
Upstream – Downstream: 
Ansätze zur Verminderung 
ungleicher Gesundheitschancen

Der Einfluss der sozialen Lage auf den 
Gesundheitszustand ist vielfach wissen-
schaftlich belegt (vgl. Beiträge in diesem 
Heft sowie [1, 2]). Die nachgewiesene 
große gesundheitliche Ungleichheit ist in 
einer demokratischen Gesellschaft nicht 
akzeptabel, da auch individuelle Teilhabe- 
und Entwicklungschancen stark vom 
sozialen Status abhängen. Wilkinson und 
Picket [3] konnten in einer vergleichenden 
internationalen (Meta-) Studie zeigen, 
dass mit zunehmender sozialer Ungleich-
heit auch viele andere soziale Probleme 
wachsen, beispielsweise die Kriminali-
tät ansteigt oder die Bildungschancen ab-
nehmen.

Grundsätzlich lassen sich dem-
entsprechend zwei Typen von An-
sätzen unterscheiden, die gesundheit-
lichen Ungleichheiten zu verringern. 
Die zentrale Strategie zur Vermeidung 
und Verminderung sozial bedingter un-
gleicher Gesundheitschancen müsste sein 
Upstream, also „an der Quelle“ („an den 
Ursachen der Ursachen“) anzusetzen und 
die soziale Ungleichheit zu verringern, 
was dann auch und vor allem zu ver-

besserten Gesundheitschancen bei den 
sozial benachteiligten Personen führen 
würde. Downstream-Ansätze sind da-
gegen „stromabwärts“ auf die Gestaltung 
der konkreten Bedingungen vor Ort aus-
gerichtet. Sie versuchen, die aus sozialer 
Ungleichheit resultierenden Belastungen 
zu vermindern und die Potenziale der 
Betroffenen – beispielsweise an ihrem 
Wohnort, in der Schule oder im Betrieb 
– in ihrem Gesundheitshandeln („Ver-
halten“) zu stärken, damit sie diesen Be-
lastungen besser gewachsen sind und sie 
aktiv bewältigen können [4].

Das von Dahlgren und Whitehead 
vorgelegte Modell der Determinanten 
für Gesundheit [5] macht die jeweilige 
Wirkungsrichtung der beiden An-
sätze deutlich: Upstream-Ansätze be-
einflussen insbesondere die „äußeren“ 
Determinantenschichten wie z. B. 
wirtschafts- und sozialpolitische 
Regelungen als wesentliche Voraus-
setzungen für die Gestaltung der Lebens- 
und Arbeitsbedingungen. Demgegen-
über gestalten Downstream-Ansätze die 
Schichten der Determinanten, die im un-
mittelbaren Alltag von den Menschen er-
fahren werden, also die konkreten Wohn-, 
Arbeits- und Lebensbedingungen und die 

durch diese beeinflussten individuellen 
Lebensweisen [6].

Sowohl die Upstream- als auch die 
Downstream-Ansätze müssen Be-
dingungen für Gesundheit gestalten, die 
nicht im direkten Einflussbereich des 
Gesundheitssektors liegen: Bildungs-
chancen, Steuer- und Einkommens-
politik, Sozialpolitik, Sozialhilfe, Arbeits-
förderung oder auch Umweltgerechtig-
keit befinden sich in jeweils sektoraler 
Zuständigkeit. Erfolg versprechende 
Strategien zur Verbesserung gesund-
heitlicher Chancengleichheit sollten 
daher sektorenübergreifend ausgerichtet 
sein: Überlegungen zur Verminderung 
sozialer Ungleichheit – und der daraus 
resultierenden Ungleichheit bei den 
Gesundheitschancen – sollten ent-
sprechend in die Entscheidungskalküle 
aller Politikbereiche eingehen (Main-
streaming Health). Die WHO hat hierfür 
das Leitmotiv „Health in All Policies“ ge-
prägt (vgl. [7]).

Pragmatische Downstream-Ansätze 
sind in einem zweigleisigen Vorgehen 
darauf ausgerichtet, die gesundheitliche 
Situation sozial benachteiligter Menschen 
zu verbessern: Sie senken Gesund-
heitsbelastungen im Alltag und stärken 
gleichzeitig die Kompetenzen der Be-
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troffenen, diese Belastungen aktiv zu be-
wältigen. Im Zentrum dieser Gesund-
heitsförderung steht die Idee, Lebens-
welten gesundheitsgerechter zu ge-
stalten, sodass sie mehr zur Entfaltung 
der jeweiligen individuellen und persön-
lichen Potenziale beitragen können. In 
der Ottawa-Charta [8] ist dieser „Lebens-
welten-Ansatz“ (Setting-Ansatz) skizziert 
und inzwischen zu einem Leitbild der 
Gesundheitsförderung geworden. Dieser 
Ansatz verbindet individuelle, „ver-
haltensorientierte“ Ressourcenstärkung 
mit der Entwicklung und Verstetigung 
gesundheitsförderlicher Strukturen, auch 
als „Verhältnisorientierung“ bezeichnet. 
Beide Ansätze sollten im Selbstverständ-
nis der Gesundheitsförderung durch 
die aktive Einbindung der Menschen in 
den Lebenswelten (Partizipation) mit-
einander verbunden werden, um so die 
gesellschaftliche Aktivität und Teilhabe 
marginalisierter Gruppen zu stärken 
(Empowerment).

