltnisse erreicht werden kann.

Ein Beispiel: Wenn in der allgemeinarztlichen Sprechstunde
festgestellt wird, dass die Ursache flir immer wiederkehrende
Kopfschmerzen stressbedingt ist, kdnnen im Nebenzimmer
bei der Gesundheits- und Sozialberatung Stressursachen ana-
lysiert werden. So kdnnen zum Beispiel unsichere und belas-
tende Arbeitsverhaltnisse der Ausloser sein. Der Arbeitgeber,
bekannt im Viertel nicht durch seine faire Art, sondern wegen
seiner Methoden seinen Angestellten immer wieder das Ge-
fuihl zu vermitteln, dass im Falle einer Krankmeldung die Kiin-
digung drohen kann, hat schon fir viel Kopfzerbrechen und in
unserem Beispiel eben fiir Kopfschmerzen gesorgt. Darum
gab es in diesem Fall im Beratungscafé einen Anwohneraus-
tausch Uber den Umgang und Handlungsoptionen mit die-
sem Arbeitgeber. Es kamen viele Menschen mit unterschied-
lichsten Ideen und so entstand die Idee der »Druckumkehr
Veddel«: Die Arbeitnehmer*innen drehen den Spie um und
setzen den Arbeitgeber unter Druck. Nun bekommt dieser
»Kopfschmerzen« und muss sich fragen, wie er einen Streik
seiner Belegschaft verhindern kann ...

Perspektiven

In Zeiten der gesellschaftlichen Polarisierung und einem reak-
tiondren Backlash brauchen wir progressive soziale Infrastruk-
turen als Basisprojekte, um Solidaritdt im Alltag erfahrbar zu
machen. Wir sehen in multiprofessionellen Sozial- und Ge-
sundheitszentren, die stadtteilorientiert und gesundheitsfor-
derlich arbeiten, das Modell der Zukunft fiir den ambulanten
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NIEDERSACHSISCHER
GESUNDHEITSPREIS

Bereich. Dartiber hinaus hat die Poliklinik Veddel 2016 mit
dem Gesundheitskollektiv Berlin ein Poliklinik-Syndikat ge-
griindet. Das Ziel ist es flichendeckend gemeinniitzige Stadt-
teilgesundheitszentren zu etablieren. Der Erfolg der Poliklinik-
bewegung ist dabei eng an die Frage geknipft, ob es gelingt
die Okonomisierung des ambulanten Sektors aufzuhalten
und ein ganz im Sinne des urspriinglichen Solidargedankens
funktionierendes Finanzierungsmodell 2.0 fiir den ambulan-
ten Sektor zu etablieren.

Literatur beim Verfasser
PHiLipp Dicke, Poliklinik Veddel, Am Zollhafen 5B, 20539 Hamburg,
E-Mail: info@poliklinik1.org

Ausschreibung des 8. Niedersachsischen
Gesundheitspreises

Bereits zum achten Mal schreiben das Niedersachsische Minis-
terium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung, das Nie-
dersdchsische Ministerium fir Wirtschaft, Arbeit, Verkehr und
Digitalisierung, die Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen,
die AOK - die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen und die
Apothekerkammer Niedersachsen gemeinsam den Nieder-
sachsischen Gesundheitspreis aus. Die bisherigen Ausschrei-
bungen verdeutlichen, dass in Niedersachsen bereits sehr vie-
le Projekte umgesetzt werden, die das Ziel verfolgen, die
Gesundheitsforderung und -versorgung dieses Bundeslandes
zu starken. Insgesamt wurden in den letzten sieben Ausschrei-
bungen 406 Projekte beworben und 30 Projekte mit dem Nie-
dersachsischen Gesundheitspreis ausgezeichnet. In diesem
Jahr werden in folgenden Preiskategorien innovative Ansatze
gesucht:

Gesund Aufwachsen in der digitalen Welt
Smartphones, Tablets und so weiter pragen den Alltag von
Kindern und Jugendlichen. Es wird gewischt, geklickt, ge-
knipst! Digitale Medien eréffnen scheinbar unbegrenzte Még-
lichkeiten, sich mit anderen zu vernetzen, Erfahrungen auszu-
tauschen und wahrgenommen zu werden. Die digitale Welt
verdndert die Art und Weise, in der Heranwachsende Freund-

schaften pflegen, lernen, spielen und ihre Freizeit verbringen.
Gefahren fiir die gesundheitliche Entwicklung drohen, wenn
die Medien nicht altersgerecht genutzt werden: Ein intensiver
Medienkonsum ist haufig mit fehlender Bewegung, ungesun-
dem Essverhalten und sozialer Isolation verkniipft. Neuere
Untersuchungen stellen auch eine Verbindung mit Suchtver-
halten her. Pramiert werden Projekte, die das Ziel verfolgen,
Medienkompetenz und Gesundheit der Heranwachsenden
zu férdern und zu unterstiitzen oder auch die Erziehungsauf-
gabe der Eltern in den Fokus nehmen.

Nachwuchsgewinnung und Fachkréaftesicherung

im Gesundheitswesen
Einrichtungen des Gesundheitswesens wie Pflegedienste, Kran-
kenhduser, Arztpraxen, physiotherapeutische Praxen, Wohn-
und Betreuungseinrichtungen oder Apotheken stehen vor
der Aufgabe, qualifizierte Arbeitskrafte zu finden. Dariliber
hinaus bestehen Verteilungsprobleme zwischen Stadt und
Land. Gute Arbeitsbedingungen, die Anerkennung und Wert-
schatzung innerhalb der Profession, aber auch gentigend Aus-
bildungsstatten sind unerlasslich, um die notwendigen Fach-
kréfte flichendeckend zu gewinnen und zu binden. Dies gilt
besonders fiir Bereiche, in denen Menschen mit schweren koér-
perlichen, seelischen und geistigen Beeintrachtigungen (zum
Beispiel Demenz) betreut werden. Ausgezeichnet werden kre-
ative Ansatze, die zur Gewinnung, Motivation und Bindung
von Fachkréften beitragen und damit wichtige Impulse fiir ein
Gesundheitswesen geben, das auch den demografischen Ver-
anderungen Rechnung tragt.

eHealth - Innovative Lésungen zur Verbesserung

der Versorgung und Gesundheitskompetenz
Die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung in jeder Regi-
on Niedersachsens mit hoher Qualitdt und leichtem Zugang
stellt das Gesundheitswesen vor Herausforderungen. Der Ein-
satz von digitalen Technologien kann fiir mehr Qualitat sor-
gen, insbesondere durch einen besseren Austausch von Infor-
mationen unter allen an der Versorgung Beteiligten. Pramiert
werden Ansdtze von einem sektoreniibergreifenden und siche-
ren Austausch von Daten bis hin zu telemedizinischen Modell-
projekten fiir eine effizientere Versorgung auch in landlichen
Regionen. Zugleich wird der Trend zu mehr Autonomie, Selbst-
bestimmung und Selbstverantwortung sichtbar. Gesucht wer-
den daher auch Projekte, die das Wissen, die Motivation und
Gesundheitskompetenzen mit modernen Informations- und
Kommunikationstechnologien férdern und dazu befahigen,
fundiertere Entscheidungen zu Gesundheitsférderung oder
-versorgung zu treffen.

Allgemeine Informationen

Bis zum 10. August 2018 sind alle Verbande, Institutionen, Ini-
tiativen, Unternehmen, Einzelpersonen und Fachleute aus
den Bereichen der Gesundheitsversorgung und Gesundheits-
forderung sowie aus dem Bereich eHealth eingeladen, sich
online unter www.gesundheitspreis-niedersachsen.de zu be-
werben. Das Preisgeld betrdgt insgesamt 15.000 Euro und
wird zu jeweils 5.000 Euro auf die drei Kategorien aufgeteilt.
Eine fachkundige Jury ermittelt pro Preiskategorie das beste
Projekt. Die Preisverleihung findet am 27. November 2018 im
Alten Rathaus in Hannover statt.

