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1. WAS SIND DIE GOOD PRACTICE-KRITERIEN UND WIE SIND SIE ENTSTANDEN?

die kriterien für gute praxis der soziallagenbezogenen gesundheitsförderung bieten einen fachlichen 
orientierungsrahmen für die planung und umsetzung von maßnahmen der gesundheitsförderung. 
das besondere merkmal der kriterien ist, dass sie sich auf maßnahmen konzentrieren, die einen 
aktiven beitrag zur verbesserung gesundheitlicher chancengleichheit leisten. damit sind aktivitäten 
gemeint, die auf die Verbesserung der sozial verursachten und beeinflussbaren Gesundheitschancen 
abzielen (siehe Infokasten: Was ist soziallagenbezogene Gesundheitsförderung?). der begriff maßnah-
men umfasst dabei das gesamte spektrum der gesundheitsförderung, von einzelnen projekten und 
initiativen bis hin zu umfangreichen programmen und komplexen netzwerken.

die 12 kriterien für gute praxis der soziallagenbezogenen gesundheitsförderung wurden erstmals 
2003 von einer arbeitsgruppe des beratenden arbeitskreises der bundeszentrale für gesundheitliche 
aufklärung (bzga) und des bundesweiten kooperationsverbunds gesundheitliche chancengleich-
heit erarbeitet. dem verbund gehören zzt. 74 institutionen aus unterschiedlichen handlungsfeldern 
an – von Organisationen und Verbänden des Gesundheitswesens bis hin zur Wohlfahrtspflege, So-
zialen arbeit und stadtentwicklung. die mitgliedsorganisationen des verbundes haben sich dem ge-
meinsamen Ziel verpflichtet, einen Beitrag zur Verbesserung der gesundheitlichen Chancengleichheit 
in deutschland zu leisten, indem sie gesundheitsförderung speziell bei sozial benachteiligten bevöl-
kerungsgruppen unterstützen. die verbreitung und kontinuierliche weiterentwicklung der kriterien 
ist seitdem ein wichtiger teil der arbeit des verbundes. im Jahr 2005 wurden die kriterien für gute 
praxis erstmals veröffentlicht, 2015 auch als steckbriefe im kompakten broschüren-format.

die good practice-kriterien basieren auf dem aktuellen stand des wissenschaftlichen diskurses im 
fachgebiet gesundheitsförderung1. sie lassen sich außerdem gut mit allgemeineren ansätzen zur 
Qualitätsentwicklung in der gesundheitsförderung (z. b. https://quint-essenz.ch) verbinden und stär-
ken deren zielsetzung, die gesundheitliche chancengleichheit zu verbessern.

die kriterien sollen dazu anregen, vorhandene aktivitäten der soziallagenbezogenen gesundheits-
förderung zu intensivieren und weitere maßnahmen zu initiieren. gemeinsam mit den beispielen für 
gute praxis sollen sie entscheidungsträgerinnen und entscheidungsträgern sowie fachkräften der 
gesundheitsförderung und prävention werkzeuge für die praktische umsetzung an die hand geben 
und sie dabei unterstützen, ihre eigene Arbeit kontinuierlich zu reflektieren und weiterzuentwickeln.

diese handreichung stellt die 12 good practice-kriterien vor, aufbereitet in kompakten steckbriefen. 
für jedes kriterium sind umsetzungsstufen ausgewiesen, wobei die jeweils nächsthöhere stufe ei-
nen zugewinn an Qualität darstellt. die differenzierung in umsetzungsstufen verkörpert dabei den 
kernprozess der Qualitätsentwicklung: es geht darum, die stärken und schwächen der eigenen ar-
beit zu erkennen, daraus möglichkeiten zur weiterentwicklung abzuleiten und auf diese weise selbst-
bestimmt die eigene praktische arbeit zu verbessern.

das 2015 verabschiedete bundesgesetz zur stärkung von gesundheitsförderung und prävention (prä-
ventionsgesetz) bietet viele neue möglichkeiten für maßnahmen der soziallagenbezogenen gesund-

1   Siehe z. B. Leitbegriffe der Gesundheitsförderung und Prävention der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA):  
www.leitbegriffe.bzga.de

EINLEITUNG

https://quint-essenz.ch
http://www.leitbegriffe.bzga.de
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heitsförderung, vor allem für die förderung von maßnahmen in den kommunen. viele akteure in den 
kommunalen lebenswelten sind jedoch mit den ansätzen der gesundheitsförderung noch nicht sehr 
vertraut. die kriterien für gute praxis sollen die arbeit der unterschiedlichen kommunalen akteure un-
terstützen, indem sie ein gemeinsames verständnis dafür herstellen, was gute gesundheitsfördernde 
maßnahmen ausmacht. solche maßnahmen sollten nach möglichkeit immer mit programmen und fi-
nanzierungsmöglichkeiten verknüpft werden, die außerhalb des gesundheitswesens im engeren sinn 
liegen (siehe z. B. Baugesetz, Programm Soziale Stadt, Frühe Hilfen sowie länderspezifische Gesetze 
und programme). auch für diese verknüpfungen bieten die kriterien eine gute grundlage.

2. AN WEN RICHTET SICH DIESE BROSCHÜRE?

diese broschüre richtet sich an alle institutionen, verbände und personen, die einen beitrag zur pla-
nung und durchführung gesundheitsfördernder maßnahmen für sozial benachteiligte menschen leis-
ten können. sie soll die akteurinnen und akteure bei der integration der kriterien in ihre arbeit und 
ihre systeme der Qualitätsentwicklung unterstützen.

angesprochen sind dabei alle fachkräfte in bund, ländern, kommunen und Quartieren – in kitas, 
schulen und allen anderen einrichtungen, die zur soziallagenbezogenen gesundheitsförderung bei-
tragen können. die broschüre richtet sich gleichermaßen an deren träger, d. h. alle institutionen, die 
gesundheitsfördernde Aktivitäten finanzieren oder finanziell unterstützen (z. B. Krankenkassen oder 
stiftungen). auch für die aus- und weiterbildung im gesundheitsbereich und in der sozialen arbeit ist 
die broschüre sehr gut geeignet.

schließlich richtet sich die broschüre auch an all die menschen, deren gesundheit gefördert werden 
soll. ein grundsatz der guten praxis ist, dass gesundheitsfördernde maßnahmen immer mit ihnen 
gemeinsam oder auch in eigeninitiative entwickelt werden.

3. WELCHE ZIELE VERFOLGT DIE BROSCHÜRE?

die broschüre erfüllt ihren zweck, wenn sie folgende ziele erreicht:
  Sie vermittelt die 12 Good Practice-Kriterien in kompakter und anschaulicher Form.
  Sie sensibilisiert für die besonderen Anforderungen an eine Gesundheitsförderung, die sich an der 

sozialen lage benachteiligter personen ausrichtet.
  Sie regt dazu an, die eigene Arbeit zu überprüfen und deren Ziele anzupassen.
  Sie motiviert dazu, vorhandene gesundheitsfördernde Maßnahmen und Aktivitäten mit dem Ziel 

gesundheitlicher chancengleichheit zu intensivieren und neue maßnahmen zu initiieren.
um das erreichen dieser ziele zu überprüfen und die broschüre weiterzuentwickeln, wüssten wir 
gern, inwieweit Sie die Broschüre für Ihre Arbeit als hilfreich empfinden und welche Vorschläge Sie 
zur weiterentwicklung haben. 
wir freuen uns über ihre rückmeldung an good-practice@gesundheitliche-chancengleichheit.de.

4. WIE WERDEN DIE KRITERIEN BISHER GENUTZT?

als instrument zur unterstützung der Qualitätsentwicklung in der gesundheitsförderung sind die kri-
terien für gute praxis seit vielen Jahren fest etabliert. relevanz, akzeptanz und nutzung der kriterien 
spiegeln sich auf vielfältige art und weise wider:

  Richtungsweisende Dokumente der soziallagenbezogenen Gesundheitsförderung berufen sich 
auf die kriterien für gute praxis, z. b. der leitfaden des gkv-spitzenverbandes zur umsetzung des 
§ 20 sgb v (2020) und der präventionsbericht der nationalen präventionskonferenz der bundes-
regierung (2019).

mailto:good-practice@gesundheitliche-chancengleichheit.de
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  Auch auf Landesebene dienen die Kriterien zur Orientierung, z. B. bei der Umsetzung der Landes-
rahmenvereinbarungen des präventionsgesetzes.

  Auf Grundlage der Good Practice-Kriterien führen die Koordinierungsstellen Gesundheitliche 
 chancengleichheit (kgc) in allen bundesländern good practice-lernwerkstätten zur weiterbil-
dung von fachkräften aus unterschiedlichen handlungsfeldern durch.

  An Hochschulen werden die Kriterien im Rahmen der Lehre u.a. in den Fachbereichen Public Health 
und soziale arbeit vermittelt und beispielsweise zur beschreibung und bewertung von projekten 
verwendet.

  Seit der Veröffentlichung der ersten Auflage der Kriterien als Broschüre Ende 2015 wurden mehr 
als 16.500 druckexemplare bestellt (stand: sommer 2021).

5. WIE WERDEN DIE KRITERIEN IN DER BROSCHÜRE VORGESTELLT?

Jedes der 12 kriterien wird in form eines steckbriefs vorgestellt, der folgende vier elemente umfasst:

  DEFINITION: knappe zusammenfassung der zentralen inhalte des kriteriums, mit verweisen auf 
die schnittstellen zu anderen kriterien.

  UmSETZUNGSSTUFEN: Jede stufe beschreibt dabei eine umfassendere umsetzung des jeweili-
gen kriteriums als die vorhergehende und verdeutlicht entwicklungsmöglichkeiten. aufeinander 
aufbauend zeigen die stufen, dass die umsetzung der kriterien als prozess zu verstehen ist. es 
geht also nicht um die gegenüberstellung von Kriterium umgesetzt versus Kriterium nicht umge-
setzt, sondern darum, stufenweise ein höheres Qualitätsniveau zu erreichen2.

  ERLäUTERUNG DER STUFEN: dieser abschnitt des steckbriefs enthält kurze erläuterungen zu 
den einzelnen umsetzungsstufen und illustriert sie anhand eines beispiels. die beispiele für die 12 
kriterien decken dabei unterschiedliche handlungsfelder und zielgruppen ab. die wirkliche vielfalt 
der möglichkeiten zur umsetzung der kriterien übertrifft diese auswahl jedoch bei weitem.

  WEITERFÜHRENDE LITERATUR: dieser abschnitt enthält Quellen, die in der regel kostenlos online 
verfügbar sind. alle internetverweise wurden zuletzt im Juli 2021 geprüft.

6. WAS IST NEU AN DER VORLIEGENDEN AUFLAGE?

Die erste Auflage der Broschüre zu den Good Practice-Kriterien erschien im November 2015, eine 
zweite (nahezu unveränderte) Auflage 2017 und ein Nachdruck 2019. Die vorliegende vierte Auflage 
haben wir als arbeitsgruppe grundlegend überarbeitet, um die erfahrungen und rückmeldungen aus 
fünf Jahren praktischer arbeit mit den kriterien-steckbriefen ausreichend zu berücksichtigen. zu be-
achten sind dabei folgende änderungen:

  bei zwei kriterien haben wir den titel angepasst: das kriterium mit dem doppeltitel integriertes 
handlungskonzept/vernetzung heißt jetzt integriertes handeln, und das kriterium erfassung des 
kosten-wirksamkeits-verhältnisses wurde in belege für wirkungen und kosten umbenannt.

  das kriterium zielgruppenbezug führt jetzt die liste der kriterien an, um die probleme und bedarfs-
lagen der zielgruppen als ausgangspunkt aller gesundheitsfördernden aktivitäten zu betonen.

  die texte wurden sprachlich vereinfacht und die inhalte klarer strukturiert.
  Definitionen und Beispiele berücksichtigen stärker die soziale Vielfalt der Zielgruppen (z. B. mit 

bezug auf alter, herkunft, geschlechtliche zuschreibung).
  ein neues kapitel zu den wechselwirkungen zwischen den kriterien ergänzt die broschüre.
  ein infokasten erläutert unter dem titel „was ist soziallagenbezogene gesundheitsförderung?“ 

konzeptionelle grundlagen.

2   Dabei kann es durchaus sein, dass aktuelle Umstände es nicht ermöglichen, die nächsthöhere Stufe zu erreichen, dass also die erreichte 
stufe die höchste erreichbare ist. siehe auch abschnitt 7 Häufige Fragen und Antworten zur Arbeit mit den Good Practice-Kriterien.
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7. HäUFIGE FRAGEN UND ANTWORTEN ZUR ARBEIT mIT DEN GOOD PRACTICE-KRITERIEN

Bei der Arbeit mit den Kriterien für gute Praxis können viele Fragen auftreten. Einige besonders häufig 
geäußerte möchten wir hier beantworten.

  „Warum ist es wichtig, die Kriterien für gute Praxis nicht nur jenen zu vermitteln, die gesundheits-
fördernde maßnahmen vor Ort durchführen, sondern auch innerhalb der Trägerorganisationen?“

werden die kriterien für gute praxis zur (weiter-)entwicklung einer maßnahme verwendet, so ge-
schieht dies stets auch im rahmen des handelns (der praxis) der beteiligten organisationen als 
ganzes. dabei kann es sich z. b. um behörden, vereine oder unternehmen handeln. damit die kriteri-
en nachhaltig für die gesundheitsfördernde praxis genutzt werden können, müssen sie auch auf der 
institutionellen ebene akzeptiert, mit den dort angewandten ansätzen des Qualitätsmanagements 
abgestimmt sowie in planungs-, umsetzungs- und bewertungsprozesse integriert werden. eine wich-
tige voraussetzung dafür ist, dass auch die leitungsebene die umsetzung der kriterien für gute pra-
xis unterstützt bzw. selbst initiiert.

die umsetzung der einzelnen kriterien sollte immer und so gut wie möglich mit dem handlungsrah-
men der organisation abgeglichen werden. so ist beispielsweise zu prüfen, ob die entsprechenden 
rechtlichen voraussetzungen gegeben sind und die erforderlichen ressourcen (zeit, personal, fi-
nanzen) zur verfügung stehen. ist dies nicht der fall, müssen vor der praktischen umsetzung des 
jeweiligen kriteriums erst die notwendigen voraussetzungen geschaffen werden.

  „Sagen mir die Kriterien und ihre Umsetzungsstufen, was ich genau tun muss?“

gesundheitsfördernde maßnahmen, insbesondere zur gestaltung von lebenswelten, sind sehr 
komplex und müssen an den jeweiligen rahmenbedingungen ausgerichtet werden. aufgrund deren 
großer vielfalt lassen sich keine einfachen und einheitlichen empfehlungen zur umsetzung der ein-
zelnen kriterien formulieren. auch sind nicht alle kriterien in allen handlungsfeldern und für jeden an-
gebotstyp in gleicher weise relevant. es bleibt daher immer die aufgabe aller beteiligten, die inhalte 
der kriterien auf die jeweiligen themen und handlungsbedingungen vor ort auszurichten.

  „Kann ich meine Arbeit immer eindeutig einer der Umsetzungsstufen zuordnen?“

die umsetzungsstufen stellen stark vereinfacht dar, wie der Qualitätsentwicklungsprozess aussehen 
kann. die praxis ist aber zumeist deutlich komplexer. hier können verschiedene stufen kombiniert 
auftreten, und auch fließende Übergänge zwischen den einzelnen Stufen sind möglich. Maßnahmen 
in lebenswelten (settings) sind oft besonders komplex und können sich auf unterschiedlichen stu-
fen gleichzeitig befinden.

  „muss ich immer versuchen, die höchste Stufe des jeweiligen Kriteriums zu erreichen?“

die stufen für die umsetzung der good practice-kriterien zeigen, in welche richtung die Qualität 
gesundheitsfördernden handelns weiterentwickelt werden kann. es kann jedoch auch gute gründe 
geben, eine relativ niedrige stufe als (derzeit angemessene) zielsetzung zu akzeptieren. dies ist z. b. 
der fall, wenn nur wenig zeit zur verfügung steht, oder wenn es nur wenig handlungsspielraum für 
die ausweitung einer maßnahme gibt. worauf es ankommt ist, dass unter den beteiligten die gründe 
dafür diskutiert und dokumentiert werden, warum „nur“ eine relativ niedrige stufe erreicht werden 
kann bzw. soll. solche entscheidungen sichtbar und nachvollziehbar zu machen, ist ein wichtiges 
merkmal der Qualitätsentwicklung.
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  „Verläuft der Entwicklungspfad immer von einer Stufe zur nächsthöheren?“

dies kann, muss aber nicht der fall sein. die umsetzungsstufen geben den entwicklungsprozess in 
stark vereinfachter form wieder. gezeigt wird eine logische abfolge möglicher und wünschenswer-
ter ausprägungen des jeweiligen kriteriums. in der praxis können jedoch auch stufen übersprungen 
oder mehrere stufen gleichzeitig erreicht werden.

wir wünschen ihnen viel erfolg in ihrer arbeit mit den good practice-kriterien und freuen uns auf ihre 
rückmeldungen und fragen zur nutzung dieser broschüre. bitte schicken sie diese per e-mail an 
good-practice@gesundheitliche-chancengleichheit.de.
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INFOKASTEN: WAS IST SOZIALLAGENBEZOGENE GESUNDHEITSFÖRDERUNG?

die soziallagenbezogene gesundheitsförderung ist darauf ausgerichtet, sozial bedingte gesundheitli-
che ungleichheiten zu verringern und damit gesundheitliche chancengleichheit zu stärken. warum ist 
das notwendig? aus der gesundheits- und sozialberichterstattung wissen wir, dass bestimmte sozia-
le gruppen mit besonders großen belastungen konfrontiert sind und zugleich über besonders geringe 
ressourcen zur bewältigung ihrer belastungen verfügen. belastend können auch als ab wertend wahr-
genommene zuschreibungen sein, beispielsweise die bezeichnung von familien, die arbeitslosen-
geld II beziehen, als „Hartz IV-Familien“.

Was genau macht diese Ungleichheiten aus?
soziale gruppen lassen sich nach vertikalen und horizontalen merkmalen des sozialen status unter-
scheiden. diese betrachtungsweise ermöglicht antworten auf die frage „welche soziale gruppe soll 
erreicht werden?“ dabei kann es durchaus sein, dass nicht jede person, die einer gruppe zugeordnet 
wird, sich dieser gruppe auch zugehörig fühlt. für den zielgruppenansatz kann dies eine große her-
ausforderung sein.

Vertikale Merkmale sind beispielsweise Schulbildung, Einkommen und berufliche Stellung, d. h. 
 statusmerkmale, die gesellschaftlich als höher oder niedriger empfunden werden. viele wissenschaft-
liche studien zeigen, dass diese soziale ungleichheit eng mit gesundheitlicher benachteiligung ver-
bunden ist: mit höherem sozialem status geht zumeist auch eine bessere gesundheitliche lage ein-
her. horizontale merkmale sind beispielsweise geschlecht, alter, ethnischer hintergrund, sexuelle 
identität etc. auch diese merkmale haben auswirkungen auf die gesundheit.

innerhalb der vertikalen und horizontalen merkmale (wie auch zwischen diesen) bestehen vielfältige, 
komplexe wechselwirkungen. beispielsweise können sich die mit fortschreitendem alter einher-
gehenden gesundheitlichen einschränkungen besonders belastend auf die menschen auswirken, die 
einen körperlich anstrengenden beruf ausgeübt haben. sie sind zusätzlich benachteiligt, wenn sie 
über ein geringes einkommen verfügen, sozial wenig vernetzt sind und/oder wenig erfahrung im 
 umgang mit behörden und unterstützungsstrukturen mitbringen. der fachbegriff hierfür ist intersek-
tionalität (  zielgruppenbezug). diese zu berücksichtigen, ist eine wichtige basis für die soziallagen-
bezogene gesundheitsförderung.

eine soziallagenbezogene gesundheitsförderung verfolgt das ziel, die besonderen belastungen die-
ser personengruppen zu vermindern und ihre ressourcen zu stärken. belastungsminderung bedeutet 
vor allem, die lebensbedingungen so zu gestalten, dass sie möglichst gesundheitsfördernd sind. res-
sourcenstärkung soll sozial benachteiligte menschen befähigen, diese lebensbedingungen aktiv zu 
gestalten und ein möglichst selbstbestimmtes und gesundheitsgerechtes leben zu führen.

