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Vernetzte kommunale Gesund-
heitsförderung für Kinder und
Jugendliche
Überblick über den Status quo in
Deutschland

Hintergrund

Vernetzung gehört gemäß der 1986
von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) veröffentlichten Ottawa-Charta
zu den Kernstrategien der Gesund-
heitsförderung: Die Umsetzung einer
gesundheitsförderlichen Politik erfor-
dert die Beteiligung aller relevanten
Akteure und deren koordiniertes Zu-
sammenwirken über Sektorengrenzen
und Zuständigkeitsbereiche hinweg [1].
Eine solche übergreifende Vernetzung
ist im föderalistischen Deutschland mit
seinen verschiedenen Sozialversiche-
rungssystemen und seiner pluralen
Trägerstruktur besonders notwendig,
aufgrund der verteilten Zuständigkeiten
und der stark versäulten Leistungs- und
Verwaltungssysteme zugleich aber auch
sehr schwierig zu realisieren. Dies wird
besonders auf kommunaler Ebene deut-
lich, da hier die Problemlagen, für die
das bestehende Sozialsystem keine oder
nur eine unzureichende Lösung bie-
tet, bearbeitet werden müssen. Immer
mehr Kommunen machen sich deshalb
auf, Strukturen der Zusammenarbeit zu
schaffen und bestehende Angebote und
Maßnahmen der Gesundheitsförderung
und Prävention, insbesondere für Kin-
der, stärker aufeinander abzustimmen.

Ziel des Beitrags ist es, einen Über-
blick über die vernetzte kommunale
Gesundheitsförderung für Kinder und
Jugendliche zu geben sowie Grundlagen
und Hindernisse der Umsetzung dar-

zustellen. Unser Fokus liegt dabei auf
der Gesundheitsförderung und damit
auf der salutogenetischen Perspektive,
nach der Gesundheit nicht als Zustand,
sondern als Prozess verstandenwird. Auf
Ebene der praktischen Umsetzung ist
eine Abgrenzung zur Prävention jedoch
nicht möglich, da vernetzte Ansätze zu-
meist sowohl gesundheitsförderliche als
auch präventive Ziele und Maßnahmen
umfassen. Ähnlich offen verwenden wir
den Begriff der „Vernetzung“, da sich
in der Praxis zahlreiche Formen hier-
von finden. In der Regel handelt es
sich auf kommunaler Ebene um eine
horizontale Vernetzung von Akteuren,
die in irgendeiner Weise für Kinder
und Jugendliche Verantwortung tra-
gen, Leistungen erbringen oder einen
anderen Bezug zu dieser Zielgruppe
aufweisen. Die kommunale Vernetzung
umfasst dabei sowohl die Zusammenar-
beit verschiedenerVerwaltungseinheiten
miteinander als auch die Zusammen-
arbeit mit externen Akteuren, wie zum
BeispielWohlfahrtsverbänden, Vereinen
und privaten Leistungserbringern. Die
Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen
sollte entsprechend der Kernforderung
der Ottawa-Charta ebenfalls eingebun-
den sein, ist dies jedoch häufig (noch)
nicht. Eine besondere Form der vernetz-
ten Gesundheitsförderung stellen inte-
grierte Strategien dar. Hier erfolgt die
Vernetzung lebensphasenübergreifend,
d.h., Akteure, die für unterschiedliche

Phasen der Kindheit bzw. Jugend zu-
ständig sind, kooperieren miteinander.

Unser Beitrag wird im Folgenden
zunächst die Rolle der Kommunen im
Bereich der Gesundheitsförderung im
deutschen Mehrebenensystem darlegen,
bevor wir im zweiten Schritt den Sta-
tus quo der vernetzten kommunalen
Gesundheitsförderung für Kinder und
Jugendliche in Deutschland beschrei-
ben. Daran anschließend diskutieren
wir die unserer Meinung nach zentra-
len Umsetzungshürden in Deutschland
und skizzieren die Umsetzung vernetz-
ter Gesundheitsförderung für Kinder in
zwei weiteren europäischen Ländern. Im
Fazit fordern wir weitere Bundes- bzw.
Landesinitiativen zum Ausbau vernetz-
ter Gesundheitsförderung und regen
zusätzliche Forschungsinitiativen in die-
sem Feld an.

