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Mit der Reihe „Impulspapiere“ stellt das Nationale Zentrum Frühe Hilfen (NZFH) eine Platt-

form für den interdisziplinären Diskurs über Frühe Hilfen zur Verfügung. Bislang sind fünf 

Papiere entstanden, in denen Schnittstellen sowie Schnittmengen Früher Hilfen und angren-

zender Unterstützungssysteme und Handlungsfelder vorgestellt und diskutiert werden:

• Schwangerschaftsberatung im Kontext Früher Hilfen (2010)

• Interdisziplinäre Frühförderung und Frühen Hilfen (2013)

• Erziehungsberatung und Frühe Hilfen (2014) 

• Frühe Hilfen aus zivilgesellschaftlicher Perspektive (2015)

• Kinder von Eltern mit psychischen Erkrankungen im Kontext der Frühen Hilfen (2016)

Die Publikationsreihe wird nun mit der Neuerscheinung „Gesundheitsförderung und Frühe 

Hilfen“ fortgesetzt.

Die vom NZFH herausgegebenen Impulspapiere werden in Zusammenarbeit mit Verbän-

den bzw. Vereinigungen auf Bundesebene und/oder von Wissenschaftlerinnen und Wissen-

schaftlern mit einschlägiger Expertise erstellt. Alle Papiere zeichnen sich dadurch aus, dass 

das jeweilige Handlungsfeld (hier Gesundheitsförderung) und die Einordnung in die Frühen 

Hilfen von den Autorinnen und Autoren aus der Perspektive des jeweiligen Handlungsfeldes 

skizziert werden. Dadurch wird der Blick für die Frühen Hilfen erweitert und die Notwendig-

keit der Kooperation verdeutlicht. Es werden sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede 

deutlich, aber auch Fragen, die wichtige Impulse für den weiteren Diskurs setzen. Dieser er-

folgt vor allem in bundesweiten Workshops und Veranstaltungen, die vom NZFH durchge-

führt werden. Ziel ist es, den Austausch zwischen Wissenschaft und Praxis und die gemeinsame 

Weiterentwicklung des Themas zu befördern. 

Der Bedarf für ein Impulspapier zum Thema „Gesundheitsförderung und Frühe Hilfen“ 

zeigte sich beim regelmäßigen Austausch des NZFH mit dem Kooperationsverbund „Gesund-

heitliche Chancengleichheit“, der von der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 

(BZgA) unterstützt wird. Hier wurden Schnittmengen von Frühen Hilfen als frühzeitiger 

Unterstützung von (werdenden) Eltern und ihren Kindern - insbesondere zum kommunalen 

Partnerprozess „Gesund aufwachsen für alle!“ sichtbar. Viele Kommunen sehen Frühe Hilfen 

bereits heute als ersten Baustein in einer kommunalen Gesamtstrategie zur Prävention und 

Gesundheitsförderung für ihre Bürgerinnen und Bürger. 

Vor diesem Hintergrund wurde Raimund Geene, Professor für Kindergesundheit an der 

Hochschule Magdeburg-Stendal, beauftragt, ein Impulspapier zu Gesundheitsförderung und 

Frühen Hilfen zu erstellen. Zum besseren (gegenseitigen) Verständnis sollte vor allem die 

Genese der beiden Ansätze dargestellt werden. Die Frühen Hilfen haben ihren Ursprung in 

der Prävention von Kindeswohlgefährdungen und sind damit konzeptionell eher in der Kin-

der- und Jugendhilfe verankert. Dagegen gilt die Gesundheitsförderung als praktische Um-

setzungsstrategie oder „Schlüsselkonzept“ der Gesundheitswissenschaften. Sie folgen daher 
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zum Teil unterschiedlichen Handlungslogiken, verfolgen aber das gleiche Ziel, gesunde Auf-

wachsbedingungen für alle Kinder und insbesondere für benachteiligte Kinder zu schaffen. Die 

inter sektorale Zusammenarbeit ist beiden Ansätzen ein wichtiges Anliegen, um dieses Ziel zu 

erreichen. Das Bundeskinderschutzgesetz und die Bundesinitiative Frühe Hilfen (2012) haben 

für die Frühen Hilfen die Grundlagen für die systematische Umsetzung dieses Ansatzes gelegt. 

Auch im Präventionsgesetz (2015) finden sich dazu  Anknüpfungspunkte, die aber noch in der 

Praxis ausgestaltet werden müssen. 

Das NZFH bedankt sich beim Autor des vorliegenden Impulspapiers „Gesundheits-

förderung und Frühe Hilfen“ für die Erstellung und den intensiven Austausch. Das Papier 

 berücksichtigt auch die Regelungen im Präventionsgesetz und bildet damit den aktuellen 

Stand der Verknüpfung von Gesundheitsförderung und Frühen Hilfen ab. Insbesondere die 

von Prof. Geene erarbeiteten Empfehlungen für eine gegenseitige Stärkung werden den weite-

ren Diskurs in Wissenschaft und Praxis regional und überregional befördern.

Nationales Zentrum Frühe Hilfen

VORWORT
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Im November 1986 lud die Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur ersten Weltkonferenz 

für Gesundheitsförderung ins kanadische Ottawa ein. Mit der dort verabschiedeten „Ottawa-

Charta“, die schon damals als „Magna Charta der Gesundheitsförderung“ tituliert wurde, ist 

Gesundheitsförderung als Leitkonzept modernder gesundheitlicher und sozialer Sicherungs-

systeme ausgewiesen. Die so definierte Gesundheitsförderung dient dabei in Gesundheitswis-

senschaften und Medizin – begleitend zu ihrer theoretischen Fortschreibung als „New Public 

Health“ – als praxisbezogene Strategie zur Umsetzung einer bevölkerungsbezogenen Gesund-

heitssicherung.

Gut 25 Jahre später waren Berichte über Kindeswohlgefährdungen und Kinderschutz so-

wie – bedingt durch die KiGGS-Veröffentlichungen – Kinderarmut und „Neue Morbidität“ bei 

Kindern Anlass für eine breite öffentliche Diskussion zu Gefahren und Fördermöglichkeiten 

des Kindeswohls in Deutschland. Sie mündeten in den Aufbau eines neuen Handlungsfeldes 

Frühe Hilfen.