Der bundesweite Kooperationsver-
bund „Gesundheitliche Chancengleich-
heit“ greift diese Downstream-Ansätze 
auf, entwickelt Modelle für ein ko-
ordiniertes, intersektorales Handeln und 
überführt sie in modellhafte Aktivitäten. 
Er reagiert damit darauf, dass im föderal 
strukturierten Deutschland nationale 
Ziele zur Reduktion gesundheitlicher Un-
gleichheiten nicht politisch vorgegeben 
werden können (so wie in anderen 
Ländern mit zentralem Gesundheits-
system und Steuerfinanzierung). Hier 
sind lediglich die gesetzlichen Kranken-
kassen über die Regelungen des § 20 im 
SGB V beauftragt, einen Beitrag zur Ver-
ringerung sozial bedingter ungleicher 
Gesundheitschancen zu leisten. Der Ko-
operationsverbund füllt damit als ein frei-
williger Zusammenschluss von Partnern 
die vorhandene Lücke mit seinem inter-
sektoralen, handlungsfeldübergreifenden 
und praxisorientierten Ansatz zur Ver-
ringerung gesundheitlicher Ungleich-
heiten. Er fördert somit sowohl die Wahr-
nehmung des Problems als auch die Ent-
wicklung von Ansätzen zu dessen Über-
windung [9, 10].

Der vorliegende Beitrag zeigt Ent-
stehung, Struktur, Arbeitsschwerpunkte 
und Aktivitäten des Kooperationsver-
bundes. Vorgestellt werden die Inter-

netpräsenz des Verbundes, die Ko-
ordinierungsstellen „Gesundheitliche 
Chancengleichheit“ in den Bundes-
ländern, die Good-Practice-Kriterien 
als Beitrag zur Qualitätsentwicklung 
sowie der kommunale Partnerprozess 
als ein durch den Kooperationsverbund 
initiierter Ansatz, gesundheitsgerechte 
Strukturen auf kommunaler Ebene zu 
entwickeln. Nach einem (Zwischen-) 
Fazit zu den Ergebnissen der Arbeit des 
Verbundes reflektiert der abschließende 
Abschnitt „Perspektiven“ mögliche Bei-
träge des Kooperationsverbundes zur 
Umsetzung des im Sommer 2015 ver-
abschiedeten Bundespräventionsgesetzes.

Entstehung und 
Arbeitsschwerpunkte des 
Kooperationsverbundes

Im Herbst 2015 umfasst der bundes-
weite Kooperationsverbund „Gesund-
heitliche Chancengleichheit“ 65 Ko-
operationspartner. Vertreten sind neben 
allen Landesvereinigungen Gesund-
heit und der Bundesvereinigung für Prä-
vention und Gesundheitsförderung zahl-
reiche gesetzliche Krankenkassen, Ver-
bände der Ärzteschaft, Wohlfahrtsver-
bände, die kommunalen Spitzenverbände 
sowie die Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA) als Initiatorin 
des Verbundes. Sie ergriff im Jahr 2002 
die Initiative und brachte den Auf-
bau einer bundesweiten Online-Praxis-
datenbank zu Projekten, Angeboten und 
Maßnahmen der soziallagenbezogenen 
Gesundheitsförderung auf den Weg. 
Innerhalb weniger Wochen trugen sich 
über 2000 Träger gesundheitsfördernder 
Maßnahmen in die Online-Datenbank 
ein und belegten damit sowohl das große 
Interesse am Thema als auch die Vielfalt 
der Praxis (vgl. [11]). Die große Hetero-
genität bei den Angeboten machte es 
erforderlich, die zahlreichen Akteure 
kontinuierlich zu informieren und sie 
in einen wechselseitigen Erfahrungs-
austausch zu bringen, um damit die ge-
meinsame Weiterentwicklung dieser 
gesundheitsfördernden Maßnahmen zu 
initiieren und zu fördern. Die Gründung 
des bundesweiten Kooperationsver-
bundes unter dem Titel „Gesundheits-
förderung bei sozial Benachteiligten“ 

folgte im November 2003 (zur Geschichte 
des Verbundes auch [12]).

In ihrer Kooperationserklärung 
betonen die Partner des Kooperations-
verbundes, erfolgreiche Gesundheits-
förderung basiere „auf einer abgestimmten 
Strategie von Aufklärung, Beratung, 
Kompetenzentwicklung und strukturellen 
Maßnahmen.“ Wichtig sei, dass diese 
Maßnahmen den Menschen in ihrem un-
mittelbaren Lebensumfeld („Setting“) be-
gegneten [13].

Die Website www.gesundheit-
liche-chancengleichheit.de

Die Website des Kooperationsverbundes 
greift den in der Kooperationserklärung 
genannten Aspekt der „Aufklärung“ 
und Information auf. Seit 2003 bietet sie 
neben der bundesweiten Praxisdaten-
bank auch umfassende Informationen 
rund um Akteure, Strukturen und Praxis 
der soziallagenbezogenen Gesundheits-
förderung. Als bundesweit umfassendste 
Plattform zu diesen Themen richtet sie 
sich an Personen und Organisationen, die 
Informationen und Materialien suchen, 
beispielsweise Projektverantwortliche, 
Fachkräfte der Kommunalverwaltung 
oder Studierende.

Neben Informationen zu Struktur 
und Arbeitsweise des Kooperationsver-
bundes und der Praxisdatenbank finden 
sich hier die Seiten der Koordinierungs-
stellen „Gesundheitliche Chancengleich-
heit“ in den Bundesländern, Informationen 
zur Qualitätsentwicklung (Good-Practice-
Kriterien und -Beispiele, Qualität von 
Setting-Interventionen) sowie eine bundes-
weite Übersicht zu Veranstaltungsterminen 
aus dem Themenspektrum der Plattform.