Die Rolle der Kommunen im Be-
reich der Gesundheitsförderung

Die rechtlichen Zuständigkeiten für Ge-
sundheitsförderung liegen in Deutsch-
land ausschließlich bei den Ländern
[2]. Der Bund hat diesbezüglich kei-
ne direkten Kompetenzen. Aufgrund
seiner Zuständigkeit für die Sozialversi-
cherungen kann er jedoch Regelungen
zur Gesundheitsförderung im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung
und der anderen Sozialversicherungen
treffen. Zwischen den Ländern bestehen
große Unterschiede in der Ausgestal-
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tung der Gesundheitsförderung. Zwar
sehen alle entsprechenden Landesgeset-
ze Gesundheitsförderung als Aufgabe
des Öffentlichen Gesundheitsdienstes
(ÖGD) vor, divergieren aber in Bezug
auf erwähnte Zielgruppen und andere
Aspekte [3]. Die Kommunen können
jedoch aufgrund ihrer grundgesetz-
lich garantierten Selbstverwaltung (Art.
28 GG) auch unabhängig von einer
Aufgabenübertragung durch das Land
auf dem Feld der Gesundheitsförderung
tätig werden.

Kommunen besitzen aufgrund ih-
rer Zuständigkeit für die allgemeine
Daseinsfürsorge zudem Entscheidungs-
kompetenzen und Gestaltungsmöglich-
keiten für viele gesundheitsrelevante
Bereiche. Diese umfassen zum einen
Pflichtaufgaben, wie zum Beispiel die
Kinder- und Jugendhilfe, die Sozialhilfe
oder den Allgemeinen Sozialen Dienst,
und zum anderen freiwillige Selbst-
verwaltungsaufgaben wie den sozialen
Wohnungsbau oder die Trägerschaft von
Kindertagesstätten und anderen sozialen
Einrichtungen [4]. Dadurch legen die
Kommunen die Rahmenbedingungen
für viele Settings (z.B. Kitas, Schulen,
Sportvereine) fest, weshalb sie auch häu-
fig als „Dachsetting“ bezeichnet werden.
Aufgrund ihrer breiten Zuständigkeiten
besitzen die Kommunen zudem das Po-
tenzial, die Einzelsettings zu koordinie-
ren sowie die Übergänge zu moderieren
(z.B. von der Kita in die Schule) [5].

Kommunen kommt auch in Bezug
auf die Reduktion gesundheitlicher Un-
gleichheit eine entscheidende Rolle zu.
Besonders belastete Bevölkerungsgrup-

pen leben zumeist räumlich konzentriert
in einzelnen Stadtteilen [6]. Die Kom-
munen kennen in der Regel die Prob-
lem- und Bedarfslagen der Bevölkerung
in den benachteiligten Stadtteilen und
können deshalb zielgerichtete Interven-
tionen entwickeln. Im kommunalen Set-
ting besteht zudemdieMöglichkeit, Ziel-
gruppen zu erreichen, die in anderen
Settings nicht vertreten sind, wie zum
Beispiel Kinder, die keine Kita besuchen,
oder arbeitslose Eltern.

Das Feld der kommunalen Gesund-
heitsförderung ist gekennzeichnet durch
eine Vielzahl unterschiedlicher Akteure:
Neben den kommunalen Verwaltungs-
akteuren, wie zum Beispiel dem ÖGD,
der Kinder- und Jugendhilfe und dem
Sozialamt, gehören hierzu die freien
Wohlfahrtsverbände, die Leistungser-
bringer des Gesundheitswesens, die
Krankenkassen, Selbsthilfegruppen,Ver-
eine, Kindertageseinrichtungen, Schu-
len, Elterninitiativen und viele mehr.
Als Folge ergibt sich meist ein Neben-
einanderunterschiedlicherMaßnahmen,
ohne dass diesemiteinander abgestimmt
und auf den lokalen Bedarf zugeschnit-
ten sind. Kommunen kommt hier die
Aufgabe der Planung und Koordinie-
rung zu, was allerdings in Anbetracht
der Akteursvielfalt und der begrenzten
Handlungsmacht der Kommunen in der
Praxis schwierig zu realisieren ist. Die
Kommunen sind hier auf die freiwillige
Mitarbeit und Kooperation der Betei-
ligten angewiesen. Auch innerhalb der
Kommunalverwaltungen erfordert ei-
ne vernetzte Gesundheitsförderung die
Zusammenarbeit über Abteilungs- und

Dezernatsgrenzen hinweg, was sich auf-
grund unterschiedlicher Rechtsgrund-
lagen sowie Handlungslogiken oftmals
schwierig gestaltet [7].

