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Raimund Geene

Gesundheitsforderung und Friihe Hilfen
Was konnen wir voneinander lernen?

1. Vorbemerkung

Gesundheitsférderung gilt seit seiner Konzeptionierung auf der 1. Weltkonferenz fir Gesund-
heitsférderung 1986 in Ottawa (,Ottawa-Charta") als Leitorientierung modernder gesundheitlich
und sozialer Sicherungssysteme. Mit der Gesundheitsférderung haben die Gesundheitswissen-
schaften begleitend zu ihrer theoretischen Fortschreibung als ,New Public Health" auch eine
praxisbezogene Strategie zur Umsetzung der Modernisierungsanforderung.

Der hier vorliegende Uberblick skizziert den Entwicklungsprozess und die Leitbegriffe der Ge-
sundheitsférderung, benennt die drei Kernstrategien und finf Handlungsfelder der Charta und
vertieft diese am Beispiel der primdren Pravention, die vielfach — wenngleich in einem deutlich
verkurzten Verstandnis — mit der Gesundheitsférderung gleichgesetzt wird. Dabei zeigen sich
hohe Gemeinsamkeiten im konzeptionellen Verstandnis wie auch der entwickelten Praxis, je-
doch deutliche Unterschiede insbesondere in rechtlichen Grundlagen und in Begrifflichkeiten.

Ziel der Erdrterung ist es herauszuarbeiten, wie das neu entstehende Handlungsfeld der Friihen
Hilfen von diesen Erfahrungen profitieren kann, und wie eine gemeinsame

Diskussion der Akteure initiiert werden kann, flir die Begriffe gescharft (definiert und abge-
grenzt), Schnittstellen und mogliche Synergien, aber auch Hindernisse der Kooperation identifi-
ziert werden. Diese Diskussion soll darauf abzielen, Leitlinien in den Friihen Hilfen zu entwi-
ckeln, die konsequent an den Interessen der Nutzer/innen, d.h. an Kindern und ihren Familien
ausgerichtet ist.

2. Gesundheitsforderung — eine Querschnittsanforderung

Gesundheitsférderung gilt als Schllisselkonzept der Gesundheitswissenschaften (Hurrelmann et
al. 2010). An dieser Stelle wird ihre Bedeutung zunachst auf dem Hintergrund der wechselhaf-
ten Geschichte von Public Health und ihrer konzeptionellen Verdichtung durch die Ottawa-
Charta von 1986 hergeleitet.

Die Wurzeln der Gesundheitswissenschaften liegen in den sozialhygienischen Bewegungen des
19. Jh. ,Mehr Licht, mehr Luft, mehr Sonne" heiBt das Leitprinzip der spateren stadtebaulichen
Charta von Athen (Rodenstein 1988). Die Kanalisierung Londons 1860 gilt als Markstein einer
Pravention, die der groBe britische Sozialmediziner Thomas McKeown (1979) spater als eine der
wesentlichen MaBnahmen zur Einddmmung der grassierenden Infektionskrankheiten des auf-
kommenden Industriezeitalters nachweist (,,0ld Public Health").
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Wahrend die Sozialhygiene wegen ihrer Vereinnahmung durch die nationalsozialistische Ras-
senhygiene im Nachkriegsdeutschland kaum Anschluss findet, steigt die Bedeutung von Public
Health im anglo-amerikanischen Raum. Erst in den 1970er Jahren formiert sich als Teil der sozi-
alen Bewegungen in Westdeutschland eine medizinkritische Bewegung, die insb. gegen ein Ex-
pertentum gerichtet war, das Birger/innen und Patient/innen entmiindige (Schwartz et al.
2003). Die Menschen als Expert/innen ihrer eigenen Gesundheit zu sehen und sie zu Selbsthilfe,
Autonomie und Partizipation zu befahigen, ist das Gegenkonzept, das sich auf GroBveranstal-
tungen wie den Berliner und Hamburger Gesundheitstagen ab 1980 ausdriickt und in neu ent-
stehenden Gesundheitsladen, Patientenberatungsstellen und Selbsthilfezentren in den 1980er
und 1990er Jahren praktisch umsetzt (Geene et al. 2009). Dabei orientiert sich die Bewegung
zunachst an der dominierenden Kurativmedizin, die es zu verandern gelte. So beschreibt der
Arzt und Psychologe Horst-Eberhard Richter (1986: 217) die Vision dieser Bewegung:

~Aber es gibt ja eine andere Medizin, die sich zunachst als soziale und 6kologische
Medizin darum kiimmert, daB Menschen nicht infolge widernaturlicher Lebens-, Ar-
beits- und Erndhrungsweisen millionenfach kiinstlich Krankheiten produzieren. Es
gibt eine sanfte Medizin, die eher die natirlichen Heilkradfte des Organismus zu star-
ken versucht. Es gibt eine verstehende Medizin, die Menschen hilft, die hinter einer
Vielzahl von Krankheit verborgenen psychosozialen Probleme anzugehen. Es gibt ei-
ne behutsame, schonende Chirurgie, die nicht Krankheiten mit Mitteln beherrschen
will, die am Ende mehr Elend als jene verursachen."

Auch international bildet sich diese Entwicklung ab. So formuliert die WHO 1977 auf der 30.
Weltgesundheitsversammlung die visiondre Strategie ,Gesundheit fir alle bis zum Jahr 2000"
(O'Neill 1984; Mahler 1989) und 1986 die Operationalisierung des neuen Konzeptes der Ge-
sundheitsférderung mit der Ottawa-Charta als ,Antwort auf eine wachsende Bewegung fir Ge-
sundheit in der ganzen Welt" (Ruckstuhl 2011: 111). Ausfiihrlich dokumentiert ist dies bei Hel-
mut Hildebrandt (1992) in seiner Zusammenstellung liber Gesundheitsbewegungen in den USA.