Die Koordinierungs-
stellen „Gesundheitliche 
Chancengleichheit“ in 
den Bundesländern

Um die Anliegen des Kooperationsver-
bundes auch auf Länderebene zu unter-
stützen, nahmen 2004 die ersten Ko-
ordinierungsstellen unter dem Namen 
„Regionale Knoten“ ihre Arbeit in 
fünf Bundesländern auf. Bereits drei 
Jahre später existierte diese Struktur in 
allen 16 Ländern. Im Jahr 2012 in „Ko-
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ordinierungsstellen Gesundheitliche 
Chancengleichheit“ (KGC) umbenannt, 
vertreten sie die Themen und Anliegen 
des Kooperationsverbundes, indem sie 
in Gremien mitarbeiten, Informations- 
und Fortbildungsveranstaltungen durch-
führen, Materialien erstellen und Be-
ratungsleistungen anbieten. Träger der 
Koordinierungsstellen sind die jeweiligen 
Landesvereinigungen für Gesundheit 
(LVG) bzw. die Institutionen mit vergleich-
baren Koordinierungsaufgaben in den 

Ländern ohne LVG. Finanziert werden 
die KGC in der Regel paritätisch durch 
das für Gesundheit zuständige Landes-
ministerium und die Arbeitsgemeinschaft 
der gesetzlichen Krankenkassen.

Aufgrund der geringen personellen 
Ausstattung müssen die Koordinierungs-
stellen ihre Arbeit zurzeit auf ausgewählte, 
jeweils landesspezifische Schwerpunkte 
fokussieren. Gemeinsam ist den KGC, 
dass sie sektorenübergreifend beraten 
und informieren sowie die Qualitäts-

entwicklung initiieren und begleiten. 
Zentraler Bezugspunkt für die Quali-
tätsentwicklung sind dabei die im Ko-
operationsverbund gemeinsam ent-
wickelten Good-Practice-Kriterien.

Die Good-Practice-Kriterien: 
ein Rahmen für die 
Qualitätsentwicklung

Die Beschäftigung mit den in vielfacher 
Hinsicht heterogenen Einträgen in die 
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Gesundheitsförderung in den Lebenswelten gemeinsam stärken. Der Kooperationsverbund 
„Gesundheitliche Chancengleichheit“

Zusammenfassung
Hintergrund. Der 2003 von der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) initiierte bundesweite Kooperations-
verbund „Gesundheitliche Chancengleich-
heit“ greift die wissenschaftlichen Befunde 
zum Zusammenhang von sozialer Lage und 
Gesundheitszustand auf. Er verfolgt das 
Ziel, soziallagen- und lebensweltbezogene 
„Setting“-Ansätze zu stärken.
Strukturen und Arbeitsschwerpunkte. Im 
Herbst 2015 umfasst der Kooperations-
verbund 65 (institutionelle) Kooperations-
partner z. B. aus Prävention und Gesundheits-
förderung, der Ärzteschaft, den Wohlfahrts-
verbänden oder den kommunalen Spitzen-
verbänden. Die Website www.gesund-
heitliche-chancengleichheit.de bündelt 

die Informationen zu allen Aktivitäten und 
Strukturen des Verbundes. In den Bundes-
ländern beraten, vernetzen und begleiten 
die Koordinierungsstellen „Gesundheitliche 
Chancengleichheit“ die Akteure und Aktivi-
täten zu jeweils länderspezifischen Schwer-
punktthemen. Die durch gesetzliche Kranken-
kassen und Länderministerien finanzierten 
Koordinierungsstellen unterstützen auch die 
Qualitätsentwicklung und nutzen dafür die 
im Kooperationsverbund entwickelten Good-
Practice-Kriterien. Der kommunale Partner-
prozess „Gesundheit für alle“ (bis November 
2015 „Gesund aufwachsen für alle!“) unter-
stützt seit 2011 Kommunen bei der Ent-
wicklung integrierter, lebenslauforientierter 
Gesundheitsstrategien („Präventionsketten“).

Perspektive. Vor dem Hintergrund des im 
Sommer 2015 verabschiedeten Bundes-
präventionsgesetzes bieten die Strukturen 
und Arbeitsergebnisse des Kooperations-
verbundes eine Vielzahl von Anknüpfungs-
punkten, um sowohl auf Bundesebene als 
auch in den Ländern die Aktivitäten zur 
Stärkung lebensweltbezogener Prävention 
und Gesundheitsförderung zu verbreitern und 
weiter zu entwickeln. Der vorliegende Beitrag 
spricht auch aktuelle und künftige Heraus-
forderungen des Kooperationsverbundes an.

Schlüsselwörter
Gesundheitliche Ungleichheit · Setting-
Ansatz · Kooperationsverbund · 
Präventionsketten · Good Practice

Consolidated efforts to strengthen health promotion in living environments. 
The cooperation network “Equity in Health”

Abstract
Background. In 2003, the German Federal 
Center for Health Education (BZgA) initiated 
a national Cooperation Network named “Eq-
uity in Health” to address scientific results, fo-
cusing on the association between social in-
equalities and health. The main goal is to 
support setting approaches aimed at reduc-
ing these health inequalities.
Results and key activities. In the autumn 
of 2015 the Cooperation Network comprised 
a total of 65 (institutional) cooperation part-
ners, e.g., from prevention and health pro-
motion, from the medical profession, from 
the welfare associations, and from the mu-
nicipal umbrella organziations. The website 
www.gesundheitliche-chancengleichheit.
de was created to present the information 
available on all activities and structures. Fur-

ther, Coordination Centers for Health Equity 
were established in all federal states of Ger-
many to advise, coordinate and provide sup-
port for all those who are actively engaged in 
the key issues for each state. These Coordina-
tion Centers are sponsored by the statutory 
sickness funds and the Health Ministry of the 
respective states. They also support continu-
ous quality improvement, based on the good 
practice criteria developed by the Coopera-
tion Network. Since 2011, the local partner 
process “Health for All” (until November 2015 
“Growing Up Healthily for All”) has assisted 
the municipalities in developing their own in-
tegrated health strategies oriented toward 
the different stages in the life course (“pre-
vention chains”).