Das vorliegende Impulspapier diskutiert diese beiden Entwicklungen mit dem Ziel, 

Schnittmengen und Synergiepotenziale zwischen Gesundheitsförderung und Frühen Hilfen zu 

identifizieren. Dabei werden zunächst Entstehungsprozess und Leitbegriffe der Gesundheits-

förderung skizziert sowie Kernstrategien und Handlungsfelder der Charta benannt. Vertieft 

werden diese am Beispiel der lebensweltbezogenen primären Prävention, die vielfach – wenn-

gleich in einem deutlich verkürzten Verständnis – mit Gesundheitsförderung gleichgesetzt 

wird. Kontrastierend wird sodann der Aufbau der Frühen Hilfen dargestellt – entlang der Ent-

stehungsgeschichte, struktureller Maßnahmen und der inhaltlichen Ausgestaltung, die insbe-

sondere durch den Wissenschaftlichen Beirat des Nationalen Zentrums Frühe Hilfen vorgelegt 

wurde. Dabei zeigen sich viele Gemeinsamkeiten im konzeptionellen Verständnis wie auch in 

der entwickelten Praxis, aber auch gewisse Unterschiede insbesondere im Hinblick auf rechtli-

che Grundlagen und strukturelle Verortung sowie z.T. noch bei Begrifflichkeiten.

Für die Frühen Hilfen ist die Diskussion der Gesundheitsförderung von hohem Interesse, 

auch weil sich darin entsprechende Diskussionen zur Modernisierung u.a. der Kinder- und 

Jugendhilfe spiegeln1. Sie bilden dabei gleichermaßen ethische wie ökonomische Sichtweisen 

ab; zentrale Aspekte der Nutzerorientierung und Partizipation sind sowohl hinsichtlich ih-

rer Wirksamkeit (Effektivität und Effizienz) angezeigt als auch unter Gerechtigkeitsaspekten 

(Menschenrechte, Diskriminierungsverbot, Vermeidung von Stigmatisierung etc.) geboten.

Für die Gesundheitsförderung wiederum ist der Prozess der Frühen Hilfen insbesondere hin-

sichtlich Systematik, Adressatenorientierung und Strukturaufbau beeindruckend. Er kann – 

gerade im Zusammenhang mit der Umsetzung des neuen Präventionsgesetzes – als Modell 

für einen konsequent inter- bzw. multidisziplinären Ansatz dienen, der sich insbesondere im 

regionalen Umfeld (Kommune/„Präventionsketten“) abbildet und damit den Advocacy-An-

satz der Gesundheitsförderung beispielgebend umsetzt. Auch das im Gesundheitswesen oft 

VORBEMERKUNG

1 In Deutschland haben sich die Frühen 

Hilfen aus der Jugendhilfe heraus 

entwickelt – anders als z.B. in Großbri-

tannien (Sure Start-Programm) oder in 

Österreich, in denen analoge Initiati-

ven eher aus dem Gesundheitswesen 

entstanden sind.

1
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vernachlässigte Postulat der Neuorientierung der Gesundheitsdienste findet durch die Frühen 

Hilfen im Sinne eines Change Managements für ein neues Professionsverständnis im Gesund-

heitswesen und der  Kinder- und Jugendhilfe, quasi „gegen das Amtsdenken“, einen hoch inte-

ressanten Anwendungsfall.

Entstanden ist das vorliegende Arbeitspapier auf Grundlage ausführlicher Diskussionen 

im Nationalen Zentrum Frühe Hilfen und im Beratenden Arbeitskreis des Kooperationsver-

bundes „Gesundheitliche Chancengleichheit“, dem – koordiniert durch die Bundeszentrale für 

gesundheitliche Aufklärung und „Gesundheit Berlin-Brandenburg“ – 62 bundesweite Dach-

verbände und Akteurinnen und Akteure der Gesundheitsförderung angehören. Das Arbeits-

papier soll eine Grundlage für eine gemeinsame Diskussion der Akteurinnen und Akteure 

bieten, für die Begriffe geschärft (definiert und abgegrenzt) sowie Schnittstellen und mögliche 

Synergien, aber auch Hindernisse der Kooperation identifiziert werden. Diese Diskussion soll 

darauf abzielen, unterschiedliche Standpunkte der Akteurinnen und Akteure auszutauschen 

und voneinander zu lernen, damit sich Gesundheitsförderung und Frühe Hilfen gegenseitig 

stärken. Sie können dabei gemeinsame Perspektiven entwickeln für eine Zusammenarbeit, die 

parteilich an den Interessen von Kindern und ihren Familien ausgerichtet ist.

In diesem Sinne schließt die Ausarbeitung mit 24 Handlungsempfehlungen für eine ver-

stärkte Zusammenarbeit von Gesundheitsförderung und Frühen Hilfen. Diese Handlungs-

empfehlungen zielen im ersten Teil auf gemeinsame Bündnisse für gesundes Aufwachsen (Be-

reich „Politics“) ab. Hier zeigt sich besonders eindrucksvoll, wie sich Gesundheitsförderung 

und Frühe Hilfen gemeinsam stärken können. Im zweiten Bereich werden Vorschläge zu einer 

Verbesserung der Strukturen (Bereich „Polity“) formuliert. Auch hier gibt es zahlreiche orga-

nisatorische und institutionelle Optionen, die in beiden Feldern wirken und sich gegenseitig 

verstärken können. Schließlich zielen Empfehlungen im „Policy“-Bereich darauf ab, in einem 

gemeinsamen Prozess inhaltliche Schwerpunkte und Definitionen in Initiativen für gesundes 

Aufwachsen abzustimmen und zu schärfen. Dies stellt sich gleichermaßen als Anforderung an 

die praktische Arbeit mit begleitender Forschung wie an die Grundlagenforschung.
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Im ersten Kapitel wird der Grundgedanke der Gesundheitsförderung erläutert, die weni-

ger ein Handlungsfeld als vielmehr eine Querschnittsanforderung an alle gesundheitlichen 

und sozialen Sicherungssysteme darstellt. Ausgeprägt ist er vor allem im Bereich der primä-

ren Prävention; hier wird Gesundheitsförderung häufig synonym verwendet. Die begriff-

lichen Gemeinsamkeiten und Unterschiede werden nachfolgend herausgestellt, insbeson-

dere mit Blick auf die für frühe Kindheit relevanten Bereiche Familie, Kita und Kommune. 