Literatur bei den Verfasserinnen, Anschrift siche Impressum
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PartkommPlus geht in die Verlangerung
2. Forderphase des Forschungsverbunds fiir
gesunde Kommunen bis 2021

Der bundesweite Forschungsverbund PartkommPlus geht seit
2015 der Frage nach, wie kommunale Gesundheitsférderung
partizipativ gestaltet werden kann. Ubergeordnetes Ziel des
vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF;
Forderkennzeichen 01EL1423A-H) geférderten Vorhabens ist
es, nicht tGber Menschen zu forschen, sondern mit ihnen. So
sollen Erkenntnisse gewonnen werden, die besser zur Lebens-
realitat der Betroffenen passen und die deshalb auch eine ho-
here Umsetzungswahrscheinlichkeit haben. Flinf Teilprojekte
forschen in verschiedenen Kommunen mit unterschiedlichen
partizipativen Ansdtzen gemeinsam mit oft wenig beteiligten
Zielgruppen, Fachkrdften und kommunalen Akteur*innen
(vgl. auch den Artikel auf Seite 7 zu dem Projekt Gesund!).
Zwei weitere Teilprojekte widmen sich tibergeordneten Frage-
stellungen wie der Steuerung kommunaler Gesundheitsférde-
rung sowie der Kooperation von Kommunen und Krankenkas-
sen (Deutsches Institut fir Urbanistik) und partizipativer Epi-
demiologie (Robert Koch-Institut). Ab Friihjahr dieses Jahres
lauft nun die zweite Férderphase bis 2021.

Teilprojekte des Forschungsverbundes

Im Projekt EIfE - Eltern fragen Eltern — wurden Eltern aus ei-
nem Berliner Bezirk sowie einer Kommune in Brandenburg zu
Peer-Forschenden, die sich der Frage nach einer verbesserten
Zusammenarbeit von Eltern und Fachkréften in der Kita wid-
meten. Die Eltern definierten die Forschungsfrage, fiihrten In-
terviews und werteten diese gemeinsam mit den Wissen-
schaftler*innen aus. Die Ergebnisse wurden in die Kommunal-
planung eingebracht und helfen dabei, Angebote rund um
Familie und Kita weiterzuentwickeln. In der zweiten Forder-
phase geht EIfE2 vom Modellprojekt zum Transfer in die Fla-

che: Es sollen partizipative Dialogformate entwickelt und er-
probt werden, in denen Eltern routinemaBig an bezirklichen
Planungsprozessen beteiligt werden kdnnen. Die Methodik der
partizipativen Evaluation war Gegenstand des Projekts PEPBS
- partizipative Evaluation der Praventionskette Braunschweig.
Hier wurde die Braunschweiger FérdermalZnahme »Praxisklas-
se« flir abschlussgefahrdete Hauptschiiler*innen in den Blick
genommen. Wissenschaftler*innen haben dabei eng mit Ju-
gendlichen, Lehrenden und kommunalen Verantwortlichen
aus Jugendamt und Schulbehoérde zusammengearbeitet. Die
partizipative Evaluation hat fiir eine bessere Vermittlung zwi-
schen den genannten Perspektiven gesorgt und eine Auswei-
tung auf andere Schulen beférdert. In der zweiten Phase wid-
met sich das Projekt nun der Frage, wie Jugendliche starker an
der Angebotsentwicklung von Jugendzentren beteiligt werden
konnen. Die Zusammenarbeit in Gesundheitsférderungs- und
Praventionsketten hat das Projekt Kommunale Entwicklung
von Gesundheitsstrategien: Wissenschaft und Praxis im Dialog
(KEG) in zwei Stadtteilen (Hamburg und Esslingen) partizipa-
tiv untersucht. Verschiedene Akteur*innen, Vertreter*innen
der Hochschule und mitforschende Bewohner*innen haben
sich dabei zu Wissenschaft-Praxis-Partnerschaften getroffen.
Unter der Berlicksichtigung lokaler Gegebenheiten wurden
Ziele und Fragen abgestimmt, alle Schritte des partizipativen
Forschungsprozesses geplant sowie die Ergebnisse diskutiert.
Ferner wurden Handlungsempfehlungen fiir die Weiterent-
wicklung vor Ort abgeleitet. In der aktuellen Phase entsteht
auf Basis der Erkenntnisse ein Instrument zum Aufbau und zur
Umsetzung von Gesundheitsférderungs- und Praventionsket-
ten. Es wird ebenfalls partizipativ entwickelt und von der Ko-
ordinierungsstelle gesundheitliche Chancengleichheit Ham-
burg kiinftig bei der Beratung von Kommunen und Stadtteilen
angewendet.

Wie es weitergeht...

Das partizipative Projekt Age4Health — Gesunde Stadtteile fiir
Altere — untersucht und férdert gemeinsam mit Kooperations-
partnern sowie professionellen und zivilgesellschaftlichen Ak-
teuren Gestaltungsmdoglichkeiten fiir eine gelingende Beteili-
gung von alteren Menschen. In zwei hessischen Kommunen
sollen inklusive und gesundheitsférderliche Quartiere entwi-
ckelt werden, insbesondere fiir dltere Personen in schwierigen
Lebenslagen. Durch die systematische Einbindung dieser
Menschen in die Gestaltung ihres Lebensraums wurden in der
ersten Phase vielfdltige Initiativen entwickelt, die auch be-
nachteiligten und/oder isolierten dlteren Menschen Teilhabe
ermoglichen. Die Prozesse sollen im Sinne der lokalen Nach-
haltigkeit in der zweiten Projektphase weiterentwickelt und
verstetigt werden. Bereits in der ersten Férderphase wurden
vielfdltige praxisnahe Materialien erarbeitet, die zukinftig in
ein Handbuch einflieBen sollen, das kostenfreie Arbeitshilfen
fur die partizipative Forschung in der kommunalen Gesund-
heitsférderung bietet.

Weitere Informationen finden Sie unter www.partkommplus.
de und www.inforo.online/partkommplus. Ein ergdnzender
Artikel zu den Ergebnissen des RKI und des DiFu ist fiir die
Impulse Nr. 100 geplant.

Ansprechpartner:
KooroiNiERUNGSSTELLE PARTKomMMPLUS, Katholische Hochschule fiir Sozialwesen
Berlin, Kdpenicker Allee 39-57, 10318 Berlin, Tel.: (0 30) 50 10 10-906
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Gesundheitsforderung und Pravention
mit Menschen mit Behinderungen

Gesundheitsforderung und Pravention bei Menschen mit Be-
hinderungen haben im deutschsprachigen Raum in den letz-
ten Jahren einen deutlichen Aufschwung erfahren. Neben den
individuellen Beeintrachtigungen sind insbesondere kontext-
bedingte Barrieren zu berlicksichtigen, die Menschen mit Be-
hinderungen an der gleichberechtigen Teilhabe an der Gesell-
schaft hindern. Hierbei sind nicht die Einschrankungen,
sondern die forderfahigen Ressourcen in den Mittelpunkt zu
stellen. Doch wie sieht es in der Praxis tatsachlich aus? Vor
dem Hintergrund des Praventionsgesetzes und der Schaffung
von gesundheitlicher Chancengleichheit hat die Landesver-
einigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Nie-
dersachsen e. V. im Auftrag der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung eine Bestandsaufnahme von Interven-
tionen zur Gesundheitsforderung und Pravention bei Men-
schen mit Behinderungen durchgefiihrt. Hierzu wurden in der
Zeit von November 2016 bis Juni 2017 mittels einer Projekt-
datenbankenrecherche sowie Expert*innenbefragungen aus
unterschiedlichen Institutionen, Einrichtungen und Verbén-
den im Kontext der Behindertenhilfe Modelle guter Praxis im
deutschsprachigen Raum recherchiert.

Ergebnisse

Unter Anwendung der zwolf Good-Practice-Kriterien des Ko-
operationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit
konnten 28 Modelle guter Praxis identifiziert werden. Sie stam-
men aus den Bereichen Bewegung, Elternkompetenz, Gesund-
heitskompetenz, Selbstbestimmung, Ernahrung, Suchtpraven-
tion, Kommunikation, Netzwerke und Sonstiges. Es wurde ei-
ne mangelnde Datenlage und Intransparenz von bestehenden
Interventionen fiir Menschen mit Behinderungen jeglicher
Art deutlich. Interventionen werden (iberwiegend in Einrich-
tungen der Behindertenhilfe, Werkstatten oder Wohneinrich-
tungen fiir Menschen mit Behinderungen sowie in Freizeit-
und Sporteinrichtungen durchgefiihrt. Interventionen, die im
Sinne des Setting-Ansatzes strukturelle Veranderungen in der
Lebenswelt beinhalten oder die in Kooperation mit Kranken-
kassen durchgefiihrt werden, sind selten. Die Zugangswege
zu Interventionen stellen oftmals die Einrichtungen bezie-
hungsweise Dienste dar, liber die sie betreut werden. Gemaf3
den Befragten werden Interventionen der Wohlfahrtsverban-
de und Kommunen als erfolgreich eingeschatzt, die einen di-
rekten Zugang beispielsweise durch aufsuchende Angebote
und Leichte Sprache aufweisen.