Perspectives. The results and structures that 
have emerged from the Cooperation Net-
work form a good basis for the implemen-
tation of the new national Prevention Law 
passed by German Parliament in July 2015, 
to expand and develop further, on a country-
wide basis and in the various states, living-
space-oriented prevention and health pro-
motion consolidating activities. The paper al-
so discusses the present and future challeng-
es of the Cooperation Network.

Keywords
Health inequality · Setting approach · 
Cooperation network · Prevention chains · 
Good practice
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Praxisdatenbank warf bereits in der 
Gründungsphase des Kooperationsver-
bundes die Frage auf, wie kenntlich ge-
macht und vermittelt werden könnte, 
was „gute Praxis“ auszeichnet. Der be-
ratende Arbeitskreis des Kooperations-
verbundes, in dem Expertinnen und 
Experten aus Praxis, Wissenschaft, gesetz-
licher Krankenversicherung, Politik sowie 
weiteren für die Gesundheitsförderung 
wichtigen Handlungsfeldern vertreten 
sind [14], begann 2004 damit, Kriterien 
für „gute Praxis“ zu entwickeln und 
einen Prozess für die Auswahl und Be-
schreibung guter Beispiele zu konzipieren. 
Dabei griff er Ergebnisse aus der inter-
nationalen Forschung auf und knüpfte 
an Vorarbeiten aus anderen Handlungs-
feldern an, insbesondere an die Kriterien 
„guter Praxis“ aus dem Bund-Länder-
Programm Soziale Stadt [15].

Die zwölf Kriterien lassen sich in drei 
Gruppen einteilen (vgl. auch [16]):
1. Basiskriterien:

 z   Konzeption (Ziele, Wirkungs-
weisen und -wege sind klar be-
nannt)

 z Zielgruppenbezug (die Personen-
gruppen, deren gesundheitliche 
Situation durch die Maßnahme ver-
bessert werden soll, sind klar be-
nannt)
 z Setting-Ansatz (Lebenswelten 
werden gesundheitsgerecht ge-
staltet)

2. Zielgruppenorientierung der Maß-
nahmen:
 z   Empowerment (Einzelne und 

Gruppen werden befähigt, 
informierte Entscheidungen zu 
treffen und umzusetzen)

 z Partizipation (Entscheidungsbefug-
nisse werden an die Mitglieder der 
Zielgruppe übertragen)
 z Niedrigschwellige Arbeitsweise (Zu-
gangshürden werden vermieden)
 z Multiplikatorenkonzept (Multi-
plikator/-innen werden 
systematisch qualifiziert und ein-
bezogen)

3. Nachhaltigkeit und Qualitätsent-
wicklung der Maßnahmen:
 z   Nachhaltigkeit (die Maß-

nahme wird verstetigt und dabei 
kontinuierlich weiterentwickelt)

 z Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung (die Maßnahme ist in 
kommunale und andere komplexe 
Strategien eingebunden)
 z Qualitätsmanagement (Methoden 
der Qualitätsentwicklung werden 
systematisch angewendet)
 z Dokumentation und Evaluation 
(Arbeitsergebnisse werden 
dokumentiert und kritisch 
reflektiert)
 z Erfassung des Kosten-Wirksamkeits-
Verhältnisses (Indikatoren zur Be-
wertung der Kosten und der Wirk-
samkeit des Angebotes werden er-
mittelt)

Die Good-Practice-Kriterien verstehen 
sich als ein Beitrag zur Qualitätsent-
wicklung in der Gesundheitsförderung. 
Sie sollen die Anbieter gesundheits-
fördernder Maßnahmen dabei unter-
stützen, ihre Arbeit insbesondere im Hin-
blick auf die Bedarfs- und Zielgruppen-
gerechtigkeit sowie auf die Einbettung 
in regionale Strukturen zu reflektieren 
und weiterzuentwickeln. Die Kriterien 
bieten einen Rahmen, die Möglichkeiten 
und Grenzen gesundheitsfördernder 
Maßnahmen vor dem Hintergrund 
der konkreten (lokalen) Bedingungen 
und Ressourcen zu reflektieren und 
realistische Ziele und Maßnahmen zu 
formulieren. Inzwischen bezieht sich auch 
der Leitfaden der gesetzlichen Kranken-
kassen zur Umsetzung des § 20 SGB V 
im Abschnitt „Leistungsarten, Förder-
kriterien und Ausschlusskriterien“ auf 
diese Kriterien guter Praxis [17].

Kennzeichen des Good-Practice-
Prozesses sind:
 5 „Praxisbezug“: Die Good-Practice-
Kriterien sind stets mit konkreten 
Beispielen verbunden, die in der 
Praxisdatenbank recherchiert werden 
können.
 5 „Praxis lernt von Praxis“, um ge-
meinsam die Qualität der 
soziallagenbezogenen Gesund-
heitsförderung weiterentwickeln zu 
können. Aus diesem Grund wird von 
„guter“ und nicht von „bester“ Praxis 
gesprochen: Der Good-Practice-Aus-
wahlprozess soll keinen Wettbewerb 
zur Auszeichnung von Höchst-
leistungen initiieren, sondern „gute“ 