Welche Faktoren haben Einfluss auf die Gesundheit?
das bereits anfang der 1990er Jahre von göran dahlgren und margret whitehead entwickelte „regen-
bogen-modell“ stellt in stark vereinfachter, schematisierter form die vielzahl der faktoren dar, die sich 
auf den gesundheitszustand auswirken können:

Zwischen den verschiedenen Schichten der Einflussfaktoren kann es viele Wechselwirkungen geben. 
die entwicklung wirkungsvoller soziallagenbezogener maßnahmen der gesundheitsförderung stellt 
deshalb besonders hohe anforderungen an deren planung und umsetzung. ein wichtiger erfolgsfak-
tor ist dabei die fortlaufende Qualitätsentwicklung, ein prozess, den die 12 kriterien für gute praxis 
unterstützen sollen. wichtig sind hier z. b. kriterien wie  zielgruppenbezug,  setting-ansatz,  nied-
rigschwellige arbeitsweise und  empowerment. sie betonen: die maßnahmen der soziallagenbezo-
genen gesundheitsförderung orientieren sich immer an den konkreten lebenslagen der menschen, 
die erreicht, beteiligt und befähigt werden sollen. maßnahmen sollten deshalb in den strukturen der 
jeweiligen lebenswelten fest verankert sein.
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Warum sprechen wir von „Zielgruppen“?
maßnahmen der soziallagenbezogenen gesundheitsförderung sind an den bedarfslagen der men-
schen ausgerichtet, die gesundheitlich besonders stark gefährdet sind. oft sind diese personen nicht 
nur gesundheitlich besonders stark belastet, sondern verfügen auch über relativ wenige bewälti-
gungsmöglichkeiten. das kriterium  zielgruppenbezug ist daher ausgangspunkt für die konzeption 
bedarfsgerechter maßnahmen. 

der begriff zielgruppen kann jedoch auch missverstanden werden, und zwar in dem sinn, dass hier 
– wenn auch in bester absicht – menschen in schwieriger sozialer lage zu einem ziel, also zum ob-
jekt professionellen handelns gemacht werden. dies jedoch widerspricht dem grundlegenden ver-
ständnis der soziallagenbezogenen gesundheitsförderung. demnach werden gesundheitsfördernde 
Maßnahmen immer gemeinsam mit den Menschen entwickelt und umgesetzt, die von ihnen profitie-
ren sollen (  partizipation). sie sollen dazu befähigt werden, ihr leben möglichst eigenständig zu 
gestalten (  empowerment).

der begriff zielgruppen hat eigentlich eine sehr positive bedeutung. er soll ausdrücken, dass eine 
Maßnahme zielgruppen-spezifisch ist, d. h. ausgerichtet auf die speziellen Bedarfe, Möglichkeiten und 
ressourcen der personen, die erreicht und beteiligt werden sollen. er dient dazu, sich vom gießkan-
nen-prinzip abzugrenzen, bei dem versucht wird, unterschiedliche bevölkerungsgruppen mit ein und 
derselben maßnahme zu erreichen. alternative bezeichnungen wie dialoggruppen oder anspruchs-
gruppen machen zwar aus passiven zielen handelnde akteure, doch auch sie haben ihre schwächen 
(so sind z. b. nicht alle zielgruppen zugleich auch dialoggruppen).

eine pragmatische lösung wurde 2019 auf dem bundesweiten public health-kongress armut und 
gesundheit unter der Überschrift „wer will schon gerne zielgruppe sein?“ entwickelt: für die konzept-
entwicklung einer maßnahme sowie in anträgen auf finanzierung kann es sinnvoll und hilfreich sein, 
von zielgruppen zu sprechen und diese möglichst detailliert zu beschreiben. sobald aber vertreterin-
nen und vertreter dieser gruppen aktiv angesprochen und einbezogen werden, sollte der begriff ziel-
gruppen vermieden werden. gemeinsam mit ihnen sollte dann ein begriff gesucht werden, der die 
lebenslage der gruppen möglichst genau und konkret erfasst (z. b. alleinerziehende frauen in stadt-
gebiet X). da das kriterium  zielgruppenbezug vor allem der allgemeinen konzeptentwicklung dient, 
wird der begriff zielgruppen in dieser broschüre beibehalten.

Abbildung: Modell der Determinanten der Gesundheit. Modifikation Robert Koch-Institut nach Gesundheit Österreich 
GmbH. Quelle: Dahlgren, G.; Whitehead, M. (1991): Policies and strategies to promote social equity in health.  
Background  document to WHO – Strategy paper for Europe. Stockholm.
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 WECHSELWIRKUNGEN ZWISCHEN DEN KRITERIEN

DIE GOOD PRACTICE-KRITERIEN ALS SYSTEm: WECHSELWIRKUNGEN ERKENNEN UND 
GESTALTEN

die 12 good practice-kriterien werden in dieser broschüre in 12 getrennten steckbriefen vorgestellt, um 
die inhalte möglichst übersichtlich und leicht zugänglich zu machen. in der praxis aber bestehen vielfäl-
tige schnittmengen und wechselwirkungen zwischen den kriterien. neben der graphischen darstellung 
auf dem titelblatt verdeutlichen die „  “ Querverweise in den Kriterien-Definitionen diese Zusammen-
hänge.

die wechselwirkungen zwischen den kriterien partizipation und empowerment sind ein gutes beispiel: 
als voraussetzung dafür, sich aktiv und wirkungsvoll einbringen zu können, müssen die beteiligten 
über die notwendigen ressourcen verfügen. wenn diese ressourcen, wie beispielsweise fachwissen, 
selbstbewusstsein oder artikulationsfähigkeit, nicht vorhanden sind, so müssen sie im rahmen von 
empowerment-prozessen entwickelt werden. umgekehrt stärken erfolgreiche beteiligungsprozesse die 
fähigkeiten und das selbstbewusstsein der aktiv beteiligten und tragen so zu deren empowerment bei.
in planungsprozessen sollten solche wechselwirkungen zwischen den kriterien immer berücksichtigt 
werden. Wie genau die in den Kriterien beschriebenen Aspekte einander beeinflussen, lässt sich aber 
nicht allgemeingültig festlegen. dies muss in jedem planungsprozess und für jede maßnahme neu 
durchdacht und im projektverlauf beobachtet werden.

DIE „SATELLITEN“-ÜBUNG: EIN BILD FÜR DIE WECHSELWIRKUNGEN ZWISCHEN DEN  
KRITERIEN ENTWICKELN

die folgende Übung aus der lernwerkstatt good practice zeigt, wie die zu erwartenden wechselwirkun-
gen zwischen den good practice-kriterien anhand eines praxisbeispiels sichtbar gemacht und diskutiert 
werden können. botschaft der Übung: die kriterien bilden in ihrer praktischen umsetzung ein system, so 
dass die umsetzung eines kriteriums auswirkungen auf ein oder mehrere andere kriterien hat.

ZIELSTELLUNG
Die Teilnehmenden erkennen und reflektieren die Wechselwirkungen zwischen den Good Practice-Krite-
rien. 

HINWEISE FÜR mODERIERENDE
wenn sich an der Übung sechs oder mehr personen beteiligen, sollten sie sich in kleingruppen von drei 
bis fünf personen aufteilen. die kleingruppen bearbeiten die aufgabe parallel (möglichst in getrennten 
räumen) und kommen anschließend zur auswertung wieder zusammen.
Je nach komplexität des praxisbeispiels oder der relevanz des kriteriums sollten für die arbeitsphase 
zwischen 30 und 60 minuten eingeplant werden.

MATERIAL
  Sätze mit den Symbolen der 12 Good Practice-Kriterien (entsprechend der Anzahl der Kleingrup-

pen)

  Pinnwände (mit Metaplanpapier bezogen), Stecknadeln und verschiedenfarbige dicke Stifte

  Good Practice-Broschüren, um die Definitionen jederzeit greifbar zu haben
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ABLAUF
1.  Die Gruppe einigt sich auf ein Praxisbeispiel als Grundlage für die Übung.

2.  Die Teilnehmenden wählen ein Kriterium aus, das dabei im Mittelpunkt steht und dessen Wechselwir-
kungen mit den anderen kriterien betrachtet werden sollen.

3.  Arbeitsauftrag: 

  Pinnen Sie das Symbol des ausgewählten Kriteriums in die Mitte der Pinnwand.

  Platzieren Sie nacheinander die anderen Kriterien als „Satelliten“ darum herum.

  Verdeutlichen Sie dabei, in welcher Beziehung die Kriterien zueinanderstehen: beispielsweise 
durch die entfernung zwischen den kriterien, durch pfeile, beschriftungen etc.

  Leitfragen:

•  wie eng sind die kriterien miteinander verbunden?

•  wo und wie verstärken sie sich gegenseitig?

•  wo ist die umsetzung des einen kriteriums voraussetzung für die umsetzung des anderen?

•  Wo ergeben sich bei der Umsetzung Zielkonflikte?

  Versuchen Sie, Ihre Darstellung so anschaulich zu gestalten, dass die wichtigsten Zusammenhän-
ge leicht und schnell deutlich werden. es kann hilfreich sein, dazu eine zweite, bereinigte version 
des schaubildes anzufertigen.

4.  Auswertung: Wenn alle Teilnehmenden gemeinsam in einer Gruppe gearbeitet haben, reflektieren sie, 
welche erkenntnisse sie für die umsetzung des kriteriums aus der Übung gewonnen haben. wurde 
in mehreren kleingruppen gearbeitet, dann kommen diese im plenum zusammen und stellen sich ge-
genseitig ihre bilder vor. sie erläutern die zugrundeliegenden ideen und beantworten fragen aus den 
anderen gruppen. abschließend besprechen die teilnehmenden, welche gemeinsamen erkenntnisse 
sie gewonnen haben.

VARIATION
in dieser variation der Übung steht nicht eines der kriterien im mittelpunkt. stattdessen bringen die teil-
nehmenden alle kriterien in ein bild ein, das die wichtigsten wechselwirkungen verdeutlicht. wie auch 
bei der oben beschriebenen Übung nutzen sie die kriterien-symbole und verdeutlichen die wechselwir-
kungen durch pfeile, beschriftungen etc. die darstellung kann abstrakt sein oder auch in ein rahmenge-
bendes schaubild eingepasst werden. dies kann beispielsweise ein haus sein, in dem einige kriterien 
das fundament, andere den wohnbereich und wieder andere das dach bilden. hierbei gibt es keine 
richtigen oder falschen lösungen. wichtig ist, dass die teilnehmenden sich gemeinsam und kreativ mit 
der anspruchsvollen aufgabe auseinandersetzen, die wechselwirkungen zwischen den kriterien einzu-
schätzen und in der eigenen arbeit zu berücksichtigen.
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ÜBERSICHT DER 12 KRITERIEN
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01 ZIELGRUPPENBEZUG

als „zielgruppen“ werden in der gesundheits-
förderung personen bezeichnet, die mit einer 
maßnahme erreicht werden sollen, deren ge-
sundheitliche situation also verbessert werden 
soll. da sie dabei so weit wie möglich beteiligt 
werden sollen (  partizipation), sind sie zu-
gleich auch aktiv beteiligte.

der begriff zielgruppen kann missverstanden 
werden und ist deshalb nicht unproblematisch. 
gesundheitsförderung beabsichtigt nicht, per-
sonengruppen zu zielen und damit zu objekten 
zu machen, sondern – so gezielt wie möglich 
– mit ihnen zusammen auf ihre soziallagen-
bezogenen bedürfnisse einzugehen. die ver-
wendung des begriffs zielgruppen wird in der 
einleitung dieser broschüre genauer erläutert 
(siehe warum sprechen wir von zielgruppen? 
im Infokasten: Was ist soziallagenbezogene Ge-
sundheitsförderung?).

die personengruppen, die erreicht und beteiligt 
werden sollen, werden in der  konzeption so 
präzise wie möglich bestimmt. nicht nur die 

belastungen und probleme, die sich aus ihrer 
sozialen lage ergeben, werden genau beschrie-
ben, sondern auch ihre ressourcen. dabei wird 
berücksichtigt, dass es innerhalb dieser grup-
pen auch große unterschiede nach weiteren 
sozialen merkmalen wie geschlechtlicher oder 
ethnischer zuschreibung geben kann. zudem 
wird darauf geachtet, dass bei der beschrei-
bung von belastungen und problemen keine 
formulierungen verwendet werden, die von den 
zielgruppen als stigmatisierend oder diskrimi-
nierend empfunden werden können.

zur genauen beschreibung der zielgruppen 
werden vor allem merkmale der vertikalen 
sozialen ungleichheit verwendet: demnach 
kann sich soziale benachteiligung z. b. aus 
niedrigem bildungsstand und/oder geringem 
einkommen ergeben. zu berücksichtigen sind 
aber auch merkmale horizontaler ungleichhei-
ten, d. h. eine mögliche benachteiligung auf-
grund von alter, geschlecht, ethnischem hinter-
grund, religion/weltanschauung, behinderung 
oder sexueller identität (siehe auch die diskri-

Kriterien für gute Pra xis der so zi al la gen be zo ge nen Ge sund heits för de rung

DEFINITION

STUFEN DES KRITERIUmS „ZIELGRUPPENBEZUG“

beschreibung der  
zielgruppen anhand der  

gesundheitlichen, aber nicht 
der sozialen lage

1

beschreibung der zielgruppen 
auch anhand der merkmale 

sozialer benachteiligung

2

genaue beschreibung 
der zielgruppen, ihrer 

gesundheitlichen und sozialen 
lage, ihrer sozialen diversität 

und ihrer ressourcen

3

············ Zunehmend präzisere Ausrichtung auf Zielgruppen in schwieriger sozialer Lage ············ ➜
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minierungsmerkmale im allgemeinen gleichbe-
handlungsgesetz, agg). diese soziale vielfalt wird 
häufig mit dem Begriff Diversität (engl. diversity) 
umschrieben. am genauesten beschreiben lassen 
sich zielgruppen zumeist durch kombination der 
vertikalen und horizontalen merkmale (vgl. auch 
stichwort intersektionalität im Infokasten: Was ist 
soziallagenbezogene Gesundheitsförderung? der 
einleitung).

bei einer quartiersbezogenen maßnahme ist es da-
her wichtig, die jeweiligen probleme, bedürfnisse 
und ressourcen der unterschiedlichen bevölke-
rungsgruppen genau kennenzulernen – und dabei 
nicht nur nach der gesundheitlichen situation zu 
differenzieren, sondern auch nach merkmalen wie 
bildung, einkommen, alter, geschlechtlicher, sexu-

eller und ethnischer identität sowie behinderung.
wichtige zielgruppen der soziallagenbezogenen 
gesundheitsförderung sind z. b. in der praxisda-
tenbank gesundheitliche chancengleichheit (www.
gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdaten-
bank/ueber-die-praxisdatenbank) zu finden.

gesundheitsfördernde aktivitäten sind darauf 
ausgerichtet, die gesundheitsrelevanten lebens-
bedingungen der zielgruppen nachhaltig zu ver-
bessern (  setting-ansatz) und ihre individuellen 
bewältigungsmöglichkeiten und gesundheitskom-
petenzen nachhaltig zu entwickeln (  empower-
ment). maßnahmen richten sich nach den mög-
lichkeiten und ressourcen der zielgruppen  
(  partizipation) und sind niedrigschwellig ange-
legt (  niedrigschwellige arbeitsweise).

ERLäUTERUNG DER STUFEN

STUFE 1   BESCHREIBUNG DER ZIELGRUPPEN ANHAND DER GESUNDHEITLICHEN, 
ABER NICHT DER SOZIALEN LAGE

STUFE 2   BESCHREIBUNG DER ZIELGRUPPEN AUCH ANHAND DER mERKmALE SOZIALER 
BENACHTEILIGUNG

die zielgruppen werden anhand ihrer belastungen und gesundheitlichen probleme bestimmt. die so-
zialen faktoren, die hinter diesen belastungen und problemen stehen, werden jedoch nicht oder kaum 
berücksichtigt, ebenso wenig die ressourcen der zielgruppen.

die zielgruppen werden anhand von merkmalen der sozialen benachteiligung wie bildung, einkommen 
und berufliche Situation weiter eingegrenzt. Auf die soziale Diversität innerhalb dieser Zielgruppen und 
auf ihre ressourcen wird jedoch nicht näher eingegangen.

 BEISPIEL STUFE 1

eine beratungsstelle für frauen plant ein kursangebot zur gesundheitsförderung mit dem schwerpunkt 
„psychisch belastende aspekte der arbeitslosigkeit“. die zielgruppe für das geplante kursangebot wird 
als „alle erwerbslosen frauen mit psychischen problemen“ benannt. in der erläuterung werden die psy-
chischen probleme mit „geringes selbstwertgefühl, neigung zu depression und zu angstreaktionen“ be-
schrieben.

 BEISPIEL STUFE 2

die beratungsstelle nimmt kontakt zum Jobcenter auf, um mehr darüber zu erfahren, bei welcher gruppe  
arbeitsloser frauen der beratungsbedarf besonders groß ist. die zielgruppe wird daraufhin als frauen in  
arbeitslosengeld ii-bezug, ohne berufsbildungsabschluss und mit besonderen vermittlungshemmnissen 
aufgrund psychischer Probleme definiert. Das Kursangebot wird auf diese speziellen Problemlagen hin aus-
gerichtet.

http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdatenbank/ueber-die-praxisdatenbank
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdatenbank/ueber-die-praxisdatenbank
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdatenbank/ueber-die-praxisdatenbank
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STUFE 3   GENAUE BESCHREIBUNG DER ZIELGRUPPEN, IHRER GESUNDHEITLICHEN UND 
SOZIALEN LAGE, IHRER SOZIALEN DIVERSITäT UND IHRER RESSOURCEN

die soziale lage der zielgruppen wird präzise erläutert. dabei werden nicht nur die vertikalen merkmale 
der sozialen ungleichheit (z. b. bildung, einkommen) dargestellt, sondern auch horizontale merkmale 
von ungleichheit und diversität wie geschlecht und alter. auch auf die ressourcen der zielgruppen und 
die frage, wie diese ressourcen gestärkt werden können (  empowerment), wird eingegangen.

 BEISPIEL STUFE 3

um das kursangebot noch besser auf die bedarfe der arbeitslosen frauen ausrichten zu können, wird 
ihre soziale lage im projektplan detailliert dargestellt (auch anhand von merkmalen wie ethnischer hin-
tergrund, geschlechtliche identität, alter und religion/weltanschauung). in einer fokusgruppe mit inte-
ressierten frauen aus der zielgruppe werden improvisationsbereitschaft und solidarität untereinander 
als Ressourcen identifiziert und daraufhin in das Kursangebot integriert.
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STUFEN DES KRITERIUmS „KONZEPTION “

konzeption ohne 
soziallagenbezug

1

konzeption mit  
punktuellem soziallagenbezug

2

konzeption mit 
systematischem 
soziallagenbezug

3

Von einer Konzeption ohne Soziallagenbezug hin zu einer Konzeption mit systematischem Soziallagenbezug ➜

vorstufen konzeption

02 KONZEPTION

die konzeption ist eine logisch zusammenhän-
gende beschreibung theoretischer grundlagen 
und annahmen: sie begründet die gewählten 
strategien und maßnahmen der gesundheits-
förderung und prävention und benennt ihre 
 Einflussfaktoren.

die konzeption beschreibt ziele, zielgruppen, 
beteiligte, maßnahmen und methoden. außer-
dem geht sie auf dauer und tiefe des kontakts 
zur Zielgruppe ein und nimmt spezifische Le-
benswelten in den fokus (  setting-ansatz). 
eine gute konzeption erfordert deshalb de-
taillierte und schlüssige beschreibungen der 
ziele, zielgruppen (  zielgruppenbezug) und 
weiteren beteiligten. hierfür kommen bedürf-
nis- und bedarfsanalysen sowie aspekte von 
sozialer lage und diversität zur anwendung 
(sozioökonomischer status, gender, alter, eth-
nische zuschreibungen etc.). die konzeption 

beschreibt außerdem  partizipation,  empo-
werment, verstetigung (  nachhaltigkeit) und 
die einbindung in integrierte handlungskon-
zepte (  integriertes handeln). die konzeption 
sollte möglichst alle 12 good practice-kriterien 
berücksichtigen.

insbesondere beschreibt die konzeption prä-
zise, an welche zielgruppen in benachteiligen-
den lebenslagen und weitere beteiligte (z. b. 
unterstützerinnen und unterstützer, multiplika-
tionspersonen, entscheidungsträgerinnen und 
entscheidungsträger) sich die maßnahme wen-
det: sie benennt soziale belastungen sowie die 
möglichkeiten der gesundheitsförderung und/
oder Prävention, diese zu beeinflussen. Dazu 
begründet sie möglichst konkret und anschau-
lich, wie für die zielgruppen belastungen ge-
senkt und ressourcen gestärkt werden können. 
auf dieser grundlage formuliert die konzeption 

Kriterien für gute Pra xis der so zi al la gen be zo ge nen Ge sund heits för de rung
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elemente  
der konzeption

STUFE 
konzeption  
ohne soziallagenbezug

STUFE
konzeption  
mit punktuellem  
soziallagenbezug

STUFE
konzeption  
mit systematischem  
soziallagenbezug

die konzeption beschreibt 

(1) … welche zielgruppen in 
benachteiligten lebens- 
lagen erreicht werden  
sollen.

in der konzeption werden 
zielgruppen und gesundheits-
probleme benannt, ohne die 
soziale lage zu beschreiben.

zielgruppen, gesundheits-
probleme und vertikale 
merkmale der sozialen lage 
werden erfasst.

zielgruppen werden mit 
bezügen zwischen sozialer 
lage/diversität, gesundheit 
und ressourcen dargestellt.