Haufiger angesprochen werden Menschen mit Behinderun-
gen, die sich in Arbeitszusammenhangen befinden oder die
selbst in der Lage sind, sich praventiv zu betatigen. Dagegen
wurden vor allem Menschen mit geistigen Behinderungen,
Mehrfachbehinderungen und/oder Migrationshintergrund bis-
her nur unzureichend angesprochen und erreicht. Je komple-
xer die Beeintrachtigungen sind, desto schlechter scheinen
sich Interventionen verwirklichen zu lassen. Aus diesem
Grund scheinen Erwachsene und Senior*innen mit Mehrfach-
behinderungen im Nachteil zu sein, wenn sie sich nicht selber
auBBern konnen, Uber keine personliche Assistenz verfiigen
oder bei denen das elterliche System fehlt. Zudem wurde spe-

ziell das Themen- und Handlungsfeld Gewaltpravention ge-
nannt, das bisher noch zu wenig Beachtung gefunden hat.
Differenzierte genderspezifische, altersspezifische oder kul-
tursensible Interventionen oder partizipative Ansatze sind
(noch) eine Seltenheit.

Schlussfolgerungen

Von besonderer Bedeutung ist ein Umdenken auf gesell-
schaftlicher Ebene von einem defizitorientierten hin zu einem
ressourcenorientierten Ansatz sowie die Berlicksichtigung
der Heterogenitat von Menschen mit Behinderungen. Es be-
steht erheblicher Forschungsbedarf in allen Handlungsfel-
dern. Ferner mangelt es an Transparenz und Wissen Uber die
Bedirfnisse und Bedarfe von Menschen mit Behinderungen
sowie an evidenzbasierten Interventionen. Gemafl dem
Grundsatz der UN-Behindertenrechtskonvention - »Nicht oh-
ne uns Uber uns« — sind Menschen mit Behinderungen von
der Entwicklung Uber die Umsetzung bis zur Evaluation von
Interventionen an allen Schritten zu beteiligten. Sie sind nicht
nur als Hilfeempfanger*innen wahrzunehmen, sondern soll-
ten in ihren Potenzialen und ihrer Selbstbestimmung befdhigt
werden. Schlisselkomponenten sind dabei Partizipation und
Empowerment. Es wird zudem als vielversprechend erachtet,
wenn Interventionen an kommunale Strukturen angedockt
sind, bestehende Angebote auch fiir Menschen mit Behin-
derungen geoffnet werden und eine Veranderung von Struk-
turen in den Lebenswelten hin zu einer nachhaltigen Gesund-
heitsférderung angestrebt wird. Die Bestandsaufnahme er-
hebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Literatur bei den Verfasser*innen, Anschrift siche Impressum

Anlasslich der 100. Ausgabe der Impulse im Herbst 2018
mochten wir Sie herzlich zu einer Leser*innenbefragung
einladen. Ihre Meinung ist uns wichtig!

Wie gefallt Ihnen die Impulse?

Wie niitzlich und interessant ist die Zeitschrift

in Ihrem Tatigkeitsfeld?

Was vermissen Sie, wo sollten wir besser werden?

Mit Ihrer Unterstiitzung wollen wir die Impulse noch
ansprechender und lesefreundlicher gestalten.

Wir freuen uns auf Ihre Anregungen!

Sie finden die Befragung unter

Als Dankeschon fiir Ihre Teilnahme winkt ein

impulsiver Preis. Neugierig geworden?

Nehmen Sie jetzt teil!
Die Teilnahme ist bis zum 31.07.2018 mdglich.
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Exklusive Gesundheit

Die Autorin ist Professorin fiir Soziale Ar-
beit im Gesundheitswesen und behan-
delt in diesem Buch Gesundheitsnarra-
tive in Zeiten der Leistungsgesellschaft.
Wer redet auf Kongressen, im Wartezim-
mer oder auf Partys wie und warum
Uber Gesundheit? Sind diejenigen am
gesiindesten, die mit Powerfrihstlick,
Pausen-Yoga oder Better-Sleep-Apps die
eigene Gesundheitsperformance mana-
gen? Das Buch geht Gesundheitsvor-
stellungen und -erzdhlungen im Wandel
der Zeit nach. Von Gesundheitsperfor-
mern Uber souverdne Kranke bis zum
lassigen Wohlsein erforscht es, wie nah
die Erzdhlung von Tugend, Reinheit und
der guten Gesundheit der Wirklichkeit
tatsachlich kommt. Ein sehr spannender
Blick auf das Thema Gesundheit aus
Sicht der Erzdhlforschung, lesenswert
insbesondere fiir Sozial- und Gesund-
heitswissenschaftler*innen, Sozialarbei-
ter*innen und Mediziner*innen. (stj)

BETTINA ScHMIDT: Exklusive Gesundheit. Gesundheit
als Instrument zur Sicherstellung sozialer Ordnung.
Springer VS Verlag, Wiesbaden, 2017, 310 Seiten,
ISBN 978-3-658-17929-8, 29,99 Euro

Sozial ungleich behandelt?

Geht (gesundheitliche) soziale Ungleich-
heit auf ungleiche (medizinische) Be-
handlung zuriick? Dieser zentralen Fra-
ge gehen die Autoren am Beispiel der
Zugadnge zu Reha-MaBnahmen nach.
Durch die Analyse von offiziellen per-
sonen- und verlaufsbezogenen Reha-
Statistiken sowie zusatzlichen Daten aus
eigenen Erhebungen finden sie (zu er-
wartende) Antworten. Spannend dage-
gen ist jedoch die Erorterung der Befun-
de unter Bezugnahme auf soziologische
Theorien von Bourdieu und den 6kono-
mischen Capability-Ansatz von Sen. Wer
(gesundheitliche) soziale Ungleichheit
tiefer gehend verstehen will, fiir den ist
dieses Buch genau das Richtige. (ab)

JoHANN BEHRENS, MARKUS ZIMMERMANN: Sozial
ungleich behandelt? A. Sens und P. Bourdieus
Theorien und die soziale Ungleichheit im Gesund-
heitswesen — am Fallbeispiel praventiver Reha-
bilitation. Hogrefe Verlag, Bern, 2017, 274 Seiten,
ISBN 978-3-456-84765-8, 39,95 Euro
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Was die PDL wissen muss

QPR, SGB, PSG, MDK ...? Vielfltig bis un-
durchsichtig — so kann das Thema Quali-
tatssicherung in der Pflege erscheinen
und die jiingsten Reformen tragen ihren
Teil dazu bei. Konig will mit diesem Buch
den Leitungskraften in der ambulanten
und stationdren Altenpflege ein Nach-
schlagewerk an die Hand geben, das
kompakt aufzeigt, wie den Anforderun-
gen und Gesetzen addquat begegnet
werden kann. Neben fachspezifischen
Gesetzen und Verordnungen, wie etwa
dem Heimgesetz oder den entsprechen-
den Qualitatspriifungs-Richtlinien, wer-
den im allgemeinen Teil die Pflegedoku-
mentation, die Qualitdtsebenen und die
Expertenstandards behandelt. Beigefiig-
te Checklisten und Vorlagen kénnen da-
riber hinaus den Arbeitsalltag der Pfle-
gedienstleitungen und Qualitdtsmana-
ger*innen erleichtern. (nf)

Jutta Konig: Was die PDL wissen muss.