2.1 GESUNDHEITSFÖRDERUNG ALS PRAXISUMSETZUNG 
VON PUBLIC HEALTH  

Gesundheitsförderung gilt als praktische Umsetzungsstrategie oder „Schlüsselkonzept“ der 

Gesundheitswissenschaften (Hurrelmann et al., 2012a). Gesundheitswissenschaften sind in 

Deutschland erst im Zuge des Forschungsförderprogramms Public Health durch die Bundes-

regierung in den 1990er-Jahren (wieder) entstanden. Zum Einstieg wird hier die Bedeutung 

der Gesundheitswissenschaften zunächst vor dem Hintergrund der wechselhaften Geschichte 

von Public Health in Deutschland und ihrer konzeptionellen Verdichtung durch die Ottawa-

Charta von 1986 hergeleitet.

2.1.1 Von „Old“ zu „New“ Public Health

Die Wurzeln der Gesundheitswissenschaften liegen in den sozialhygienischen Bewegungen 

des 19. Jahrhunderts. „Mehr Licht, mehr Luft, mehr Sonne“ heißt das Leitprinzip der späte-

ren städtebaulichen Charta von Athen (Rodenstein, 1988). Die Kanalisierung Londons 1860 

gilt als Markstein einer Prävention, die der große britische Sozialmediziner Thomas Mk-

Keown (1979) später als eine der wesentlichen Maßnahmen zur Eindämmung der grassie-

renden Infektionskrankheiten des aufkommenden Industriezeitalters nachwies („Old Public 

Health“).

Während die Sozialhygiene wegen ihrer Vereinnahmung durch die nationalsozialistische 

Rassenhygiene im Nachkriegsdeutschland kaum Anschluss gefunden hat, stieg die Bedeu-

tung von Public Health2 im anglo-amerikanischen Raum (Hurrelmann et al., 2012a, S. 16f.). 

Erst in den 1970er-Jahren wurden die Gedanken der Sozialhygiene wieder aufgegriffen, als 

in Westdeutschland eine medizinkritische Bewegung aufkam. Diese verstand sich als Teil der 

neuen sozialen Bewegungen und war insbesondere gegen ein Expertentum gerichtet, das Bür-

gerinnen und Bürger bzw. Patientinnen und Patienten entmündige (Schwartz et al., 2003). Die 

Menschen als Expertinnen und Experten ihrer eigenen Gesundheit zu sehen und zu Selbst-

hilfe, Autonomie und Partizipation zu befähigen, war das Gegenkonzept, das auf Großveran-

staltungen wie den Berliner und Hamburger Gesundheitstagen ab 1980 zum Ausdruck kam 

und in neu entstehenden Gesundheitsläden, Patientenberatungsstellen, Selbsthilfegruppen 

GESUNDHEITSFÖRDERUNG – 
EINE QUERSCHNITTS- 
ANFORDERUNG

 2  „Public Health“ heißt auf Deutsch 

wörtlich „öffentliche Gesundheit“, im 

Englischen auch verwendet im Sinne 

von „Gesundheitswissenschaften“. 

Vor dem Hintergrund der Kritik am 

Paternalismus der Sozialhygiene 

etablierte sich ab den 1990er-Jahren 

der Begriff „New Public Health“, der 

einem modernen Verständnis der 

Gesundheitswissenschaften entspricht 

(Franzkowiak & Sabo, 2006).
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und Selbsthilfekontaktstellen in den 1980er- und 1990er-Jahren praktische Umsetzung fand  

(Geene et al., 2009). 

Auch international bildete sich diese Entwicklung ab. So formulierte die WHO 1977 auf 

der 30. Weltgesundheitsversammlung die visionäre Strategie „Gesundheit für alle bis zum Jahr 

2000“ (Mahler, 1989) und 1986 die Operationalisierung des neuen Konzeptes der Gesund-

heitsförderung mit der Ottawa-Charta als „Antwort auf eine wachsende Bewegung für Ge-

sundheit in der ganzen Welt“ (Ruckstuhl, 2011, S. 111; siehe auch Hildebrandt, 1992).

Die Ottawa-Charta (WHO 1986/2001) gilt als internationaler Durchbruch des Gesund-

heitsförderungsgedankens (Naidoo & Wills, 2010, S. 85f.). Ilona Kickbusch (1999), die als da-

malige WHO-Direktorin die Ottawa-Konferenz organisiert hatte und an der Formulierung der 

Charta maßgeblich beteiligt war, sieht hier einen grundsätzlichen Perspektivwandel erfolgreich 

vollzogen: 

„Sie legte die Grundlagen für die Verlagerung der Schwerpunkte von den Krankheiten und 

Gesundheitsgefahren (Medizinisches Modell der Gesundheitsförderung) zu den Gesundheits-

problemen der Menschen, die in den verschiedenen Settings leben, arbeiten und spielen (Set-

tingsansatz der Gesundheitsförderung durch Organisationsentwicklung). Es ist ermutigend 

festzustellen, daß diese Verlagerung gerechtfertigt war und mittlerweile auch weltweit akzep-

tiert ist“ (Kickbusch, 1999, S. 5).

Während die WHO Gesundheitsförderung als Kerngedanken zukünftiger Gesundheitspolitik 

begreift (Abholz, 1989; WHO, EU & BMG, 1991; Kickbusch, 1997), wird dieser Ansatz von 

zahlreichen Akteurinnen und Akteuren eher als „Randthema“ begriffen und behandelt, wie 

Petra Müller (1994, S. 68) in einer Studie über den öffentlichen Gesundheitsdienst herausar-

beitet. Trojan (1996, S. 61) betont, dass die Abgrenzung zwischen Gesundheitsförderung und 

Krankenversorgung im Text der Ottawa-Charta z. T. unklar bleibt. Solche Mehrdeutigkeiten 

scheinen dem Spagat der „visionären Utopie mit pragmatischer Orientierung“ (Milz, 1996, S. 

88f.) geschuldet. Die Doppeldeutigkeit trägt allerdings auch der Erkenntnis Rechnung, dass 

Gesundheitssysteme nicht schlagartig, sondern nur systemisch weiterentwickelt werden kön-

nen. Hier eröffnet das Konzept die Möglichkeit, sich zunächst komplementär zu etablieren, um 

später auch als Reformmodell in der Kurativversorgung zu dienen, etwa hinsichtlich stärkerer 

Patienten orientierung, Shared-decision-making und insgesamt den Leitsätzen des ‚Primary 

Health Care‘ der Alma-Ata-Deklaration der WHO von 1977 wie ‚Selbsthilfe vor Fremdhilfe‘ 

und ‚präventiv vor kurativ‘ (Geene, 2000, S. 86ff.).