Ansätze bekannt machen und ihre 
Verbreitung fördern, auch für Träger 
und Institutionen mit bescheidenen 
finanziellen und personellen 
Ressourcen.
 5 „Generischer Ansatz“: Die Good-
Practice-Kriterien bieten einen 
Orientierungsrahmen für „gute 
Praxis“ in allen Handlungsfeldern der 
soziallagenbezogenen Gesundheits-
förderung. Sie sind daher geeignet, 
trägerübergreifend als gemeinsamer 
Bezugspunkt für die Qualitätsent-
wicklung zu dienen. Dies bedeutet 
jedoch auch, dass die Kriterien für 
die Umsetzung in unterschiedlichen 
Praxisfeldern „übersetzt“ werden 
müssen. Diese Übersetzungsleistung 
ist ein wichtiger Schritt im Prozess 
der Qualitätsentwicklung.
 5 „Komplementärer Ansatz“: Die 
Good-Practice-Kriterien vermitteln 
fachliche Orientierung, und durch 
die Beispiele auch anschauliche Ver-
knüpfungen zur Praxis. Sie bieten 
kein generelles Verfahren an, Quali-
tätsentwicklung in Organisationen 
und Institutionen zu implementieren. 
Dies wäre auch nicht sinnvoll: Die 
unterschiedlichen Handlungs-
bedingungen und Ressourcenaus-
stattungen bei den Trägern der 
Gesundheitsförderung erlauben 
keinen einheitlichen Ansatz für das 
Qualitätsmanagement. Die Good-
Practice-Kriterien und -Beispiele 
schaffen vielmehr fachliche An-
knüpfungsmöglichkeiten für die 
jeweils maßnahmen- bzw. träger-
spezifische Implementierung der 
Qualitätsentwicklung (vgl. für die 
Anknüpfung an die Partizipative 
Qualitätsentwicklung [18]).

Seit November 2015 liegen die Good-
Practice-Kriterien als inhaltlich erweiterte 
und konkretisierte „Steckbriefe“ vor [19]. 
Jeder der zwölf Kriterien-Steckbriefe ist 
als Verständigungs- und Anwendungs-
hilfe angelegt und enthält jeweils vier 
Elemente: 1) kurze Definition des 
Kriteriums, 2) Darstellung verschiedener 
Umsetzungsstufen (von „überhaupt 
nicht“ bzw. „nur ansatzweise umgesetzt“ 
bis zu „umfassend umgesetzt“), 3) kurze 
Erläuterung dieser Stufen und schließlich 
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4) Hinweise auf weiterführende Literatur. 
Die Beschreibung verschiedener auf-
steigender Umsetzungsstufen für jedes 
Kriterium erweitert die im Alltagsver-
ständnis oft vorherrschende binäre Logik 
(„umgesetzt“ bzw. „nicht umgesetzt“) 
und unterstreicht das Ziel der Qualitäts-
entwicklung, Wege und Möglichkeiten 
zur schrittweisen Weiterentwicklung 
der Praxis aufzuzeigen. Der Prozess der 
„Steckbrief“-Entwicklung ist ein Er-
gebnis der intensiven Auseinander-
setzung des beratenden Arbeitskreises 
mit der gesundheitsfördernden Praxis im 
Rahmen des Good-Practice-Auswahl-
prozesses und den in diesem Prozess ge-
wonnenen Erkenntnissen.

Die zwölf Good-Practice-Kriterien 
sind heute als Angebot zur Qualitätsent-
wicklung in der Gesundheitsförderung 
allgemein akzeptiert und gut etabliert, 
neben Ansätzen wie der partizipativen 
Qualitätsentwicklung oder quint-essenz 
([20–22]). Systematische Erkenntnisse zur 
Anwendung der Good-Practice-Kriterien 
in der gesundheitsfördernden Praxis 
liegen jedoch – wie auch bei den anderen 
Ansätzen der Qualitätsentwicklung 
– noch nicht vor. Eine 2014 durch-
geführte Befragung (u. a. der Landesver-
einigungen für Gesundheit) ergab, dass 
die Good-Practice-Kriterien „aufgrund 
ihrer Niedrigschwelligkeit, der übersicht-
lichen Darstellung sowie der öffentlich-
keitswirksamen Außendarstellung auf 
der Internetseite des Kooperations-
verbunds ‚Gesundheitliche Chancen-
gleichheit‘ als besonders praxisfreund-
lich und ansprechend“ wahrgenommen 
werden und fester Bestandteil der Fort-
bildungsveranstaltungen der Landesver-
einigungen sind [23]. In Zukunft wird es 
darauf ankommen, mehr Transparenz zur 
Nutzung der Kriterien zu schaffen sowie 
die Schnittstellen und möglichen Syn-
ergien zwischen den unterschiedlichen 
Verfahren der Qualitätsentwicklung zu 
identifizieren.

Der kommunale Partnerprozess 
„Gesundheit für alle!“

Im Laufe der Arbeit des Kooperations-
verbundes wurde die Bedeutung der 
kommunalen Ebene als derjenigen 
Lebenswelt (Setting) immer deutlicher, in 

der eine Vielzahl wichtiger Determinanten 
für Gesundheit gestaltet werden können. 
Nach umfangreichen Vorarbeiten ge-
meinsam mit den Partnern im Ver-
bund erschien 2009 die erste Auflage der 
Arbeitshilfe „Aktiv werden für Gesund-
heit – Arbeitshilfen für kommunale Prä-
vention und Gesundheitsförderung“. Sie 
enthielt fünf Fachhefte, die sich ausdrück-
lich auch an kommunale Akteure außer-
halb des Gesundheitsbereiches wendeten 
und aufzeigten, wie kommunale Be-
dingungen für gesundheitliche Chancen-
gleichheit gestaltet werden können. In 
die Arbeitshilfen gingen unter anderem 
eine Auswertung der Beispiele „guter 
Praxis“ ein, die Ergebnisse mehrerer 
Expert/-innen-Workshops sowie die Er-
fahrungen aus der Arbeit der Landes-Ko-
ordinierungsstellen. Die Arbeitshilfe liegt 
inzwischen in vierter überarbeiteter und 
um zwei Fachhefte erweiterter Auflage 
vor [24].