(2) … wie belastungen 
gesenkt und ressourcen 
gestärkt werden sollen.

belastungen und ressourcen 
der zielgruppen werden nicht 
dargestellt.

belastungen und ressourcen 
der zielgruppen werden nur 
ungenau und allgemein 
benannt.

belastungen und ressourcen 
der zielgruppen werden 
detailliert aufgeführt und ggf. 
für die lokalen bedingungen 
konkretisiert. 

(3) … wie gesundheitliche 
ungleichheiten syste- 
matisch vermindert werden 
sollen.

die verminderung gesund-
heitlicher ungleichheiten wird 
nicht oder nur indirekt als ziel 
aufgeführt.

die verminderung gesund-
heitlicher ungleichheiten ist 
ein erwarteter (neben-) effekt, 
der aber nicht systematisch 
angestrebt wird.

die maßnahme ist gezielt 
darauf ausgerichtet, Einfluss-
faktoren der gesundheit so zu 
gestalten, dass sie gesund-
heitliche ungleichheiten 
reduzieren. sie berücksichtigt 
in allen phasen die kriterien 
für gute praxis.

(4) … wie die maßnahme  
sich an den bedürfnissen 
und der sozialen lage der 
zielgruppen orientiert.

bedürfnisse und soziale lage 
der zielgruppen werden in der 
konzeption nicht thematisiert.

bedürfnisse und soziale lage  
der zielgruppen werden nur 
punktuell aufgegriffen und 
sind kein zentraler bezugs-
punkt für die maßnahme.

die orientierung der 
maß nahme an den bedürf-
nissen und der sozialen lage 
der zielgruppen wird differen-
ziert beschrieben.

(5) … wie die zielgruppen 
aktiv in planung, umset- 
zung und bewertung 
einbezogen werden sollen.

die aktive beteiligung  
der zielgruppen ist in der 
konzeption nicht vor gesehen.

die zielgruppen werden 
maximal auf einer vorstufe 
des kriteriums partizipation 
einbezogen.

die zielgruppen werden als 
mitbestimmende und 
mit entscheidende in die  
maßnahme einbezogen.

(6) … wie die ausrichtung  
auf gesundheitliche 
chancen gleichheit auch in 
der träger-organisation  
fest verankert ist.

die stärkung gesundheit-
licher chancengleichheit ist 
in der träger-organisation 
kein zentrales anliegen.

die stärkung gesundheitli-
cher chancengleichheit wird 
in der träger-organisation 
unterstützt, ist aber kein 
element des gemeinsamen 
leitbildes.

die stärkung gesundheitlicher 
chancengleichheit gehört zu 
den zentralen zielen der 
träger-organi sation und wird 
auf allen ebenen (angefangen 
bei der geschäftsführung) 
systematisch unterstützt.

maßnahmen und methoden, die gesundheit und 
gesundheitliche chancengleichheit fördern sollen.

die konzeption macht deutlich, wie die maßnahme 
systematisch eine verminderung gesundheitlicher 
benachteiligung anstrebt. sie zeigt auch auf, wie 
die differenzierte, soziallagenorientierte planung 
der maßnahme dem risiko einer unabsichtlichen 
vergrößerung von ungleichheiten gezielt begegnet. 

eine schlüssige konzeption setzt ein umfassendes 
Verständnis der Einflussfaktoren (Determinanten) 
von gesundheit voraus (vgl. Infokasten: Was ist so-
ziallagenorientierte Gesundheitsförderung? in der 
einleitung). sie orientiert sich am gesundheitspoli-
tischen aktionszyklus (public health action cycle) 
und enthält angaben zur kosten- und zeitplanung 
sowie zu den erwarteten wirkungen (  belege für 
wirkungen und kosten).

ERLäUTERUNG DER STUFEN 
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die konzeption nimmt klar bezug auf die gesund-
heitliche chancengleichheit (soziallagenbezug). 
dabei orientiert sie sich an der jeweiligen sozialen 
lage und den bedürfnissen der zielgruppen und be-
rücksichtigt die rahmenbedingungen der jeweiligen 
lebenswelten (  setting-ansatz). die konzeption 
sollte sowohl möglichkeiten der verringerung sozi-
alökonomischer belastungen (bildung, einkommen 
und berufliche Stellung) in Betracht ziehen als auch 
diversitätsbezogene ungleichheiten (aufgrund von 
geschlecht, alter, ethnischen zuschreibungen, reli-
gion/weltanschauung, sexueller identität, behinde-
rungen etc.) sowie deren verknüpfung untereinan-
der beachten (intersektionalität, siehe Infokasten: 
Was ist soziallagenorientierte Gesundheitsförderung? 
in der einleitung). bedürfnisse und ressourcen soll-

ten dabei im vorfeld bestimmt werden, und zwar 
möglichst gemeinsam mit den zielgruppen und be-
teiligten (  partizipation). 

die konzeption dient als leitlinie für die gestaltung 
und bewertung der täglichen arbeit (  dokumen-
tation und evaluation). dabei integriert sie die ge-
planten gesundheitsfördernden aktivitäten in die 
hierarchien und abläufe der umsetzenden orga-
nisation. die konzeption ist allen mitarbeitenden 
bekannt und definiert das gemeinsame Selbstver-
ständnis der arbeit. sie wird im gesamten verlauf 
der arbeit gemeinsam mit den zielgruppen und 
weiteren beteiligten bedarfs- und bedürfnisorien-
tiert weiterentwickelt.

ERLäUTERUNG DER STUFEN

 BEISPIEL STUFE 1

eine kommune richtet in einem stadtteil mit besonderem entwicklungsbedarf einen neuen Quartierspark 
mit vielfältigen bewegungsräumen ein. die konzeption hält fest, dass der park allen menschen im hoch 
verdichteten Quartier die möglichkeit zu erholung und bewegung bieten soll. die künftigen nutzerinnen 
und nutzer werden nicht genauer benannt und auch nicht in die ausgestaltung des Quartiersparks ein-
bezogen.

 BEISPIEL STUFE 2

im Quartierspark werden neben einer liegewiese und einer Joggingstrecke auch ein aktivplatz mit be-
wegungsangeboten für ältere menschen und ein eingezäunter bolzplatz für kinder und Jugendliche ein-
gerichtet. der park soll für alle generationen der bewohnerinnen und bewohner des Quartiers attraktiv 
sein sowie – überwiegend für menschen mit niedrigem einkommen – kostenlose freizeitangebote zur 
verfügung stellen. die bewohnerinnen und bewohner des Quartiers werden zu beginn des planungspro-
zesses im rahmen einer befragung einbezogen. 

STUFE 1   KONZEPTION OHNE SOZIALLAGENBEZUG

STUFE 2  KONZEPTION mIT PUNKTUELLEm SOZIALLAGENBEZUG
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 BEISPIEL STUFE 3

im Quartierspark wird eine skate-anlage eingerichtet, die vor allem von Jugendlichen genutzt werden 
soll. die initiative geht vom nutzenden-beirat des parks aus, in dem Jugendliche und deren eltern vertre-
ten sind. da die oft kinderreichen familien meist in relativ kleinen wohnungen leben, besteht ein großer 
bedarf an freizeitangeboten – insbesondere für Jugendliche, da sie sonst nur wenige öffentlich zugäng-
liche Bewegungsräume vorfinden. Die Jugendlichen sind in die Planung und konkrete Gestaltung der 
skate-anlage einbezogen. nach der fertigstellung bietet der örtliche sportverein gemeinsam mit dem 
nahe gelegenen Jugendfreizeitheim skateboardkurse zur einführung und zum erwerb spezieller skills 
an, um das selbstbewusstsein der Jugendlichen zu stärken und gemeinschaftliche aktivitäten anzure-
gen. der träger des Jugendfreizeitheims nutzt den kontakt zu den Jugendlichen, um ihnen weitere an-
gebote wie z. b. hausaufgabenhilfen bekannt zu machen sowie weitere soziallagenbezogene aktivitäten 
mit ihnen gemeinsam zu planen und durchzuführen.

STUFE 3  KONZEPTION mIT SYSTEmATISCHEm SOZIALLAGENBEZUG
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03 SETTING-ANSATZ

„setting-ansatz“ als konzept der gesundheits-
förderung wird im deutschsprachigen raum 
oft mit „lebenswelt-ansatz“ übersetzt. mit 
setting bzw. lebenswelt sind orte gemeint, an 
denen gesundheit „von den menschen in ihrer 
alltäglichen umwelt geschaffen und gelebt 
wird; dort wo sie spielen, lernen, arbeiten und 
lieben“ (who, ottawa-charta, 1986). ein set-
ting ist ein sozialräumliches system, in dem die 
menschen ihren alltag erleben und das relativ 
dauerhaft ist. settings sind beispielsweise die 
kita, die schule, der betrieb, das krankenhaus, 
die Pflegeeinrichtung, die Nachbarschaft, die 
stadt.

die bedingungen in den jeweiligen settings 
bzw. lebenswelten haben einen wesentlichen 
Einfluss auf die Möglichkeiten der Menschen, 
ein gesundes leben zu führen. wichtige ak-
teurinnen und akteure für die gesundheitsge-
rechte gestaltung der lebensbedingungen in 

settings sind beispielsweise entscheidungs-
trägerinnen und entscheidungsträger sowie 
fachkräfte in kommunalen institutionen und 
in einrichtungen des bildungs-, sozial- und ge-
sundheitsbereichs.

Kriterien für gute Pra xis der so zi al la gen be zo ge nen Ge sund heits för de rung

im Jahr 2015 führte das präventionsgesetz 
(PrävG) im Sozialgesetzbuch V Legaldefini-
tionen zu gesundheitsförderung und prävention 
in lebenswelten ein. dabei werden diese als „für 
die gesundheit bedeutsame, abgrenzbare sozi-
ale systeme insbesondere des wohnens, des 
lernens, des studierens, der medizinischen und 
pflegerischen Versorgung sowie der Freizeit-
gestaltung einschließlich des Sports“ definiert  
(§ 20a v abs. 1 satz 1 und § 20b sgb). 
die gesetzlichen krankenkassen sollen nach 
dem präventionsgesetz insbesondere den auf-
bau und die stärkung gesundheitsfördernder 
strukturen unterstützen. dazu sollen sie mit 
allen an der lebenswelt beteiligten die gesund-
heitliche situation einschließlich ihrer risiken 
und potenziale erheben, daraus abgeleitet vor-
schläge zur verbesserung der gesundheitlichen 

STUFEN DES KRITERIUmS „SETTING-ANSATZ“

im setting werden 
verhaltensbezogene 

informationen vermittelt

1

im setting werden vereinzelt 
strukturveränderungen 

umgesetzt

2

im setting wird 
ein partizipativer, 

koordinierter prozess der 
gesundheitsfördernden 

strukturentwicklung 
umgesetzt

3

··················· Von Informationsvermittlung zur Gestaltung der Lebensbedingungen ················· ➜

setting-orientierung setting-ansatzvorstufe

DEFINITION
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der setting-ansatz verfolgt das ziel, partizipa-
tiv – also unter aktiver beteiligung der jeweiligen 
zielgruppen (  zielgruppenbezug) – gesunde le-
benswelten zu gestalten, z. b. durch ein gesund-
heitsorientiertes programm zur schulentwicklung. 
dieser ansatz hat ein gesundheitsförderndes set-
ting zum ziel und ist damit umfassender als ge-
sundheitsförderung im setting in form von einzel-
projekten, z. b. in der schule oder kita.

der setting-ansatz orientiert sich an den konzep-
ten der organisationsentwicklung und berück-
sichtigt ausdrücklich die praktische umsetzung 

der kriterien im rahmen des handelns von orga-
nisationen (vgl. Abschnitt 7 der Einleitung: Häufi-
ge fragen und antworten zur arbeit mit den good 
practice-kriterien).

für die umsetzung des setting-ansatzes sind vier 
elemente von zentraler bedeutung:

  Entwicklung gesundheitsfördernder Lebensbe-
dingungen (strukturelle ebene, gestaltung von 
verhältnissen)

  Stärkung der Handlungsmöglichkeiten, Kompe-
tenzen und ressourcen der menschen, die im 
setting z. b. leben, spielen, zur schule gehen 
oder arbeiten (  empowerment)

  Aktive Beteiligung der Personen im Setting in 
allen phasen der planung und umsetzung der 
aktivitäten (  partizipation) 

  Kontinuierliche und professionelle Koordinie-
rung aller aktivitäten (  integriertes handeln)

ERLäUTERUNG DER STUFEN

STUFE 1  Im SETTING WERDEN VERHALTENSBEZOGENE INFORmATIONEN VERmITTELT

die lebenswelt wird genutzt, um informationen zum gesundheitsbezogenen handeln (verhalten) zu 
vermitteln, z. b. zu ernährung, bewegung oder unfallprävention. die dauerhafte gesundheitsbezogene 
entwicklung der strukturen des settings, z. b. die änderung von abläufen oder baulichen gegebenhei-
ten ist nicht gegenstand der maßnahme. diese gesundheitsförderung im setting ist eine vorstufe des 
setting-ansatzes.

 BEISPIEL STUFE 1

eine sekundarschule (klassen 5 bis 10) lädt regelmäßig expertinnen und experten ein, welche die schü-
lerinnen und schüler im rahmen des unterrichts zu den gesundheitsbezogenen themen suchtpräven-
tion, gesunde ernährung sowie partnerschaft und sexualität informieren.

situation entwickeln sowie die stärkung der ge-
sundheitlichen ressourcen und fähigkeiten bei den 
zielgruppen unterstützen (§ 20a sgb v, abs. 1 satz 
2 und 3). das gesetz skizziert die umsetzung des 
setting-ansatzes also als fortlaufenden lern- und 
entwicklungsprozess im sinne des gesundheitspo-
litischen aktionszyklus (public health action cycle).
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STUFE 2  Im SETTING WERDEN VEREINZELT STRUKTURVERäNDERUNGEN UmGESETZT

zusätzlich zur vermittlung der verhaltensbezogenen gesundheitsinformationen werden in der lebens-
welt vereinzelt auch verhältnisbezogene strukturveränderungen umgesetzt. beispielsweise werden rou-
tinen und abläufe angepasst, neue angebote eingeführt oder bauliche veränderungen vorgenommen. 
dies geschieht aber nur punktuell und nicht koordiniert und systematisch mit dem ziel, die lebenswelt 
selbst dauerhaft gesundheitsfördernd zu gestalten.

 BEISPIEL STUFE 2

die sekundarschule integriert die beiträge der expertinnen und experten in den unterricht, indem die be-
handelten themen systematisch vor- und nachbereitet werden. ideen, die aus der auseinandersetzung 
mit den gesundheitsthemen entstehen, werden in schulische aktivitäten umgesetzt: aus den impulsen 
zur gesunden ernährung entsteht die initiative für eine schulküche, in der teile des unterrichts sowie 
Koch-AGs stattfinden können.

STUFE 3  Im SETTING WIRD EIN PARTIZIPATIVER, KOORDINIERTER PROZESS DER GESUND-
HEITSFÖRDERNDEN ORGANISATIONS- UND STRUKTURENTWICKLUNG UmGESETZT

auf der grundlage eines – möglichst partizipativ entwickelten – konzepts für die gesundheitsfördernde 
entwicklung der lebenswelt wird eine koordinierung eingerichtet und angemessen ausgestattet. diese 
organisiert und begleitet die notwendigen prozesse mit den methoden der organisationsentwicklung. 
dadurch sollen einerseits zunehmend gesundheitsfördernde und präventive elemente in der lebenswelt 
gestärkt, und andererseits die menschen im setting systematisch befähigt werden. ziel ist, eine gesund-
heitsfördernde lebenswelt (gesundheitsförderndes setting) zu schaffen.

 BEISPIEL STUFE 3

auf initiative engagierter eltern und der schulleitung verfolgt die sekundarschule den ansatz, sich zur 
„gesunden schule“ weiterzuentwickeln. gefördert durch eine krankenkasse wird ein steuerkreis einge-
richtet, der die aktivitäten lenkt. in ihm sind die schulleitung, das pädagogische und weitere personal, 
schülerinnen und schüler sowie deren eltern vertreten. anhand des gesundheitspolitischen aktionszyk-
lus (public health action cycle) wird ein schulkonzept mit dem ziel entwickelt, für alle personengruppen 
in der schule eine gesunde lebenswelt zu schaffen. themen sind u. a. die entwicklung eines guten 
Schulklimas für Lehre und Lernen, eine ausgewogene Mittagsverpflegung, ausreichend Bewegungsmög-
lichkeiten sowie die prävention von mobbing und gewalt. ein mitglied des steuerkreises wird zur koordi-
natorin des Projekts bestimmt und dafür von einem Teil ihrer Lehrverpflichtung freigestellt.
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die good practice-steckbriefe wurden von den mitgliedern der ag „Qualitätsentwicklung und good practice“ des 
kooperationsverbundes gesundheitliche chancengleichheit erarbeitet:
prof. dr. gesine bär (alice salomon hochschule berlin), christa böhme (deutsches institut für urbanistik), udo castedello (bbi 
gesellschaft für beratung bildung innovation mbh), prof. dr. raimund geene (alice salomon hochschule berlin und berlin 
school of public health), iris grimm (bayerisches zentrum für prävention und gesundheitsförderung, koordinierungsstelle 
gesundheitliche chancengleichheit bayern), Jennifer hartl (gesundheit berlin-brandenburg e.v.), dr. susanne Jordan (robert 
koch-institut), prof. lotte kaba-schönstein (hochschule esslingen), holger kilian (gesundheit berlin-brandenburg e.v.),  
dr. frank lehmann (bundeszentrale für gesundheitliche aufklärung), helene luig-arlt (büro für stadtteilmanagement langballig), 
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STUFEN DES KRITERIUmS „EmPOWERmENT“
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empowerment ist ein prozess, der fähigkeiten 
stärkt und das handlungspotenzial von per-
sonen bzw. personengruppen steigert. ziel 
von empowerment ist, die sozialen und gesell-
schaftlichen rahmenbedingungen gemeinsam 
mit denjenigen zu verbessern (  partizipation), 
deren spielräume für eine selbstbestimmte 
lebensführung eingeschränkt sind. vorausset-
zung für empowerment ist, die diversität von 
lebenslagen anzuerkennen und entsprechend 
differenzierte und ergebnisoffene unterstüt-
zung anzubieten.

ausgangspunkt für empowerment als teil 
 gesundheitsfördernder maßnahmen sind fra-
gen und probleme, die auswirkungen auf die 
gesundheit haben. empowerment setzt bei 
den individuellen kompetenzen einzelner per-
sonen und der gemeinsamen handlungskapa-
zität engagierter personengruppen an (  ziel-

gruppenbezug). für akteurinnen und akteure 
der gesundheitsförderung bedeutet empower-
ment, die voraussetzungen dafür zu schaffen, 
dass alle beteiligten ihre individuellen und ge-
meinschaftlichen ressourcen entdecken, sie 
weiterentwickeln und im praktischen handeln 
nutzen können. dazu gehören auch konkrete 
umsetzungsschritte im sozialen, räumlichen 
und politischen umfeld (  setting-ansatz), 
 welches die entwicklung und den einsatz von 
ressourcen mitbestimmt. empowerment steht 
in engem zusammenhang mit erfolgreicher 
partizipation, teilhabe und gemeinschafts-
bildung. letztere stärken ihrerseits die ent-
wicklung von fähigkeiten und kompetenzen. 
gleichzeitig kann erfolgreiches empowerment 
zur  nachhaltigkeit gesundheitsfördernder 
wirkungen beitragen (  belege für wirkungen 
und kosten).