Viele Kommunen versuchen inzwi-
schen über den Aufbau integrierter Stra-
tegien, gesundheitsförderliche und prä-
ventive Angebote lebensphasenübergrei-
fendaufeinanderabzustimmen.Dieseso-
genannten Präventionsketten [8, 9] ori-
entieren sich an der Biografie eines Kin-
des – von vor der Geburt bis zum Über-
gang in den Beruf – und fokussieren da-
bei insbesondere die Übergänge im Bil-
dungssystem, z.B. denEintritt indieKita,
denÜbergang vonderKita in dieGrund-
schule oder später denÜbergang von der
weiterführendenSchule insStudiumbzw.
die berufliche Bildung (s. . Abb. 1). Für
die jeweiligenAbschnitte ist eineVielzahl
von Akteuren und Institutionen zustän-
dig.AndenÜbergängenerfolgthäufigein
Wechsel der Zuständigkeiten; beispiels-
weise wechselt beim Übergang von der
Kita in die Grundschule die Zuständig-
keit inderKommunalverwaltungvonder
Kinder- und Jugendhilfe (dem Jugend-
amt) zur Schulverwaltung (dem Schul-
amt). Dies birgt das Risiko einer Unter-
brechung der Förderung von Kindern,
beispielsweise im Bereich sprachlicher
oder motorischer Defizite, wenn nicht
an denÜbergängen intersektoral zusam-
mengearbeitet wird. Dazu braucht es in
der Regel eine kommunale Koordinie-
rung und Vernetzung.

Vernetzte kommunale
Gesundheitsförderung
für Kinder – Status quo in
Deutschland

In den letzten Jahrenwurde derAuf- und
Ausbau vernetzter kommunaler Strategi-
en durch zahlreiche Initiativen auf Bun-
des- und Landesebene unterstützt, wo-
bei das Augenmerk dabei oftmals auf der
Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen
lag. In der Folge hat sich eine inzwischen
unüberschaubare Vielfalt an Aktivitäten
auf kommunaler Ebene entwickelt. Da
bislang keine umfassenden vergleichen-
denUntersuchungenzurUmsetzungver-
netzter Ansätze vorliegen, ist über deren
Umfang und konkrete Ausgestaltung nur
sehr wenig bekannt. Wir beschränken
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uns deshalb im Folgenden darauf, einen
Überblick über die unterstützenden Ini-
tiativen auf Bundes- und Länderebene zu
geben.

Der am besten ausgebaute Bereich
vernetzter Gesundheitsförderung bei
Kindern ist aufgrund bundes- und
landesgesetzlicher Vorgaben und ent-
sprechender finanzieller Unterstützung
der Bereich der „Frühen Hilfen“. Diese
haben ihren Ursprung in der Kinder-
und Jugendhilfe und sind auch gesetz-
lich dort verankert.1 Frühe Hilfen sind
gemäß der Definition des Wissenschaft-
lichen Beirats des Nationalen Zentrums
Frühe Hilfen (NZFH) ein kommunales
Unterstützungssystem, das koordinierte
Hilfsangebote für Schwangere sowie für
Kleinkinder, in der Regel bis zum dritten
Lebensjahr, und deren Eltern bereithält.
Es zielt darauf, ein gesundes Aufwachsen
zu ermöglichen sowie Schutz, Teilhabe
und Förderung der Kinder zu verwirk-
lichen [11]. Sie umfassen dabei in den
meisten Kommunen sowohl primär-
präventive Angebote (verstanden als
universelle, an alle Familien und Kinder
gerichtete präventive und gesundheits-
förderlicheMaßnahmen) als auch sekun-
därpräventive (d.h. an Risikogruppen
gerichtete) Angebote [12]. Beim Auf-
und Ausbau der Frühe-Hilfen-Netzwer-
ke werden die Kommunen durch das
NZFH unterstützt (www.fruehehilfen.
de). Frühe Hilfen sind heute weitgehend
in allen Kommunen etabliert, wobei die
Federführung, wie vom Gesetz vorge-
sehen, zumeist bei den Jugendämtern
liegt [12]. Jedoch besteht eine große He-
terogenität in der Ausgestaltung. Auch
wird von den Verantwortlichen weiter-
hinHandlungsbedarf in denKommunen
gesehen [13].

In der Lebensspanne breiter ange-
legt ist der Partnerprozess „Gesundheit
für alle“ [14]. Dieser wurde 2011 vom
Kooperationsverbund „Gesundheitliche
Chancengleichheit“ ins Leben gerufen
und verfolgt ebenfalls das Ziel, ver-
netzte Strukturen in den Kommunen
aufzubauen. In den ersten Jahren lag

1 Frühe Hilfen sind durch Artikel 1 „Gesetz
zur Kooperation und Information im Kinder-
schutz“ des Bundeskinderschutzgesetzes vom
22.12.2011bundesgesetzlichgeregelt.
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Vernetzte kommunale Gesundheitsförderung für Kinder und
Jugendliche. Überblick über den Status quo in Deutschland