Die Ottawa-Charta (WHO 1986/2001) gilt als internationaler Durchbruch des Gesundheitsférde-
rungsgedankens (Naidoo & Wills 2010: 85f.). Auch Kickbusch (1999) sieht hier einen grundsatz-
lichen Perspektivwandel vollzogen. In ihrem Vorwort zum Arbeitshandbuch ,Gesundheitsférde-
rung in Settings' von Leo Baric und Gunter Conrad (1999) schreibt sie zur Ottawa-Charta:

»Sie legte die Grundlagen fiir die Verlagerung der Schwerpunkte von den Krankhei-
ten und Gesundheitsgefahren (Medizinisches Modell der Gesundheitsférderung) zu
den Gesundheitsproblemen der Menschen, die in den verschiedenen Settings leben,
arbeiten und spielen (Settingsansatz der Gesundheitsférderung durch Organisati-
onsentwicklung). Es ist ermutigend festzustellen, daB diese Verlagerung gerechtfer-
tigt war und mittlerweile auch weltweit akzeptiert ist" (Kickbusch 1999: 5).
Wahrend die WHO Gesundheitsforderung als Kerngedanken zukiinftiger Gesundheitspolitik be-
greift (Abholz 1989; WHO, EU & BMG 1991; Kickbusch 1997), wird dieser Ansatz von zahlrei-
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chen Akteur/innen eher als ,Randthema" begriffen und behandelt, wie Petra Miiller (1994: 68)
in einer Studie Uber den offentlichen Gesundheitsdienst herausarbeitet. Trojan (1996: 61) be-
tont, dass die Abgrenzung zwischen Gesundheitsforderung und Krankenversorgung im Text der
Ottawa-Charta z. T. unklar bleibt. Solche Mehrdeutigkeiten scheinen dem Spagat der ,visiona-
ren Utopie mit pragmatischer Orientierung™ (Milz 1996: 88f.) geschuldet. Die Doppeldeutigkeit
tragt allerdings auch der Erkenntnis Rechnung, dass Gesundheitssysteme nicht schlagartig,
sondern nur systemisch verandert werden kénnen. Hier erdffnet das Konzept die Mdglichkeit,
sich zunachst komplementar zu etablieren, um spater auch als Reformmodell in der Kurativver-
sorgung zu dienen (Geene 2000: 86ff.).

Wenngleich alle Bundesregierungen seit 1986 und auch der damalige Bundesgesundheitsrat die
WHO-Politik formal unterstiitzen, formuliert sich aus der Arzteschaft vereinzelter Widerstand.
»Bonn sollte diesen Schwachsinn stoppen® (Schwerdtfeger 1985, zit. nach Spatz 2000: 40) heiBt
es bspw. in einem Beitrag in der Medical Tribune, und im Deutschen Arzteblatt wird vor einem
JIrrweg der WHO" (Burkart 1986, zit. nach Spatz 2000: 40) gewarnt. Dass diese Kritik versan-
det, mag damit zu tun haben, dass Gesundheitsférderung als staatliche Strategie vorrangig eine
Aufgabe der Kommunen ist und diese insb. im Tatigkeitsfeld Gesundheit kaum Ressourcen zu
verteilen haben.

Die Konzeptionen der Weltgesundheitsorganisation zur Gesundheitsférderung werden in
Deutschland — wie auch in anderen Landern mit hochentwickeltem Medizinsystem und lobby-
starken Arzteverbiinden — in ihrer praktischen Umsetzung auf einen Randbereich degradiert.
Zwar erdffnen Ergebnisse aus diesen Nischen Perspektiven zur Weiterentwicklung, dennoch
scheinen sie in Anbetracht des Problemumfangs eher marginal, wie insb. die Diskussionen um
ein Gesundheitsforderungs- und Praventionsgesetz in Deutschland (Altgeld et al. 2006; Geene
2012) verdeutlichen.

3. New Public Health

New Public Health, das im Deutschen mitunter als ,Gesundheitspolitik® ibersetzt (Rossler &
Kirch 1996) und als neu etablierte Wissenschaftsdisziplin ,Public Health" genannt wird (Brenner
1998), bemiiht sich im Gegensatz zum kurativmedizinischen Modell um die Verhinderung von
Krankheit durch Verhaltensbeeinflussung (Verhaltenspravention) und v. a. durch Verbesserung
der Lebensverhdltnisse (Verhadltnispravention), um gesellschaftlichen Gruppen, aber auch Ein-
zelnen zu neuen Ressourcen zu verhelfen, die im salutogenetischen Modell der ,Generalized Re-
sistance Resources" (dt.: allgemeine Widerstandsressourcen) zur Produktion von gesundheits-
forderlichen und Bewaltigung von krankmachenden Einflissen helfen (Faltermaier 1994; Bengel
et al. 2009).

New Public Health ist ein sozialékologisch-systemisches Konzept und definiert als , Gesundheits-
foérderung durch aktive Gestaltung von Lebenswelten und Lebensrdumen" (Franzkowiak & Sabo
1998: 16). Es zielt ab auf die Starkung der eigenen Entscheidungs- und Handlungskompetenzen
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der Menschen durch Empowerment und Emanzipationsprozesse in kooperativ-koordinierender
Zusammenarbeit aller Beteiligten.

Abgegrenzt ist der Begriff des ,,New Public Health" gegen den des ,Old Public Health®, der
Sozialhygiene im sozialmedizinischen Konzept meint, und gegen den weiterentwickelten Public-
Health-Gedanken eines durch Gesundheitserziehung beeinflussten biomedizinischen Risikofakto-
renmodells. Stattdessen ist New Public Health konzipiert als Weiterentwicklung der ,Community
Intervention", die das biomedizinische Modell um die Einflusskomponente des Psychosozialen
erweitert und Pravention auf Gemeindeebene anstrebt (ebd.: 36).

4. Die Ottawa-Charta

Gesundheitsférderung als Orientierung und Querschnittsanforderung

»~Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein HochstmaB an Selbstbe-
stimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen®, heit es im Einfliihrungssatz der Ottawa-
Erkldrung, der Magna Charta der Gesundheitsférderung von 1986.