Das etwas andere Qualitdtshandbuch in der Pflege.
Schliitersche Verlag, Hannover, 2017, 431 Seiten,
ISBN 978-3-89993-389-5, 39,95 Euro

Betriebliche Gesundheits-
forderung

Ein konsistentes Konzept der Gesund-
heitsférderung im Betrieb in der dritten
Auflage - mit einem Blick auf alle, die
sich beruflich, in Studium und Ausbil-
dung oder in der Praxis mit Betrieblicher
Gesundheitsforderung beschiftigen, lie-
fert dieses Lehrbuch die wichtigsten Wis-
sensgrundlagen. Neben relevanten Ent-
wicklungslinien und gesetzlichen Grund-
lagen setzt sich das Lehrbuch auch mit
Umsetzungsmodalitdten und Theorie-
konzepten auseinander. Schnittstellen
zu anderen betrieblichen Themen wer-
den ebenso erortert. Das gestalterische
und didaktische Konzept wurde noch
starker an die Beddirfnisse und Wiinsche
der Lesenden angepasst: Einflihrende
Ubersichten und Zwischenzusammen-
fassungen erganzen die Textboxen ge-
nauso wie zahlreiche farbige Abbildun-
gen und weiterfiihrende Literaturem-
pfehlungen. (rg)

GUDRUN FALLER (Hrsg.): Lehrbuch Betriebliche
Gesundheitsforderung. Hogrefe Verlag, Bern, 2017,
366 Seiten, ISBN 978-3-456-85569-1, 44,95 Euro

Modekrankheit ADHS

ADHS - vier Buchstaben, die als Krank-
heitsbild das offentliche Bewusstsein
pragen und die Fachwelt spalten: Ist das
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-
syndrom (ADHS) Giberhaupt eine Krank-
heit oder vielmehr ein Etikett fiir uner-
wiinschtes Verhalten von Kindern? Eig-
nen sich Psychopharmaka fiir die Be-
handlung von Verhaltensauffalligkeiten
oder werden die eigentlichen N&te der
Betroffenen damit gar nicht beachtet?
Zu diesen und anderen Fragen beziehen
die Vertreter*innen der unabhédngigen
Vereinigung »Konferenz ADHS« in zahl-
reichen Beitrdgen und Karikaturen kri-
tisch Stellung. Dieser Sammelband bie-
tet sowohl dem Fachpublikum als auch
Betroffenen und deren Angehdérigen so-
wie weiteren Interessierten die Chance,
die eigene Einstellung und den heutigen
Umgang mit ADHS zu hinterfragen. (sp)

HANS-REINHARD SCHMIDT (Hrsg.): Modekrankheit
ADHS. Eine kritische Aufsatzsammlung. Mabuse-
Verlag, Frankfurt am Main, 2018, 475 Seiten,
ISBN 978-3-86321-390-9, 49,95 Euro

Schwule Sichtbarkeit -
schwule Identitat

Die Autoren widmen sich der Frage, in-
wieweit das heutige Verstandnis von
Homosexualitat als Identitat dazu fuhrt,
dass heteronormative Vorstellungen ge-
starkt und rassistische Marginalisierun-
gen gefordert werden. Zundchst skizzie-
ren sie, wie sich die Idee des Homo-
sexuellen im 19. Jahrhundert in Europa
entwickelt hat und verkniipfen dies mit
der zeitgleich stattfindenden Kolonisie-
rung Afrikas und des Orients. Diese
Ausfiihrungen werden anschlieend in
Bezug gesetzt zu einem statisch-essen-
zialistischen Verstandnis von (Homo-)
Sexualitat. Die Autoren kritisieren mit J.
Puars Begriff des Homonationalismus,
dass dieses Verstandnis auch auf andere
Kulturen UGbertragen und so rassistische
Vorstellungen von Muslimen als grund-
legend homosexuellenfeindlich gefor-
dert wiirden. (tra)

Zutrukar CETIN, HeNz-JURGEN Voss: Schwule
Sichtbarkeit — schwule Identitat. Kritische
Perspektiven. Psychosozial-Verlag, GieBen, 2016,
146 Seiten, ISBN 978-3-8379-2549-4, 19,90 Euro



Weil Fiihrung sich andern muss

Unsere Arbeitswelt wandelt sich, Schlag-
worte wie Arbeiten 4.0, New Work oder
Agilitat sind in aller Munde. Dieser Wan-
del der Arbeitswelt wird — so sehen es
auch die Autor*innen dieses Werks — mit
einem vollig neuen Flhrungsverstand-
nis einhergehen. Fiihrungskréfte werden
anders arbeiten, fihren und denken
(mUssen) als bisher. Das Buch steckt vol-
ler Praxiserfahrungen, Anregungen und
Inspirationen zu verschiedenen Fih-
rungsthemen und sensibilisiert fir die
Anforderungen in naher Zukunft. Neben
einem Glossar regen Impulsfragen am
Ende jeden Kapitels zum eigenen Re-
flektieren an. (js)

Eva-Maria AvBerk, Lisa Kratzer, LARS-PETER
LINKE: Weil Fiihrung sich dndern muss. Aufgaben
und Selbstverstandnis in der digitalisierten Welt.
Springer und Gabler, Wiesbaden, 2017,184 Seiten,
ISBN, 978-3-658-15257-4, 29,99 Euro

Geschlechtliche, sexuelle und
reproduktive Selbsthestimmung

In diesem Band geht es um gesellschaftli-
che Grenzen der Selbstbestimmung und
deren Eingewobensein in Herrschaftsver-
haltnisse wie Rassismus, Klassen- und Ge-
schlechterverhdltnis. Es werden wichtige
und teils noch immer tabuisierte Themen
bearbeitet wie Transsexualitdt und Inter-
sexualitdt im Spannungsfeld zwischen
Selbstbestimmung und Pathologisierun-
gen oder Asexualitat und Sexualitat und
Gefangnis. Auch Arbeitsfelder und Hilfe-
stellungen werden aufgegriffen wie Inter-
sexualitdt in der padagogischen Arbeit
und Anforderungen an Beratungshilfen
fur intersexuelle Menschen. Die repro-
duktive Selbstbestimmung wird etwa an-
hand der Entscheidung von Frauen, ein
Kind auszutragen oder die Schwanger-
schaft abzubrechen, diskutiert. Auch die
Situation behinderter Menschen mit Kin-
derwunsch wird aufgezeigt. (us)

MicuaeLa Karzer, Heinz-Juraen Voss (Hrse.):
Geschlechtliche, sexuelle und reproduktive
Selbstbestimmung. Praxisorientierte Zugange.
Psychosozial-Verlag, GieBen, 2016, 358 Seiten,
ISBN 978-3-8379-2546-3, 36,90 Euro
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Kooperation und Integration

Die Forderung nach integrierter, sektor-
und berufsgruppeniibergreifender Ge-
sundheitsversorgung und dezentraler
Verankerung von Prozessen und Struk-
turen ist vorhanden - aber auch die Bar-
rieren sind sichtbar. Neben dem sozial-
und gesundheitswissenschaftlichen so-
wie dem okonomischen Blickwinkel
werden in diesem Buch die Sichtweisen
von Selbsthilfegruppen, Krankenhdusern,
der Pharmaindustrie, Sozialversicherun-
gen und dem Offentlichen Gesundheits-
dienst eingebracht. Sehr differenziert
und detailliert zeigen die Autoren An-
satzpunkte fir mehr Kooperation und
Integration sowie Losungsperspektiven
im Landervergleich auf. Ein umfassen-
des Buch fir alle, die regionale und inte-
grierte Versorgung weiterentwickeln
wollen und mussen. (nf)

Anbreas BranpHORsT, HELMUT HILDEBRANDT,
ERNST-WILHELM LUTHE, (Hrsg.): Kooperation und
Integration — das unvollendete Projekt des Gesund-
heitssystems. Springer VS, Wieshaden, 2017,

624 Seiten, ISBN 978-3-658-13782-3, 69,99 Euro

Arbeit und Gesundheit
im 21. Jahrhundert

In der Arbeitswelt bekommt die psychi-
sche Leistungsfahigkeit einen immer
grof3eren Stellenwert. Die Kopfarbeiter-
gesellschaft steht durch die fortschrei-
tende Digitalisierung unter stetigem
Druck, der immer haufiger zu Erschop-
fung fihrt. Der Bindung des Individuums
an das Unternehmen, mit einem stabilen
sozialen Arbeitsumfeld sowie dem Ge-
fuihl gebraucht zu werden, schreibt Badu-
ra eine hohe Bedeutung zu. Des Weiteren
werden Handlungsstrategien, vor allem
in Bezug auf das betriebliche Gesund-
heitsmanagement und die verschiede-
nen Formen des Sozialkapitals, vertieft
und mit wissenschaftlichen Belegen ge-
stiitzt. Zusatzlich werden thematisch pas-
sende Forschungsarbeiten vorgestellt.
Dieses Buch eignet sich fir alle, die an
gesunder Fiihrung interessiert sind und/
oder im betrieblichen Gesundheitsma-
nagement tatig sind. (rg)

BERNHARD BADURA (Hrsq.): Arbeit- und Gesundheit
im 21. Jahrhundert. Springer Gabler, Berlin, 2017,
209 Seiten, ISBN 978-3-662-531999-0, 44,99 Euro