Die intensive Beschäftigung mit den 
gesundheitsförderlichen Gestaltungs-
möglichkeiten im kommunalen Setting 
sowie die Erfahrungen in Kommunen 
wie Dormagen [25] und Monheim 
[26] zeigten die Potenziale integrierter 
kommunaler Strategien. Diese Strategien 
verknüpfen die Aktivitäten verschiedener 
kommunaler Handlungsfelder (z. B. 
Gesundheit, Jugend, Soziales und Bildung) 
miteinander. Im Vordergrund steht dabei 
das gemeinsame Ziel, allen Menschen 
in der Kommune möglichst günstige 
Rahmenbedingungen für ein Leben im 
Wohlergehen zu schaffen, auch und 
vor allem für die sozial benachteiligten 
Menschen. Wenn diese Strategien zudem 
auf die gesundheitsgerechte Gestaltung 
biografischer Übergänge ausgerichtet sind 
(z. B. auf die Unterstützung beim Eintritt 
in die Schule oder beim Übergang von der 
Schule in eine Ausbildung), dann wird oft 
der Begriff „Präventionskette“ benutzt.

„Präventionsketten“ sind darauf aus-
gerichtet, kommunale Aktivitäten für 
Heranwachsende und ihre Familien 
über die verschiedenen Altersgruppen 
und Lebensphasen hinweg zusammen-
zuführen. Ziel ist, umfassende Lebens- 
und Teilhabechancen zu eröffnen und 
individuelle, familiäre und soziale Eigen-
ressourcen zu stärken, auch und vor 
allem um die soziale und gesundheitliche 

Chancengleichheit zu fördern. Eine Prä-
ventionskette umfasst Angebote, Maß-
nahmen sowie Netzwerke zur Förderung, 
Unterstützung, Beratung, Bildung, Be-
treuung, Partizipation und zum Kinder-
schutz [27].

Präventionsketten bzw. integrierte 
kommunale Gesundheitsstrategien ver-
folgen einen intersektoralen und inter-
professionellen Ansatz. Sie bündeln vor-
handene Ressourcen, indem sie An-
gebote und Aktivitäten aus unterschied-
lichen Handlungsfeldern, Ebenen und 
Ressorts zusammenführen. Ein wichtiges 
Merkmal einer Präventionskette ist die 
Orientierung an Praxisfeldern entlang des 
Lebensverlaufs von Heranwachsenden 
und ihren Familien (z. B. Schwanger-
schaft, Krippe/Kita, Schule, berufliche 
Ausbildung). Aus der jeweiligen Praxis 
werden alle Akteure und Institutionen 
einbezogen, die zu einem Aufwachsen 
im Wohlergehen beitragen können. Ein 
Fokus liegt dabei auf der Sicherung der 
Übergänge zwischen den Angeboten und 
Institutionen im jeweiligen Setting, z. B. 
beim Übergang aus der Familie in die Kita 
oder aus der Kita in die Grundschule.

Weiteres wesentliches Merkmal 
dieses strukturellen Ansatzes ist neben 
der Lebenslauforientierung die „Priori-
tät der Partizipation“. Dazu kommen die 
Kindzentriertheit, insbesondere bei der 
Sichtung und Entwicklung der Angebote 
(„Was braucht das Kind?“, „Was braucht 
die Familie?“) ebenso wie eine explizite 
Lebenswelt- und Ressourcenperspektive.

Beim Aufbau einer Präventionskette 
können unterschiedliche Entwicklungs-
pfade beschritten werden. Die Vor-
gehensweise wird entscheidend durch die 
lokalen Ausgangsbedingungen geprägt, 
etwa durch den Typus der kommunalen 
Gebietskörperschaft, durch Stärken 
und Schwächen der Angebotsland-
schaft oder auch durch den Grad der 
bereits bestehenden Vernetzung. Diese 
kommunale Diversität bringt es mit sich, 
dass jede Kommune an unterschiedlichen 
Stationen in den Aufbau der Präventions-
kette startet. Trotzdem ist das weitere 
Vorgehen nicht beliebig, sondern ver-
läuft gesteuert, systematisch und prozess-
orientiert. Zu den Herausforderungen, 
die sich dabei allen Akteuren stellen, ge-
hört eine beteiligungsorientierte Ent-

270

Leitthema

| Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 · 2016



wicklung der Steuerungsstrukturen. 
Diese beinhaltet Entscheidungen über 
die Besetzung der Steuerungsgruppe, die 
Positionierung, Verankerung und Aus-
stattung der Koordination und nicht zu-
letzt die Gestaltung der intersektoralen 
Abstimmungsprozesse. Für einen aus-
führlichen Überblick siehe [27].

Um vor allem die mit dem Begriff 
„Prävention“ verbundene primäre Risiko-
orientierung zu vermeiden, werden als be-
griffliche Alternativen zu „Präventions-
kette“ die Bezeichnungen „Integrierte 
kommunale Gesundheitsstrategien“ oder 
auch „Gesundheitsförderungs- und Prä-
ventionsketten“ vorgeschlagen [28].