Die Charta ist eine politische Darstellung und bietet im engeren Sinne weniger eine Definition
als v. a. einen Orientierungsrahmen fir die Gesundheitsférderung. Sie benennt dabei Frieden
und soziale Gerechtigkeit als zentralen Ausgangspunkt, auf deren Hintergrund Gesundheit erst
aktiv hergestellt werden kénne, durch ein mdglichst hohes MaB an Partizipation und Selbstbe-
stimmung, Gemeinschaftsaktivitaten, gesunde Lebenswelten und eine gesundheitsfordernde
Gesamtpolitik.

Wesentliche Bestimmungsfaktoren (Determinanten) fir die Gesundheit sind nach den Aus-
gangspunkten der Charta die sozialen Lebensbedingungen der Menschen.

Das Prozesshafte und das Politische sind die beiden Grundorientierungen der Ottawa-Charta,
die das Konzept der Gesundheitsférderung so auszeichnen. Gleichzeitig bringt diese Orientie-
rung Schwierigkeiten mit sich, denn allzu haufig wird die Gesundheitsférderung auf ein einzel-
nes Ziel bzw. Handlungsfeld reduziert. Die Charta beschreibt aber vielmehr eine ,Haltung®, die
eine Querschnittsanforderung an alle Bereiche der gesundheitlichen und sozialen Sicherung dar-
stellt, anschlussfahig ist an neue Entwicklungen und Erkenntnisse in Zeiten und Gesellschaften
starken sozialen Wandels.

a) Die drei Kernstrategien der Ottawa-Charta

In der schénen Sprache der Ottawa-Charta — oftmals als ,Lyrik' bewitzelt — wird die gesund-
heitsforderliche Haltung umrissen. Dabei werden drei Kernprinzipien identifiziert, die die ge-
sundheitsforderliche Haltung bestimmen. Als Kernstrategien werden Befahigen (,,enable"”, wobei
Befdhigung im individuellen wie kollektiven Sinne erlautert wird), Vermitteln (,mediate", im Sin-
ne von Vermittlung und Netzwerkarbeit) und Vertreten (,,advocate", als persdnliche und kollek-
tive Anwaltschaft der gesundheitlichen Interessen) genannt. Mit diesen drei Kernstrategien wird
bereits klar umrissen, was die wesentlichen Fertigkeiten in der Gesundheitsforderung geht.
Zwar ist der Bereich der Befahigung weiterhin enthalten — er wiederholt sich auch im vierten
Handlungsfeld, das auf Kompetenzentwicklung abzielt. Diese Strategie ist jedoch einerseits als
individuelle wie gemeinschaftliche Aufgabe eingeordnet, zudem eingeschlossen von den ande-
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ren beiden Anforderungen, mit denen herausgestellt wird: die Basis aller Gesundheitsarbeit be-
steht darin, zu den Betroffenen, Klient/innen, Patient/innen, oder wie es in der Ottawa-Charta
geblindelt heift: zu den ,Menschen" ein unterstitzendes Verhéltnis einzunehmen. Die Anforde-
rung des Advocacy-Ansatzes ist spater oft mit dem Begriff der Empathie erklart worden, den er
umfasst, jedoch auch noch weiter dartiber hinausgeht. Gefordert wird auch das aktive Eintreten
fur die Menschen und ihre Interessen. Zudem wird mit dem Anspruch des Mediating herausge-
stellt, dass die Dienste zu den Menschen kommen sollen, und nicht umgekehrt. Es ist die Auf-
gabe der Gesundheitsférderer, die Menschen so zusammen zu fihren, dass flir sie der Leit-
spruch gilt ,Make the healthier way the easier choice".

b) Die fuinf Handlungsfelder der Ottawa-Charta

Im Weiteren werden in der Ottawa-Charta flinf Handlungsfelder ausgewiesen. Schon im ersten,
Ubergreifenden Handlungsfeld (,,Gesundheitsforderliche Gesamtpolitik") wird dabei der politi-
sche Charakter der Charta unterstrichen. Nach der Charta insistiert die Gesundheitsférderung
darauf, nicht nur in der Nische der Gesundheitssysteme zu arbeiten, in der man meist nur — oft
im wortlichen Sinne — Pflaster auf die Wunden klebe, die andere schlagen. Entsprechend werde
Gesundheit auch in Bereichen wie Wirtschafts- und Sozialpolitik, Wohnungs-, Stadtplanungs-
oder Verkehrspolitik oder im Bildungswesen geschaffen, wobei insb. eine hohe Bildung einen
Indikator fir ein langes gesundes Leben darstelle (Mielck 2005; Mielck et al. 2012). Spater wird
der Ansatz in der Health 2020-Strategie zum ressortlibergreifenden Anspruch eines ,Whole of
the Society Approach", der eine gemeinsame Verantwortung aller staatlichen und zivilgesell-
schaftlichen Akteur/innen einfordert (WHO Euro 2012).

Dem visionaren, Ubergreifenden Ziel der gesunden Gesamtpolitik schlieBt sich die vergleichs-
weise konkrete Orientierung auf Gesunde Lebenswelten (,Settings™) als zweites Handlungsfeld
an. Gesundheit, so eine der zentralen Erkenntnisse der Ottawa-Charta, finde im Alltag der Men-
schen statt. Weil sich dieses fir die weitere praktische und theoretische Entwicklung der Ge-
sundheitsforderung als besonders relevant erwiesen hat, werden wir uns in Kapitel 4 ausfihrlich
damit beschaftigen.

Im dritten Handlungsfeld wird gefordert, Gemeinschaftsaktionen zu starken. Der Mensch ist ein
soziales Wesen, seine Erkenntnisse und Lernprozesse finden im sozialen Miteinander statt. Mit
dem Konzept des ,Sozialen Kapitals" (Bourdieu 1982; Putnam 2001) — also der zentralen Be-
deutung von sozialen Verknlipfungen wie Freundschaften und Nachbarschaften fiir die Gesund-
heit der Menschen (Richter & Wachter 2009) — gewinnen Netzwerke, die auf gegenseitige Un-
terstiitzung zielen, einen zentralen Stellenwert in der Gesundheitsférderung.