2.1.2 New Public Health

„New Public Health“, das im Deutschen mitunter als „Gesundheitspolitik“ übersetzt (Rössler 

& Kirch, 1996) und als neu etablierte Wissenschaftsdisziplin „Public Health“ genannt wird 

(Brenner, 1998), bemüht sich im Gegensatz zum biologischen Risikofaktorenmodell des Old 
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Public Health um die Verhinderung von Krankheit nicht nur durch Verhaltensbeeinflussung 

(Verhaltensprävention), sondern vor allem durch Verbesserung der Lebensverhältnisse (Ver-

hältnisprävention) (Lehmann, 2015). Ziel von New Public Health ist es, Menschen insbesonde-

re als Teil ihres sozialen Umfelds bzw. gesellschaftlicher Gruppen („Peers“) zu neuen Ressour-

cen zu verhelfen, die im salutogenetischen Modell der „Generalized Resistance Resources“ (dt.: 

allgemeine Widerstandsressourcen) zur Produktion von Gesundheit sowie zur Bewältigung 

von krankmachenden Einflüssen beitragen (Faltermaier, 1994; Bengel et al., 2009).

New Public Health ist ein sozialökologisch-systemisches Konzept und definiert als „Ge-

sundheitsförderung durch aktive Gestaltung von Lebenswelten und Lebensräumen“ (Franz-

kowiak & Sabo, 2006, S. 16). Es zielt ab auf die Stärkung der eigenen Entscheidungs- und 

Handlungskompetenzen der Menschen durch Empowerment und Emanzipationsprozesse in 

kooperativ-koordinierender Zusammenarbeit aller Beteiligten. Abgegrenzt ist der Begriff „New 

Public Health“ neben „Old Public Health“, das Sozialhygiene im sozialmedizinischen Konzept 

meint, auch gegen den weiterentwickelten Public-Health-Gedanken eines durch Gesundheits-

erziehung beeinflussten biomedizinischen Risikofaktorenmodells. Stattdessen ist New Public 

Health konzipiert als Weiterentwicklung der „Community Intervention“, die das biomedizi-

nische Modell um die Einflusskomponente des Psychosozialen erweitert und Prävention auf 

Gemeindeebene anstrebt (ebd., S. 36).

 

2.2 DIE OTTAWA-CHARTA: GESUNDHEITSFÖRDERUNG ALS 
PROZESS 

„Gesundheitsförderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein Höchstmaß an Selbstbe-

stimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen“, heißt es im Einführungssatz der Ottawa-

Erklärung, der Magna Charta der Gesundheitsförderung von 1986. 

Die Charta ist eine politische Deklaration und bietet im engeren Sinne weniger eine De-

finition als v. a. einen Orientierungsrahmen für die Gesundheitsförderung. Sie benennt da-

bei Frieden und soziale Gerechtigkeit als zentrale Ausgangspunkte, vor deren Hintergrund 

Gesundheit erst aktiv hergestellt werden könne. Angestrebt wird in der Charta ein möglichst 

hohes Maß an Partizipation und Selbstbestimmung, Gemeinschaftsaktivitäten, gesunde Le-

benswelten und eine gesundheitsfördernde Gesamtpolitik. Wesentliche Bestimmungsfaktoren 

(Determinanten) für die Gesundheit sind nach den Ausgangspunkten der Charta die sozialen 

Lebensbedingungen der Menschen.

Das Prozesshafte und das Politische sind die beiden Grundorientierungen der Ottawa-

Charta, die das Konzept der Gesundheitsförderung auszeichnen. Gleichzeitig bringen diese 

Orientierungen Schwierigkeiten mit sich, denn allzu häufig wird die Gesundheitsförderung 

auf ein einzelnes Ziel bzw. Handlungsfeld reduziert. Die Charta beschreibt aber vielmehr eine 
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„Haltung“, die eine Querschnittsanforderung an alle Bereiche der gesundheitlichen und sozi-

alen Sicherung darstellt und anschlussfähig ist an neue Entwicklungen und Erkenntnisse in 

Zeiten und Gesellschaften starken sozialen Wandels. 

2.2.1 Die drei Kernstrategien der Ottawa-Charta

In der schönen Sprache der Ottawa-Charta – oftmals als „Lyrik“ bewitzelt – wird die gesund-

heitsförderliche Haltung umrissen. Dabei werden drei Kernprinzipien identifiziert, die die ge-

sundheitsförderliche Haltung bestimmen. Als Kernstrategien werden Befähigen („enable“, wo-

bei Befähigung im individuellen wie kollektiven Sinne erläutert wird), Vermitteln („mediate“, 

im Sinne von Vermittlung und Netzwerkarbeit) und Vertreten („advocate“, als persönliche und 

kollektive Anwaltschaft der gesundheitlichen Interessen) genannt. Mit diesen drei Kernstrate-

gien werden die wesentlichen Fertigkeiten in der Gesundheitsförderung umrissen. Zwar ist der 

Bereich der Befähigung weiterhin enthalten – er wiederholt sich auch im vierten Handlungs-

feld, das auf Kompetenzentwicklung abzielt. Diese Strategie ist jedoch sowohl als individuelle 

als auch gemeinschaftliche Aufgabe eingeordnet, zudem eingeschlossen von den anderen bei-

den Anforderungen, mit denen herausgestellt wird: Die Basis aller Gesundheitsarbeit besteht 

darin, gegenüber den Betroffenen, Klientinnen und Klienten, Patientinnen und Patienten – 

oder wie es in der Ottawa-Charta gebündelt heißt: den „Menschen“ – eine unterstützende 

Haltung einzunehmen. Die Anforderung des Advocacy-Ansatzes ist später oft mit dem Begriff 

der „Empathie“ erklärt worden, die er zwar miteinschließt, darüber jedoch hinausgeht. Ge-

fordert wird das aktive Eintreten für die Menschen und ihre Interessen. Zudem wird mit dem 

Anspruch des „Mediating“ herausgestellt, dass die Dienste zu den Menschen kommen sollen 

und nicht umgekehrt. Es ist die Aufgabe der Gesundheitsförderer, die Menschen so zusam-

menzuführen, dass für sie der Leitspruch gilt: „Make the healthier way the easier choice“, ihnen 

also gesündere Wege als leichtere Wahl ermöglicht werden. 