DEFINITION
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ERLäUTERUNG DER STUFEN

STUFE 1  ES WERDEN mÖGLICHKEITEN GESCHAFFEN, EIGENE ANLIEGEN ZU FORmULIEREN

STUFE 2  EINZELANLIEGEN WERDEN ZUm GEmEINSAmEN THEmA GEmACHT

Einflussfaktoren eines guten, gesunden Lebens sowie die eigenen Veränderungswünsche und Ein-
flussmöglichkeiten sind nicht immer offensichtlich. Eigene Lebenserfahrungen entstehen in einem 
gesellschaftlichen kontext, der grundsätzlich sowohl individuell als auch gemeinsam gestaltbar ist. 
zusammenhänge zwischen eigenen erfahrungen und gesellschaftlichen bedingungen können in der ge-
meinsamen Reflexion beleuchtet werden. Dazu braucht es Möglichkeiten und Räume für Austausch über 
problemlagen und veränderungsmöglichkeiten. fachkräfte können bei der initiierung solcher treffen 
mitwirken und sie unterstützen. auf dieser stufe stehen kontaktaufnahme und themensammlung im 
vordergrund.

Ziel ist es, gemeinsam die Entstehungszusammenhänge persönlicher Anliegen zu reflektieren, Einfluss-
faktoren zu identifizieren und Handlungsmöglichkeiten zu entwickeln. Zunächst einigen sich die Beteilig-
ten auf ein gemeinsames problem oder ein gemeinsames anliegen, das sie behandeln wollen. fachkräf-
te können hier eine initiierende und prozessbegleitende oder lediglich eine beratende rolle übernehmen. 
bei dieser stufe stehen die gruppenbildung und der wille zum gemeinsamen handeln im vordergrund.

 BEISPIEL STUFE 1

Den Mitarbeitenden eines geschlechtsspezifisch arbeitenden Gesundheitsladens fällt auf, dass gesund-
heitsbezogene angebote für männliche Jugendliche fehlen. aus diesem grund versucht das team, at-
traktive angebote für Jungen zu konzipieren und die räume des treffpunkts für diese zielgruppe zu 
öffnen. die ansprache erfolgt zunächst klassisch über eine konkretes gesundheitsthema: ein beratungs-
angebot für übergewichtige Jungs und ihre eltern wird konzipiert.

 BEISPIEL STUFE 2

in der Übergewichtssprechstunde der Jungs stellt sich heraus, dass die Jugendlichen vor allem unter 
stigmatisierung aufgrund ihres körperbildes leiden, und sich daher bei hobbies und freizeitaktivitäten 
stark eingeschränkt fühlen. daraufhin wird das konzept um gruppenangebote erweitert, um gemeinsam 
möglichkeiten für den umgang mit diskriminierungserfahrungen zu entwickeln. schnell zeigen sich wei-
tergehende anliegen: die Jungs möchten gemeinsam für mehr akzeptanz ihres körperbildes eintreten. 
zudem wünschen sie sich ein bewegungsangebot, das sie nicht als gruppe herausstellt, die besondere 
angebote braucht.
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STUFE 4  SELBSTORGANISATION VERSTETIGT DIE DURCHSETZUNG EIGENER ANLIEGEN

STUFE 3  GEZIELTER RESSOURCENEINSATZ ERWEITERT HANDLUNGSSPIELRäUmE

die gesundheitsfördernde arbeit unterstützt jede form von selbstorganisation, mit deren hilfe die betei-
ligten ihre individuellen und gemeinschaftlichen lebensbedingungen selbstbestimmt gestalten können. 
Ziel ist, Unterstützung und Begleitung durch Fachkräfte nach und nach überflüssig zu machen und inner-
halb vorhandener strukturen dauerhaft eine aktiv gestaltende mitwirkung zu ermöglichen.

neben der schaffung von gelegenheiten zur formulierung eigener anliegen (stufe 1) und dem ziel, ein-
zelanliegen zum gemeinsamen thema zu machen (stufe 2), können das empowerment durch weitere 
ressourcen gestützt und handlungsspielräume erweitert werden:

  Orientierungshilfen anbieten und Informationsquellen erschließen,
  die Erarbeitung von Entscheidungen, Lösungen und Zielen unterstützen,
  zwischen unterschiedlichen Positionen und Perspektiven vermitteln (Mediation).

neben den kompetenzstärkenden angeboten der gesundheitsförderung bedarf es auch sozialpolitischer 
Einflussnahme. Dazu müssen Entscheidungstragende einbezogen und Veränderungsmöglichkeiten auf-
gezeigt werden. auf dieser stufe steht im vordergrund, lokale kapazitäten aufzubauen, um die konkreten 
verbesserungsvorschläge in politische bzw. gesellschaftliche entscheidungsprozesse einzubringen und 
so eine umsetzung möglich zu machen.

 BEISPIEL STUFE 4

Die Jungs bereiten die einmal in der Woche stattfindenden Gruppenstunden aktiv mit vor, indem sie The-
men setzen, beiträge vorbereiten und die moderation übernehmen. das team des gesundheitsladens 
unterstützt die ausarbeitung und umsetzung von ideen, z. b. für eine öffentlichkeitskampagne.
die Jungs arbeiten mit dem sportverein im rahmen einer festen mitgliedschaft zusammen. sie orga-
nisieren und gestalten die von ihnen gewünschten bewegungsangebote in absprache mit den entspre-
chenden Trainerinnen und Trainern. Die Bewegungsangebote finden zweimal wöchentlich als Regelan-
gebot statt. sie beziehen ihren verein auch in ihre öffentlichkeitsarbeit ein, um diskriminierungen zur 
sprache zu bringen und für einen differenzierteren umgang mit verschiedenen körperbildern in allen 
abteilungen zu werben.

 BEISPIEL STUFE 3

die Jungs gestalten in abstimmung mit fachkräften des gesundheitsladens den ablauf der gruppenan-
gebote und bestimmen selbstständig die zu behandelnden themen. mit unterstützung von fachkräften 
organisieren sie die von ihnen gewünschten bewegungsangebote. eine kooperation mit dem örtlichen 
sportverein sorgt dafür, dass für die Jungs zweimal in der woche bewegungsangebote in einem ge-
schützten raum durchgeführt werden.
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05 PARTIZIPATION

partizipation der beteiligten und angesproche-
nen gruppen (  zielgruppenbezug) bedeutet, 
in allen phasen der gesundheitsförderung 
(bedarfserhebung, planung, umsetzung, be-
wertung) möglichst umfassende beteiligungs-
möglichkeiten zu schaffen und dabei sicher-
zustellen, dass die beteiligungsprozesse den 
erfahrungen und möglichkeiten der zielgrup-
pen entsprechend (zielgruppengerecht) gestal-
tet sind.

zielgruppen sollen ihre individuellen wie kol-
lektiven bedürfnisse formulieren sowie wün-
sche, ideen und vorstellungen bei der planung, 
umsetzung und durchführung gesundheitsför-
dernder aktivitäten einbringen können. dazu 
müssen sie befähigt werden (  empowerment) 
und zugang zu handlungsmöglichkeiten erhal-
ten. partizipation ist ein entwicklungsprozess, 
in dem alle beteiligten zunehmend handlungs-
möglichkeiten und kompetenzen gewinnen, 
um mehr und mehr Einfluss auf Entscheidun-
gen zu nehmen.

partizipation kann von den betroffenen selbst 
eingefordert und erstritten werden, muss aber 
auch in der  konzeption einer maßnahme ak-
tiv ermöglicht und gefördert werden. dazu be-
darf es eines differenzierten verständnisses 
der lebenslagen, einer gemeinsamen analyse 
ihrer bedarfe und bedürfnisse sowie einer em-
pathischen, respektvollen haltung.

KONZEPT UND HINTERGRUND

in der gesundheitsförderung ist partizipation 
ein normativer, d. h. durchgängig positiver und 
anzustrebender wert. er ist bereits in der otta-
wa-charta umfassend herausgestellt: hier wird 
von den menschen als expertinnen und exper-
ten ihres eigenen alltags gesprochen. 

eine möglichst umfassende partizipation ist 
sowohl pädagogisch (einüben von teilhabe) 
als auch ethisch (selbstbestimmung) geboten. 
partizipation ist allerdings auch ein funktio-

Kriterien für gute Pra xis der so zi al la gen be zo ge nen Ge sund heits för de rung

DEFINITION

STUFEN DES KRITERIUmS „PARTIZIPATION“
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nales erfordernis, weil sich maßnahmen dadurch 
besser verbreiten und nachhaltiger wirken.

dennoch gibt es kein standardmaß der partizipa-
tion. fragen der partizipation in pädagogischen 
einrichtungen wie kita oder schule stellen sich 
grundsätzlich anders als bei der aushandlung von 
übergeordneten Interessenkonflikten wie Energie-
versorgung oder wohnungsbau. in jedem fall ist 
eine möglichst umfassende partizipation anzustre-
ben. ein verbreitetes modell dazu ist die partizipa-
tionsleiter. sie wurde zunächst 1969 von arnstein 
entwickelt und später vielfach adaptiert, u. a. von 
trojan ende der 1980er und wright in den 2000er 
Jahren. allerdings ist insbesondere die höchste 
stufe dieses modells, die der selbstorganisation, 
nicht für jede fragestellung gewünscht, sinnvoll 
oder realisierbar. einerseits, weil die beteiligten sie 
nicht autonom umsetzen können (z. b. kleinkinder) 
oder sollen (z. b. gefängnisinsassen), oder auch 
weil sie dies nicht möchten (z. b. als konsumentin-
nen und konsumenten von dienstleistungen).

möglichkeiten für partizipation müssen aktiv ge-
schaffen werden. dabei muss darauf geachtet 
werden, dass auch menschen mitmachen können, 
die wegen diverser zugangshürden weniger betei-
ligung erfahren. durch zielgruppenorientierte, nied-

rigschwellige (  niedrigschwellige arbeitsweise) 
und erprobte methoden sollen diejenigen möglich-
keiten zur beteiligung erhalten, die weniger artiku-
lationsstark sind. auf diese weise soll dem prä-
ventionsdilemma in der gesundheitsförderung und 
prävention entgegengewirkt werden. präventions-
dilemma bedeutet, dass sich menschen mit mehr 
ressourcen, mehr geld und mehr bildung leichter 
beteiligen, mehr Einfluss haben und dadurch auch 
mehr profitieren, obwohl die größeren Bedarfe bei 
benachteiligten gruppen liegen.

berücksichtigt werden sollte auch das partizipa-
tionsparadox. es besagt, dass der wunsch nach 
partizipation immer dann besonders schwach aus-
geprägt ist, wenn die gestaltungsmöglichkeiten 
besonders groß sind (z. b. in der stadtplanung). 
Umgekehrt wächst mit abnehmenden Einfluss-
möglichkeiten der wunsch nach partizipation, z. b. 
weil die auswirkungen (z. b. von bauprojekten) erst 
dann genauer verstanden werden, wenn das vor-
haben kurz vor der realisierung steht. partizipati-
onsförderung sollte dabei immer berücksichtigen, 
dass die partizipationsmöglichkeiten frühzeitig 
und über möglichst anschauliche szenarien ange-
boten werden, und dass es auch in fortgeschritte-
nen planungsabläufen weiterhin mitbestimmungs-
möglichkeiten gibt.

ERLäUTERUNG DER STUFEN

STUFE 1  INFORmATION

die professionellen (z. b. in gesundheitsämtern, krankenkassen, hochschulen oder vereinen und freien 
trägern) informieren darüber, welche probleme aus ihrer sicht bestehen. sie zeigen handlungsmöglich-
keiten auf, die aus professioneller sicht zur problemlösung beitragen können, erläutern ihre empfehlun-
gen und begründen sie fachlich. die sichtweise der angesprochenen personengruppen wird nach mög-
lichkeit berücksichtigt, um die akzeptanz der informationsangebote und die aufnahme der botschaften 
zu fördern.

 BEISPIEL STUFE 1

in einem hochverdichteten innerstädtischen Quartier sollen spiel-, bewegungs- und begegnungsräume 
für kinder und Jugendliche geschaffen werden. die kommunale verwaltung entwickelt ein konzept und 
informiert die bewohnerinnen und bewohner des Quartiers über die planung.
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STUFE 2  ANHÖRUNG

die professionellen möchten mehr über die sichtweise der angesprochenen personengruppen erfah-
ren. die mitglieder dieser gruppen werden befragt und angehört. es wird jedoch nicht gewährleistet, ob 
und in welchem umfang die sichtweisen der betroffenen bei der konzeption der gesundheitsfördernden 
Maßnahmen Beachtung finden.

 BEISPIEL STUFE 2

das von der kommunalverwaltung entwickelte konzept wird im rahmen einer versammlung von bür-
gerinnen und bürgern vorgestellt und diskutiert. das kommunale planungspersonal stellt das konzept 
zusätzlich in freizeiteinrichtungen und schulen des Quartiers vor und holt die rückmeldungen der kinder 
und Jugendlichen ein.

STUFE 3  EINBEZIEHUNG

träger oder anbieter gesundheitsfördernder maßnahmen lassen sich von ausgewählten personen aus 
der angesprochenen Gruppe beraten. Die Beratungen haben keinen verbindlichen Einfluss auf den Ent-
scheidungsprozess.

 BEISPIEL STUFE 3

das kommunale planungspersonal lädt kinder und Jugendliche mit einem aufruf in schulen und frei-
zeiteinrichtungen dazu ein, sich am planungsteam für die einrichtung der spiel-, bewegungs- und be-
gegnungsräume zu beteiligen. das team trifft sich mehrfach und bespricht die vorliegenden ideen, ohne 
dass es entscheidungskompetenzen hat.

STUFE 4  MITBESTIMMUNG

die professionellen beziehen vertreterinnen und vertreter der angesprochenen personengruppen in ent-
scheidungsprozesse ein, um wesentliche aspekte einer maßnahme abzustimmen. die gruppenmitglie-
der haben ein mitspracherecht, jedoch keine verbindliche entscheidungsbefugnis.

 BEISPIEL STUFE 4

die bürgermeisterin ruft schulen auf, sich an der planung der spiel-, bewegungs- und begegnungsräume 
zu beteiligen. die schülerinnen und schüler erkunden im rahmen des unterrichts gemeinsam ihr Quar-
tier und entwickeln vorschläge. diese stellen sie den kommunalen entscheidungsgremien des stadtpar-
laments vor. die zuständigen mitglieder des stadtparlaments müssen sich in einer von der bürgermeis-
terin geleiteten veranstaltung zu diesen vorschlägen äußern.

STUFE 5  ENTSCHEIDUNGSKOmPETENZ

die mitglieder der angesprochenen personengruppen sind verbindlich in alle entscheidungen bei der 
Planung, Umsetzung und Bewertung einer Maßnahme eingebunden. Sie haben klar definierte und trans-
parente entscheidungsbefugnisse und/oder ein vetorecht.

 BEISPIEL STUFE 5

nachdem die planungs- und genehmigungsprozesse für die spiel-, bewegungs- und begegnungsräume 
des innerstädtischen Quartiers abgeschlossen sind, richtet die kommunale verwaltung arbeitsgruppen 
zur konkreten ausgestaltung unter beteiligung von kindern und Jugendlichen ein. im rahmen des vor-
handenen budgets entscheiden diese gruppen über die konkrete ausgestaltung der räume mit.
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STUFE 6  SELBSTORGANISATION

eine maßnahme bzw. ein projekt wird von den mitgliedern der angesprochenen personengruppen selbst 
initiiert und durchgeführt. die entscheidungen treffen die gruppenmitglieder eigenständig und eigenver-
antwortlich. alle entscheidungsträgerinnen und entscheidungsträger sind mitglieder der gruppe. diese 
stufe geht über die oben dargestellte partizipation hinaus.

 BEISPIEL STUFE 6

auf dem abenteuerspielplatz, der im Quartier eingerichtet wurde, planen die kinder und Jugendlichen ein 
hüttendorf. unter berücksichtigung der regeln zum unfallschutz bestimmen sie selbst, wie und nach 
welchen regeln die fläche genutzt werden soll und wie die vorhandenen interessen in einklang gebracht 
werden können.

WEITERFÜHRENDE LITERATUR

ArnStein, S. (1969): ladder of participation. 
https://historyofsocialwork.org/eng/details.php?cps=21

hAldenWAng Von, u.; Bär, g.; SchWArz, e.; SchAeFer, i.; mitglieder deS ForSchungS-
VerBundS pArtKommpluS (2018): rahmenbedingungen und möglichkeiten der elternmitwirkung in 
den frühen hilfen durch partizipative gesundheitsforschung. ergebnisse aus dem forschungsprojekt 
„eltern fragen eltern“ (elfe). in: zeitschrift für hebammenwissenschaft.  
www.dghwi.de/images/zeitschrift/ZHWi/Zeitschrift-DGHWi_11_Ausgabe_180527.pdf

Wright, m.t. (2020): partizipation: mitentscheidung der bürgerinnen und bürger. in: leitbegriffe der 
gesundheitsförderung.  
www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/partizipation-mitentscheidung-der-buergerinnen-und-
buerger

Wright, m.t. (2016): partizipative gesundheitsforschung. in: leitbegriffe der gesundheitsförderung. 
www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/partizipative-gesundheitsforschung

 BITTE ZITIEREN SIE DIESEN STECKBRIEF ALS:

kooperationsverbund gesundheitliche chancengleichheit (2021): kriterien für gute praxis der 
soziallagenbezogenen gesundheitsförderung, kriterium „partizipation“. köln und berlin.

die good practice-steckbriefe wurden von den mitgliedern der ag „Qualitätsentwicklung und good practice“ des 
kooperationsverbundes gesundheitliche chancengleichheit erarbeitet:
prof. dr. gesine bär (alice salomon hochschule berlin), christa böhme (deutsches institut für urbanistik), udo castedello (bbi 
gesellschaft für beratung bildung innovation mbh), prof. dr. raimund geene (alice salomon hochschule berlin und berlin 
school of public health), iris grimm (bayerisches zentrum für prävention und gesundheitsförderung, koordinierungsstelle 
gesundheitliche chancengleichheit bayern), Jennifer hartl (gesundheit berlin-brandenburg e.v.), dr. susanne Jordan (robert 
koch-institut), prof. lotte kaba-schönstein (hochschule esslingen), holger kilian (gesundheit berlin-brandenburg e.v.),  
dr. frank lehmann (bundeszentrale für gesundheitliche aufklärung), helene luig-arlt (büro für stadtteilmanagement langballig), 
dr. andreas mielck (helmholtz-zentrum münchen, bis ende 2020), dr. ursula von rüden (bundeszentrale für gesundheitliche 
aufklärung)

https://historyofsocialwork.org/eng/details.php?cps=21
http://www.dghwi.de/images/zeitschrift/ZHWi/Zeitschrift-DGHWi_11_Ausgabe_180527.pdf
http://www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/partizipation-mitentscheidung-der-buergerinnen-und-buerger
http://www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/partizipation-mitentscheidung-der-buergerinnen-und-buerger
http://www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/partizipative-gesundheitsforschung
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06 NIEDRIGSCHWELLIGE ARBEITSWEISE

eine niedrigschwellige arbeitsweise zur för-
derung gesundheitlicher chancengleichheit 
zeichnet sich dadurch aus, dass zugangs-
hürden aus der perspektive der zielgruppen  
(  zielgruppenbezug) und weiterer beteiligter 
reflektiert werden. Ein fester Bestandteil der 
niedrigschwelligen arbeitsweise ist z. b., dass 
in der  konzeption des angebots die barriere-
freiheit berücksichtigt wird. barrierefreiheit be-
deutet, dass öffentliche plätze und gebäude, 
arbeitsplätze und wohnungen, verkehrsmittel 
und gebrauchsgegenstände, dienstleistun-
gen, unterstützungs- und freizeitangebote so 
gestaltet sind, dass sie für alle personen ohne 
fremde hilfe zugänglich sind. zugangshürden 
hindern menschen daran, ein gesundheitsför-
derndes angebot überhaupt oder in vollem 
umfang in anspruch zu nehmen. zu diesen 
hürden gehören z. b. eine komplizierte oder 
nicht verständliche sprache, die örtlichkeit (ob 

z. b. mit öpnv erreichbar oder nicht) oder auch 
 finanzielle Eigenbeiträge. Bereits in der Kon-
zeption werden handlungsansätze formuliert, 
um zugangshürden zu vermeiden oder mög-
lichst niedrig zu halten.