Auch das vierte Handlungsfeld — Entwicklung persénlicher Kompetenzen — hat ein Vierteljahr-
hundert nach Verabschiedung der Charta weiterhin hohe Relevanz. Die Charta hebt darauf ab,
dass nichts die Gesundheit so nachhaltig positiv fordert wie die Kompetenz, sein Leben selbst-
bestimmt flhren zu kdnnen. Diese Art des Autonomiegefiihls driickt sich in verschiedenen sa-
lutogenetischen oder gesundheitspsychologischen Konzepten aus: Ressourcen, Resilienz, Koha-
renzsinn und Selbstwirksamkeit sind Begriffe, die immer wieder auf die positive Erfahrung bau-
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en, fir sich einen zufriedenstellenden Weg gefunden zu haben, im Einklang mit sich selbst und
aktiver Auseinandersetzung mit der Umwelt (Geene 2014). Aktuell werden die personlichen
Kompetenzen unter dem Begriff des ,Health Literacy" (Kickbusch & Maag 2008) diskutiert als
Kompetenz, sich Gesundheitsinformationen und — im Sinne der Ottawa-Charta — ein Wissen
zum Wohlbefinden anzueignen und dieses auch achtsam anzuwenden.

Erst im finften und letzten Handlungsfeld bezieht sich die Charta auf die etablierten Gesund-
heitsdienste, deren Aufgabe sich im Lichte des skizzierten Ansatzes neu stellen. Hier geht es
nicht mehr um klassische Kontrollaufgaben, sondern vielmehr um eine Ausrichtung zur Vermitt-
lung und Unterstiitzung der Gesundheitsférderung — ganz im Sinne der drei Kernstrategien. An-
gesprochen werden dabei zunachst Gesundheitsémter, doch der Anspruch geht weit dartiber
hinaus. So sollen alle Systeme der gesundheitlichen Sicherung zu dieser Haltung der Gesund-
heitsférderung verpflichtet werden.

5. Handlungsfeld Primarpravention (,,Gesunde Lebenswelten™)

a) Der Setting-Ansatz

Als zentrales Handlungsfeld der Praxis der Gesundheitsférderung — speziell in Form der nicht-
medizinischen Primarpravention — hat sich der Setting-Ansatz herausgebildet. Grundlage ist zu-
nachst die empirisch gestiitzte Erfahrung, dass benachteiligte Kinder und ihre Familien durch
individuelle Gesundheitsbotschaften nicht nur nicht ,erreicht’, sondern z. T. noch weiter belastet
werden: Da sie solche Botschaften oft nicht umsetzen kdénnen, fiihlen sie sich dann noch starker
als ,Versager'. Allein schon durch die Ansprache fiihlen sie sich mitunter diskriminiert — und ha-
ben mit diesem Eindruck oft Recht (Bauer 2005; Geene & Rosenbrock 2012). Dabei sind es aber
genau diese Gruppen, die den hdchsten Praventionsbedarf haben. Gesundheitsforderung sollte
daher weniger auf individuelles Verhalten als vielmehr auf die sozialen Verhaltnisse abzielen.
Beim Setting-Ansatz werden das Verhalten von Individuen und die Einfllisse der sozialen und
physischen Umwelt (Verhaltnisse) in ihrer gegenseitigen Bezogenheit gesehen und bearbeitet.
Der Weg ist die Ressourcen starkende, mdglichst selbstbestimmte Identifikation und gemein-
same Bearbeitung von Problemen im Setting. Ziel ist erlebte Selbstwirksamkeit und eine ge-
sundheitsforderliche(re) Lebenswelt. Damit enthalt der Setting-Ansatz die beiden Grundkompo-
nenten der Ottawa-Charta: das Politische und die Prozessbetonung.

Beim Setting-Ansatz wird ein integriertes Handlungskonzept entwickelt, nach dem die Men-
schen in ihren jeweiligen Lebenswelten selbststéndig ihren Themen und Bedlrfnissen nachge-
hen. Gesundheit kann dabei das gemeinsame Ziel sein, das soziale Gruppen und Zusammen-
hange verbindet (Baric & Conrad 1999), allerdings kdnnen auch unspezifische Zielsetzungen
(,Verbesserung des Zusammenlebens') oder solche ohne direkten Bezug auf Gesundheit (,Nut-
zerorientierte Gestaltung offentlicher Raume’) geeignete Ansatzpunkte guter Setting-
Interventionen sein. Der Zugang Uber die Lebenswelten ist besonders geeignet, auch Benach-
teiligte zu erreichen, ohne sie als solche zu stigmatisieren — die Gesundheitsférderung versucht
nicht primar, Einstellungen und Handlungsmuster Einzelner zu beeinflussen, sondern die Le-
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benswelt so zu gestalten, dass die von ihr ausgehenden Belastungen mdglichst gering gehalten
und zugleich unterstitzende Strukturen entwickelt und gestarkt werden. Der drohende und von
den Menschen abgewehrte Umkehrschluss, sie selbst triigen Schuld an ihrem Férderungsbedarf,
wird so vermieden. Daher ist Gesundheitsforderung nach dem Setting-Ansatz vergleichsweise
diskriminierungsarm (Geene & Rosenbrock 2012).

Neben der Betrieblichen Gesundheitsférderung, die als besonderes Erfolgsmodell gilt — auch
weil sie sich in eindeutig messbaren Werten wie Arbeitsfehlzeiten ausdriicken und daher als
evident wirksam gilt (Faller 2010), definieren die Krankenkassen die Settings Kita, Schule und
seit 2011 auch Stadtteil als prioritdre Handlungsorte (GKV 2011). Stadtteil gilt dabei als eine Art
,Rahmen-Setting', insb. flir gesundes Aufwachsen sowie gesundes Altern (Gold & Lehmann
2012).

b) Familie als Setting

Eine ausflhrliche Diskussion gibt es darum, ob Familie ein ,Setting" in diesem Sinne darstellt
(vgl. u.a. Geene & Rosenbrock 2012; Schnabel 2010).