Zusammenfassung
In den letzten Jahren haben immer
mehr Kommunen damit begonnen,
sektorenübergreifende Netzwerke der
Gesundheitsförderung für Kinder und
Jugendliche aufzubauen. Sie werden dabei
von zahlreichen Initiativen auf Bundes- und
Länderebene unterstützt. Ziel des Beitrags
ist es, einen Überblick über diese Initiativen
zu geben sowie zentrale Hindernisse
der Umsetzung vernetzter kommunaler
Gesundheitsförderung darzustellen. Hierfür
behandelt der Beitrag zunächst allgemein
die Rolle der Kommunen im Bereich
der Gesundheitsförderung, bevor die
Initiativen beschriebenwerden. Als zentrale
Hindernisse der Umsetzung identifiziert
der Beitrag die schlechte Finanzsituation

vieler Kommunen, Schwierigkeiten bei der
sektorenübergreifenden Zusammenarbeit der
Kommunalverwaltungen, die im internationa-
len Vergleich schwache Rolle des Öffentlichen
Gesundheitsdienstes (ÖGD) sowie die
fehlende Evidenz der Wirksamkeit vernetzter
und integrierter Ansätze für Deutschland.
Anhand der Beispiele Großbritannien und
des Bezirks Västerbotten in Schweden
werden zudem zwei gesundheitspolitische
Alternativen aufgezeigt.

Schlüsselwörter
Prävention · Integrierte Strategien · Sekto-
renübergreifenden Zusammenarbeit · Frühe
Hilfen · Netzwerk

Health promotion networks for children and youth on the local
level. An overview of the status quo in Germany

Abstract
In recent years, more and more municipalities
in Germany have started to establish cross-
sectoral health promotion networks for
children and teenagers. They are supported
by several initiatives at the state and federal
level. The aim of this article is to provide an
overview of these initiatives and to describe
the central barriers for the implementationof
health promotion networks on the local level.
For this purpose, the authors first outline the
role of municipalities in health promotion in
Germany in general, and then describe the
initiatives in more detail. The authors identify
four central obstacles for implementing
health promotion networks on the local

level: the tight financial situation of many
municipalities, difficulties of the local public
service in realizing intersectoral cooperation,
the traditionally weak role of the local health
service, and missing evidence for Germany
regarding the effectiveness of networks and
integrated strategies. In addition, the article
presents two alternative solutions: Great
Britain and Västerbotten, a county in Sweden.

Keywords
Disease prevention · Integrated strategies · In-
tersectoral cooperation · Early interventions ·
Municipalities

der Fokus auf integrierten Strukturen
der Gesundheitsförderung für Kinder
und Jugendliche, seit 2015 werden al-
le Lebensphasen berücksichtigt. Der
Partnerprozess bietet den Kommunen
Begleitung und Unterstützung beim
Auf- und Ausbau von Präventionsketten
durch die Bereitstellung von Materialien
sowie durch Qualifizierungs- und Ver-
netzungsangebote. So können sich die
Kommunen zum Beispiel über die On-
lineplattform „inforo“ austauschen und
vernetzen (siehe Beitrag von Salaschek

und Nöcker in diesemHeft). Inzwischen
sind über 50Kommunenbeigetretenund
weitere überdasOnlinetool angebunden.

FachlicherAustauschundVernetzung
der Kommunen im Bereich der Ge-
sundheitsförderung sind auch das Ziel
des Gesunde-Städte-Netzwerks (www.
gesunde-staedte-netzwerk.de), in wel-
chem aktuell 79 Kommunen zusammen-
geschlossen sind. Grundvoraussetzung
für den Beitritt ist das Bekenntnis zum
Auf- und Ausbau intersektoraler Koope-
rationsstrukturen. Allerdings handelt es
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sich dabei um eine freiwillige Selbst-
verpflichtung, die nicht überprüft wird.
Im Netzwerk existiert ein Kompetenz-
zentrum für integrierte kommunale
Strategien bei der Stadt Leipzig, welches
andere Städte bei der Umsetzung berät.

Auf Länderebene bestehen zurzeit in
zwei Flächenländerndrei Initiativen zum
Auf- undAusbau integrierter kommuna-
ler Strategien für Kinder. Zudemwerden
in Hamburg und Berlin Modellprojekte
auf Stadtteilebene durchgeführt. In Nie-
dersachsen existiert seit 2016 das Pro-
gramm„Gesundaufwachsen füralleKin-
der!“, das Kommunen (geplant sind bis
zu 38 Städte und Kreise bis zum Jahr
2022) finanziell sowie durch Beratung,
Begleitung und Fortbildung beim Auf-
bau von Präventionsketten für Kinder
unterstützt.2 Finanziert werden die Prä-
ventionsketten Niedersachsen durch ei-
ne gemeinnützige Stiftung. Die Konzep-
tion, Planung und Organisation des Pro-
gramms erfolgt durch eine Koordinie-
rungsstelle, die bei der Landesvereini-
gung für Gesundheit Niedersachen an-
gesiedelt ist.