barrieren und zugangshürden für die teilhabe 
an gesundheitsfördernden maßnahmen kön-
nen vermieden werden durch die schaffung

  organisatorischer Voraussetzungen, z. B. 
tageszeit, ort, kosten, antrags- und anmel-
dungsformalitäten,

  konzeptioneller Voraussetzungen, z. B. Be-
darfsgerechtigkeit, geschlechts- und kultur-
sensible vermittlung, zielgruppengerechte 
öffentlichkeitsarbeit,

  weiterer Voraussetzungen, z. B. der Vermei-
dung von stigmatisierung.

aufsuchende und begleitende angebote (geh-
struktur) oder die zusammenfassung verschie-

Kriterien für gute Pra xis der so zi al la gen be zo ge nen Ge sund heits för de rung

DEFINITION

STUFEN DES KRITERIUmS „NIEDRIGSCHWELLIGE ARBEITSWEISE “

zugangshürden werden 
unsystematisch überbrückt 

1

zugangshürden werden 
systematisch, aber ohne 
direkte beteiligung der 

zielgruppen berücksichtigt

2

zugangshürden werden  
unter mitarbeit der 

zielgruppen beseitigt

3

············ Zunehmende Berücksichtigung der Zugangshürden aus Zielgruppenperspektive  ············ ➜

vorstufe niedrigschwellige arbeitsweise
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dener angebote unter einem dach mit barriere-
freien zugängen sind typische beispiele für eine 
niedrigschwellige arbeitsweise. das mitwirken der 
zielgruppen bei der planung (  partizipation) so-
wie die einbindung von multiplikationspersonen  
(  multiplikatorenkonzept) sind wichtige voraus-
setzungen für eine niedrigschwellige arbeitsweise.

verständnis und wissen zum alltag und zur le-
benssituation der zielgruppen sind unverzichtbare 
grundlage für eine niedrigschwellige arbeitsweise, 

ebenso wie die genauere differenzierung der betei-
ligten unter berücksichtigung ihrer vielfalt (siehe 
was genau macht diese ungleichheiten aus? im 
 Infokasten: Was ist soziallagenbezogene Gesund-
heitsförderung? der einleitung).

um eine niedrigschwellige arbeitsweise erfolg-
reich durchzusetzen, muss sie innerhalb der durch-
führenden einrichtung durch eine entscheidung 
auf der Leitungsebene unterstützt und finanziell 
gewährleistet sein.

ERLäUTERUNG DER STUFEN

STUFE 1  ZUGANGSHÜRDEN WERDEN UNSYSTEmATISCH ÜBERBRÜCKT

STUFE 2  ZUGANGSHÜRDEN WERDEN SYSTEmATISCH, ABER OHNE DIREKTE BETEILIGUNG 
DER ZIELGRUPPEN BERÜCKSICHTIGT

die fachkräfte bestimmen auf grundlage eigener erfahrungen und weiterer informationen (z. b. der ge-
sundheitsberichterstattung und der fachliteratur) den bedarf der zielgruppen und gestalten die maßnah-
me. Sie orientieren sich dabei an fachspezifischen Empfehlungen. Auf Anfrage werden Zugangshürden 
zwar evtl. individuell überbrückt, aber nicht systematisch reflektiert.

Die Fachkräfte reflektieren mögliche Zugangshürden auf Grundlage eigener Erfahrungen, fachlicher 
standards und im austausch mit anderen angeboten. sie berücksichtigen auch organisatorische vor-
aussetzungen, wie beispielsweise ort, zeitpunkt und zeitlichen umfang des angebots. außerdem schaf-
fen sie die voraussetzungen für eine unbürokratische teilnahme bzw. wählen eine aufsuchende ange-
botsstruktur.

 BEISPIEL STUFE 1

ein sportverein möchte seine bewegungsangebote für ältere menschen erweitern und dabei auch kör-
perlich eingeschränkte und sozial isolierte personen ansprechen. die angebote für sport- und gymnas-
tikgruppen in der örtlichen turnhalle werden aber überwiegend von sportlichen und mobilen, gut inte-
grierten älteren menschen in anspruch genommen. personen mit einschränkungen können teilnehmen, 
wenn sie sich telefonisch melden und z. b. fahrgemeinschaften mit anderen teilnehmenden organisiert 
werden.

 BEISPIEL STUFE 2

Die Zuständigen des Sportvereins reflektieren die Erfahrungen mit der Umsetzung des Angebots und 
kommen zu dem Schluss, dass das (kostenpflichtige) Gruppenangebot in der Turnhalle für gesundheit-
lich eingeschränkte ältere menschen zu hochschwellig ist. der sportverein kooperiert mit der gemeinde 
und bietet offene angebote im lokalen gemeindesaal an. Über die angebote informiert er im regionalen 
anzeigenblatt oder über das informationsblatt der kirchengemeinde.
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STUFE 3  ZUGANGSHÜRDEN WERDEN UNTER mITARBEIT DER ZIELGRUPPEN BESEITIGT 

gestaltung und arbeitsweise der maßnahme richten sich an der lebenswelt und den sichtweisen der 
zielgruppen aus. beteiligungs- und zugangshürden werden aus der sicht fachlicher standards und der 
erfahrungen der fachkräfte betrachtet. aber auch im direkten kontakt mit den zielgruppen, z. b. durch 
befragungen, offene gespräche und gruppendiskussionen, werden erkenntnisse über ihren alltag, ihre 
lebenssituation und bedarfslagen sowie über zugangshürden aus ihrer sicht gewonnen. im gegensei-
tigen austausch werden an die bedürfnisse der zielgruppen angepasste angebote und maßnahmen 
entwickelt. barrieren und zugangshürden werden gemeinsam abgebaut, vermieden oder so gering wie 
möglich gehalten. die ansprache erfolgt unter berücksichtigung kultureller, sprachlicher und weiterer 
diversitätsmerkmale der zielgruppen.

 BEISPIEL STUFE 3

der sportverein führt gemeinsam mit dem seniorinnen- und seniorenrat der stadt eine befragung zu 
bewegungsangeboten für ältere menschen durch, die mit konventionellen sportangeboten nicht erreicht 
werden. ein ergebnis ist, dass kurze wege zum angebot wichtig sind. auch sollte kein leistungsdruck 
aufgebaut werden, bis zu 90 minuten lang an einem angebot teilnehmen zu müssen. im ergebnis orga-
nisiert der verein in kooperation mit dem rat und der gemeinde kostenlose bewegungsangebote im 
Freien, die mehrfach wöchentlich in Parks oder auf Freiflächen in den Wohnquartieren stattfinden. Die 
teilnahme ist – nicht nur älteren menschen – jederzeit spontan möglich. damit auch menschen mit mo-
bilitätseinschränkungen teilnehmen können, werden abholgemeinschaften organisiert.

die good practice-steckbriefe wurden von den mitgliedern der ag „Qualitätsentwicklung und good practice“ des 
kooperationsverbundes gesundheitliche chancengleichheit erarbeitet:
prof. dr. gesine bär (alice salomon hochschule berlin), christa böhme (deutsches institut für urbanistik), udo castedello (bbi 
gesellschaft für beratung bildung innovation mbh), prof. dr. raimund geene (alice salomon hochschule berlin und berlin 
school of public health), iris grimm (bayerisches zentrum für prävention und gesundheitsförderung, koordinierungsstelle 
gesundheitliche chancengleichheit bayern), Jennifer hartl (gesundheit berlin-brandenburg e.v.), dr. susanne Jordan (robert 
koch-institut), prof. lotte kaba-schönstein (hochschule esslingen), holger kilian (gesundheit berlin-brandenburg e.v.),  
dr. frank lehmann (bundeszentrale für gesundheitliche aufklärung), helene luig-arlt (büro für stadtteilmanagement langballig), 
dr. andreas mielck (helmholtz-zentrum münchen, bis ende 2020), dr. ursula von rüden (bundeszentrale für gesundheitliche 
aufklärung)
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http://www.socialnet.de/lexikon/Aufsuchende-Sozialarbeit




37

07

12

be
le

ge
 fü

r 
w

irk
un

ge
n 

un
d 

ko
st

en

m
ul

tip
lik

a-
to

re
n-

ko
nz

ep
t

07

07 mULTIPLIKATORENKONZEPT

Kriterien für gute Pra xis der so zi al la gen be zo ge nen Ge sund heits för de rung

STUFEN DES KRITERIUmS „mULTIPLIKATORENKONZEPT“

multiplikationspersonen 
werden gewonnen

1

multiplikationspersonen 
werden geschult

2

multiplikationspersonen 
werden systematisch  

betreut und fortgebildet

3

die arbeit der 
multiplikationspersonen  

wird systematisch 
evaluiert und das 

multiplikatorenkonzept 
angepasst

4

········ Systematische Einbindung, Qualifizierung und Begleitung von multiplikationspersonen  ········· ➜

vorstufe multiplikatorenkonzept
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DEFINITION

ein multiplikatorenkonzept legt im rahmen 
der  konzeption der maßnahme fest, welche 
personen oder personengruppen mit welcher 
methodik systematisch in die umsetzung einer 
maßnahme eingebunden und für diese aufga-
be qualifiziert werden. Das Konzept orientiert 
sich an den jeweiligen lebensbedingungen in 
den lebenswelten der zielgruppen (  zielgrup-
penbezug,  setting-ansatz). die arbeit der 
multiplikationspersonen sollte in den vorhan-
denen strukturen der lebenswelt (z. b. einer 
nachbarschaft oder einer kita) verankert sein.
in der gesundheitsförderung aktive institutio-
nen und die dort tätigen fachkräfte können die 
jeweiligen zielgruppen meist nur in begrenz-
tem umfang direkt erreichen. deshalb sind sie 
in der regel auf multiplikationspersonen ange-
wiesen. gründe sind z. b. begrenzte personelle 
und finanzielle Ressourcen oder eingeschränk-
te zugangsmöglichkeiten. multiplikationsper-
sonen haben daher eine wichtige brückenfunk-

tion bei der vermittlung von informationen und 
kompetenzen.

multiplikationspersonen arbeiten gemein-
sam mit den beteiligten (  partizipation) am 
aufbau von deren kompetenzen (  empow-
erment). dies geschieht mit dem ziel, in den 
jeweiligen lebenswelten besser auf die dort 
vorhandenen, die Gesundheit beeinflussenden 
faktoren einwirken zu können (vgl. auch wel-
che Faktoren haben Einfluss auf die Gesund-
heit? im Info kasten: Was ist soziallagenbezoge-
ne Gesundheitsförderung? der einleitung). sie 
sind ansprechpersonen für die bedürfnisse der 
zielgruppen und können nach einer entspre-
chenden Qualifizierung selbst die Schaffung 
gesundheitsfördernder lebenswelten unter-
stützen, beispielsweise indem sie eltern-cafés 
organisieren oder die kommunale vernetzung 
fördern.
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als multiplikationspersonen kommen sowohl be-
stimmte berufsgruppen (z. b. lehrkräfte, ärztinnen 
und ärzte, sozialarbeiterinnen und sozialarbeiter) 
in frage als auch in der lebenswelt der zielgrup-
pen akzeptierte und gut vernetzte personen. die 
multiplikationspersonen sind oft in einer ähnlichen 
lebenssituation wie die zielgruppen der maßnah-
me, z. b. ältere menschen, menschen mit migrati-
onshintergrund, personen mit einer behinderung 

oder personen mit der gleichen sexuellen identität. 
sie fungieren daher als schlüsselpersonen zu den-
jenigen Zielgruppen, zu denen beruflich Tätige oft 
nur schwer Zugang finden.

der multiplikationsbegriff steht für eine vermitt-
lungsrolle bei der kommunikation zwischen perso-
nen sowie für gemeinsame lernprozesse bei der 
entwicklung gesundheitsfördernder lebenswelten.

ERLäUTERUNG DER STUFEN

STUFE 1  mULTIPLIKATIONSPERSONEN WERDEN GEWONNEN

die mitarbeitenden einer maßnahme sprechen potenzielle multiplikationspersonen mit der bitte an, ei-
nen beitrag zur gesundheitsförderung für die zielgruppen und mit deren beteiligung zu leisten. nach 
erfolgter zusage werden sie gebeten, die angestrebten ziele und die dafür geplanten maßnahmen so 
weit wie möglich zu unterstützen.

 BEISPIEL STUFE 1

ein wohlfahrtsverband will es älteren türkischsprachigen menschen mit demenz ermöglichen, möglichst 
lange zu Hause wohnen zu bleiben. In den Blick genommen werden auch die pflegenden Angehörigen. 
potenzielle multiplikationspersonen werden über aushänge, e-mail-verteiler und anzeigen in zeitungen 
angesprochen. mit interessierten personen führen die koordinierenden der maßnahme dann ein persön-
liches erstgespräch.

STUFE 2  mULTIPLIKATIONSPERSONEN WERDEN GESCHULT

in der konzeption der maßnahme ist festgelegt, dass ausgewählte multiplikationspersonen auf grund-
lage eines schulungskonzepts gezielt fortgebildet werden. die finanzierung ist gesichert. die schulung 
gewährleistet, dass die multiplikationspersonen mit den zielen, den durchzuführenden maßnahmen und 
möglichen problemen vertraut sind, um die arbeit so gut wie möglich unterstützen zu können.

 BEISPIEL STUFE 2

Im Rahmen einer Basisqualifizierung zum Thema „Migration und Demenz“ (mit einem Umfang von 40 
stunden) werden potenzielle multiplikationspersonen auf ihre häuslichen betreuungseinsätze bei tür-
kischsprachigen menschen mit demenz vorbereitet. themen der schulung – auf der basis eines erprob-
ten schulungskonzepts – sind grundlagen zum krankheitsbild demenz, zur kultursensiblen aktivierung 
und zur Situation pflegender Angehöriger. Die Schulung wird, gemäß den gesetzlichen Bestimmungen, 
von Fachkräften durchgeführt. Neben der häuslichen Betreuung übernehmen die qualifizierten Multipli-
kationspersonen aufgaben in der organisation und moderation eines betreuten gruppenangebots.
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STUFE 3  mULTIPLIKATIONSPERSONEN WERDEN SYSTEmATISCH BETREUT UND 
FORTGEBILDET

STUFE 4  DIE ARBEIT DER mULTIPLIKATIONSPERSONEN WIRD SYSTEmATISCH EVALUIERT 
UND DAS mULTIPLIKATORENKONZEPT ANGEPASST

die in die maßnahme eingebundenen multiplikationspersonen werden kontinuierlich betreut und regel-
mäßig fortgebildet. damit wird gewährleistet, dass eventuell auftretende probleme bei der arbeit vor ort 
schnell erkannt und gelöst werden können. auch die verwendeten materialien (z. b. handbücher) werden 
als teil dieses fortbildungszyklus ständig aktualisiert.

die arbeit der multiplikationspersonen wird in zusammenarbeit mit den mitarbeitenden kontinuierlich 
und systematisch evaluiert. dies gewährleistet, dass schulungs- und unterstützungsangebote fort-
laufend angepasst und verbessert werden können. die im rahmen der evaluation erhaltenen rückmel-
dungen ermöglichen zudem, die maßnahme fortlaufend an sich verändernde rahmenbedingungen an-
zupassen.

 BEISPIEL STUFE 3

ein ambulanter betreuungsdienst für menschen mit demenz führt mit den multiplikationspersonen vier-
mal im Jahr Reflexionsgespräche und bedarfsgerechte Fortbildungen durch. Dort reflektieren sie ihre 
persönlichen erfahrungen und verknüpfen das gelernte mit der praxis. zudem erhalten sie einblick in 
relevante gesellschaftliche zusammenhänge und wissenschaftliche erkenntnisse, z. b. zum krankheits-
bild demenz. erfahrungen aus dem gemeinsamen austausch werden genutzt, um die maßnahme kon-
tinuierlich weiterzuentwickeln. fortbildung und betreuung tragen außerdem zur motivation der multipli-
kationspersonen bei.

 BEISPIEL STUFE 4

fachkräfte einer wissenschaftlichen einrichtung begleiten die umsetzung des multiplikatorenkonzeptes 
zur betreuung türkischsprachiger menschen mit demenz. sie stellen die erfahrungen und rückmeldun-
gen der multiplikationspersonen sowie der fachkräfte des trägers der maßnahme auf der basis eines 
wissenschaftlichen erhebungsinstrumentes zusammen. daneben moderieren sie einen gemeinsamen 
entwicklungsprozess für die fortschreibung des multiplikatorenkonzeptes. neben den fachlichen inhal-
ten werden vor allem die anforderungen an den träger der maßnahme diskutiert (u. a. hinsichtlich finan-
zierung und Qualität).
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die good practice-steckbriefe wurden von den mitgliedern der ag „Qualitätsentwicklung und good practice“ des 
kooperationsverbundes gesundheitliche chancengleichheit erarbeitet:
prof. dr. gesine bär (alice salomon hochschule berlin), christa böhme (deutsches institut für urbanistik), udo castedello (bbi 
gesellschaft für beratung bildung innovation mbh), prof. dr. raimund geene (alice salomon hochschule berlin und berlin 
school of public health), iris grimm (bayerisches zentrum für prävention und gesundheitsförderung, koordinierungsstelle 
gesundheitliche chancengleichheit bayern), Jennifer hartl (gesundheit berlin-brandenburg e.v.), dr. susanne Jordan (robert 
koch-institut), prof. lotte kaba-schönstein (hochschule esslingen), holger kilian (gesundheit berlin-brandenburg e.v.),  
dr. frank lehmann (bundeszentrale für gesundheitliche aufklärung), helene luig-arlt (büro für stadtteilmanagement langballig), 
dr. andreas mielck (helmholtz-zentrum münchen, bis ende 2020), dr. ursula von rüden (bundeszentrale für gesundheitliche 
aufklärung)

 BITTE ZITIEREN SIE DIESEN STECKBRIEF ALS:

kooperationsverbund gesundheitliche chancengleichheit (2021): kriterien für gute praxis der 
soziallagenbezogenen gesundheitsförderung, kriterium „multiplikatorenkonzept“. köln und berlin.