Zundachst stellt die Familie eindeutig eine Lebenswelt dar, und zwar sogar als primare Sozialisa-
tion eine solche mit herausragender Bedeutung, unvergleichbar einflussstarker als alle anderen
Lebenswelten (Hurrelmann 2003).

Gleichzeitig gibt es strukturelle, juristische und vor allem ethische Einwande dagegen, das Set-
ting Familie mit den Instrumentarien des Setting-Ansatzes zu ,bearbeiten", schon alleine inso-
fern auch Irritationen des Settings zu Methoden gerechnet werden kann.

a) Strukturell: eine Familie ist keine Organisation

b) Juristisch: Art. 6 GG regelt das Elternrecht umfassend; nur im Falle akuter Kindeswohlge-
fahrdung greift das sog. ,staatliche Wachteramt". Das autonome Elternrecht ist wie folgt
geregelt:

(1) Ehe und Familie stehen unter dem besonderen Schutze der staatlichen Ord-
nung.

(2) Pflege und Erziehung der Kinder sind das natlrliche Recht der Eltern und die
zuvorderst ihnen obliegende Pflicht. Uber ihre Betdtigung wacht die staatliche
Gemeinschaft.

(3) Gegen den Willen der Erziehungsberechtigten diirfen Kinder nur auf Grund ei-
nes Gesetzes von der Familie getrennt werden, wenn die Erziehungsberechtigten
versagen oder wenn die Kinder aus anderen Griinden zu verwahrlosen drohen.

c) Ethisch: eine Familie darf nicht normativ in Dienst genommen werden

Dennoch gibt es auch im Sinne des Setting-Ansatzes wichtige Aufgaben flir die Gesundheitsfor-
derung bei Familien. Die vorgenannten Vorbehalte beriicksichtigend, stellt es sich so dar, dass
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die Kernstrategien der Ottawa-Charta - Kompetenzférderung, Koordination und Firsprache — als
Leitprinzip verwendet werden koénnen.

Im Sinne der Ottawa-Charta muss den Menschen die Mdglichkeit zur Kompetenzentwicklung
gegeben werden. Dies bezieht sich insbesondere auf eine veranderte, neue Lebenssituation wie
die Griindung einer Familie. Demnach sind also die Dienste so auszurichten, dass sie fir die
Nutzer/innen nitzlich sind. Zustandig daflr ist die Koordination der Hilfen, insbesondere durch
die nach dem Bundeskinderschutzgesetz neu und flachendeckend eingefiihrten Netzwerke Fri-
her Hilfen. Darin ist es die spezifische Aufgabe, ihre Interessen auch anwaltschaftlich wahrzu-
nehmen und zu vertreten (Advocacy-Ansatz).

6. Die Familie als Ort der Gesundheitsforderung

Kita und Schule sind flir Kinder die Bereiche der sekundaren Sozialisation (Hurrelmann 2006).
Noch starker werden sie durch ihre Familie (primdre Sozialisation) gepragt. Artikel 6 des Grund-
gesetzes sieht hier als besonderen Schutz eine ,Privatsphare" (Schnabel 2010: 313) vor, die nur
durch die spatere Schulpflicht (Art. 6, Abs. 2 GG) eingeschrankt wird. Methoden zur Organisati-
onsentwicklung im Sinne der Anregung und auch Irritation der sozialen Systeme, die in der Ge-
sundheitsférderungspraxis in den Settings Kita und Schule angewendet werden, sind insofern
fur das Setting Familie sowohl ethisch als auch rechtlich sowie pragmatisch fraglich. Gesund-
heitsforderung im Setting Familie bedarf einer anderen Interventionslogik: Sie muss die Auto-
nomie des Systems Familie zundchst anerkennen, alle MaBnahmen basieren auf Freiwilligkeit.
Es bedarf anwaltschaftlicher Flirsprache flr Eltern mit dem Blickwinkel, die AuBenwirkungen auf
das System Familie abzuschatzen und gesundheitsférderlich auszurichten. Es sind also nicht die
Eltern oder Familien, sondern vielmehr die Rahmenbedingungen ihrer Lebenswelten, die vor-
rangig unterstitzend und (gesundheits)férderlich zu gestalten sind. Die Entwicklungsaufgabe
liegt darin, die vielen unterschiedlichen Stimmen der Familiendienstleister/innen der gesundheit-
lichen und sozialen Versorgung (nach SGB V, SGB VIII, aber u. U. auch weitere SGBs) so zu-
sammenzufiihren, dass fir Familien ,der gesunde Weg der einfache Weg" ist (WHO-Motto
~Make the healthier way the easier choice", Bittlingmayer & Hurrelmann 2006: 189).

Familien fiir Gesundheitsforderung direkt zu adressieren, hei3t hier, Eltern Rat und Tat daftir
anzubieten, ihren Kindern die bestmdglichen Voraussetzungen flir ein unbeschwertes Leben in
Gesundheit und Wohlbefinden zu vermitteln. Im Rahmen des Kooperationsverbundes Gesund-
heitliche Chancengleichheit sind Modellprojekte (z. B. Familienzentren), neue Dienstleistungen
(z. B. Familienhebammen) und Methoden (z. B. Eltern-AGs) als ,Good Practice" identifiziert
worden, die aufgrund der friihzeitigen Intervention vor oder unmittelbar nach der Geburt nach-
haltig positive Auswirkungen auf die Gesundheit der Familien erwarten lassen. Insbesondere
Leistungen des Jugendamtes stehen dabei immer wieder im Spannungsverhaltnis zwischen Un-
terstlitzung und Kontrolle (Geene & Gold 2009).