In Nordrhein-Westfalen (NRW) be-
stehen gleich zwei Initiativen. Im Jahr
2011 legte der Landschaftsverband
Rheinland, ein höherer Kommunal-
verband in NRW, bei dem u.a. auch das
Landesjugendamt Rheinland angesie-
delt ist, das Förderprogramm „Teilhabe
ermöglichen – Kommunale Netzwerke
gegen Kinderarmut“3 auf. An diesem
nahmen bislang 39 Kommunen aus
dem Gebiet des Landschaftsverbandes
teil. Diese werden finanziell gefördert
und von der beim Landschaftsverband
eingerichteten Koordinationsstelle Kin-
derarmut fachlich begleitet. Bei dieser
Initiative geht es um den Aufbau kom-
munaler Netzwerkstrukturen zur Ver-
meidung der negativen Folgen von Kin-
derarmut, darüber hinaus wird auch der
interkommunale Erfahrungsaustausch
unterstützt.

Das Land NRW fördert zudem seit
dem Jahr 2012 im Rahmen eines Mo-

2 Weitere Informationen zur Umsetzung in
NiedersachsenfindensichaufderWebsitewww.
praeventionsketten-nds.de.
3 Näheres zu dem Programm findet sich unter
[15].

dellprojektes in Zusammenarbeit mit
einer Stiftung den Auf- und Ausbau
von Präventionsketten in Kommunen.4
Für das Projekt wurden in zwei Wellen
40 Modellkommunen ausgewählt. Die
Kommunen unterscheiden sich hinsicht-
lich ihrer Größe, ihrer Art (Kommunen,
Kreise), ihrer Sozial- und Verwaltungs-
struktur sowie hinsichtlich ihrer Erfah-
rung mit präventiven Ansätzen [10, 16,
17].5 Die Kommunen mussten sich für
die Beteiligung bewerben. Sie erhiel-
ten nach Aufnahme ins Modellprojekt
eine Teilfinanzierung einer Koordina-
tor_innenstelle und waren verpflichtet,
sich an einem sogenannten Lernnetz-
werk sowie an der wissenschaftlichen
Begleitforschung zu beteiligen. Eine
Besonderheit des Modellprojektes ist,
dass teilnehmende Kommunen kein
einheitliches, detailliertes Konzept „von
oben“ umsetzen müssen, sondern im
Rahmen einer Reihe relativ allgemei-
ner Grundsätze (zum Beispiel: „vom
Kind her denken“, Fokussierung von Bil-
dungsübergängen, wirkungsorientierte
Steuerung mithilfe eines sozialräumli-
chen Präventionsmonitorings) eigene,
den örtlichen Gegebenheiten angepasste
Lösungen finden sollen.

Der Ausbau vernetzter Gesundheits-
förderung auf Quartiersebene wird
in manchen Kommunen im Rahmen
des Bund-Länder-Programms „Soziale
Stadt“ angestoßen bzw. ermöglicht. Im
Rahmen des Städtebauförderungspro-
gramms wird seit 1999 die Stabilisierung
und Aufwertung städtebaulich, wirt-

4 Das Modellprojekt trug ursprünglich den
Titel „Kein Kind zurücklassen, Kommunen in
NRW beugen vor (KeKiz)“, wurde aber nach
dem Regierungswechsel 2017 von der neuen
schwarz-gelben Landesregierung in „Kommu-
nale Präventionsketten“ umbenannt und wird
vorläufig bis Ende 2018 weitergeführt. Weitere
Informationen zum Modellprojekt finden sich
unter www.kommunale-praeventionsketten.
de.
5 Seit der ersten Phase beteiligte sich so
beispielsweise auch die Stadt Dormagen am
Modellprojekt KeKiz. Schon seit Mitte der
1990er-Jahre wurde dort die Zusammenarbeit
vonKinder- und Jugendhilfemit demSozialamt
intensiviert und seitdem in verschiedenen
Schritten ein Netzwerk für Familien aufgebaut,
zu dessen Angebot seit dem Jahr 2006 auch
Willkommensbesuchezählen.Vgl. [18].

schaftlich und sozial benachteiligter und
strukturschwacher Stadtteile gefördert
[19]. Dessen Fokus liegt zwar primär
auf städtebaulichen Investitionen, Vor-
aussetzung für die Förderung ist jedoch
ein integriertes Entwicklungskonzept
für den Stadtteil, das in der Regel in
Zusammenarbeit mehrerer Fachämter
entwickelt wird. Obwohl die Bedeutung
des Handlungsfelds Gesundheitsför-
derung auch in der Stadterneuerung
lange bekannt ist, wurde die Bedeutung
des Themenfelds in den Befragungen
von Kommunen der Sozialen Stadt
im Rahmen der verschiedenen Eva-
luationswellen des Programms als ge-
ring eingeschätzt. Neben den vereinzelt
verwirklichten gesundheitsförderlichen
baulichenMaßnahmen ließen sich in der
letzten Zwischenevaluation nur wenige
gesundheitsförderndeMaßnahmennen-
nen, deren Ergebnisse und Wirkungen
zudem nicht genauer bestimmbar waren
[20].