Der kleine Bauchweh

»lch hab’ sooooo Bauchschmerzen!l« Da-
mit beginnt die Geschichte des »kleinen
Bauchweh¢, einem kleinen blauen We-
sen, das auf der Suche nach der Ursache
seiner Bauchschmerzen ist. Die kurze
und bunt illustrierte Geschichte erklart
auf kindergerechte Weise die moglichen
Ursachen von Bauchschmerzen und
geht neben den rein korperlichen Griin-
den auch auf die psychischen Ursachen
von Schmerzen ein. Die Geschichte mo-
tiviert Kinder, ihre Gefiihle, die hinter
Bauchschmerzen stecken konnen, wahr-
zunehmen, dariiber zu sprechen sowie
sich Trost und Hilfe zu suchen. Mit einem
anschlieBenden Informationsteil liefert
das Buch Eltern und padagogischen Fach-
kréften Hintergrundwissen zu psychoso-
zialen Einflussfaktoren und gibt prakti-
sche Tipps. Ein Buch der Psychosomatik,
das sowohl fiir Kinder als auch fiir Er-
wachsene geeignet ist. (sp)

CorinnA LEiBIG: Der kleine Bauchweh.
Mabuse-Verlag, Frankfurt am Main, 2017, 48 Seiten,
ISBN 978-3-86321-348-0, 12,95 Euro

Mehr als nur Gesundheit:
Was Fiihrungskrafte brauchen

In Zeiten immer knapper werdender Res-
sourcen und zunehmender Arbeitsver-
dichtung erscheint vielen Fiihrungskraf-
ten das Betriebliche Gesundheitsma-
nagement (BGM) noch als zuséatzliche
Aufgabe, die es zu bewiltigen gilt. Die-
ses praxisnahe Buch - die Autorin hat
mehr als 20 Jahre Seminarleitungserfah-
rung - soll Fiihrungskrafte dabei unter-
stlitzen, trotz oder gerade wegen der
bestehenden Belastungen gesund mit
sich selbst und den Mitarbeiter*innen
umzugehen und das BGM als ein hilfrei-
ches Unterstiitzungsinstrument aufzu-
fassen. Begonnen wird bei den Fiihrungs-
kréften selbst, denn nur wer sich um sich
selbst kimmern kann, kann auch fiir an-
dere da sein. Neben weiteren Flihrungs-
themen wird dariiber hinaus auch die
Rolle der Fiihrungskraft im BGM thema-
tisiert. (js)

ANNE KaTRIN MATYSSEK: Mehr als nur Gesundheit:
Was Fiihrungskréfte brauchen. Damit Sie mit [hrem
Team erfolgreich bleiben. Do care!, Norderstedt,
2016, 199 Seiten, ISBN 978-3739235196, 14,80 Euro
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Familie und Geschlecht

Bisher basierte die traditionelle Familien-
soziologie auf der klassischen biirgerli-
chen Institution der Ehe und bediente
sich einer heterogenen Geschlechter-
aufteilung. Aus dieser Perspektive war
die Betrachtung des Geschlechts weder
relevant noch notwendig. Das traditio-
nelle Familienbild muss neu gedacht
werden. Mit ihrem Lehrbuch nimmt die
Autorin nun einen schon lange tberfalli-
gen neuen Blickwinkel ein und zeigt,
welche gegenwartigen Familienkonzep-
te unbedingt berticksichtigt werden
mussen, damit die Familiensoziologie
nicht stagniert. Sie weicht den Gedan-
ken von der biirgerlichen Kernfamilie als
spezifische Organisationsform der Re-
produktion auf und zeigt etwa, dass die
Identifikation von weiblich mit Repro-
duktionsarbeit und mannlich mit Er-
werbsarbeit nicht mehr haltbar ist. (sr)

CoRNELIA HELFFERICH: Familie und Geschlecht.

Eine neue Grundlegung der Familiensoziologie.
Verlag Barbara Budrich, Opladen und Toronto, 2017,
302 Seiten, ISBN 978-3-8252-4662-4, 26,99 Euro

Faszinosum Sexualitat

Der renommierte Sexualwissenschaftler
Martin Dannecker hat eine Auswahl an
Essays aus 14 Jahren zusammengestellt,
in denen er pointiert zu wissenschaft-
lichen und politischen Fragestellungen
seines Fachgebiets Stellung bezieht.
Thematisch behandelt wird der Wandel
der Sexualitat, Sexualitat im Internet so-
wie die Differenzen zwischen mannli-
cher und weiblicher Sexualitat; ferner
findet sich eine Kritik am Begriff der Ho-
mophobie, der falschlicherweise sugge-
riert, dass es sich bei Hass gegen Homo-
sexuelle um eine Angststorung handele.
Auch gegeniiber einem Gesundheits-
verstandnis, das vor allem auf Selbst-
optimierung setzt, positioniert sich Dan-
necker kritisch. Ebenso findet sich ein
Pladoyer fir eine aufgeklarte Sexualpa-
dagogik, die sich momentan rechtspo-
pulistischen Angriffen ausgesetzt sieht.
(tra)

MaRTIN DANNECKER: Faszinosum Sexualitt.
Theoretische, empirische und sexualpolitische
Beitrdge. Psychosozial-Verlag, GieBen, 2017,
200 Seiten, ISBN 978-3-8379-2740-5, 24,90 Euro
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Organisationsaufstellungen

Systemische Organisationsberatung er-
freut sich zunehmender Beliebtheit in
einer immer komplexer werdenden Ar-
beitswelt. Insbesondere in Zeiten von
Veranderungen, wenn eine grof3e Men-
ge an Informationen zu verarbeiten ist
und rationale Entscheidungsfindungen
blockiert zu sein scheinen, bietet sich
das Instrument der Organisationsauf-
stellung an. Es kann dabei helfen, (wie-
der) einen konsistenten Gesamtzusam-
menhang herzustellen oder zukunfts-
weisende Handlungsimpulse zu setzen.
In dem vorliegenden Werk werden von
erfahrenen Autor*innen bzw. Praktiker*-
innen der Aufstellungsarbeit verschie-
dene Felder von Coaching bis hin zu Be-
ratung im Arbeitskontext dargestellt und
Einblicke in die eigene Praxis gewahrt.
(js)

GuNTHARD WEBER, CLAUDE RoSSELET: Organisations-
aufstellungen. Grundlagen, Settings, Anwendungs-
felder. Carl-Auer Verlag, Heidelberg, 2016,

352 Seiten, ISBN 978-3-8497-0140-6, 44,00 Euro

Adoleszenz in schwierigen Zeiten

Der gegenwartige soziokulturelle Wan-
del der Gesellschaft wirkt sich zuneh-
mend auf die Lebenswelt von Jugendli-
chen aus. Was erfordert diese Zeit, wie
wirkt sie sich auf die Jugend aus und wie
missen Rahmenbedingungen modifi-
ziert werden? Dieses Werk richtet sich
vor allem an Menschen, die der Frage
nachgehen, wie Kinder und Jugendliche
(weiterhin) gesund und psychisch stabil
aufwachsen kdénnen. Entstanden aus ei-
ner Vortragsreihe werden die Themen
psychische Gesundheit, geschlechtliche
Identitdt, Medienfiille und Globalisie-
rung sowie Schule und Familie darge-
stellt. Herausgekommen ist ein Kaleido-
skop an Fragen, Erkenntnissen, Mdg-
lichkeiten, Ideen und Anregungen be-
zliglich der Lebensphase Jugend und
des Aufwachsens unter sich wandeln-
den Bedingungen. (im)

Heinz Kiep, ANNETTE RicHTER, ELKE RosENsTOCK-
HEINZ (Hrsg.): Adoleszenz in schwierigen Zeiten —
Wie Jugendliche Geborgenheit und Orientierung
finden. Psychosozial-Verlag, GieBen, 2018,

181 Seiten, ISBN 978-3-8379-2700-9, 26,90 Euro

Zwei Seiten der Erfahrung

Das Werk fasst das jahrzehntelange Wir-
ken von James March im Bereich der Or-
ganisationstheorie zusammen. Es geht
um die Frage, wie Organisationen Erfah-
rungen intelligent nutzen kénnen, um
aus ihnen auch tatsachlich fir die Zu-
kunft zu lernen. Daflr nutzt der Autor
drei verschiedene Forschungsstrange:
Die Organisationsforschung, die Wissen-
schaft des Geschichtenerzédhlens, der
Mythologie und der Erforschung adapti-
ver Prozesse in der evolutiondren Biolo-
gie sowie die Psychologie des Lernens.
Er vermittelt keine Managementrezepte,
sondern mdchte mit den verschiedenen
Ansatzen aufzeigen, wie Organisationen
ihre Erfahrungen so verarbeiten kénnen,
dass diese sie voranbringen und sie aus
ihnen klug werden. (js)

JamEs G. MARCH: Zwei Seiten der Erfahrung.