2.2.2 Die fünf Handlungsfelder der Ottawa-Charta

Im Weiteren werden in der Ottawa-Charta fünf Handlungsfelder ausgewiesen. Schon im er-

sten, übergreifenden Handlungsfeld („Gesundheitsförderliche Gesamtpolitik“) wird dabei der 

politische Charakter der Charta unterstrichen. Demnach insistiert die Gesundheitsförderung 

darauf, nicht nur in der Nische der Gesundheitssysteme zu arbeiten, in der man meist nur – 

oft im wörtlichen Sinne – Pflaster auf die Wunden klebe, die andere schlagen. Entsprechend 

werde Gesundheit auch in Bereichen wie Wirtschafts- und Sozialpolitik, Wohnungs-, Stadtpla-

nungs- oder Verkehrspolitik oder im Bildungswesen geschaffen, wobei insbesondere eine hohe 

Bildung einen Indikator für ein langes gesundes Leben darstelle (Mielck, 2005; Mielck et al., 

2012). Später wurde der Ansatz in der Health-2020-Strategie zum ressortübergreifenden An-

spruch eines „Whole-of–Society-Approach“, der eine gemeinsame Verantwortung aller staatli-

chen und zivilgesellschaftlichen Akteurinnen und Akteure einfordert (WHO Euro, 2012). 
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Dem visionären, übergreifenden Ziel der gesundheitsförderlichen Gesamtpolitik schließt 

sich die vergleichsweise konkrete Orientierung an gesunden Lebenswelten („Settings“) als 

zweites Handlungsfeld an. Gesundheit, so eine der zentralen Erkenntnisse der Ottawa-Charta, 

finde im Alltag der Menschen statt. Weil sich dies für die weitere praktische und theoretische 

Entwicklung der Gesundheitsförderung als besonders relevant erwiesen hat, wird weiter unten 

ausführlich darauf eingegangen.

Im dritten Handlungsfeld wird gefordert, Gemeinschaftsaktionen zu stärken. Der Mensch 

ist ein soziales Wesen, seine Erkenntnisse und Lernprozesse finden im sozialen Miteinander 

statt. Mit dem Konzept des „Sozialen Kapitals“ (Bourdieu, 1999; Putnam, 2001) – also der 

zentralen Bedeutung von sozialen Verknüpfungen wie Freundschaften und Nachbarschaften 

für die Gesundheit der Menschen (Richter & Wächter, 2009) – gewinnen Netzwerke, die auf 

gegenseitige Unterstützung zielen, einen zentralen Stellenwert in der Gesundheitsförderung. 

Auch das vierte Handlungsfeld – Entwicklung persönlicher Kompetenzen – hat unver-

ändert hohe Relevanz. Die Charta hebt darauf ab, dass nichts die Gesundheit so nachhaltig 

positiv fördert wie die Kompetenz, sein Leben selbstbestimmt führen zu können. Diese Art 

des Autonomiegefühls drückt sich in verschiedenen salutogenetischen oder gesundheitspsy-

chologischen Konzepten aus: Ressourcen, Resilienz, Kohärenzsinn und Selbstwirksamkeit sind 

Begriffe, die immer wieder auf die positive Erfahrung bauen, für sich einen zufriedenstellen-

den Weg im Leben gefunden zu haben, im Einklang mit sich selbst und in aktiver Auseinan-

dersetzung mit der Umwelt. Aktuell werden die persönlichen Kompetenzen unter dem Begriff 

„Health Literacy“ (Kickbusch & Maag, 2008) als die Kompetenz diskutiert, sich Gesundheits-

informationen und – im Sinne der Ottawa-Charta – ein Wissen zum Wohlbefinden anzueig-

nen und dieses auch achtsam anzuwenden. 

Erst im fünften und letzten Handlungsfeld bezieht sich die Charta auf die etablierten Ge-

sundheitsdienste, deren Aufgaben sich im Lichte des skizzierten Ansatzes neu stellen. Hier geht 

es um eine Ausrichtung hin zur Vermittlung und Unterstützung der Gesundheitsförderung – 

ganz im Sinne der drei Kernstrategien. Angesprochen werden dabei zunächst Gesundheitsäm-

ter, doch der Anspruch geht weit darüber hinaus. So sollen alle Systeme der gesundheitlichen 

Sicherung zu dieser Haltung der Gesundheitsförderung verpflichtet werden. Hier sind die Ver-

änderungen, die aus der Kinder- und Jugendhilfe heraus entwickelt werden und im Bereich der 

Frühen Hilfen kulminieren, ein interessanter Anwendungsfall des fünften Handlungsfeldes.

Ilona Kickbusch (2003, S. 182) hat den komplexen Text der Charta später bündig zusammen-

gefasst:

„Gesundheitsförderung definiert sich durch das Zusammenführen von zwei strategischen 

Ansätzen: der Stärkung von persönlicher und sozialer Gesundheitskompetenz verbunden mit 

einer systematischen Politik, die auf Verbesserung von Gesundheitsdeterminanten und den 

Abbau von gesundheitlicher Ungleichheit abzielt.“ 
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2.3 PRÄVENTION UND GESUNDHEITSFÖRDERUNG –  
EINE BEGRIFFLICHE UNSCHÄRFE

Schon wenige Jahre nach Verabschiedung der Ottawa-Charta fand der Begriff „Gesundheits-

förderung“ Eingang in die bundesdeutsche Sozialgesetzgebung. Als 1989 die alte Reichsver-

sicherungsordnung im Zuge des Gesundheitsreformgesetzes in ein neues Sozialgesetzbuch  

(SGB V – Gesetzliche Krankenversicherung) überführt wurde, fand sich unter § 20 erstmals 

eine gesetzliche Verpflichtung für die Krankenkassen, Maßnahmen der Gesundheitsförderung 

anzubieten. Dabei wurde der Begriff der Gesundheitsförderung synonym mit dem Begriff 

„Prävention“ verwendet. Die Einführung erfolgte noch weitgehend ohne fachliche Diskussion; 

Reiners (1994) mutmaßt, „Gesundheitsförderung“ sei ohne tiefergehende Überlegung aufge-

nommen worden, um mit dem modern klingenden Begriff das ungeliebte Gesetz gegenüber 

Bundestag und Fachöffentlichkeit aufzuwerten.