Der kommunale Partnerprozess 
„Gesundheit für alle!“ (bis November 2015 
„Gesund aufwachsen für alle!“) wurde im 
Herbst 2011 durch den Kooperations-
verbund initiiert. Er bietet Kommunen 
eine Plattform, sich über Strategien, 
Probleme und Lösungswege beim Auf-
bau kommunaler Präventionsketten aus-
zutauschen. Begleitet wurde der Auf-
takt durch die Handlungsempfehlungen 
„Gesundheitschancen von sozial be-
nachteiligten Kindern und Jugendlichen 
nachhaltig verbessern!“ [29] und durch 
eine Zusammenstellung fachlicher An-
knüpfungspunkte und Vorarbeiten 
[30]. Die Broschüre „Von Anfang an ge-
meinsam“ [31] stellt Erfahrungen be-
teiligter Kommunen aus den ersten 
drei Jahren des Partnerprozesses vor 
und erläutert detailliert dessen Unter-
stützungsangebote. Neben den von den 
Koordinierungsstellen Gesundheit-
liche Chancengleichheit angebotenen 
Beratungsleistungen und den Werk-
stätten „Gesunde Kommune“ ist hier vor 
allem das „Portal für kommunale Zu-
sammenarbeit“, www.inforo-online.de, 
zu nennen. Die kommunalen Akteure 
können hier eine Online-Visitenkarte für 
ihre Kommune anlegen, sich in offenen 
oder geschlossenen Diskussionsforen 
mit Partnern kommunal oder bundes-
weit austauschen, Termine koordinieren 
und Materialien bereitstellen. Mittler-
weile sind mehr als 2300 Personen auf 
inforo online registriert und 50 Partner-
kommunen mit insgesamt mehr als 
11 Mio. Einwohnerinnen und Einwohnern 
beteiligen sich aktiv am kommunalen 
Partnerprozess (zur Arbeitsweise [32]).

Nachdem in den ersten Jahren der 
Arbeit vor allem die kommunalen Be-
dingungen für ein gesundes Aufwachsen 
im Mittelpunkt standen, wurde der 
kommunale Partnerprozess im November 
2015 unter dem neuen Titel „Gesundheit 
für alle“ auf die gesamte Lebensspanne 
erweitert. Die intersektorale Vernetzung 
kommunaler Unterstützungsangebote 
gestaltet auch für die Menschen im „Er-
werbsalter“ sowie für ältere und hoch-
altrige Menschen wichtige Determinanten 
für Gesundheit. Konzeptionell ist diese 
Erweiterung eine große Herausforderung: 
Die biografisch und institutionell ge-
prägten Übergänge im Kindes- und 
Jugendalter sind in den späteren Lebens-
phasen wesentlich individueller und 
weniger normiert als in den ersten 
Lebensphasen. Für die Gestaltung der 
kommunalen Strategien bedeutet dies, 
dass die Vernetzung der Unterstützungs-
angebote flexibler und breiter aufgestellt 
sein sollte als für die ersten Lebensjahre. 
Die integrierte kommunale Strategie wird 
somit zur Klammer eines umfassenderen 
kommunalen Gesundheitsförderungs- 
und Präventions-Netzwerkes. 

Der kommunale Partnerprozess wird 
durch einen Beschluss der Gesundheits-
ministerkonferenz [33] sowie durch 
die drei kommunalen Spitzenverbände 
unterstützt. Dies eröffnet die Perspektive 
für die Entwicklung eines Bund-Länder-
Kommunen-Konzeptes der gesundheit-
lichen Chancengleichheit und entspricht 
einem auf die Gesamtbevölkerung in 
Deutschland gerichteten Public-Health-
Ansatz.

Ergebnisse der Arbeit des 
Kooperationsverbundes: 
ein Zwischenfazit

Ein (Zwischen-) Fazit der Arbeit des 
Kooperationsverbundes muss sich auf 
die Bewertung der Strukturen und 
Prozesse konzentrieren, die zur Stärkung 
soziallagenbezogener Gesundheits-
förderung in Deutschland aufgebaut 
wurden. Auf der Strukturebene ist es ge-
lungen, über die Jahre hinweg die Arbeit 
des Kooperationsverbundes mit einem 
kontinuierlich wachsenden Mitglieder-
bestand zu verstetigen und die Arbeit der 

Koordinierungsstellen in den Bundes-
ländern zu sichern.

In einer 2013 durchgeführten Be-
fragung berichten Akteure aus dem 
Arbeitskontext des Kooperations-
verbundes „Lern- und Transfer-
prozesse, Strukturbildung, Impulsgebung, 
Informationsaustausch und Verbreitung 
des Themas sozialbedingter gesundheit-
licher Problemlagen“ hätten positive Aus-
wirkungen auf ihren jeweiligen Tätig-
keitsbereich gehabt [34]. Als Erfolge des 
Kooperationsverbundes bewerten sie 
die Verbreitung des Themas gesundheit-
liche Chancengleichheit, die Umsetzung 
von Projekten wie der Praxisdatenbank 
oder dem kommunalen Partnerprozess 
sowie die Entwicklung intersektoraler 
Vernetzung und Zusammenarbeit, etwa 
durch die Einbindung der kommunalen 
Spitzenverbände [35].

Der Auf- und Ausbau des kommunalen 
Partnerprozesses zu „Gesundheit für alle!“ 
zeigt, dass der Verbund eine geeignete 
Struktur bereitstellt, um innovative An-
sätze gemeinsam mit Kooperations-
partnern (hier insbesondere den 
kommunalen Spitzenverbänden) umzu-
setzen.

Das breite Interesse an den Materialien 
des Kooperationsverbundes lässt sich auch 
dadurch belegen, dass sowohl die Website 
des Verbundes als auch die Publikationen 
aus dem Verbund kontinuierlich in großer 
Zahl abgerufen werden. Auch wenn 
diese Angaben keine Rückschlüsse auf 
die konkrete Nutzung der abgerufenen 
Informationen zulassen, so belegen 
sie doch deren Verbreitungsgrad und 
Akzeptanz. Dies gilt auch für die Good-
Practice-Kriterien, die von Akteuren aus 
der gesundheitsförderlichen Praxis z. B. 
im Rahmen von Veranstaltungen und 
Workshops stets als hilfreicher Beitrag 
zur Qualitätsentwicklung ihrer Arbeit ge-
sehen werden.