Hier sei noch auf ein besonders Dilemma elternunterstiitzender Gesundheitsférderung hinge-
wiesen: Die Kommunen sind finanziell in ihrer Handlungsfahigkeit stark eingeschrankt. Zudem
wachsen die Kosten flir Hilfen zur Erziehung (HzE), denn hier besteht ein Rechtsanspruch,

Gesundheit Berlin-Brandenburg (Hrsg.): Dokumentation Kongress Armut und Gesundheit 2014, Berlin

Seite 8 von 22



ARMUT UND GESUNDHEIT (1 L Lt d el Ll e felge L2ad
Der Public Health-Kongress in Deutschland langfristig — ganzheitlich — gerecht

Donnerstag und Freitag, 13. und 14. Marz 2014

sofern eine Behinderung oder Behinderungsbedrohung diagnostiziert wird. Insbesondere die
HzE-Ausgaben zur Fremdunterbringungen sind im Zuge der verstarkten Sensibilisierung gegen-
Uber Kindesvernachlassigung stark angestiegen (Meier-Grawe & Wagenknecht 2012). Hier be-
steht die paradoxe Situation, dass Hilfe nicht praventiv geleistet werden kann, sondern nur ge-
boten wird, wenn bereits ein manifestes Problem vorliegt. Wenn Leistungserbringung nur als
Krisenbewaltigung finanziert wird, verlockt sie die Leistungserbringer, die jeweilige Problematik
verscharft darzustellen — sie wird ja quasi dann weiter bezahlt, wenn sie nicht erfolgreich ist.
Dieser Anreiz zur Leistungsmengensicherung bzw. -ausweitung durch Pathologisierung bzw. Kli-
entelisierung ist nicht nur 6konomisch zweifelhaft, er ist v. a. auch ethisch unvertretbar, denn er
fuhrt zu einer negativen Selbst- und Fremdzuschreibung der Betroffenen. Gleichwohl entsteht in
der Binnenlogik der Finanzierung die entsprechende Notwendigkeit — wie bei der Uberpriifung
von Pflegestufen attestiert der/die Arzt/in, Psycholog/in oder Sozialpddagog/in, der/die es ver-
meintlich ,gut’ mit der Familie meint, dieser eine mdglichst umfassende Problemlage, um damit
hohe Unterstltzungsleistungen zu legitimieren (vgl. auch Namuth et al. 2013).

Gesundheitsférderung im Setting Familie heiBt demgegeniber auch politische Interessenvertre-
tung von Eltern, insb. auf dem Hintergrund ihrer gesellschaftlichen Marginalisierung (Mieren-
dorff 2010). Daraus ist unmittelbar abgeleitet die Forderung nach einem abgestimmten Vorge-
hen der beteiligten Akteure, womit neben Jugendamtern (SGB VIII) auch die &rtlichen Schul-
und Bildungstrager, Krankenkassen (SGB V) und weitere 6ffentlich-rechtliche Trager nach den
SGBs II (Arbeitsagenturen), IX (DRV/ Rentenversicherungstrager flir den Bereich der Rehabilita-
tion) sowie XI (Friihférderung) und schlieBlich auch zivilgesellschaftliche Akteur/innen (,Whole
Society Approach®, WHO Euro 2012, s. 0.) adressiert werden.

7. Perspektiven des Setting-Ansatzes

Mit dem Setting-Ansatz hat die Gesundheitsforderung das wichtige Handlungsfeld der primaren
Pravention eindrucksvoll erschlossen und darin eine Perspektive fir verhaltnisbezogene Verhal-
tenspravention eroffnet. Eine Setting-Intervention ist jedoch eine hochkomplexe MaBnahme, die
erheblicher Zeit- und Materialressourcen, einer qualifizierten Projektbegleitung und gut ausge-
wahlter Steuerungsimpulse bedarf.

Im Bereich der Kindergesundheit und zur Bekampfung von Kinderarmut steckt der Setting-
Ansatz im Sinne einer flachendeckenden Umsetzung und nachhaltigen Verankerung jedoch im
wahrsten Sinne noch in den Kinderschuhen. So fehlen vielen Projekten finanziell, organisato-
risch oder rechtlich stabile Grundlagen (,Projektitis"). Mangels Ausdauer und Qualitatsstandards
orientieren sie oft auf kurzfristige Erfolge statt auf nachhaltigen Strukturaufbau. Hier fehlen
(insb. kommunale) Gesamtstrategien, die gesundheitsférderliche Settings kohdrent verbinden
und stabilisieren. SchlieBlich fehlt es mitunter an kritischer Reflektion des normativen Anspru-
ches, der sich in sein Gegenteil (im Sinne des ,blaming the victims’) verkehren kann, wie sich
insbesondere bei Familien zeigt, deren Autonomie nicht untergraben werden darf. Die Unter-
stlitzung von Familien im Sinne des Setting-Ansatzes blickt daher v. a. auf das die Familien um-
gebende Netzwerk, weniger jedoch auf ihre normative Sollerfiillung. Doch auch dieser Ansatz ist
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trotz des besonders hohen Potenzials und Bedarfs wegen ungeklarter institutioneller Zustandig-
keit bislang nur modellhaft und eher in anderen Férderprogrammen erprobt (Geene & Rosen-
brock 2012).

Neben der primaren (familidren) und sekundaren Sozialisation (Kita, Schule) sollten mittelfristig
auch die kinderrelevanten Bereiche der tertidren Sozialisation (Sozial-, Sport- und Freizeitange-
boten im Sozialraum) dazu genutzt werden, die Lebenswelten gesund zu gestalten, ohne dass
das einzelne Kind eine spezielle Hirde nehmen muss. Besonders hervorzuheben ist dabei die
Mdaglichkeit von integrierten Strategien, die gleichermaBen Kinder und Eltern einbeziehen. Eine
solche Symmetrie der Sozialisationsinstanzen und -schritte ist von herausragender Bedeutung,
weil Konflikte zwischen Eltern und Erzieher/innen oder Lehrkraften immer auf dem Riicken der
Kinder ausgetragen werden, die dies als weitere Belastung ihrer schwierigen sozialen Situation
wahrnehmen — und die umgekehrt bei einer vertrauensvollen Zusammenarbeit umso aufnahme-
fahiger sind.