In der Praxis erfolgte die Umsetzung des § 20 vorrangig durch Gesundheitskurse, die insbe-

sondere auf Angehörige der Mittelschicht zugeschnitten und von diesen genutzt wurden, weil 

sie als sog. „gute Risiken“ im Zentrum des Marketinginteresses der GKV stehen (Kirschner et 

al., 1995). Im Zuge des Neuordnungsgesetzes 1996 wurde der Auftrag zur Gesundheitsförde-

rung wegen der Marketing-Orientierung gestrichen3; nur das Handlungsfeld der Betrieblichen 

Gesundheitsförderung verblieb der GKV (Rosenbrock, 1998).

Schon im Jahre 2000 wurde der Gesetzesauftrag zur Gesundheitsförderung wieder aufge-

griffen, nun jedoch mit deutlich geschärften Anforderungen hinsichtlich Soziallagen- sowie 

Qualitätsorientierung. Die Definition von 2000 wurde 2015 im Präventionsgesetz fortgeschrie-

ben und mit einer vorangestellten Legaldefinition der Begriffe “primäre Prävention“ und “Ge-

sundheitsförderung“ konkretisiert.

Aktuell heißt es seit 25.7.2015 im SGB V, § 20 (1):

„Die Krankenkasse sieht in ihrer Satzung Leistungen zur Verhinderung und Verminderung 

von Krankheitsrisiken (primäre Prävention) sowie zur Förderung des selbstbestimmten ge-

sundheitsorientierten Handelns der Versicherten (Gesundheitsförderung) vor. Die Leistungen 

sollen insbesondere zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener Ungleich-

heit von Gesundheitschancen beitragen.“

Dadurch ist das Handlungsfeld fokussiert auf den besonderen Auftrag, sozial bedingten und 

geschlechtsbezogenen Ungleichheiten entgegenzuwirken. Der Gestaltungsauftrag für das Feld 

liegt bei den Gesetzlichen Krankenkassen, eingegrenzt durch vorgegebene Gesundheitsziele 

(darunter auch das Gesundheitsziel „gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Er-

nährung“) nach SGB V, § 20 Absatz 3, eine Verpflichtung zur Zusammenarbeit auch im Rah-

men von Bundes- und Landesrahmenvereinbarungen und zur Einbeziehung unabhängigen 

3 Bekannt aus dieser Diskussion um 

das Neuordnungsgesetz ist vor allem 

der vom damaligen Bundesgesund-

heitsminister Seehofer skandalisierte 

Begriff der „Bauchtanzkurse“, die über 

die GKV finanziert worden seien. Für 

die neu entstandenen Public Health-

Verbünde in Deutschland war diese 

Streichung ein großer Einschnitt.
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Sachverstandes in der Formulierung gemeinsamer einheitlicher Kriterien sowie eine Beauf-

tragung der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) (s. u.).

2.3.1 Primäre Prävention

In den Gesundheitswissenschaften wird nach Caplan (1964) zwischen primärer, sekundärer 

und tertiärer Prävention unterschieden. Primärprävention umfasst all jene Maßnahmen, die 

unspezifisch bei gesunden Menschen angeboten werden, um den Eintritt einer Erkrankung zu 

verhindern bzw. zu verzögern. Hatte der Gesetzestext des § 20 seit 2000 die Primärprävention 

normiert als Verbesserung des „allgemeinen Gesundheitszustands“ mit der besonderen Aufga-

be, sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen zu verringern, wird diese nun mit 

einer Legaldefinition etwas verändert dahingehend, dass sie nunmehr als „Verhinderung und 

Verminderung von Krankheitsrisiken“ umrissen ist und Gesundheitsförderung4 als eigenstän-

diger zusätzlicher Begriff definiert wird.

Dies deckt sich mit der Definition von Rolf Rosenbrock (2004, S. 29), der Primärpräven-

tion als „Risikosenkung“ definiert, die sich wiederum aus Belastungssenkung und Ressour-

censtärkung zusammensetze. Besonderen Handlungsbedarf sieht er in der lebensweltbezoge-

nen primären Prävention. Grundlage sind die Berechnungen des Sachverständigenrates für 

die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2002), nach denen bei Männern 10–30%, bei 

Frauen 20–40% der gestiegenen Gesundheitsgewinne der klinischen Medizin zuzuordnen sind 

(ebd., S. 31ff.), der weitaus größere Anteil der Gewinne an Gesundheit und Lebenszeit jedoch 

der Verbesserung der Lebensbedingungen und des verbesserten Gesundheitsverhaltens zuzu-

schreiben ist.5 Beispiele der Primärprävention sind insbesondere Maßnahmen nach dem Set-

ting-Ansatz, in dem Lebenswelten gesundheitsförderlich gestaltet werden (s.u.); als besonderes 

Erfolgsmodell gelten die Mehr-Ebenen-Kampagnen der AIDS-Prävention (Lehmann, 2015).

Auch diesen Gedanken greift das Präventionsgesetz auf, in dem in § 20 Absatz 4 in drei 

Ebenen der primären Prävention und Gesundheitsförderung differenziert wird:

„Leistungen nach Absatz 1 werden erbracht als

1.  Leistungen zur verhaltensbezogenen Prävention nach Absatz 5,

2.  Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten für in der ge-

setzlichen Krankenversicherung Versicherte nach § 20a und

3.  Leistungen zur Gesundheitsförderung in Betrieben (betriebliche Gesundheitsförde-

rung) nach § 20b.“

Als Beispiele aus der medizinischen primären Prävention gelten Schutzimpfungen (Klemperer, 

2010, S. 182f.), Vitamin D- und Fluoridprophylaxe (Schlack et al., 2007, S. 92f.); sie werden häufig 

auch mit dem Begriff der „Präventivmedizin“ bezeichnet (Schipperges, 1997). Diese Maßnah-

men sind aber nicht im § 20, sondern in den §§ 21, 25f. des SGB V geregelt. Insgesamt gelten sie 

als „im Großen und Ganzen geregelt und verlässlich finanziert“ (Pospiech et al., 2015, S. 108). 

4  Gesundheitsförderung wird im § 20  

Absatz 1 Satz 1 definiert als „Förde-

rung des selbstbestimmten gesund-

heitsorientierten Handelns“; in § 20a  

Absatz 1 Satz 2 wird zusätzlich formu-

liert: „Krankenkassen fördern (…) mit 

Leistungen zur Gesundheitsförderung 

und Prävention in Lebenswelten 

insbesondere den Aufbau und die 

Stärkung gesundheitsförderlicher 

Strukturen“.