Zu erwähnen sind aber auch einige 
Probleme. So ist es bislang noch nicht 
in allen Bundesländern gelungen, für 
die Koordinierungsstellen Gesund-
heitliche Chancengleichheit finanzielle 
Perspektiven zu eröffnen, die über ein-
jährige Förderanträge für die Ausstattung 
mit nur einer halben Personalstelle für das 
ganze Bundesland hinaus reichen. Diese 
befristete, stark beschränkte Förderung 
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setzt den Beratungs- und Unterstützungs-
möglichkeiten der regionalen Ko-
ordinatorinnen und Koordinatoren enge 
Grenzen.

Eine weitere Herausforderung für die 
Arbeit des Verbundes liegt in der Ver-
ankerung der Good-Practice-Kriterien 
als trägerübergreifende Grundlage für 
Ansätze der Qualitätsentwicklung in 
der soziallagenbezogenen Gesundheits-
förderung. Noch stehen die Kriterien 
weitgehend unverbunden neben den 
zahlreichen weiteren Ansätzen zur 
Qualitätsentwicklung in der Gesund-
heitsförderung. Anspruchsvoll ist dabei 
auch die Aufgabe, die Beschreibung der 
Kriterien aktuell und „auf Augenhöhe“ 
mit der sich weiterentwickelnden Praxis 
zu halten.

Eine zentrale Kritik an der Arbeit 
des Kooperationsverbundes wurde in 
einer Evaluation des Kooperationsver-
bundes 2007 geäußert [36]. In einer 
„Spiegelbilderhebung“ bei Mitgliedern 
des Kooperationsverbundes auf der einen 
und Trägern gesundheitsfördernder 
Projekte auf der anderen Seite wurden 
divergierende Erwartungen deutlich 
zwischen möglichst übergreifenden 
Empfehlungen für die Weiterentwicklung 
der soziallagenbezogenen Gesundheits-
förderung einerseits und möglichst 
konkreten Hinweisen zur Durchführung 
von Einzelmaßnahmen andererseits. Eine 
Antwort auf diese Kritik kann im 2011 ge-
starteten kommunalen Partnerprozess 
gesehen werden, der das Konzept der 
kommunalen Präventionskette mit dem 
konkreten Web-2.0-Angebot www.inforo-
online.de für Fachkräfte in Kommunen 
verbindet.

Perspektiven

Die aktuelle Diskussion um die weitere 
Entwicklung der soziallagenbezogenen 
Prävention und Gesundheitsförderung 
in Deutschland ist stark mit der Um-
setzung des im Sommer 2015 ver-
abschiedeten Gesetzes zur Stärkung 
von Gesundheitsförderung und Prä-
vention (Präventionsgesetz) verknüpft 
[37]. Das Gesetz bestätigt und stärkt die 
Perspektive des Kooperationsverbundes, 
da es zusätzliche Ressourcen für lebens-
weltorientierte Maßnahmen bereitstellt 

und die Akteure aufruft, auf Ebene von 
Bund und Ländern gemeinsame Prä-
ventionsstrategien (bzw. die dafür be-
nötigten Rahmenvereinbarungen) zu ent-
wickeln. Gleichzeitig aber ist das Gesetz 
primär auf die gesetzliche Krankenver-
sicherung als Kostenträger ausgerichtet, 
unter weitgehender Ausklammerung 
anderer Sozialversicherungsträger sowie 
von Bund und Ländern. Diese ein-
geschränkte Struktur wird dem An-
spruch eines Upstream-Ansatzes nicht 
gerecht, die Schaffung gesundheitsförder-
licher Lebensbedingungen als hand-
lungsfeldübergreifende Aufgabe zu ver-
stehen und möglichst alle gesundheits-
relevanten Akteursgruppen verbindlich 
einzubeziehen.

Gleichwohl bieten die Strukturen und 
Arbeitsergebnisse des Kooperationsver-
bundes eine Vielzahl von Anknüpfungs-
punkten, um auf Bundesebene und in 
den Ländern die Mittel des Präventions-
gesetzes nachhaltig einzusetzen. Mit den 
Koordinierungsstellen Gesundheitliche 
Chancengleichheit existieren auf Länder-
ebene bereits gut etablierte Strukturen, 
die in der Regel von den gesetzlichen 
Krankenkassen und den für Gesund-
heit zuständigen Landesministerien ge-
meinsam finanziert werden. Die dort 
bereits begonnenen Prozesse fortzu-
führen und zu erweitern – insbesondere 
die Aktivitäten zum Aufbau integrierter 
kommunaler Strategien (kommunaler 
Präventionsketten) –, würde einen weit-
gehend nahtlosen Start in die Umsetzung 
des Präventionsgesetzes ermöglichen. Zu-
gleich bieten die Gesundheitsförderungs- 
und Präventionsketten mit ihrer Betonung 
der lebenslauforientierten Gesundheits-
förderung einen guten Ansatzpunkt für 
die systematische Ausweitung der Aktivi-
täten (entsprechend der zusätzlichen 
Ressourcen!). Bei der Umsetzung des Prä-
ventionsgesetzes wird es jetzt auch und 
vor allem um die Entwicklung eines ge-
meinsamen, trägerübergreifenden Ver-
ständnisses über die Qualität der Maß-
nahmen und Aktivitäten gehen. Die Vor-
arbeiten des Kooperationsverbundes zur 
Qualitätsentwicklung sowie die Good-
Practice-Kriterien und -Beispiele bilden 
hierfür eine allgemein akzeptierte und 
bundesweit verbreitete Grundlage.
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