Insgesamt verweist der Setting-Ansatz auf die Verantwortung fiir eine gesundheitsférdernde
Gesamtpolitik mit hohem Koordinierungs- und Vernetzungsbedarf und mithin auf die gesell-
schaftliche Verantwortung.

8. Gesundheitsforderung als Querschnittsanforderung an Friihe Hilfen
Gesundheitsférderung ist wie dargestellt kein eigenstéandiges Handlungsfeld, sondern vielmehr
eine Querschnittsanforderung an die gesundheitlichen und sozialen Versorgungsangebote. Hier
soll zunéchst ein Uberblick gegeben werden iiber die Diskussionen in den Friihen Hilfen, bevor
abschlieBend der Ansatz der Gesundheitsférderung damit abgeglichen wird.

a) Frihe Hilfen

Friihe Hilfen als neues, problemnahes Angebot sollen Eltern so friih wie méglich dabei unter-
stlitzen, ihren Kindern von Anfang an, das heift schon ab der Schwangerschaft und in der fri-
hen Kindheit, eine gesunde Entwicklung zu ermdglichen und somit Risiken fir Geféahrdungen
soweit wie mdglich zu reduzieren. Im Zentrum steht die Unterstiitzung von Eltern, die aufgrund
groBer Belastungen aus eigener Kraft nicht ausreichend fiir ihre Kinder sorgen kdnnen. Die Be-
lastungen sind vielschichtig und reichen von eigenen psychischen Beeintrachtigungen und haus-
licher Gewalt bis hin zu Problemen auf Grund von mangelnder Bildung und Armut. Friihzeitige
Unterstiitzung setzt dabei voraus, dass diese Belastungen und Bedarfe friihzeitig erkannt und
passgenaue Hilfen angeboten werden.

Frihe Hilfen sind in erster Linie kein bestimmter Hilfetyp, sondern basieren auf einem System
von aufeinander bezogenen Unterstlitzungsangeboten im Rahmen eines Netzwerks, das sowohl
allgemeine als auch spezifische Hilfen fiir besondere Problemlagen umfasst. Dabei kdnnen all-
gemeine Hilfen wie Angebote des Gesundheitssystems oder der Schwangerschaftsberatung
(Franz & Busch 2012) guten Zugang zu besonders schwer erreichbaren Eltern ermdglichen,
denn diese werden von fast allen (werdenden) Eltern genutzt und daher als nicht stigmatisie-
rend erlebt. Die Anbieter genieBen ein hohes Vertrauen der Familien (Thyen 2011).
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Die spezifischen Hilfen umfassen psychosoziale Hilfen fiir besondere Problemlagen, um den Un-
terstlitzungsbedarfen der Familien in prekdaren Lebenslagen gerecht zu werden. Diese werden
vor allem von der Jugendhilfe vorgehalten. Durch systemibergreifende Zusammenarbeit und
passgenaue Hilfen kann zum einen wirkungsvoller fir die Familien und zum anderen ressour-
censchonender fur die Haushalte gearbeitet werden, in dem es zu weniger Fehlversorgung
kommt und Parallelstrukturen vermieden werden (Pott et al. 2010).

b) Friihe Hilfen und Ressourcenorientierung

»Frihe Hilfen als forderndes, praventives, an den Ressourcen der Eltern orientiertes Unterstiit-
zungsangebot lehnen sich an den Prinzipen der Gesundheitsforderung an™ (Paul 2012: 7) heit
es im einflihrenden Beitrag der Sonderausgabe ,Friihe Hilfen — Gesundes aufwachsen ermdgli-
chen® der Zeitschrift ,Frihe Kindheit" der Deutschen Liga fir das Kind in Familie und Gesell-
schaft e.V. Die Liga, gleichzeitig Initiator und Geschaftsstelle der bundesdeutschen National
Coalition zur Umsetzung der UN-Kinderrechtscharta, gilt als eine der fiihrenden NGOs im Be-
reich von Kinderschutz, Kindeswohl und Kinderinteressensvertretung und —férderung und ist ei-
ne jener zivilgesellschaftlichen Organisationen, zu denen ebenfalls Briicken geschlagen werden.

Der Ressourcenansatz der Gesundheitsférderung driickt sich insb. aus in elterlicher Kompetenz-
forderung, damit diese ihre Kinder aus eigenen Kraften versorgen kénnen (Geene 2014). Solche
Mobilisierung von Selbsthilfepotenzialen kann nur gelingen bei freiwilliger Annahme der Unter-
stlitzungsangebote, mithin durch elterliche Partizipation am Hilfeprozess. Dies erfordert eine
professionelle wertschatzende Haltung den Familien gegeniber, so dass sie trotz schwieriger
Lebensverhaltnisse grundsatzlich Fahigkeiten ausbilden kdnnen, die eine Bewaltigung ihrer
Probleme mdgliche machen.

Dennoch werden, so das Reslimee, Friihe Hilfen es nicht allein schaffen, dass die Familie ein
guter Ort fir alle Kinder in unserer Gesellschaft ist. Friihe Hilfen missen eingebettet sein in ein
gesamtgesellschaftliches Engagement, damit die soziale Lage von Familien nicht ber ein ge-
sundes Aufwachsen der Kinder entscheidet. Die Verhdltnispravention, gerade im Sinne der in
den Gesundheitswissenschaften diskutierten ,kontextorientierten, verhaltnisgestiitzten Verhal-
tenspravention® (Franzkowiak et al. 2011: 221) ist dabei eine zentrale Herausforderung im
Rahmen der Friihen Hilfen.

C) Friihe Hilfen und Kooperationen

Die strukturellen Voraussetzungen sind bereits durch das Kooperationsgebot im § 81 des SGB
VIII gegeben, wenngleich diese Verpflichtung bislang nur einseitig fiir die Jugendhilfe besteht,
nicht jedoch umgekehrt fiir die Trager nach SGBs II, III, V und IX sowie die OGDs und die
Schwangerschaftsberatung (Thyen 2011). Auch hier ist der Vernetzungsansatz der Gesundheits-
férderung ein groBer Erfahrungsschatz fir den Aufbau von Netzwerken (Trojan & Legewie
2001).
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Friihe Hilfen miissen, so hat sowohl die fachliche Debatte als auch vor allem die praktische Er-
fahrung vor Ort gezeigt, als freiwilliges und partizipatives Angebot konzipiert sein. Diese Anfor-
derung stellt sich gleichermaBen ethisch — weil die Familie hier eine besondere, grundgesetzlich
abgesicherte Autonomie hat — wie auch praktisch, weil Eltern die Schlisselpersonen fiir kindli-
ches Wohlbefinden sind.