5  Ein zentraler Bezugspunkt für die Ge-

sundheitsförderung ist die sog. „Com-

pression of morbidity“: Hier konnte 

in den USA empirisch nachgewiesen 

werden, dass sich im Bevölkerungs-

durchschnitt der Eintritt chronischer 

Erkrankung im Lebensalter schneller 

nach hinten verschiebt als die durch-

schnittliche Lebenserwartung zu-

nimmt (Fries 2003). Die Gesundheits-

gewinne sind jedoch sozial ungleich 

verteilt (Richter & Mielck 2000).
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Im Rahmen des Präventionsgesetzes wurde auch die medizinische Primärprävention mittels 

verbindlicher Impfberatungen, ärztlicher Präventionsempfehlungen und primärpräventiver Be-

ratung, u.a. im Rahmen der Kindervorsorgeuntersuchungen nach § 26, gestärkt und neu ausge-

richtet (s.u.). 

2.3.2 Sekundäre Prävention

Die Sekundärprävention bezeichnet die Früherkennung oder Vorsorge von Krankheiten mit 

dem Ziel, mittels früher Therapie oder Frührehabilitation eines noch symptomlosen Vorsta-

diums den Ausbruch der Erkrankung zu verhindern oder zu verzögern. Typische Beispiele da-

für sind die Früherkennungsuntersuchungen („Check-ups“) auf definierte Erkrankungen wie 

Mammakarzinom. Da sich Check-ups als Reihenuntersuchungen („Screenings“) an Menschen 

richten, die von ihrer (möglichen zukünftigen) Krankheit nichts wissen, sind hier besondere 

Anforderungen gestellt, die den möglichen Schaden, insbesondere durch ein falsch-positives 

Ergebnis oder die Vorankündigung einer nicht zu beeinflussenden Erkrankung, minimieren 

sollen. Ein solches Screening ist epidemiologisch nur sinnvoll (Holland & Stewart, 1990) und 

nach SGB V, § 25 Absatz 3 nur zulässig, wenn 

1. das Vor- oder Frühstadium dieser Krankheiten durch diagnostische Maßnahmen er-

fassbar ist,

2. die Krankheitszeichen medizinisch-technisch genügend eindeutig zu erfassen sind,

3. genügend Ärztinnen, Ärzte und Einrichtungen vorhanden sind, um die aufgefundenen 

Verdachtsfälle eingehend zu diagnostizieren und zu behandeln.

Früherkennung kann also sinnvoll sein, wenn neben geeigneten Hilfen auch angemessene In-

strumente vorhanden sind, die Störungen zuverlässig erfassen. Screening-Tests haben metho-

dische Probleme, weil sie sowohl falsch-positive als auch falsch-negative Befunde liefern kön-

nen, was entweder überflüssige (möglicherweise schädliche) oder zu wenig Therapie oder auch 

Screening-Verluste („lost to follow-up“) nach sich ziehen kann (Klemperer, 2010, S. 185ff.). 

Diese Anforderungen grenzen das Feld der sekundären Prävention gegenüber der verhal-

tens- und verhältnisbezogenen Primärprävention ab, die durch ihre unspezifische Ausrichtung 

weder diagnostische Befunderhebung noch therapeutische Konsequenzen erfordert. Der Ab-

grenzung kommt im Rahmen der Umsetzung des Präventionsgesetzes aktuell große Bedeu-

tung zu, weil die sekundärpräventiven Früherkennungsuntersuchungen bei Kindern (SGB V, 

§ 26) nun zu Kindergesundheitsuntersuchungen mit deutlich verstärkten primärpräventiven 

Beratungsinhalten weiterentwickelt werden (s.u.). 

Im Rahmen eines NZFH-geförderten Modellprojekts des Kinderhilfezentrums München 

und der Uni Freiburg (Martens-Le Bouar et al., 2013) wurde inzwischen ein sog. Anhaltsbogen 

entwickelt, der Kinderärztinnen und Kinderärzten helfen soll, psychosoziale Belastungen in 

der Familie standardisiert zu erkennen und zu dokumentieren, um diese gegebenenfalls auf 
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Unterstützungsangebote aufmerksam machen bzw. an diese weiterleiten zu können. Im Rah-

men von Selektivverträgen einzelner Krankenkassen werden ähnliche Fragebögen des Berufs-

verbandes der Kinder- und Jugendärzte (BVKJ) bereits seit 2013 in Anwendung gebracht. Ne-

ben der Kritik mangelnder Standardisierung, die als geringer prädiktiver Wert eingestuft wird 

(Jenni & Weber, 2012), werden hier weiterhin Stigmatisierungsgefahr, mangelnde ärztliche 

Vorbereitung- bzw. Beratungsqualifizierung sowie fehlende Vernetzung mit Kinder- und Ju-

gendhilfe und Frühen Hilfen problematisiert (im Überblick: Geene, Höppner & Luber, 2013).

Die Kritik an der fehlenden Verknüpfung der ärztlichen Früherkennungsuntersuchungen 

mit den Frühen Hilfen, die auch der Bundesrat in seiner Stellungnahme zum Präventionsge-

setz (2015) formuliert hat, war Ausgangspunkt von Neuregelungen, die ergänzend in Kapitel 

2.8.4. dargestellt werden.

2.3.3 Tertiäre Prävention

Der Begriff „Tertiärprävention“ bezieht sich auf „Wiederherstellung von Funktionsfähigkeit 

und Lebensqualität nach einem einschneidenden Krankheitsereignis“ und wird synonym mit 

dem Begriff „Rehabilitation“ verwendet (Hurrelmann et al., 2012b, S. 666). Rehabilitation be-

steht in Deutschland als eigenständiges Handlungsfeld (Korsukewitz, 2004). Tertiäre Präventi-

on bezeichnet die Verhütung von Folge- und/oder Begleiterkrankungen oder einer Verschlim-

merung einer bereits bestehenden Erkrankung. In Deutschland hat weniger die Gesetzliche 

Krankenversicherung (Ausnahme: medizinische Rehabilitation nach § 40 SGB V) als vielmehr 

die Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI) den Gestaltungsauftrag für die Rehabilitation; 

aber auch Kostenträger nach den SGBs II und III (Arbeitsagentur), VII (Unfallkassen), VIII, 

IX und XII haben Zuständigkeiten (Koch & Bengel, 2000). Diese insgesamt sieben Systeme der 

Kostenträger sollen an dieser Stelle nicht genauer beschrieben werden, weil die Schnittstellen-

bereiche mit Frühen Hilfen mit Ausnahme des Bereichs der Kinder- und Jugendrehabilitation 

(Wolf-Kühn & Eden, 2013) gering sind. Die Querschnittanforderungen der Gesundheitsför-

derung im Sinne der Ottawa-Charta beziehen sich jedoch gleichermaßen auf alle Systeme der 

tertiären Prävention, wobei mit Walter & Schwartz (2003) konstatiert werden muss, dass dieser 

Bereich noch stark unterentwickelt ist. Dem trägt das Präventionsgesetz Rechnung, in dem 

auch die Rentenversicherung nun als Präventionsträger beauftragt ist.