Hindernisse der Umsetzung

Auchüber 30 Jahre nachVerabschiedung
der Ottawa-Charta gehört ein vernetztes
Vorgehen noch immer nicht zum Stan-
dard der kommunalen Gesundheitsför-
derung in Deutschland. Dies hat viele
Ursachen. Neben den generellen Hin-
dernissen einer gesundheitsförderlichen
Politik, wie zum Beispiel die zeitliche
Inkongruenz von Kosten und Nutzen,
mächtigen Gegeninteressen und unkla-
ren Verantwortlichkeiten [21–23] sowie
den wenig förderlichen allgemeinen ge-
sundheitspolitischen Rahmenbedingun-
gen in Deutschland, trifft die Umsetzung
auf kommunaler Ebene auf zahlreiche
Hindernisse.

Zu den größten Umsetzungshürden
gehört die schlechte Finanzsituation vie-
ler Kommunen. Haushaltsdefizite und
steigende Pflichtausgaben haben vie-
lerorts zu Kürzungen der freiwilligen
Leistungen geführt [4]. Da Gesund-
heitsförderung, Vernetzung und Koor-
dination weitgehend zu den freiwilligen
Aufgaben gehören, ist hier der Hand-
lungsspielraum für viele Kommunen
gering. Zwar besteht die begründete
Hoffnung, dass frühe Gesundheitsförde-
rung und Prävention „sich auszahlt“, der
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Aufbau integrierter Strukturen erfordert
zunächst einmal zusätzliche Ausgaben
für Personal und Infrastruktur [24],
die unter prekären Haushaltssituationen
nur schwer zu realisieren sind. Dennoch
ist auch unter schwierigen finanziellen
Bedingungen ein Ausbau vernetzter Ge-
sundheitsförderung möglich, wie bereits
einige Kommunen bewiesen haben.

Als praktische Umsetzungshürde hat
sich oft auch die für ein vernetztes Vor-
gehen notwendige Zusammenarbeit der
verschiedenen Verwaltungssektoren er-
wiesen. Die intersektorale Kooperation
ist sehr voraussetzungsvoll, ihr Gelingen
hängt von vielenKontextfaktoren ab:Die
Begleitforschung zumNRW-Modellpro-
jekt KeKiz hat zum Beispiel gezeigt, dass
eine Veränderung von Verwaltungshan-
deln in Richtung ressortübergreifen-
der Zusammenarbeit und Vernetzung
ohne ein deutliches Engagement der
Verwaltungsspitzen (Bürgermeister_in
oder Landrät_in) bei der Implemen-
tation nicht langfristig erfolgreich ist
[17]. Um diese zu überzeugen bedarf es
Wirksamkeitsbelege der Maßnahmen.
Für Deutschland existieren bislang je-
doch kaum Studien über die langfristige
Wirksamkeit und das Kosten-Nutzen-
Verhältnis integrierter Ansätze [24]. Die
Begleitforschung einzelner kommunaler
Umsetzungsversuche (z.B. [25, 26]) lässt
zwar eine positive Wirkweise früher In-
terventionen erkennen und deutet auf
ein günstiges Kosten-Nutzen-Verhältnis
hin, um jedoch allgemein gültige Aus-
sagen über die Wirksamkeit vernetzter
Ansätze zu treffen, sind umfangreichere
und langfristigere Studien notwendig.

Auf der operativen Ebene erwies sich
die Zuordnung der Koordination zu
einem federführenden Dezernat bzw.
Amt als wirksamer als die Ansiedelung
von Stabsstellen. Grundsätzlich schienen
aus Sicht befragter Verwaltungsmitar-
beiter_innen stärker integrierte Verwal-
tungsmodelle, in denenwichtige präven-
tionsrelevante Bereiche wie Kinder- und
Jugendhilfe, Schule, Gesundheit etc. in
einem Amt, Fachbereich oder Dezernat
zusammengeführt werden, hilfreich zu
sein. Im Tagesgeschäft können dadurch
Vernetzungshürden zwischen den Be-
reichen entfallen und Ressortegoismen
eingegrenzt werden [10].