Die BZgA-initiierten Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten
(Lehmann et al. 2011) und die Leitprinzipien des Kommunalen Partnerprozesses ,Gesund auf-
wachsen fiir Alle’ (Gold & Lehmann 2012), die von Empathie und multidisziplindren Ansatzen
gepragt sind, bilden dabei wichtige Handlungsorientierungen. Die drei Kernprinzipien der Otta-
wa-Charta der Gesundheitsforderung (vermitteln, vertreten, vernetzen) und die finf Handlungs-
felder (siehe Geene et al. 2013) sind nachgerade eine ,Blaupause’ fiir die Etablierung Friiher Hil-
fen, bei der politische Rahmenbedingungen, zivilgesellschaftliche Akteure und die Familien in
einem offenen, solidarischen, nicht-diskriminierenden Prozess zusammen wirken. Die Akzeptanz
bei Familien in schwierigen Lebenslagen hangt maBgeblich davon ab, dass diese Art der Res-
sourcen- und Subjektorientierung sich professionell und empathisch in den Angeboten aus-
drickt und sich dabei glaubhaft vermittelt.

9. Perspektiven der Gesundheitsforderung fiir die Frithen Hilfen

Die in Deutschland seit den 1990er Jahren wieder eingeflihrten Gesundheitswissenschaften/
Public Health haben mit dem Konzept der Gesundheitsférderung durch die Ottawa-Charta von
1986 eine praktische Leitorientierung von dem defizitorientierten Ansatz der Pathogenese zum
Ressourcenansatz der Salutogenese. Mit drei Kernstrategien fir funf Handlungsfelder wird eine
umfassende Vision fiir gesundes Leben skizziert. Der politische und prozesshafte Auftrag der
Gesundheitsférderung hat sich in den Ottawa-Folgekonferenzen und der Forschung in drei Rich-
tungen gescharft. Zum einen werden durch die Analyse sozialer Determinanten die Zielgruppen
und Handlungsorte deutlich herausgestellt, Gesundheitsforderung ist hier auf das Ziel fokus-
siert, soziale Ungleichheit zu reduzieren. Daraus abgeleitet werden eher personal bezogene
Ressourcenkonzepte um die entscheidende Frage der Umweltbedingungen erweitert. SchlieBlich
wird der Politik aufgetragen, Rahmenbedingungen fiir Gesundheit Uber eine gesundheitsfor-
dernde Gesamtpolitik umfassend sicherzustellen. Mittels Programmen und Zielformulierungen
soll Politik auf einen ,,Whole Society Approach™ verpflichtet werden.

So anspruchsvoll wie diese Politikverpflichtung ist auch die konkrete Praxis der Gesundheitsfor-
derung, die sich insb. im zweiten Handlungsfeld der Ottawa-Charta, dem Setting-Ansatz, aus-
driickt. Kitas, Schulen und Jugendwelten sollen zu gesunden Lebenswelten fiir Kinder entwickelt
werden. Diese schon an sich ambitionierten Ziele bedirfen zu einer umfassenden Verwirkli-
chung einer starken Lobby (Anwaltschaftliche Vertretung, erste Kernstrategie) flir die Familie
als primdre Lebenswelt der Kinder.

Die Kommune stellt dabei das ,Dach-Setting’ fiir die Lebenswelten ,vor Ort’ dar. Ihre Gestaltung
obliegt der regionalen Politik, die wiederum der gezielten Unterstiitzung durch Landes- und
Bundespolitik mit all ihren (auch zivilgesellschaftlichen) Akteur/innen bedarf. Auch hierzu
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bestehen konkrete Programminitiativen wie der Kommunale Partnerprozess ,Gesund aufwach-
sen fur alle", der daflir einen Handlungsrahmen liefert.

Ein Vierteljahrhundert nach Ottawa kann mithin festgestellt werden: Das ressourcenorientierte
Konzept der Gesundheitsférderung hat von der zunachst abstrakten Vision in eine konkrete
Handlungspraxis gefunden, getreu dem Motto: Umwege erhdhen die Ortskenntnis. Bei der Fra-
ge, ob und wie er sich nachhaltig etabliert, muss die Uhr wieder zurlickgestellt werden: Damals
wie heute ist es im Wesentlichen eine Frage an mutiges Engagement einzelner Stakeholder (wie
Politiker/innen, Verbands- und Verwaltungsleiter/innen in Bund, Landern und Kommunen) und
v. a. an soziale und gesundheitliche Bewegungen, die bewirken kénnen, dass aus guten Modell-
projekten und umfassender wissenschaftlicher Fundierung eine breite und selbstverstandliche
gesellschaftliche Praxis entsteht, die auf gesunde Lebenswelten, Empowerment und Partizipati-
on ausgerichtet ist.

Dies gilt analog flir die Friihen Hilfen, die ebenfalls das Engagement bendtigen. Aus dem Be-
reich der Familienpolitik hat es hier zahlreiche Unterstiitzung gegeben, die das Handlungsfeld
Uberhaupt erst haben in der jetzigen Form entstehen lassen. Im Bereich der Gesundheitspolitik
sind Ansatze fiir ein Praventionsgesetz wiederholt gescheitert; hier ist zu hoffen, dass dem
nachsten und nunmehr 5. Anlauf zur Verabschiedung eines solchen Gesetzes (CDU, CSU & SPD
2013) mehr Erfolg beschieden sein mdge, und es sich auch der schwierigen Frage der Koopera-
tionen zwischen Gesundheitswesen und Jugendhilfe annimmt.
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