Wie Organisationen intelligenter werden konnen.
Aus d. Amerikanischen v. Maren Klostermann.
Carl-Auer Verlag, Heidelberg, 2016, 125 Seiten,
ISBN 978-3-8497-0119-2, 24,95 Euro

Handbuch sexualisierte Gewalt

Dieses Handbuch befasst sich mit sexua-
lisierter Gewalt im Kontext mdglicher
Strafverfolgung, aber auch in Bezug auf
Beratung, Therapie und Pravention. In
zehn Sektionen werden unterschiedliche
Facetten aufgegriffen. Das Spektrum
reicht von grundlegenden Bestandsauf-
nahmen und Begriffseinfiihrungen bis
hin zu detaillierten Fragestellungen um
juristische Verfahren und besonders
vulnerable Gruppen. Auch konflikttrach-
tige Aspekte wie die journalistische Be-
richterstattung und Falschbeschuldi-
gungen werden behandelt und vor dem
Hintergrund des aktuellen Forschungs-
stands erortert. Ebenso inkludiert wer-
den Themen aus der Perspektive von
Sexualstraftdtern. Der Sammelband zeich-
net sich dadurch aus, dass sein Gegen-
stand ernst genommen wird und die
Fille von Fragestellungen es ermoglicht,
sich dem Thema »sexualisierte Gewalt«
umfassend zu ndhern. (tra)

Jan Gysi, Peter RUEGGER (Hrsg.): Handbuch
sexualisierte Gewalt. Therapie, Pravention und
Strafverfolgung. Hogrefe Verlag, Bern, 2018,
722 Seiten, ISBN 978-3-456-85658-2, 79,95 Euro
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Termine

Landesvereinigung fiir Gesundheit
und Akademie fiir Sozialmedizin
Niedersachsen e.V.

Visions.. . Inspirationen fiir Gesundheit in Gegenwart und Zukunft
Gesundheitsfordernde Hochschule | Gesundheitsfordernder Betrieb
02.—04. Juli 2018, Klagenfurt, Osterreich

Wie kann Gesundheitsférderung in den Settings / Lebenswelten Hoch-
schule und Betrieb gelingen? Was zeigt uns die Wissenschaft zu diesem
Thema, wie sieht die Praxis aus? Was kénnen beide voneinander lernen?
Wie kénnen wir uns gemeinsam in unseren Bemiihungen und Arbeiten
furr eine gesunde, nachhaltige Arbeits-, Wissenschafts,- und Ausbil-
dungswelt unterstiitzen und neue inspirierende Visionen entwickeln,
Netzwerke initiieren und die Zusammenarbeit gelingend gestalten?
Die Tagung will diesen Fragen nachgehen, in Dialog und Austausch mit
Praktiker*innen, Betrieben, Forscher*innen und Hochschulen treten
und gemeinsam neue Inspirationen und Visionen entwickeln. Diese
Drei-Lander-Tagung wird von den Netzwerken Gesundheitsfordernde
Hochschulen der Schweiz und Osterreichs, dem Arbeitskreis Gesund-
heitsférdernde Hochschulen Deutschlands und der Alpen-Adria-
Universitat Klagenfurt durchgefiihrt.

Arbeitskreis-Sitzung Gesundheitsfordernde Hochschulen

27.Juli 2018, Hochschule Emden/Leer

Der Arbeitskreis Gesundheitsfordernde Hochschulen (AGH) ladt fuinf-
bis sechs Mal im Jahr zu Erfahrungsaustausch, Vortrdgen zu neuen
Entwicklungen und politischen Diskussionen im Feld gesundheits-
fordernder Hochschulen ein. Die ndchste Sitzung findet an der Hoch-
schule Emden/Leer am Standort Emden statt. Die Treffen sind offen
fur alle Interessierten.

Jahrestagung der Landesagentur Generationendialog:

Alt und Jung gemeinsam in der Kommune

22. August 2018, Hannover

Im Rahmen der Jahrestagung der Landesagentur Generationen-
dialog Niedersachsen soll aufgezeigt werden, wie die Kommune
als Lebensraum fiir Jung und Alt gestaltet werden kann. Dabei
spielen die Faktoren Partizipation, Gesundheitsférderung sowie
generationentlibergreifende Konzepte der Quartiersgestaltung
eine entscheidende Rolle.

Niedersachsen e.V.

3. Frauengesundheitskonferenz der BZgA und des BMG:

Frauen — Arbeit — Gesundheit

Aktuelle Herausforderungen, neue Perspektiven

03. September 2018, HCC Hannover

Die Arbeitswelten von Frauen sind vielschichtig. Neben der Lohn-
arbeit sind Frauen nach wie vor die Hauptzustandigen fir die Kinder-
betreuung, den Haushalt und die Pflege von Angehdrigen. Die
verschiedenen Aufgaben, die im Alltag taglich bewaltigt werden
missen, kdnnen eine Belastung fiir die Gesundheit darstellen.
Gleichzeitig tauchen Fragen nach Geschlechtssensibilitdt von
betrieblichem Gesundheitsmanagement und Auswirkungen von
Entwicklungen im Bereich der Digitalisierung auf. In abwechslungs-
reichen Formaten werden diese wichtigen Facetten des Themas
aufgegriffen und diskutiert.

Wohin des Weges? — Kommunale Pravention und Gesundheits-
forderung strategisch gestalten

05. September 2018, Hannover

Das Setting Kommune ist in der Pravention und Gesundheitsférderung
in aller Munde und viele Kommunen haben sich bereits engagiert
und erfolgreich auf den Weg gemacht ... Doch wo soll es eigentlich
genau hingehen? Welche Wege sind bereits Autobahnen, welche
nur Trampelpfade? Wer zieht mit uns gemeinsam an einem Strang?
Méochten die Personen, flir die wir Ziele setzen, uns liberhaupt auf
unserem Weg begleiten oder welche Wiinsche bestehen auf deren
Seite? Fiir kommunale Gesundheitsférderung als strategischen
Prozess braucht es einen guten Uberblick (iber Bestehendes und
die Bedarfe sowie Bediirfnisse vor Ort — sechs Kommunen berichten
vom Modellprozess im Rahmen des Projekts »Kontextcheck«.

Gemeinsam mit Eltern!

Zusammenarbeit zwischen Schule und Elternhaus fordern

11. September 2018, Hannover

Eine gelingende Zusammenarbeit zwischen Schule und Elternhaus
ist besonders wertvoll. Sie kann Lehrkréfte sowie Eltern entlasten,
zu einem besseren Schulerfolg der Schiiler*innen sowie zu einem
positiven Miteinander in Schule beitragen. Doch wie Idsst sich

die Zusammenarbeit zwischen Eltern und Lehrkréften erfolgreich
gestalten? Welche Ansatze gibt es, um mehr Eltern im Schulalltag
und auch in schulischer Gesundheitsférderung besser zu beteiligen?
Und wie lassen sich diese Ansdtze konkret in Schule umsetzen?

Mit diesen Fragen setzt sich diese Tagung auseinander und stellt
den Austausch von Erfahrungen, Anregungen und Tipps flr eine
gelingende Zusammenarbeit zwischen Schule und Elternhaus

in den Fokus. Die Tagung richtet sich insbesondere an Lehrkréfte,
Schulleitungen, padagogische Mitarbeiter*innen, Schulsozial-
arbeiter*innen, Elternvertreter*innen sowie Interessierte aus

den Bereichen Bildung und Gesundheit.
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Von der Bestandsaufnahme bis zur Evaluation —
Partizipative Methoden aus Gesundheitsforderung
und Prévention praktisch erproben

Partizipation ist ein zentrales Qualitdtsmerkmal der Gesundheits-
forderung und Prévention und tragt maf3geblich zum Gelingen
von Projekten und MaBnahmen in Kommunen und anderen
Lebenswelten bei. Gleichzeitig ist die Beteiligung und Teilhabe
unterschiedlichster Akteur*innen und Zielgruppen eine grof3e
Herausforderung in der Praxis, denn: Was heif3t es eigentlich parti-
zipativ zu arbeiten? Welche Methoden gibt es, um Zielgruppen
und Kooperationspartner*innen zu beteiligen? Diese Fragen stehen
im Mittelpunkt des Praxisworkshops. Nachdem eine gemeinsame
Wissensgrundlage zum Themenfeld geschaffen wurde, haben

die Teilnehmenden die Mdglichkeit, anhand von Praxisbeispielen
sowie durch Anwendungs- und Beteiligungsphasen ausgewdhlte

partizipative Methoden kennenzulernen und praktisch zu erproben.