Hinderlich für die Entwicklung ver-
netzter und integrierter Ansätze der
Gesundheitsförderung auf kommuna-
ler Ebene ist auch die, im Vergleich zu
anderen Ländern, schwache Rolle des
ÖGD in Deutschland. Seine historisch
bedingte begrenzte Bedeutung, die Per-
sonalkürzungen der letzten Jahrzehnte
sowie seine oftmals noch einem alten
Public-Health-Verständnis verhafteten
Strukturen verhindern vielerorts ein
stärkeres Engagement des ÖGD in der
Gesundheitsförderung. Dabei besitzen
die Gesundheitsämter aufgrund ihrer
lokalen Anbindung und bestehender
Verbindungen zu anderen kommuna-
len Verwaltungseinheiten, wie z.B. der
Jugendhilfe und Akteuren des Gesund-
heitswesens, sowie zu Erziehungsein-
richtungen ein großes Potenzial, die
Vernetzungsfunktion auf lokaler Ebene
zu übernehmen [27]. Einzelne Kommu-
nen (z.B. Dortmund, Kassel) haben diese
strategische Rolle der Gesundheitsämter
erkannt und entsprechende Koordinie-
rungsstellen zum Auf- und Ausbau der
Vernetzung eingerichtet.

Beispiele aus anderen
europäischen Ländern

Zahlreiche europäische Länder haben in
den vergangenen Jahren ihre Maßnah-
men im Bereich der Gesundheitsförde-
rung für Kinder ausgebaut und versucht,
die bestehendenAngebote besser zu ver-
netzen [28]. Im Folgenden werden zwei
Vorreiter vernetzter Gesundheitsförde-
rung bei Kindern vorgestellt, die sich
nichtnurdurchihrerelativ langeHistorie,
sondern auch durch eine breite Vernet-
zung des Gesundheitsbereichs mit ande-
ren gesundheitsrelevanten Sektoren aus-
zeichnen.

Großbritannien verfolgt schon seit
Ende der 1990er-Jahre eine breit ange-
legte Strategie der frühen Förderung von
Kindern zur Verbesserung der Chan-
cengleichheit. Zentrales Element sind
lokale Sure-Start-Kinderzentren, die
verschiedene Angebote von der Kinder-
betreuung über Kinder- und Jugendhilfe
bis hin zu verschiedenen Gesundheits-
dienstleistungen für Eltern und Kinder
unter einem Dach vereinen [29]. Im
Gesundheitsbereich existiert mit dem

„Healthy Child Programme“ (HCP) seit
2004 zudem ein universelles, nationa-
les Gesundheitsprogramm für Kinder
und Jugendliche. Das Programm ist in
zwei Abschnitte unterteilt: von Beginn
der Schwangerschaft bis zum Alter der
Kinder von fünf Jahren sowie von sechs
bis 19 Jahren. Während der zweite Teil
überwiegend imSchulsystemangesiedelt
ist, werden die Leistungen für die erste
Lebensphase von einem interdiszipli-
nären Team, bestehend aus Hebammen,
„health visitors“ (Krankenpfleger_innen
oder andere Gesundheitsberufe mit ei-
ner entsprechenden Fachweiterbildung),
Allgemein- und Kinderärzt_innen sowie
anderen Gesundheitsberufen erbracht,
welche häufig alle in den Sure-Start-Zen-
trenangesiedelt sind [30].DieLeistungen
umfassen neben Entwicklungskontrol-
len, sekundärpräventiven Maßnahmen
und Impfungen auch Gesundheitsinfor-
mationen und Elternunterstützung [31].
Das HCP wird ergänzt durch Spezial-
programme für einzelne Zielgruppen,
wie zum Beispiel junge Mütter unter
19 Jahren (Family Nurse Partnership)
oder Kinder bis vier Jahren, deren El-
tern Sozialleistungen beziehen (Healthy
Start).

Verantwortlich für dieUmsetzungdes
HCPwaren bis 2015 die lokalen Gesund-
heitsdienste des National Health Service.
Die konservativ-liberale Regierung hat
die Verantwortung für HCP wie auch
für Sure Start im Jahr 2015 vollständig
auf die Kommunen übertragen. Damit
einher ging auch eine Veränderung der
Finanzierung. Die Mittel sind jetzt nicht
mehr programmgebunden, was dazu ge-
führt hat, dass das Angebot von vielen
Kommunen zum Teil erheblich gekürzt
oder ganz aufgegeben wurde [32].