WEITERFÜHRENDE LITERATUR

BAcKeS, h.; lieB, ch. (2015): peer education. in: leitbegriffe der gesundheitsförderung. 
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Blümel, St.; lehmAnn, F. (2015): zielgruppen, multiplikatorinnen und multiplikatoren. in: leitbegriffe 
der gesundheitsförderung.  
www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/zielgruppen-multiplikatorinnen-und-multiplikatoren

gegen VergeSSen – Für demoKrAtie e.V. (hrsg.) (2019): lebensweltnah & partizipativ – mit peer 
education gesellschaftliche vielfalt und demokratie fördern.  
www.ufuq.de/wp-content/uploads/2019/12/GVFD_Peer-Edukation_web_einzelseiten_0612191.pdf

http://www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/peer-education
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08 NACHHALTIGKEIT

mit nachhaltigen maßnahmen wird bei den 
zielgruppen (  zielgruppenbezug) eine dauer-
hafte und nachweisbare stärkung individueller 
kompetenzen und ressourcen sowie in den 
lebenswelten (  setting-ansatz) die gestal-
tung dauerhaft gesundheitsgerechter lebens-
bedingungen angestrebt. voraussetzung für 
nachhaltigkeit sind verlässliche und zeitstabi-
le, also strukturell verstetigte gesundheitsför-
dernde angebote. umgesetzt werden sie z. b. 
durch die sicherstellung von räumen und per-
sonal, die entwicklung von kooperationen und 
möglichst auch die verankerung in kommu-
nalen strategien (  integriertes handeln). im 
zuge der verstetigung kann ein angebot auch 
in ein landes- oder bundesweit umgesetztes 
programm integriert werden.

im rahmen des  Qualitätsmanagements 
müssen anbietende regelmäßig – eventuell 
unter beteiligung der zielgruppen (  partizi-
pation) – reflektieren und entscheiden, ob die 
bisher verfolgten ansätze (  konzeption) wei-
terhin zielführend und den problem- bzw. be-
darfslagen angemessen sind. wenn sich diese 
in der zwischenzeit verändert haben, müssen 
sie entscheiden, ob neue lösungsansätze not-
wendig sind. eine solche weiterentwicklung 
der arbeit ist voraussetzung für nachhaltige, 
über kurzfristige projektarbeit hinausgehende 
angebotsstrukturen. zudem macht sie nach-
haltige gesundheitsfördernde wirkungen wahr-
scheinlicher.

DEFINITION

STUFEN DES KRITERIUmS „NACHHALTIGKEIT“

der bedarf  
für die maßnahme  

wird festgestellt

1

die maßnahme  
wird konzipiert und 

durchgeführt

2

die maßnahme wird 
erfolgreich durchgeführt,  

ihre wirksamkeit ist belegt 
und die verstetigung 

gesichert

3

die verstetigte  
maßnahme wird  

kontinuierlich 
weiterentwickelt

4

··················· Vom kurzfristigen Projekt zum kontinuierlichen (Regel-) Angebot  ···················· ➜

bedarfsgerechte projektentwicklung beleg der wirksamkeit und verstetigung
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ERLäUTERUNG DER STUFEN

STUFE 1  DER BEDARF FÜR DIE mAßNAHmE WIRD FESTGESTELLT

die gesundheitliche bedarfs- und problemlage wird anhand verfügbarer informationen (z. b. gesund-
heits- und sozialberichte, strukturanalysen, befragungen, fokusgruppen) und unter einbeziehung mög-
lichst aller relevanten akteurinnen und akteure ermittelt. anschließend wird bestimmt, welche der iden-
tifizierten Probleme im Rahmen der Maßnahme bearbeitet, welche Ressourcen gefördert und welche 
möglichkeiten zur verstetigung verfolgt werden sollen.

 BEISPIEL STUFE 1

in einem innerstädtischen bezirk, der durch einen hohen anteil einkommensschwacher menschen ge-
prägt ist, stellen bewohnerinnen und bewohner sowie fachkräfte übereinstimmend fest, dass es vor ort 
kein ausreichendes beratungsangebot zu sexualität, gesundheit und familienplanung für menschen mit 
lernschwierigkeiten gibt. sie empfehlen, ein innovatives angebot einzurichten und die arbeit im rahmen 
einer modellphase intensiv zu begleiten.

STUFE 2  DIE MAßNAHmE WIRD KONZIPIERT UND DURCHGEFÜHRT

auf grundlage der bedarfsermittlung werden ziele bestimmt, geeignete maßnahmen konzipiert und die 
zielerreichung – insbesondere gesundheitsfördernde veränderungen für die zielgruppen – überprüft. 
finanzgebende werden angesprochen und gewonnen, so dass die umsetzung (z. b. als modellprojekt) 
gewährleistet ist.

 BEISPIEL STUFE 2

in einer werkstatt für menschen mit lernschwierigkeiten werden die fachlichen grundlagen für ein spe-
zifisches Beratungsangebot partizipativ entwickelt und die personellen und strukturellen Voraussetzun-
gen für seine Umsetzung definiert. Im Rahmen der Konzeptentwicklung werden Ziele formuliert und 
ideen für gesundheitsbezogene module entwickelt. außerdem wird erarbeitet, wie die erreichung der 
ziele überprüft werden kann. die umsetzung der zweijährigen modellphase erfolgt im rahmen eines 
landesprogrammes.
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STUFE 4  DIE VERSTETIGTE MAßNAHmE WIRD KONTINUIERLICH WEITERENTWICKELT

auch bei erfolgreich verstetigten maßnahmen wird die bedarfslage gemeinsam mit den zielgruppen 
kontinuierlich untersucht und reflektiert. Wenn neue Bedarfe sichtbar werden oder es sich zeigt, dass die 
struktur des angebotes aufgrund veränderter rahmenbedingungen nicht mehr angemessen ist, werden 
innovative ansätze entwickelt und in die arbeit integriert.

 BEISPIEL STUFE 4

im rahmen des Qualitätsmanagements für das beratungsangebot zeigt sich, dass die verfügbaren infor-
mationsmaterialien von den klientinnen und klienten zwar entgegengenommen, jedoch nicht vollständig 
verstanden und genutzt werden. gemeinsam mit den nutzenden des angebotes und fachleuten für ein-
fache sprache werden zielgruppengerechte informationsmaterialien gestaltet. diese werden zu einem 
wichtigen neuen element des beratungsangebotes.

STUFE 3  DIE MAßNAHmE WIRD ERFOLGREICH DURCHGEFÜHRT, IHRE WIRKSAmKEIT IST 
BELEGT UND DIE VERSTETIGUNG GESICHERT

im verlauf der projektförderung (vgl. stufe 2) werden die aktivitäten und (zwischen-) ergebnisse  
der arbeit dokumentiert. sind erfolg und wirksamkeit der arbeit belegt, kann deren verstetigung  
vorangetrieben werden. dazu wird ein konzept entwickelt und es werden partnerinnen und partner  
für die langfristige finanzierung und durchführung gesucht. die verstetigung kann sich dabei auf die  
gesamte maßnahme beziehen oder auf besonders wichtige und vielversprechende elemente. versteti-
gung kann auch darin bestehen, dass das angebot in längerfristige programme und strategische kon-
zepte auf kommunaler oder landesebene eingebunden wird, um so die finanzierung langfristig sicher-
zustellen.

 BEISPIEL STUFE 3

das beratungsangebot wird in der modellphase umgesetzt, dokumentiert und auf seine wirksamkeit 
überprüft. erfasst werden dabei die anzahl und dauer der beratungen, die themenschwerpunkte der 
beratungsgespräche, die zufriedenheit der klientinnen und klienten sowie positive effekte. es zeigt sich, 
dass eine große nachfrage besteht, dass das angebot angenommen wird, und dass die klientinnen und 
klienten es als unterstützend und hilfreich wahrnehmen. nach auslaufen der pilotphase wird das bera-
tungsangebot im rahmen eines kommunalen konzeptes zur inklusion weiter gefördert.
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die good practice-steckbriefe wurden von den mitgliedern der ag „Qualitätsentwicklung und good practice“ des 
kooperationsverbundes gesundheitliche chancengleichheit erarbeitet:
prof. dr. gesine bär (alice salomon hochschule berlin), christa böhme (deutsches institut für urbanistik), udo castedello (bbi 
gesellschaft für beratung bildung innovation mbh), prof. dr. raimund geene (alice salomon hochschule berlin und berlin 
school of public health), iris grimm (bayerisches zentrum für prävention und gesundheitsförderung, koordinierungsstelle 
gesundheitliche chancengleichheit bayern), Jennifer hartl (gesundheit berlin-brandenburg e.v.), dr. susanne Jordan (robert 
koch-institut), prof. lotte kaba-schönstein (hochschule esslingen), holger kilian (gesundheit berlin-brandenburg e.v.),  
dr. frank lehmann (bundeszentrale für gesundheitliche aufklärung), helene luig-arlt (büro für stadtteilmanagement langballig), 
dr. andreas mielck (helmholtz-zentrum münchen, bis ende 2020), dr. ursula von rüden (bundeszentrale für gesundheitliche 
aufklärung)

 BITTE ZITIEREN SIE DIESEN STECKBRIEF ALS:

kooperationsverbund gesundheitliche chancengleichheit (2021): kriterien für gute praxis der 
soziallagenbezogenen gesundheitsförderung, kriterium „nachhaltigkeit“. köln und berlin.

WEITERFÜHRENDE LITERATUR

troJAn, A.; SüSS, W. (2020): nachhaltigkeit und nachhaltige gesundheitsförderung. in: leitbegriffe der 
gesundheitsförderung.  
www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/nachhaltigkeit-und-nachhaltige-gesundheitsfoerderung

roSenBrocK, r.; hArtung, S. (2015): public health action cycle / gesundheitspolitischer 
aktionszyklus. in: leitbegriffe der gesundheitsförderung.  
www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/public-health-action-cycle-gesundheitspolitischer-
aktionszyklus

engAgement gloBAl (2021): was sind die 17 ziele? ziele für nachhaltige entwicklung. 
www.17ziele.de/info/was-sind-die-17-ziele.html
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09 INTEGRIERTES HANDELN

DEFINITION

Kriterien für gute Pra xis der so zi al la gen be zo ge nen Ge sund heits för de rung

STUFEN DES KRITERIUmS „INTEGRIERTES HANDELN“

sporadisches, informelles 
integriertes handeln

1

kontinuierliches integriertes 
handeln mit formellen anteilen

2

kontinuierliches, explizit 
formelles integriertes handeln

3

···· Von einem sporadischen, informellen integrierten Handeln hin zu einem kontinuierlichen, explizit formellen Handeln ····➜

integriert werden: fach- und politikbereiche, gesundheitsdeterminanten, ressourcen, räumliche ebenen,  
föderale handlungsebenen, zielgruppen
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kommunale gesundheitsförderung ist eine 
interdisziplinäre Querschnittsaufgabe, die nur 
durch integriertes handeln bewältigt werden 
kann. als solche besteht sie vor allem in der er-
stellung integrierter handlungskonzepte sowie 
der vernetzung von personen und institutionen 
aus verschiedenen fachbereichen, politik und 
zivilgesellschaft.

1. INTEGRIERTE HANDLUNGSKONZEPTE

integrierte handlungskonzepte sind wichtige 
steuerungs- und koordinierungsinstrumente 
der gesundheitsförderung. sie werden koope-
rativ mit den im jeweiligen setting (  setting-
ansatz) zentralen akteurinnen und akteuren 
entwickelt (  partizipation). zu ihnen gehören 
u. a. verwaltungsbereiche der kommune, ver-
bände, vereine und institutionen sowie die be-

wohnerinnen und bewohner selbst. integrierte 
handlungskonzepte zeichnen sich in der regel 
durch folgende kernelemente aus:

  Problem- und Bedarfsanalyse,
  Zielsetzung,
  Maßnahmen zur Erreichung der Ziele,
  Zeit-, Ablauf- und Umsetzungsplan,
  Qualitätsmanagement, Dokumentation und 

evaluation,
  Kosten- und Finanzierungsplan.

diese kernelemente sind unabhängig davon, 
ob es sich um ein soziallagenbezogenes ein-
zelprojekt eines trägers oder um ein quartiers-
bezogenes oder gesamtkommunales konzept 
einer stadt bzw. gemeinde handelt.

ein integriertes handlungskonzept detailliert 
die zu integrierenden aktivitäten unterschiedli-
cher bereiche: 
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  Fach- und Politikbereiche (Health in All Policies), 
z. b. gesundheit, Jugendhilfe, bildung, stadtent-
wicklung, stadtplanung, soziales, arbeit, um-
welt, verkehr;

  Gesundheitsdeterminanten, z. B. individuelle Le-
bensweise, soziale und kommunale netzwerke, 
lebens- und arbeitsbedingungen, umweltbedin-
gungen;

  Ressourcen – sowohl finanzielle Mittel (z. B. 
mittel unterschiedlicher fachressorts, förder-
mittel, private mittel) als auch sachmittel (z. b. 
räume, technische ausstattung) – sowie perso-
nelle ressourcen und knowhow;

  räumliche Ebenen, z. B. Nachbarschaft/Quartier, 
stadt- bzw. ortsteil, gesamtkommune, region;

  Föderale Handlungsebenen, z. B. Kommune, 
land, bund; 

  Zielgruppen (  zielgruppenbezug), z. b. kinder, 
Jugendliche, ältere menschen, familien, allein-
erziehende, arbeitslose, menschen mit migrati-
onserfahrung.

die komplexität integrierter handlungskonzepte 
macht die schriftform unabdingbar. gleichzeitig 
besteht die herausforderung, die komplexität der 
konzepte so zu reduzieren, dass sie umsetzbar 
bleiben (machbarkeit). einzelmaßnahmen oder 
vorhandene projekte sollten möglichst in das inte-
grierte handlungskonzept eingebunden werden. 

2. INTEGRIERENDE VERNETZUNG

vernetzung ist eine zentrale handlungsstrategie 
in der gesundheitsförderung. sie bezeichnet ein 
Geflecht von Beziehungen zwischen Akteurinnen 
und akteuren (engagierten einzelpersonen, grup-
pen und institutionen). vernetzung dient dem aus-
tausch von informationen, der ergänzung materi-
eller und nicht-materieller ressourcen und/oder 
der abstimmung gemeinsamer werte und ziele. 
gelungene vernetzung trägt dazu bei, gesundheits-
fördernde maßnahmen bedarfsgerecht in die be-
stehende kommunale angebotslandschaft einzu-
fügen. in einer ausgereifteren form entstehen aus 
der zusammenarbeit synergien, die als kollektive 
ressourcen über den kreis der netzwerkpartner 
hinaus eine dauerhafte wirkung entfalten können.
alle vernetzungsaktivitäten sollten an bereits 

vorhandenen strukturen ansetzen. eine aufgabe 
der vernetzung ist, einzelne maßnahmen als teil 
kommunaler strategien und programme (z. b. in-
tegrierte kommunale gesundheitsstrategien oder 
präventionsketten) zu entwickeln oder eine solche 
strategie- und programmentwicklung durch ge-
meinsame abstimmung zu fördern.

die intensität und verbindlichkeit der zusam-
menarbeit kann von informellen mündlichen ab-
sprachen über regelmäßige anwesenheit oder 
aktive mitarbeit bis hin zu formellen regelungen 
in kooperationsvereinbarungen reichen. die ver-
lässliche koordination der netzwerkaktivitäten ist 
ein wichtiger erfolgsfaktor, auch bei informellen 
netzwerken. gleiches gilt für eine kontinuierliche 
weiterentwicklung passender strukturen und or-
ganisationsformen für gemeinsame vorhaben. die 
unterschiedlichen dimensionen integrierten han-
delns können anhaltspunkte für die regelmäßige 
weiterentwicklung liefern.
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einzelaspekt  
der integration

STUFE 
sporadisches, informelles 
integriertes handeln

STUFE
kontinuierliches integriertes 
handeln mit formellen 
anteilen

STUFE
kontinuierliches, explizit 
formelles integriertes 
handeln

fach- und politikbereiche die konzeptentwicklung 
erfolgt unter der federfüh-
rung eines fachbereichs. 
zur konsultation werden 
andere fachbereiche gehört 
und anlassbezogen 
eingebunden.

ein gemeinsames gremium 
 verschiedener verwaltungs-
bereiche ist für die strategie-
entwicklung verantwortlich.  
die zusammen arbeit ist 
nicht von einzelpersonen 
abhängig, ihre kontinuität 
wird vom jeweiligen 
fachbereich gesichert.

eine kooperationsverein-
barung bzw. ein beschluss 
der kommunalpolitik 
sichern die verbindliche, 
fachübergreifende zusam-
menarbeit. das integrierte 
handlungskonzept wird 
regelmäßig aktualisiert und 
fortgeschrieben.

gesundheits- 
determinanten

dem handlungskonzept 
liegt ein eng gefasstes, auf 
die indivi duelle lebenswei-
se fokussiertes gesund-
heits verständnis zu grunde. 
die beteiligten sprechen 
soziale aspekte und 
um gebungs faktoren nur 
punktuell an. die hand-
lungsverantwortung liegt 
bei einer fachverwaltung.

die an der konzeptentwick-
lung beteiligten akteurinnen 
und akteure bringen sowohl 
individuelle als auch soziale 
und kommunale aspekte 
sowie lebens- und arbeits-
bedingungen in die konzept-
entwicklung ein. mehrere 
fachbereiche über   nehmen 
verantwortung für die 
umsetzung.

die beteiligten akteurinnen 
und akteure entwickeln ein 
schrift liches handlungs-
konzept, das auf das 
gesamte spektrum der 
gesundheitsdeterminanten 
zielt, ein  schließlich 
sozio ökono mischer, 
kultureller und physischer 
umweltbedingungen.

ressourcen manche beteiligte bringen 
anlassbezogen materielle 
wie nicht-materielle 
ressourcen ein.

die mehrzahl der beteiligten 
bringt regelmäßig materielle 
wie nicht-materielle res-
sourcen ein. sie entscheiden 
selbst über zweck und 
höhe.

es gibt verbindliche 
zusagen bzw. feste 
vereinbarungen, wer 
welche ressourcen  
zur  verfügung stellt.  
die verwendung der 
ressourcen wird gemein-
sam beschlossen.

räumliche ebenen die konzeptentwicklung 
bezieht sich auf ein 
ausgewähltes Quartier, und 
nur punktuell auf die 
gesamtkommunale 
entwicklung.

die konzeptentwicklung ist 
auf einen stadt- bzw. 
ortsteil ausgerichtet. dabei 
werden bedarfsgerecht 
schwerpunkte in einzelnen 
Quartieren gesetzt.

die strategische partner-
schaft entwickelt ein 
gesamt  kommunales 
konzept. dabei werden 
kontinuierlich dessen 
implikationen für einzelne 
ebenen (z. b. wohnen, 
wohn umfeld, infrastruktur) 
benannt.

förderale  
handlungsebenen

die konzeptentwicklung 
erfolgt durch einzelne 
initiativen oder akteure auf 
bundes-, landes- oder 
kommunaler ebene. die 
integration der verschiede-
nen ebenen fehlt oder ist 
schwach ausgeprägt.

die konzeptentwicklung 
erfolgt in abstimmung und 
unter  beteiligung mehrerer 
partnerinnen und partner 
unterschied licher hand-
lungsebenen.

kommunen, länder und 
bund bzw. träger unter-
schiedlicher  föderaler 
handlungsebenen schließen 
sich in einer stra te    gi schen 
partnerschaft  zusam men. 
dabei werden jeweils eige ne 
aufgaben der strategischen 
Weiterentwicklung definiert.

zielgruppen zielgruppen werden 
 un spezifisch eingebunden,  
die mitwirkung ist dem 
freiwilligen engagement 
einzelner überlassen.

zielgruppen werden gezielt 
zur mitwirkung eingeladen 
und die teilnahmemöglich-
keiten erleichtert. es gibt 
festgelegte verfahren des 
integrierten handelns.

die zielgruppen sind fester  
bestandteil der strategi-
schen partnerschaft (z. b. 
dialog gruppen) und wirken 
gleichberechtigt an ent-
scheidungen mit. die vielfalt 
der beteiligten spiegelt die 
heterogenität der bevölke-
rung und der spezi fischen 
bedarfslagen wider und  
ze igt sich in einem ent-
sprechend differenzierten 
handlungskonzept.

ERLäUTERUNG DER STUFEN 



48

ERLäUTERUNG DER STUFEN

STUFE 1  SPORADISCHES, INFORmELLES INTEGRIERTES HANDELN

um ein handlungskonzept oder eine vernetzung einer umsetzungsstufe zuzuordnen, werden die ver-
schiedenen aspekte der integration einzeln bewertet. in der regel richtet sich die gesamtzuordnung 
nach der stufe, die von der mehrheit der einzelaspekte erreicht wird.