Professionalisierung kommunaler Alkoholpravention —
Kinder aus suchtbelasteten Familien - Integrierte kommunale
Praventionsstrategie als Chance?

Kinder aus suchtbelasteten Familien sind besonders schutzbedirf-
tig, werden aber haufig nicht vom Hilfesystem erreicht. Mit dieser
Fachtagung méchten wir gemeinsam mit dem Landesjugendamt,
der Niedersachsischen Landesstelle fiir Suchtfragen, dem Landes-
praventionsrat und der Landesstelle Jugendschutz Niedersachsen
einen Blick darauf werfen, inwieweit Kinder aus suchtbelasteten
Familien durch eine integrierte kommunale Praventionsstrategie
adressiert werden kdnnen. Wie sehen die Bedarfe von Kindern aus
suchtbelasteten Familien aus, was gibt es fiir diese Kinder bereits an
kommunalen Strukturen und wie kdnnen sie in einer kommunalen
Praventionsstrategie mitgedacht werden? Die Fachtagung richtet
sich an Fachkrafte des Jugendschutzes, der kommunalen Alkohol-
und Suchtpravention sowie an alle Interessierten. Anmelden
konnen Sie sich beim Landesjugendamt unter www.fobionline jh.
niedersachsen.de/detail.php?urliD=2090.

Landesweite Fachtagung des Kompetenzzentrums
fiir Gesundheitsforderung in Kitas: Gesundheitsforderung
in der Kita: Bewegen — Entwickeln — Gestalten

Bewegung und Wahrnehmung sind die Schliisselkompetenzen
fuir eine positive kdrperliche und psycho-soziale Entwicklung von
Jungen und Madchen in den ersten Lebensjahren. Die Bewegung
ist unerldsslich fir die kdrperliche und kognitive Entwicklung
und fordert die Lernféhigkeit, Lernbereitschaft sowie das psycho-
soziale Wohlbefinden. Im Rahmen der Tagung werden anhand
von Vortragen und Workshops die Schwerpunkte geschlechts-
bezogene Bewegungssozialisation, gleiche und ungleiche
Bewegungschancen, genderbewusste Spiel- und Bewegungs-
angebote sowie Bewegungsmdglichkeiten in kleinen Rdumen
erortert und diskutiert. Die landesweite Fachtagung richtet

sich an Fachkréfte in Kitas sowie an weitere Beschaftigte in

den Bereichen Erziehung, Gesundheit, Soziales und Bildung.

»Unsichtbare Facetten?« | Fachtagung zum Mosaik der
Gesundheitsversorgung lesbischer, bisexueller und queerer Frauen*

Lesbische Frauen* sind einem »lesbenspezifischen Stressor« ausge-
setzt, welcher zu bestimmten Erkrankungen fiihren kann. Ausgel6st
wird der »Stressor« durch lebenslange schwierige Identitatsbildungs-
prozesse, Erfahrungen von Homo- und Trans*feindlichkeit, Ablehnungs-
erfahrungen in der Herkunftsfamilie sowie Benachteiligung in recht-
lichen Belangen. Viele lesbische Frauen* bleiben dem Gesundheits-
system haufig fern, um strukturellen und anderen Diskriminierungen
seitens Arzt*innen und anderem Gesundheitspersonal zu entgehen.
Im Rahmen der Fachtagung werden Themenbereiche wie die gesund-
heitlichen Bedarfe lesbischer, bisexueller und queerer Frauen*, die
gesundheitliche Situation von lesbischen Frauen* mit Behinderung
und lesbischen Gefliichteten sowie der Umgang mit trans* in der
Pflege naher beleuchtet. Die Fachtagung wird vom Netzwerk Frauen/
Madchen und Gesundheit Niedersachsen, dem Queeren Netzwerk
Niedersachsen e.V. und MOSAIK Gesundheit gemeinsam veranstaltet.

VORSCHAU

Bildung und Gesundheit. Gemeinsam »initiativ« in Schulen

Landesweite Fachtagung der Gesundheitsregionen Niedersachsen

11. Nds. Aktionstag fiir seelische Gesundheit —
Psychiatrie und Inklusion — Na wie geht’s?

Fachtagung »Gesundheitsforderung fiir Bewohner*innen
stationdrer Pflegeeinrichtungen«

Jahrestagung des Netzwerks Kita und Gesundheit —
Wir sind uns wichtig! Gesund bleiben in der Kita

18. SOPHIA-Fachtagung

28. Niedersachsische Suchtkonferenz

Preisverleihung des 8. Niedersachsischen Gesundheitspreises

2. Jahrestagung: Schule und Gesundheit in Niedersachsen

Hinsehen und Handeln

Wenn Sie die Impulse regelmaBig kostenlos beziehen machten, bestellen Sie die Zeitschrift bitte unter Angabe der Bezugsart (per E-Mail als PDF oder per Post
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Termine LVG & AFS

CA@BALISIEREN

FORTBILDUNGSPROGRAMM
fur Fihrungskrafte und Beschéftigte in der Pflege und Betreuung

Jetzt! Angebote zur Unterstiitzung im Alltag weiterentwickeln
16. August 2018, Hannover

Umgang mit »schwierigen« Angehérigen
20. August 2018, Hannover

Herausforderndes Verhalten bei Menschen mit Demenz
22. August 2018, Hannover

fur Gesundheitsfrderung in Kitas

Wege aus dem Larm
25. September 2018, Papenburg

VORSCHAU

Rote Karte fiirs Arbeitsklima?! Teamentwicklung in der Kita
16. Oktober 2018, Liineburg

Smartphone, Tablet und Co. in der Kita?! Padagogischer Umgang
mit neuen Medien
25. Oktober 2018, Osnabriick

Rote Karte fiirs Arbeitsklima?! Teamentwicklung in der Kita
30. Oktober 2018, Hannover

Psychische Gesundheit in der Kita
08. November 2018, Liineburg

Smartphone, Tablet und Co. in der Kita?! Padagogischer Umgang
mit neuen Medien
29. November 2018, Edewecht (Oldenburg)

Smartphone, Tablet und Co. in der Kita?! Padagogischer Umgang
mit neuen Medien
13. Dezember 2018, Gottingen

2-tdgiges Datenschutz Basisseminar
27. und 28. August 2018, Hannover

Mit einem Bein im Knast? Rechtliche Fragen in der Pflege
30. August 2018, Hannover

SCHATZSUCHE

Arzneimittelmanagement
04. September 2018, Hannover

Programm zur Férderung des seelischen Wohlbefindens von Kindern
in der Kita / Weiterbildungsdurchgang Herbst 2018

Risikomanagement: Erkennen und Handeln —
Umgang mit der Risikomatrix leicht gemacht ...!
05. September 2018, Hannover

Die MDK-Begutachtung sicher begleiten und gestalten
06. September 2018, Hannover

Resilienztraining — Widerstandsfahig bei hoher Belastung
10. und 11. September 2018, Hannover

Alle zusammen, statt jeder fiir sich —
Fiihrung in bunt gemischten Teams
13. September 2018, Hannover

Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation
in der Tagespflege (SIS)
20. September 2018, Hannover

Modul I: Die Schatzsuche beginnt
18. September 2018, Meppen

Modul II: Entwicklung zwischen Risiko und Resilienz
19. September 2018, Meppen

Modul Ill: Kommunikation und Kooperation mit Eltern
25. Oktober 2018, Meppen

Modul IV: Umgang mit Vielfalt
26. Oktober 2018, Meppen

Modul V: Das Eltern-Programm Schatzsuche |
20. November 2018, Meppen

Modul VI: Das Eltern-Programm Schatzsuche ||
21. November 2018, Meppen
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01.-06.07.2018 » Gesundheitstage fiir
HIV-Positive, Reinhausen bei Gottingen,