In Schweden liegt die Verantwortung
für Gesundheit weitgehend bei den Be-
zirken [33]. Vorreiter bei der vernetzten
Gesundheitsförderung für Kinder ist der
Bezirk Västerbotten. Dieser hat seit 2005
schrittweise ein integriertes Gesund-
heitsprogramm für Kinder und Eltern
entwickelt mit dem Ziel, Gesundheits-
förderung im Bereich der Schwangeren-
und Kinder(zahn)gesundheit in Kinder-
betreuungseinrichtungenund inSchulen
auszuweiten und dabei die Kooperation
zwischendengenanntenSektorenzuver-
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bessern [34]. Zu erwähnen ist hier, dass
die Gesundheitsversorgung und -för-
derung bei Schwangeren und Kindern
in Schweden umfassend und multipro-
fessionell organisiert sind und deshalb
schon eine sehr gute Ausgangslage vor
Beginn des Programms gegeben war. So
erhalten Familien nach der Geburt zum
Beispiel regulär einenHausbesuch durch
eine Kinderschwester, die den Kontakt
zur Familie herstellt und die Familien
über die Kindergesundheitsleistungen
informiert, die sie in den lokalen Kin-
dergesundheitszentren bis zum 18. Le-
bensmonat erhalten [35]. Das neue Ge-
sundheitsförderungsprogramm hat zum
einen die bestehenden Angebote und
Kooperationen ausgeweitet oder um-
strukturiert. So wurden beispielsweise
Beratungen zu gesundheitsförderlicher
Lebensführung erweitert sowie die Ko-
operation zwischen Schwangeren- und
Kindergesundheitsdiensten intensiviert.
Zum anderen wurden neue Elemente
eingeführt, wie zum Beispiel die Berück-
sichtigung der Vätergesundheit durch
einen „Vaterbesuch“, die Aufnahme von
Fragen zu häuslicher Gewalt in die
Regelkontrollen sowie die Einbindung
der vorschulischen Einrichtung und des
zahnärztlichen Dienstes in die beste-
henden Kooperationsbeziehungen [36].
Das Programm setzt den Akteuren vor
Ort klare Ziele, gibt ihnen detaillierte
Arbeitsanweisungen, qualifiziert sie und
begleitet sie bei der Umsetzung [35].

Die beidenBeispielemachendeutlich,
dass vernetzte Gesundheitsförderung für
Kinder gelingen kann, wenn eindeutige
Vorgaben und klare Verantwortlichkei-
ten für die Durchführung und Finanzie-
rung bestehen. Der Fall Großbritannien
zeigt dabei eindringlich, dass Gesund-
heitsförderung und Prävention schnell
zurückgefahren werden, wenn sie mit
anderen kommunalen Leistungen um fi-
nanzielle Mittel konkurrieren müssen.

Fazit

Zusammenfassend lässt sich festhalten,
dass in den letzten Jahren ein verstärk-
tes Engagement im Auf- und Ausbau
vernetzter Gesundheitsförderung bei
Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land zu beobachten ist. Dies betrifft

sowohl die Aktivitäten auf kommunaler
Ebene als auch die Vernetzungs- und
Unterstützungsangebote auf Bundes-
und Landesebene. In Deutschland sind
wir jedoch noch weit von einer flächen-
deckenden, vernetzten kommunalen
Gesundheitsförderung entfernt. Viel-
mehr existiert ein Flickenteppich von
aus verschiedenen Quellen geförder-
ten, oftmals befristeten Projekten und
Initiativen. Diese tragen zwar zu einer
Weiterentwicklung des Politikfeldes bei
und führen in einzelnen Kommunen zu
Verbesserungen in der Gesundheits-
förderung, es ist aber aufgrund der oft
kurzen Laufzeit von Modellprojekten
nicht gesichert, dass diese Verbesserun-
gen auch nachhaltig sind.
Selbst im Bereich der Frühen Hilfen, wo
es bundes- und landesgesetzliche Rege-
lungen, eine finanzielle Unterstützung
der Kommunen sowie ein organisiertes
Netzwerk zum Erfahrungsaustausch
gibt, besteht noch weiterer Handlungs-
bedarf. Die Frühen Hilfen und die inter-
nationalen Erfahrungen zeigen jedoch,
dass der Auf- und Ausbau durch die
Vorgabe gesetzlicher Rahmenbedin-
gungen und durch die Bereitstellung
entsprechender Ressourcen flächenmä-
ßig vorangetrieben werden kann.
Über die Qualität sowie die Hinderungs-
und Gelingensbedingungen vernetzter
Gesundheitsförderung für Kinder ist bis-
lang noch wenig bekannt. Zwar werden
die Frühen Hilfen und die vorgestellten
Landesinitiativen evaluativ begleitet,
eine projektübergreifende Forschung
fehlt bislang jedoch ebenso wie eine
tiefere theoretische Erschließung des
Feldes. Hier besteht noch großer For-
schungsbedarf, um aus der Vielfalt der
Interventionen und aus den verschiede-
nen Vorgehensweisen die wirksamsten
Strategien zu identifizieren.
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