 BEISPIEL STUFE 1

in einem gebiet des städtebauförderprogramms „sozialer zusammenhalt“ wird als baustein des hand-
lungskonzepts für das programmgebiet eine gruppe für arabisch sprechende männer angeboten. in der 
gruppe werden themen mit gesundheitsbezug, aber auch psychosoziale fragen und themen angespro-
chen. die gruppe wird von einem träger entwickelt und aus kommunalen mitteln des amts für integra-
tion finanziert. Mit Blick auf Gesundheits- und Ernährungsthemen wird eine örtliche Krankenkasse in die 
kursgestaltung einbezogen.

STUFE 2  KONTINUIERLICHES INTEGRIERTES HANDELN mIT FORmELLEN ANTEILEN

STUFE 3  KONTINUIERLICHES, ExPLIZIT FORmELLES INTEGRIERTES HANDELN

 BEISPIEL STUFE 2

die gruppe für arabisch sprechende männer thematisiert auch psychosoziale anliegen, fragen der er-
ziehung sowie die arbeits- und wohnverhältnisse der männer und ihrer familien. gemeinsam mit lokalen 
partnern wird nach unterstützungsmöglichkeiten gesucht. die kosten des angebotes tragen die kom-
mune sowie eine örtliche krankenkasse im rahmen ihrer präventionsmittel. die in der gruppe formulier-
ten themen und anliegen werden in eine ressortübergreifende kommunale arbeitsgruppe eingebracht, 
in der gesundheits-, sozial-, Jugend- und wohnungsamt vertreten sind.

 BEISPIEL STUFE 3

die ursprünglich in nur einem stadtteilzentrum durchgeführte gruppe für arabisch sprechende männer 
wird in kooperation mit partnerorganisationen als regelmaßnahme in allen stadtteilen durchgeführt. 
grundlage ist ein kommunalpolitischer beschluss für die entwicklung zur „familienfreundlichen kom-
mune“. in diesem rahmen werden die männer- und vätergruppen in ein gesamtstädtisches konzept 
der familienförderung integriert. kommunalverwaltung, externe partnerinnen und partner sowie ausge-
wählte vertreterinnen und vertreter der zielgruppen erarbeiten dieses konzept gemeinsam. finanzielle, 
räumliche und fachliche zuständigkeiten werden abgestimmt und festgelegt. ein ziel ist, das wohnum-
feld familienfreundlicher zu gestalten und die soziale infrastruktur zu verbessern (z. b. kinderbetreuung, 
sprach- und bildungsangebote, arbeits- und ausbildungsmöglichkeiten). hierbei spielen auch gesund-
heitliche belange wie gesundes schulessen oder bewegungsräume vor ort eine rolle.
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die good practice-steckbriefe wurden von den mitgliedern der ag „Qualitätsentwicklung und good practice“ des 
kooperationsverbundes gesundheitliche chancengleichheit erarbeitet:
prof. dr. gesine bär (alice salomon hochschule berlin), christa böhme (deutsches institut für urbanistik), udo castedello (bbi 
gesellschaft für beratung bildung innovation mbh), prof. dr. raimund geene (alice salomon hochschule berlin und berlin 
school of public health), iris grimm (bayerisches zentrum für prävention und gesundheitsförderung, koordinierungsstelle 
gesundheitliche chancengleichheit bayern), Jennifer hartl (gesundheit berlin-brandenburg e.v.), dr. susanne Jordan (robert 
koch-institut), prof. lotte kaba-schönstein (hochschule esslingen), holger kilian (gesundheit berlin-brandenburg e.v.),  
dr. frank lehmann (bundeszentrale für gesundheitliche aufklärung), helene luig-arlt (büro für stadtteilmanagement langballig), 
dr. andreas mielck (helmholtz-zentrum münchen, bis ende 2020), dr. ursula von rüden (bundeszentrale für gesundheitliche 
aufklärung)

 BITTE ZITIEREN SIE DIESEN STECKBRIEF ALS:

kooperationsverbund gesundheitliche chancengleichheit (2021): kriterien für gute praxis der 
soziallagenbezogenen gesundheitsförderung, kriterium „integriertes handeln“. köln und berlin.

WEITERFÜHRENDE LITERATUR

Bär, g.; Böhme, c.; luig-Arlt, h. (2015): kurzexpertise zu ausgewählten fragen des good practice-
steckbriefs „integriertes handlungskonzept / vernetzung“. bzga (hrsg). köln.

Böhme, c.; reimAnn, B. (2018): integrierte strategien kommunaler gesundheitsförderung. rah-
menbedingungen, steuerung und kooperation – ergebnisse einer akteursbefragung. deutsches institut 
für urbanistik (hrsg.). berlin (difu-sonderveröffentlichungen).  
https://difu.de/node/12018

troJAn, A.; SüSS, W. (2020): vermitteln und vernetzen. in: leitbegriffe der gesundheitsförderung. 
www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/vermitteln-und-vernetzen

progrAmm SoziAle StAdt (ab 2021: sozialer zusammenhalt – zusammenleben im Quartier 
gemeinsam gestalten):  
www.staedtebaufoerderung.info/DE/Programme/SozialerZusammenhalt/sozialerzusammenhalt_node.html

Strohmeier, K.p. et Al. (2016): die wirkungsweise kommunaler prävention. zusammenfas-
sender ergebnisbericht der wissenschaftlichen begleitforschung des modellvorhabens „kein kind 
zurücklassen! kommunen in nrw beugen vor“ (kekiz) des landes nordrhein-westfalen und der 
bertelsmann stiftung. blomberg.  
www.kein-kind-zuruecklassen.de

http://https://difu.de/node/12018
http://www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/vermitteln-und-vernetzen
 https://www.staedtebaufoerderung.info/DE/Programme/SozialerZusammenhalt/sozialerzusammenhalt_node.html
http://www.kein-kind-zuruecklassen.de
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10 QUALITäTSmANAGEmENT

Qualitätsmanagement sorgt dafür, dass maß-
nahmen der gesundheitsförderung bedarfs- und 
fachgerecht sowie partizipativ (  partizipation) 
und zielgruppengerecht (  zielgruppenbezug) 
geplant, gestaltet und umgesetzt werden. ziel 
des Qualitätsmanagements ist auch, maßnah-
men kontinuierlich weiterzuentwickeln und 
dabei immer besser am bedarf auszurichten. 
Qualitätsentwicklung und Qualitätssicherung 
sind bestandteile des Qualitätsmanagements, 
welches als steuerungs- und führungssystem 
der organisation gewährleistet, dass die anfor-
derungen erfüllt werden.

Qualitätssicherung dient vor allem der erfül-
lung gesetzlicher (externer) und trägerspezi-
fischer (interner) Qualitätsanforderungen. Bei 
der Qualitätsentwicklung handelt es sich da-
gegen um einen kontinuierlichen und systema-
tischen Reflexions- und Lernprozess. Dieser 
orientiert sich bei der weiterentwicklung und 

verbesserung der Qualität des angebots an 
fachlicher expertise und an den kriterien der 
gesundheitsförderung.

Qualitätssicherung und -entwicklung werden 
in der regel intern durch eigene mitarbeitende 
(meist Qualitätsmanagementbeauftrage) ge-
steuert und ggf. extern durch expertinnen und 
experten unterstützt. das Qualitätsmanage-
ment identifiziert Verbesserungspotenziale in 
folgenden bereichen:

  Planungsqualität: die Entwicklung eines 
konzepts (  konzeption) und seiner umset-
zungsschritte auf grundlage einer (partizi-
pativen) bedarfsanalyse, wissenschaftlicher 
erkenntnisse und fachlicher praxiserfah-
rung;

  Strukturqualität: die Ausstattung einer Maß-
nahme, z. b. mit finanzmitteln, personal, 
räumen, arbeitsmitteln etc.;

Kriterien für gute Pra xis der so zi al la gen be zo ge nen Ge sund heits för de rung

DEFINITION

STUFEN DES KRITERIUmS „QUALITäTSmANAGEmENT“

die Qualität der arbeit 
 wird situativ thematisiert

1

die Qualität wird  
regelmäßig überprüft  

und gesichert

2

zusätzlich zur 
Qualitätssicherung wird 

die Qualität kontinuierlich 
weiterentwickelt

3

kontinuierliches, 
systematisches 

und umfassendes 
Qualitätsmanagement

4

·········· Systematische Integration der Qualitätsorientierung in allen Strukturen und Prozessen ·········· ➜

vorstufe Qualitätssicherung Qualitätsentwicklung Qualitätsmanagement
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  Prozessqualität: die Art und Weise der Umset-
zung;

  Ergebnisqualität: die erreichten Wirkungen in 
bezug auf formulierte ziele (  belege für wir-
kungen und kosten).

die steuerung des gesamtprozesses erfolgt immer 
durch das management. es sichert darüber hinaus 
die kontinuierliche Überwachung der ergebnisse  
(  dokumentation und evaluation) und justiert zie-
le und maßnahmen.

ERLäUTERUNG DER STUFEN

STUFE 1  DIE QUALITäT DER ARBEIT WIRD SITUATIV THEmATISIERT

die teammitglieder haben ein stillschweigend vorausgesetztes, nicht schriftlich formuliertes Qualitäts-
verständnis. Ihre alltägliche Arbeit reflektieren sie für sich, ohne dass eine gemeinsame Verständigung 
darüber stattfindet. Über Verbesserungspotenziale tauschen sie sich sporadisch aus. Offensichtliche 
und drängende schwierigkeiten mit arbeitsprozessen und strukturen thematisieren sie ebenso wie die 
lösungsansätze spontan und kurzfristig aus der jeweiligen situation heraus (situativ).

 BEISPIEL STUFE 1

ein Jugendhilfeträger entwickelt ein programm zur stärkung gesundheitlicher kompetenzen von Ju-
gendlichen im offenen vollzug und setzt es gemeinsam mit einer haftanstalt um. das programm soll die 
kompetenzen der Jugendlichen in den bereichen ernährung, bewegung, stressregulation und psychoso-
ziale gesundheit stärken. es umfasst 12 treffen einer gruppe von 10 Jugendlichen im offenen Jugend-
vollzug. die mitarbeitenden dokumentieren die zahl der teilnehmenden über anwesenheitslisten. nach 
den sitzungen tauschen sie sich untereinander informell über probleme aus, die während der sitzungen 
aufgetreten sind.

STUFE 2  DIE QUALITäT WIRD REGELmäßIG ÜBERPRÜFT UND GESICHERT

die teammitglieder und weitere beteiligte tauschen sich planmäßig und in regelmäßigen abstän-
den über den fortgang der maßnahme aus, beispielsweise in teamsitzungen und steuerungsrunden.  
sie überprüfen strukturen, prozesse und ergebnisse ihrer arbeit anhand selbst entwickelter oder extern 
vorgegebener indikatoren oder checklisten. die ergebnisse dieser Überprüfungen sowie die sich dar-
aus ergebenden Aufgaben und Zuständigkeiten halten sie schriftlich fest. Sie reflektieren vornehmlich 
arbeitsprozesse und strukturen, um die bereits vorhandene und „bewährte“ Qualität der arbeit sicher-
zustellen. außerdem überarbeiten teammitglieder das konzept und passen es den geänderten anforde-
rungen an.

 BEISPIEL STUFE 2

Die Mitarbeitenden des Jugendhilfeträgers reflektieren in regelmäßig alle zwei Wochen stattfindenden 
sitzungen den fortgang des projektes. neben der regelmäßigen teilnahme der Jugendlichen werden 
auch deren aktive beteiligung sowie inhaltliche fragen und erfahrungen thematisiert. die mitarbeiten-
den dokumentieren erkenntnisse und schlussfolgerungen im hinblick auf eine weiterentwicklung des 
angebotes.
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STUFE 3  ZUSäTZLICH ZUR QUALITäTSSICHERUNG WIRD DIE QUALITäT KONTINUIERLICH 
WEITERENTWICKELT 
instrumente und methoden der Qualitätssicherung und -entwicklung werden kontinuierlich angewendet, 
etwa in form von checklisten und dokumentationen. das Qualitätskonzept ist nicht nur auf die siche-
rung bisher erreichter Qualität und die beseitigung von schwierigkeiten ausgerichtet, es strebt darüber 
hinaus eine beständige verbesserung von strukturen und prozessen an. die Qualität der arbeit wird auch 
unter mitwirkung bzw. nach rückmeldungen betroffener in einem kontinuierlichen lernprozess weiter-
entwickelt, um langfristig gute und nachhaltige ergebnisse zu erzielen.

 BEISPIEL STUFE 3

die mitarbeitenden des Jugendhilfeträgers werten die erfahrungen aus der umsetzung des angebotes 
aus, um den kompetenzzuwachs bei den Jugendlichen in den bereichen ernährung, bewegung, stress-
regulation und psychosoziale gesundheit nachzuweisen. dies geschieht u. a. auf der grundlage von 
standardisierten beobachtungen und befragungen von kontaktpersonen. auch die Jugendlichen werden 
zu ihren erfahrungen und konkreten veränderungswünschen befragt.

STUFE 4  KONTINUIERLICHES, SYSTEmATISCHES UND UmFASSENDES QUALITäTS-
MANAGEMENT

das Qualitätsmanagement untersucht kontinuierlich und systematisch alle bereiche der maßnahme und 
der organisation. dabei berücksichtigt es die sichtweisen aller beteiligten. im rahmen klarer personel-
ler zuständigkeiten werden sowohl planung und konzeption als auch strukturen und arbeitsprozesse 
geprüft und weiterentwickelt. die Qualitätssicherung stellt dabei stets die formulierten ziele den erreich-
ten ergebnissen gegenüber (soll-ist-vergleich). dazu sind geeignete erfolgsindikatoren notwendig, die 
veränderungen messbar und damit auch überprüfbar machen. zur unterstützung der Qualitätsentwick-
lung kommen unterschiedliche instrumente und methoden zum einsatz, mitunter auch unter einbezug 
externer Personen. Die gesammelten Erkenntnisse fließen systematisch in die Weiterentwicklung des 
konzeptes und der arbeitsweise ein.

 BEISPIEL STUFE 4

die mitarbeitenden des Jugendhilfeträgers dokumentieren ihre erfahrungen aus der umsetzung des 
gruppenangebotes nach einem systematischen leitfaden und werten diese regelmäßig gemeinsam 
aus. neben fachlichen und inhaltlichen aspekten thematisieren sie auch organisatorische fragen. auch 
die methoden zur ermittlung des projekterfolges (kompetenzzuwachs bei den Jugendlichen) werden 
festgeschrieben. diese methoden werden regelmäßig angewendet und die ergebnisse dokumentiert. sie 
sind grundlage für die weiterentwicklung des gruppenangebotes.
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die good practice-steckbriefe wurden von den mitgliedern der ag „Qualitätsentwicklung und good practice“ des 
kooperationsverbundes gesundheitliche chancengleichheit erarbeitet:
prof. dr. gesine bär (alice salomon hochschule berlin), christa böhme (deutsches institut für urbanistik), udo castedello (bbi 
gesellschaft für beratung bildung innovation mbh), prof. dr. raimund geene (alice salomon hochschule berlin und berlin 
school of public health), iris grimm (bayerisches zentrum für prävention und gesundheitsförderung, koordinierungsstelle 
gesundheitliche chancengleichheit bayern), Jennifer hartl (gesundheit berlin-brandenburg e.v.), dr. susanne Jordan (robert 
koch-institut), prof. lotte kaba-schönstein (hochschule esslingen), holger kilian (gesundheit berlin-brandenburg e.v.),  
dr. frank lehmann (bundeszentrale für gesundheitliche aufklärung), helene luig-arlt (büro für stadtteilmanagement langballig), 
dr. andreas mielck (helmholtz-zentrum münchen, bis ende 2020), dr. ursula von rüden (bundeszentrale für gesundheitliche 
aufklärung)

 BITTE ZITIEREN SIE DIESEN STECKBRIEF ALS:

kooperationsverbund gesundheitliche chancengleichheit (2021): kriterien für gute praxis der 
soziallagenbezogenen gesundheitsförderung, kriterium „Qualitätsmanagement“. köln und berlin.

WEITERFÜHRENDE LITERATUR

Altgeld, t. et Al. (2015): gesamtprojektbericht: kooperations- und forschungsprojekt 
„gesundheitsförderung in lebenswelten – entwicklung und sicherung von Qualität“, bzga, köln.  
www.bzga.de/fileadmin/user_upload/PDF/studien/gesundheitsfoerderung_in_lebenswelten_gesamtbericht--
82cdf99a3bc2ce68cff306a8abe3efc9.pdf

lAndeSzentrum geSundheit nordrhein-WeStFAlen (2020): basiswissen Qualitätssicherung – 
Qualitätsmanagement – Qualitätsentwicklung. in: Qualität.  
www.lzg.nrw.de/ges_foerd/qualitaet/basiswissen/qualitaetssicherung/index.html

lAndeSzentrum geSundheit nordrhein-WeStFAlen (2019): Qualitätsmanagement in 
unterschiedlichen projektphasen. in: Qualität.  
www.lzg.nrw.de/ges_foerd/qualitaet/basiswissen/qualitaetssicherung/qm_projektphasen/index.html

Kolip, p. (2017): Qualitätssicherung, Qualitätsentwicklung, Qualitätsmanagement. in: leitbegriffe der 
gesundheitsförderung.  
www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/qualitaetssicherung-qualitaetsentwicklung-
qualitaetsmanagement

http://www.bzga.de/fileadmin/user_upload/PDF/studien/gesundheitsfoerderung_in_lebenswelten_gesamtbericht--82cdf99a3bc2ce68cff306a8abe3efc9.pdf
http://www.bzga.de/fileadmin/user_upload/PDF/studien/gesundheitsfoerderung_in_lebenswelten_gesamtbericht--82cdf99a3bc2ce68cff306a8abe3efc9.pdf
http://www.lzg.nrw.de/ges_foerd/qualitaet/basiswissen/qualitaetssicherung/index.html
http://www.lzg.nrw.de/ges_foerd/qualitaet/basiswissen/qualitaetssicherung/qm_projektphasen/index.html
http://www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/qualitaetssicherung-qualitaetsentwicklung-qualitaetsmanagement
http://www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/qualitaetssicherung-qualitaetsentwicklung-qualitaetsmanagement
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11 DOKUmENTATION UND EVALUATION

dokumentation und evaluation sind elemen-
te des  Qualitätsmanagements. sie dienen 
dazu, die durchführung einer maßnahme so-
wie deren ergebnisse zu dokumentieren und 
zu bewerten. die erreichung der in der  kon-
zeption formulierten ziele wird sowohl im pro-
jektverlauf als auch am projektende durch eine 
evaluation überprüft.

die dokumentation bildet inhalte und ergebnis-
se von arbeitsprozessen ab. hierzu gehören 
beispielsweise besprechungsprotokolle, die 
dokumentation von veranstaltungsverläufen 
und -ergebnissen sowie die sammlung erstell-
ter materialien. wird sie lediglich zur kontrolle 
der normerfüllung vorgegebener standards 
genutzt, wird die Dokumentation häufig als 
überflüssige bürokratische Auflage empfun-
den. die dokumentation gewährleistet jedoch, 

dass konzeption und umsetzung einer maß-
nahme auch nach längerer zeit und auch für 
außenstehende oder neue mitarbeitende nach-
vollziehbar und überprüfbar bleiben.

als evaluation werden verfahren zur bewer-
tung bezeichnet, die auf einer systematischen 
datenerhebung, -erfassung und -analyse beru-
hen. evaluationen analysieren dokumentierte, 
aber auch neu erhobene bzw. gewonnene in-
formationen und bewerten sie systematisch 
vor dem hintergrund der in der konzeption 
formulierten ziele. sie weisen darauf hin, wie 
prozesse – und im weiteren verlauf auch deren 
ergebnisse – verbessert werden können. eva-
luationen können intern als selbstevaluation 
durchgeführt werden, oder auch als fremdeva-
luation durch externe fachleute bzw. mit deren 
unterstützung.