Kontakt: Akademie Waldschldsschen,

Tel.: (05592) 92770,

E-Mail: info@waldschloesschen.org,

Internet: www.waldschloesschen.org

19.09.2018 » SCHWIERIGE BEWOHNER -
SCHWIERIGE ANGEHORIGE. Ethik und
Beziehungsdynamiken in der Altenpflege,
Hannover, Kontakt: Zentrum fiir Gesundheits-
ethik (ZfG) an der Ev. Akademie Loccum,

Tel.: (05 11) 12 41 496,

E-Mail: zfg@evlka.de,

Internet: www.zfg-hannover.de

23.09.2018 » Kinderfest zum Internationalen
Weltkindertag, Braunschweig, Kontak:

Haus der Kulturen Braunschweig e.V.,

Tel.: (0531) 389495 41,

E-Mail: c.antonelli-ngameni@hdk-bs.de,

Internet: www.hdk-bs.de

29.-30.10.2018 » PRAIMPLANTATIONSDIAGNOSTIK
IN DEUTSCHLAND - Aktuelle Herausforderungen,
Hannover, Kontakt: Zentrum fiir Gesundheitsethik
(ZfG) an der Ev. Akademie Loccum,

Tel.: (05 11) 12 41 496,

E-Mail: zfg@evlka.de,

Internet: www.zfg-hannover.de

24.10.2018 » 22. Niedersachsisches Erndahrungs-
forum, Hannover, Kontakt: Deutsche Gesellschaft
fiir Erndhrung e. V. — Sektion Niedersachsen,

Tel.: (05 11) 544103 80,

E-Mail: eckelmann@dge-niedersachsen.de,
Internet: www.dge-niedersachsen.de

20.07.2018 » »Teilhabe und Technik:
Schliisselimpulse aus der Zusammenarbeit
von Forschung und Praxis im Rahmen des
Forschungsschwerpunktes »Teilhabe und
Wohlbefinden in einer sich wandelnden
Gesellschaft« (TeWoGe), Miinster,

Kontakt: FH Miinster, Lisa Johanna Stahl,

Dr. Anne-Kathrin Exner,

Tel.: (0251) 8365816/ (0251) 8365830,
E-Mail: lisa.stahl@fh-muenster.de,
anne.exner@fh-muenster.de,

Internet: www.fh-muenster.de

27.08.2018 » Krisenintervention — der
Sozialpsychiatrische Dienst als professio-
neller Helfer, Bremen, Kontakt:

Akademie fiir Offentliches Gesundheitswesen,
Tel.: (0211)31096 11,

E-Mail: veranstaltungsbuero@akademie-oegw.de,
Internet: www.akademie-oegw.de
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12.-14.09.2018 » 54. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Sozialmedizin und
Pravention »Pravention in Lebensweltenc,
Dresden, Kontakt: Tagungsorganisation,

event lab. GmbH,

Tel.: (03 41) 24 05 96 62,

E-Mail: dgsmp2018@eventlab.org,

Internet: www.dgsmp2018-dresden.de und
www.dgsmp.de

17.-19.09.2018 » Deutscher Suchtkongress ‘18
Hamburg, Hamburg, Kontakt:

Kongressbiiro CPO Hanser Service,

Tel.: (040) 67 08 820,

E-Mail: sucht2018@cpo-hanser.de,

Internet: www.deutschersuchtkongress.de
17.-23.09.2018 » Aktionswoche Demenz 2018 —
dabei und mittendrin, Veranstaltungen in
den Bezirken Hamburg, Hamburg, Kontakt:
Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir
Gesundheitsforderung e. V.,

Tel.: (0 40) 28 80 36 418,

E-Mail: buero@hag-gesundheit.de,

Internet: www.alzheimer-hamburg.de/aktuelles.
html?news-id=87

19.-21.10.2018 » Zwischen Emanzipation und
Vereinnahmung. Disability Studies im deutsch-
sprachigen Raum, Berlin, Kontakt: Alice Salomon
Hochschule Berlin, Prof. Dr. Swantje Kobsell,

E-Mail: info@disko18.de,

Internet: www.disko18.de

21.09.2018 » Fachtagung: Gefliichtete Familien
und Friihe Hilfen, Frankfurt am Main, Kontakt:
Nationales Zentrum Friihe Hilfen (NZFH),

Tel.: (0221) 89920,

E-Mail: redaktion@fruehehilfen.de,

Internet: www.fruehehilfen.de/index.php?id=2093
25.09.2018 » Fachtagung: Psychisch krank in
der Schule: Wie gelingt Bildung und Teilhabe,
Berlin, Kontakt: Deutsche Vereinigung fiir Reha-
bilitation e. V. (DVfR),

Tel.: (06221) 1879010,

E-Mail: info@dvfr.de,

Internet: www.dvfr.de

08.-10.10.2018 » Gemeinsamer Fachkongress
DHS und fdr+ »Sucht: bio-psycho-SOZIALc, Berlin,
Kontakt: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragene. V.,
Tel.: (02381)90 150,

E-Mail: info@dhs.de,

Internet: www.dhs.de

10.-11.10.2018 » Bundesweite Projektabschluss-

tagung Praventionsnetzwerk Ortenaukreis,
Offenburg, Kontakt: Ullrich Bdttinger,

Tel.: (07 81) 8059 619,

E-Mail: ullrich.boettinger@ortenaukreis.de,
Internet: www.pno-ortenau.de

18.10.2018 » Autismus und ICF: Autismus-
Spektrum-Storungen im System der
»International Classifikation of Functioning«
(ICF), Stuttgart, Kontakt: Bundesverband
Autismus Deutschland e. V.,

Tel.: (040) 51156 04,

E-Mail: info@autismus.de,

Internet: www.autismus.de

19.10.2018 » Bildung — Armut - Gesundheit,
Stuttgart, Kontakt: Frohlich Management GmbH,
Tel.: (07 31) 49 39 16 40,

E-Mail: info@froehlich-management.de,

Internet: www.froehlich-management.de
25.10.2018 » EDUHEALTH SUMMIT,
Mannheim, Kontakt: GESUNDHEIT AKTIV e. V.,
Tel.: (030) 69 56 87 20,

E-Mail: verein@gesundheit-aktiv.de,

Internet: www.gesundheit-aktiv.de
02.-04.11.18 » 27. Kongress der Deutschen
Gesellschaft fiir Suchtmedizin: »Sucht —

You never walk alone, Berlin, Kontakt: Deutsche
Gesellschaft fiir Suchtmedizin e.V., Forderverein
interdisziplindrer Sucht- und Drogenforschung e. V.,
Tel.: (040) 7410 54 221,

E-Mail: kongress@dgsuchtmedizin.de,

Internet: www.dgsuchtmedizin.de/kongress/
15.-16.11.2018 » Fachtagung »Institutiona-
lisierte Macht & Gewalt - Reflexionen und
Herausforderungen im Kontext der Behin-
dertenhilfec, Leipzig, Kontakt: Deutsche Inter-
disziplindre Gesellschaft zur Férderung der Forschung
fiir Menschen mit geistiger Behinderunge. V.,
Tel.: (0361) 7372 271,

E-Mail: harald.goll@uni-erfurt.de,

Internet: www.difgh.de/startseite.html
20.11.2018 » 8. gemeinsamer Praventions-
kongress »Pravention und Gesundheits-
forderung vor Ort - Gestaltungsspielrdume
erkennen und nutzenc, Berlin, Kontakt:
Bundesvereinigung Pravention und Gesundheits-
forderung e. V. (BVPG),

Tel.: (02 28) 98 72719,

E-Mail: info@praeventionskongress.de,

Internet: www.bvpraevention.de

20.-22.09.18 » 12. Kongress der transkulturellen
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
im deutschsprachigen Raum (DTPPP),

St. Gallen Nord (Schweiz), Kontakt: CE-Management,
Tel.: (00 43) 69 91 04 30 038,

E-Mail: office@ce-management.com,

Internet: www.dtppp.com/aktuelle-kongresse
26.-28.09.2018 » Internationales Symposium
»Preventing Childhood Obesity in Pre-
schoolers — putting successful models into
perspective in Europec, Salzburg (Osterreich),
Kontakt: Paris Lodron-Universitét Salzburg, IFFB
Sport- und Bewegungswissenschaft/USI,

E-Mail: office@salto-salzburg.at,

Internet: www.salto-salzburg.at/symposium.html