Kriterien für gute Pra xis der so zi al la gen be zo ge nen Ge sund heits för de rung

DEFINITION

STUFEN DES KRITERIUmS „DOKUmENTATION UND EVALUATION“

die dokumentation 
erfolgt gelegentlich und 

unsystematisch

1

die dokumentation  
erfolgt systematisch

2

die erreichung der  
ziele wird anlassbezogen 

reflektiert

3

die maßnahme wird  
durch eine evaluation  

systematisch überprüft  
und weiterentwickelt

4

················ Von der unsystematischen Datensammlung zur systematischen Bewertung ················ ➜

vorstufe dokumentation Übergang zur evaluation evaluation
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wichtig ist der zeitpunkt der evaluation. erfolgt sie 
begleitend zur laufenden arbeit, können die ergeb-
nisse unmittelbar in die umsetzung der aktivitäten 
einfließen. Dies wird „formative Evaluation“ ge-
nannt und erfolgt überwiegend als prozessevalu-
ation. eine ergebnisevaluation prüft rückblickend, 
ob und in welchem Umfang die definierten Ziele 
der maßnahme erreicht wurden, und welche effek-
te sie darüber hinaus hatte. dies wird als „summa-
tive evaluation“ bezeichnet.

evaluationen können eine oder mehrere Quali-
tätsdimensionen haben, insbesondere planungs-, 
struktur-, prozess- und ergebnisqualität (  Qua-
litätsmanagement). die strukturelle Qualität wird 
selten getrennt evaluiert, jedoch zumeist in pro-
zess- und ergebnisevaluationen berücksichtigt.

es ist wichtig, dass umfang und methodik der eva-
luation an den gegenstand und die komplexität der 
fragestellung angepasst sind.

ERLäUTERUNG DER STUFEN

STUFE 1  DIE DOKUmENTATION ERFOLGT GELEGENTLICH UND UNSYSTEmATISCH

arbeitsabläufe und -ergebnisse werden nur gelegentlich und nicht systematisch dokumentiert. der nut-
zen der dokumentation im sinne eines Qualitätsmanagements wird nicht ersichtlich. es gibt keine ver-
bindlichen vorgaben zu inhalt und format der dokumentation, zur ablage oder zur aufbereitung und 
kommunikation der ergebnisse.

 BEISPIEL STUFE 1

die mitarbeitenden einer schwangerschaftsberatungsstelle notieren anzahl und dauer der geführten 
beratungsgespräche und legen diese informationen individuell ab.

STUFE 2  DIE DOKUmENTATION ERFOLGT SYSTEmATISCH

für die dokumentation der tätigkeiten werden fragestellungen und regeln festgelegt. diese berücksich-
tigen die jeweiligen datenschutzbestimmungen. auf dieser grundlage können informationen und daten 
für eine interne oder externe evaluation bereitgestellt werden (vgl. umsetzungsstufe 4).

 BEISPIEL STUFE 2

Die Mitarbeitenden der Schwangerschaftsberatungsstelle dokumentieren in einer gemeinsam gepfleg-
ten erfassungsmaske alle beratungsgespräche. neben der anzahl der gespräche und soziographischen 
daten (z. b. alter, familienstand, herkunft, soziale lage) dokumentieren sie auch schwerpunktthemen 
und inhalte der gespräche.

STUFE 3  DIE ERREICHUNG DER ZIELE WIRD ANLASSBEZOGEN REFLEKTIERT

Die Mitarbeitenden reflektieren die Inhalte der Dokumentation anlassbezogen und im Hinblick auf die 
ziele des projektes, um schlussfolgerungen zu ziehen.

 BEISPIEL STUFE 3

Vor einem Arbeitstermin mit der Zuwendungsstelle reflektieren die Mitarbeitenden der Schwanger-
schaftsberatung die dokumentierten gespräche (vgl. stufe 2). sie erörtern, in welchem umfang die ziel-
gruppen erreicht und bedarfsorientiert beraten werden konnten. auf dieser grundlage entwickeln sie 
ideen, wie die ansprache der zielgruppen verbessert werden kann.
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STUFE 4  DIE mASSNAHmE WIRD DURCH EINE EVALUATION SYSTEmATISCH ÜBERPRÜFT 
UND WEITERENTWICKELT

die folgende differenzierung interner evaluation (selbstevaluation) und externer evaluation (fremdeva-
luation) enthält keine bewertung. welcher der beiden evaluationstypen im einzelfall geeignet und um-
setzbar ist, hängt von der maßnahme, ihrem kontext und den verfügbaren ressourcen ab.

4a INTERNE EVALUATION (SELBSTEVALUATION)

ausgehend von daten aus der dokumentation und, wo immer dies möglich ist, zusätzlichen informa-
tionsquellen (methoden-mix), werden die ergebnisse einer maßnahme anhand der methodischen vor-
gaben der selbstevaluation systematisch überprüft und bewertet. die zielerreichung wird diskutiert und 
Möglichkeiten zur Weiterentwicklung der Maßnahme identifiziert.

 BEISPIEL STUFE 4a

Die Mitarbeitenden der Beratungsstelle überprüfen anhand der Dokumentation und in Reflexionsgesprä-
chen (supervision), in welchem umfang sie mit ihrem angebot die in der konzeption genannten zielgrup-
pen erreichen konnten. auf basis der ergebnisse entwickeln sie neue ideen, um das angebot bekannter 
zu machen und um die zufriedenheit der nutzenden mit der beratung und der weitervermittlung zu ver-
bessern.

4b ExTERNE EVALUATION (FREmDEVALUATION)

eine externe institution (z. b. ein wissenschaftliches institut oder eine hochschule) wird beauftragt, die 
maßnahme zu evaluieren (z. b. im rahmen eines wissenschaftlichen begleitforschungsprojekts oder 
einer Qualifizierungsarbeit wie Projektstudium, Hausarbeit, Bachelor- oder Masterarbeit). Die Evaluie-
renden stimmen die inhalte und methoden der evaluation mit den auftraggebenden und mitarbeitenden 
ab. sie nutzen die im rahmen der dokumentation erhobenen daten und ergänzen sie ggf. durch eigene 
erhebungen. dazu befragen sie z. b. die mitarbeitenden und/oder personen aus den zielgruppen. 

die externe evaluation sollte bereits vor und während der umsetzung der maßnahme einbezogen wer-
den, um indikatoren der zielerreichung zu benennen und um zu prüfen, ob bzw. inwieweit die umsetzung 
entsprechend des konzeptes gelingt, oder ob die vorgehensweise angepasst werden muss (begleitende 
oder formative evaluation). bei einer summativen evaluation werden die zielerreichung und bei bedarf 
weitere aspekte (vorgehensweise, Qualität etc.) abschließend beurteilt (bilanzierung). im verlauf oder 
nach abschluss der evaluation stellen die externen evaluierenden die ergebnisse vor und entwickeln 
gemeinsam mit den mitarbeitenden ideen für die weiterentwicklung der maßnahme.

 BEISPIEL STUFE 4b

die beratungsstelle nimmt kontakt zu einer hochschule für soziale arbeit auf und bietet an, ihre ar-
beit evaluieren zu lassen. die evaluation im rahmen einer masterarbeit beurteilt, ob die zielgruppen 
angemessen angesprochen und wie geplant erreicht wurden, und inwiefern sie die beratungsergebnis-
se als hilfreich empfanden. außerdem generiert sie ideen zur verbesserung und weiterentwicklung der 
schwangerschaftsberatung.
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die good practice-steckbriefe wurden von den mitgliedern der ag „Qualitätsentwicklung und good practice“ des 
kooperationsverbundes gesundheitliche chancengleichheit erarbeitet:
prof. dr. gesine bär (alice salomon hochschule berlin), christa böhme (deutsches institut für urbanistik), udo castedello (bbi 
gesellschaft für beratung bildung innovation mbh), prof. dr. raimund geene (alice salomon hochschule berlin und berlin 
school of public health), iris grimm (bayerisches zentrum für prävention und gesundheitsförderung, koordinierungsstelle 
gesundheitliche chancengleichheit bayern), Jennifer hartl (gesundheit berlin-brandenburg e.v.), dr. susanne Jordan (robert 
koch-institut), prof. lotte kaba-schönstein (hochschule esslingen), holger kilian (gesundheit berlin-brandenburg e.v.),  
dr. frank lehmann (bundeszentrale für gesundheitliche aufklärung), helene luig-arlt (büro für stadtteilmanagement langballig), 
dr. andreas mielck (helmholtz-zentrum münchen, bis ende 2020), dr. ursula von rüden (bundeszentrale für gesundheitliche 
aufklärung)

 BITTE ZITIEREN SIE DIESEN STECKBRIEF ALS:

kooperationsverbund gesundheitliche chancengleichheit (2021): kriterien für gute praxis der 
soziallagenbezogenen gesundheitsförderung, kriterium „dokumentation und evaluation“. köln 
und berlin.
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12 BELEGE FÜR WIRKUNGEN UND KOSTEN

eine maßnahme sollte wirksam sein und ihre 
positiven wirkungen sollten in einem ange-
messenen verhältnis zu den kosten stehen. 
es ist also wichtig, so weit wie möglich auch 
wirkungen und kosten einer maßnahme zu er-
fassen.

wirkungen bestehen z. b. darin, dass bei den 
zielgruppen (  zielgruppenbezug) eine größe-
re befähigung zur bewältigung der gesundheit-
lichen belastungen zu beobachten ist (  em-
powerment), eine größere kompetenz zur 
gesundheitsgerechten gestaltung der lebens-
welt (  setting-ansatz) oder eine stärkung ge-
sundheitsfördernden handelns.

Messen lassen sich diese Wirkungen häufig 
nur schwer, und zwar auch, weil die für die mes-
sung erforderlichen ressourcen oft nicht zur 
verfügung stehen. möglich ist jedoch immer 
eine wirkungs-orientierung: bereits in der pla-
nungsphase und in der  konzeption der maß-
nahme wird klar formuliert, welche konkreten 

veränderungen bei den zielgruppen erreicht 
werden sollen. dabei wird auch erläutert, wie 
die geplanten aktivitäten zu den angestrebten 
veränderungen beitragen sollen und anhand 
welcher indikatoren zu überprüfen ist, ob und 
in welchem umfang die angestrebten verände-
rungen auch tatsächlich erreicht werden.

kosten umfassen nicht nur die ausgaben für 
personal, sachmittel und miete. dazu gehören 
z. b. auch die nutzung vorhandener räumlich-
keiten oder der zeitliche aufwand, den ehren-
amtliche durch ihre tätigkeiten beitragen. eine 
vollständige erfassung der kosten berücksich-
tigt nicht nur den aufwand für die durchfüh-
rung der maßnahme, sondern auch den auf-
wand für die planung, und zwar aller beteiligten 
akteurinnen und akteure. kosten im sinne von 
geld- oder zeitaufwand können außerdem bei 
den personen entstehen, die an der maßnah-
me teilnehmen. die vollständige erfassung der 
kosten kann daher sehr aufwändig sein.

Kriterien für gute Pra xis der so zi al la gen be zo ge nen Ge sund heits för de rung

DEFINITION

STUFEN DES KRITERIUmS „BELEGE FÜR WIRKUNGEN UND KOSTEN“

keine genaueren angaben  
zur erhebung der  

wirkungen und kosten

1

erste hinweise darauf,  
wie sich wirkungen und 
kosten zumindest grob 

abschätzen lassen

2

klare wirkungs- 
orientierung und  

detailliertes konzept  
zur erfassung  

der kosten

3

fortlaufende,  
standardisierte evaluation  

der wirkungen und  
kosten

4

··························· Zunehmende Erfassung der Wirkungen und Kosten ··························· ➜
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wenn es nicht möglich ist, wirkungen und kosten 
vollständig und genau zu erfassen, sollte trotzdem 
überlegt werden, wie sich wirkungen beschreiben 
und kosten so gut wie möglich schätzen lassen. Je 
genauer diese darstellung ist, umso besser. schon 
relativ allgemeine informationen können wichtige 
angaben liefern, sowohl für die durchführung der 
aktuellen maßnahme (  dokumentation und eva-
luation,  Qualitätsmanagement) als auch für die 
planung künftiger maßnahmen.

die erhebung von daten zu wirkungen und kosten 
wird in den meisten fällen nur mit wissenschaft-
licher unterstützung möglich sein. erforderlich 
ist die bereitstellung der nötigen erhebungsins-
trumente, wobei es oft notwendig ist, diese an die 
je weilige maßnahme anzupassen. da jede maß-

nahme ihre eigenen ziele hat, werden für die er-
fassung der wirkungen jeweils passende indikato-
ren benötigt. bevor instrumente zur erhebung der 
kosten eingesetzt werden können, muss zudem 
geprüft werden, wer wem welche kosten über-
haupt in rechnung stellen kann. auch aus diesem 
grund müssen die erhebungsinstrumente immer 
gemeinsam und in einer kooperation aus wis-
senschaft und praxis entwickelt werden, d. h. die 
vorschläge aus der wissenschaft müssen immer 
an die  lokalen möglichkeiten angepasst werden. 
auch für die auswertung der erhobenen daten ist 
meist wissenschaftliche unterstützung erforder-
lich, wobei diese jedoch immer auf eine dienende 
rolle beschränkt bleibt: sie soll nicht die spielre-
geln bestimmen, sondern dort unterstützen, wo sie 
gebraucht wird.

ERLäUTERUNG DER STUFEN

STUFE 1  KEINE GENAUEREN ANGABEN ZUR ERHEBUNG DER WIRKUNGEN UND KOSTEN

Die Ziele der Maßnahme sind zwar definiert, es lässt sich jedoch nicht sagen, ob und in welchem Umfang 
sie erreicht werden. der konzeption ist nicht zu entnehmen, mit welchen indikatoren und methoden der 
datenerhebung die wirkungen erfasst werden sollen. auch eine wirkungs-orientierung ist nicht belegt, 
d. h. es fehlen genaue begründungen dafür, warum erwartet wird, dass die ziele mit den geplanten maß-
nahmen erreicht werden. allgemeine hinweise auf wissenschaftliche studien oder vergleichbare projek-
te reichen dazu nicht aus.

zwar werden einzelne ergebnisse dokumentiert (z. b. die zahl der teilnehmenden), doch können sie nur 
sehr grobe hinweise auf die zielerreichung geben. ähnlich ist es auch bei den kosten: entweder sie wer-
den überhaupt nicht berichtet oder die vorhandenen angaben sind zu unvollständig bzw. ungenau, um 
eine – wenn auch grobe – schätzung der tatsächlichen kosten zu ermöglichen.

 BEISPIEL STUFE 1

im rahmen eines programms zur förderung der mundgesundheit in kindertageseinrichtungen (kitas) 
werden schulungen für erzieherinnen und erzieher durchgeführt. die zielsetzung des programms wird 
ganz allgemein als „mundhygiene und zahnstatus verbessern“ formuliert. beim thema kosten wird nur 
auf die bezahlung der personen hingewiesen, die in die kitas gehen und dort das programm durchführen.
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STUFE 2  ERSTE HINWEISE DARAUF, WIE SICH WIRKUNGEN UND KOSTEN ZUmINDEST 
GROB ABSCHäTZEN LASSEN

die ziele sind klar formuliert und mit messbaren indikatoren ausgestattet. die vorgehensweise zur er-
reichung der ziele ist durch verweise auf wissenschaftliche studien und/oder praktische erfahrungen 
gut begründet. Dabei wird auch die Frage kritisch reflektiert, ob und inwieweit bei anderen Maßnahmen 
gesammelte erfahrungen auf die aktuelle maßnahme übertragbar sind.
die kosten für planung und durchführung der maßnahme lassen sich zumindest grob abschätzen.

 BEISPIEL STUFE 2

im programm zur förderung der mundgesundheit in kitas werden konkrete zielsetzungen formuliert. sie 
beziehen sich darauf, wie das thema „mundgesundheit“ in die abläufe der besuchten kitas integriert und 
welche veränderungen im zahnstatus der kinder erreicht werden sollen. als kostenfaktor wird auch der 
organisatorische bzw. zeitliche aufwand der kita-mitarbeitenden berücksichtigt.

STUFE 3  KLARE WIRKUNGS-ORIENTIERUNG UND DETAILLIERTES KONZEPT ZUR 
ERFASSUNG DER KOSTEN

die wirkungs-orientierung ist hier noch klarer nachzuvollziehen als in stufe 2: alle veränderungen, die 
bei der Zielgruppe erreicht werden sollen, sind klar definiert. In der Konzeption wird ausführlich erläutert, 
wie die geplanten aktivitäten dazu beitragen sollen, die angestrebten veränderungen zu erreichen. fest-
gelegt wird auch, wie und mithilfe welcher indikatoren und erhebungsverfahren diese veränderungen 
gemessen werden sollen.

es gibt ein detailliertes konzept zur fortlaufenden dokumentation der kosten für planung und durchfüh-
rung. Erfasst werden dabei nicht nur direkte finanzielle Kosten (z. B. für Personal, Material und Miete), 
sondern auch indirekte kosten wie zeitaufwand oder nutzung bereits vorhandener räumlichkeiten.

 BEISPIEL STUFE 3

Das Programm zur Förderung der Mundgesundheit in Kitas wird weiter spezifiziert. Es wird klar benannt, 
welche konkreten wirkungen zu erwarten sind, welche indikatoren zur erfassung der unterschiedlichen 
wirkungsstufen verwendet werden sollen, und wie mithilfe dieser indikatoren der grad der zielerreichung 
überprüft werden kann. die erforderlichen daten werden zum teil in der kita selbst dokumentiert (regel-
mäßigkeit des zähneputzens nach dem mittagessen), zum teil aber auch extern erhoben (zahnstatus 
der kinder). auch der aufwand für die entwicklung der indikatoren sowie für datenerhebung und -aus-
wertung fließt in die Aufstellung der Kosten ein.

STUFE 4  FORTLAUFENDE, STANDARDISIERTE EVALUATION DER WIRKUNGEN UND KOSTEN

sowohl zu den wirkungen als auch zu den kosten werden daten nach einem standardisierten verfahren 
erhoben, welches auch bei anderen maßnahmen verwendet und von externen expertinnen und experten 
als aussagekräftig bewertet wird. die daten zu wirkungen und kosten werden einrichtungsübergreifend 
und fortlaufend ausgewertet. dies geschieht nach möglichkeit durch externe expertinnen und experten 
– nicht nur, weil dafür erhebliche ressourcen erforderlich sind, sondern auch, um eine möglichst objek-
tive analyse der wirkungen und kosten zu gewährleisten.
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 BEISPIEL STUFE 4

für das programm zur förderung der mundgesundheit in kitas gibt es ein handbuch, in dem festlegt ist, 
mit welchen indikatoren die wirkungen und kosten erhoben werden sollen, und wie die erhebung dieser 
indikatoren in den programmablauf integriert werden kann. eine forschungsgruppe begleitet fortlaufend 
die umsetzung des programms, berät die einrichtungen und fasst die ergebnisse für alle beteiligten 
übersichtlich zusammen.

die good practice-steckbriefe wurden von den mitgliedern der ag „Qualitätsentwicklung und good practice“ des 
kooperationsverbundes gesundheitliche chancengleichheit erarbeitet:
prof. dr. gesine bär (alice salomon hochschule berlin), christa böhme (deutsches institut für urbanistik), udo castedello (bbi 
gesellschaft für beratung bildung innovation mbh), prof. dr. raimund geene (alice salomon hochschule berlin und berlin 
school of public health), iris grimm (bayerisches zentrum für prävention und gesundheitsförderung, koordinierungsstelle 
gesundheitliche chancengleichheit bayern), Jennifer hartl (gesundheit berlin-brandenburg e.v.), dr. susanne Jordan (robert 
koch-institut), prof. lotte kaba-schönstein (hochschule esslingen), holger kilian (gesundheit berlin-brandenburg e.v.),  
dr. frank lehmann (bundeszentrale für gesundheitliche aufklärung), helene luig-arlt (büro für stadtteilmanagement langballig), 
dr. andreas mielck (helmholtz-zentrum münchen, bis ende 2020), dr. ursula von rüden (bundeszentrale für gesundheitliche 
aufklärung)

 BITTE ZITIEREN SIE DIESEN STECKBRIEF ALS:

kooperationsverbund gesundheitliche chancengleichheit (2021): kriterien für gute praxis der 
soziallagenbezogenen gesundheitsförderung, kriterium „belege für wirkungen und kosten“. köln 
und berlin.
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http://www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/oekonomische-evaluation-von-gesundheitsfoerderung-und-praevention
http://www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/oekonomische-evaluation-von-gesundheitsfoerderung-und-praevention
http://www.phineo.org/fuer-organisationen/kursbuch-wirkung
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/service/newsletter/themenblaetter
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