2.3.4 Weitere Präventionsstufungen

Ergänzend zu diesen drei zentralen Begrifflichkeiten der Prävention wurden in verschiedenen 

wissenschaftlichen und fachlichen Modellen weitere Präventionsbegrifflichkeiten entwickelt. 

So sprechen Hurrelmann et al. (2012b, S. 666) von „primordialer Prävention“ als einem 

der Primärprävention vorgelagerten Bereich, mit dem sie den Begriff der Gesundheitsförde-

rung in die Präventionsstufung einbezogen sehen. Primärprävention in ihrem Verständnis 

umfasst eher den Bereich der Präventivmedizin, hier insbesondere ausgerichtet auf Risiken, 
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die in speziellen Populationen manifest seien. Aus der AIDS-Prävention entstammt der Begriff 

der „strukturellen Prävention“ (Drewes & Sweers, 2010), der auf die Notwendigkeit des abge-

stimmten Vorgehens der unterschiedlichen Präventionsebenen abzielt.

Mitunter wird in den Gesundheitswissenschaften auch mit den in der Sozialen Arbeit 

stärker verbreiteten Begrifflichkeiten der universellen, selektiven und indizierten Prävention 

(Kindler & Sann, 2010) gearbeitet, die im Wesentlichen der Kinder- und Jugendhilfe entlehnt 

sind, aber auch in der WHO Verwendung finden. Diese Begriffsunterscheidungen decken sich 

weitgehend mit der Dreistufigkeit von primärer, sekundärer und tertiärer Prävention; sie ha-

ben jedoch den Vorteil, bereits im Begriff erklärend zu sein. Zum Teil werden die Begriffe auch 

gedoppelt: So wird in der Kinder- und Jugendhilfe mitunter von selektiver oder indizierter 

primärer Prävention gesprochen, wenn unspezifische Präventionsmaßnahmen sich an spezifi-

sche Risikogruppen richten, wie beispielsweise Suchtabhängige oder Wohnungslose. Dies wird 

in den Gesundheitswissenschaften eher als adressaten- bzw. „zielgruppenspezifische6 primäre 

Prävention“ bezeichnet (Bauer, 2005).

Die Vielfalt der Begrifflichkeiten zu Prävention entspringt den unterschiedlichen Perspek-

tiven, die sich je nach Erkenntnisinteresse ergeben können. Sie ist jedoch auch Ausdruck eines 

bislang wenig verdichteten Wissenschafts- und Handlungsfeldes. Es ist zu erwarten, dass im 

Zuge der Umsetzung des Präventionsgesetzes in den nächsten Jahren entsprechende Klärungs-

prozesse auf fachlicher und normativer Ebene herbeigeführt werden.

2.4 HANDLUNGSFELD LEBENSWELTEN –  
DER SETTING-ANSATZ 

Als zentrales Handlungsfeld der Praxis der Gesundheitsförderung – speziell im Bereich der 

Primärprävention7 – hat sich der Setting-Ansatz herausgebildet. Diesen hatte die WHO be-

reits parallel zur Ottawa-Charta mit dem Modell „Healthy City“ und dem dazu gegründeten 

weltweiten Netzwerk von Modellstädten angeschoben. In (West-)Deutschland wurde 1989 ein 

entsprechendes „Gesunde-Städte-Netzwerk“ gegründet, das bis heute eine tragende Rolle in 

der kommunalen Gesundheitsförderung spielt (s.u.).

Im Rahmen des Präventionsgesetzes ist nun der Setting-Ansatz in deutscher Übersetzung als 

„Gesundheitsförderung in Lebenswelten“ erstmals umfassend geregelt und per Legaldefinition 

umrissen. Die gesamte Regelung lautet wie folgt:

SGB V, § 20a

Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten

(1) 1 Lebenswelten im Sinne des § 20 Absatz 4 Nummer 2 sind für die Gesundheit bedeut-

same, abgrenzbare soziale Systeme insbesondere des Wohnens, des Lernens, des Studierens, 

6 Aktuell steht jedoch auch der Begriff 

der Zielgruppe in der Kritik, weil er 

einen paternalistischen Blickwinkel 

ausdrückt. Umgekehrt: Wer möchte 

schon im Fadenkreuz einer Zielscheibe 

stehen?

7 Die fehlende, aber dringend not-

wendige Differenzierung zwischen 

Gesundheitsförderung und Prävention 

ist, so Brigitte Ruckstuhl (2011) in ihrer 

Überblicksstudie zu 25 Jahren Ottawa-

Charta, auch international weitgehend 

ungelöst. Sie stellt sich in Deutschland 

vor dem Hintergrund der Versäulung 

im föderalen System besonders dring-

lich.
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der medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie der Freizeitgestaltung einschließlich des 

Sports. 2 Die Krankenkassen fördern unbeschadet der Aufgaben anderer auf der Grundla-

ge von Rahmenvereinbarungen nach § 20f Absatz 1 mit Leistungen zur Gesundheitsförde-

rung und Prävention in Lebenswelten insbesondere den Aufbau und die Stärkung gesund-

heitsförderlicher Strukturen. 3 Hierzu erheben sie unter Beteiligung der Versicherten und 

der für die LebensweltVerantwortlichen die gesundheitliche Situation einschließlich ihrer 

Risiken und Potenziale und entwickeln Vorschläge zur Verbesserung der gesundheitlichen  

Situation sowie zur Stärkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fähigkeiten und unterstüt-

zen deren Umsetzung. 4 Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Satz 2 sollen die Kran-

kenkassen zusammenarbeiten und kassenübergreifende Leistungen zur Gesundheitsförderung 

und Prävention in Lebenswelten erbringen. (…)

(2) Die Krankenkasse kann Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswel-

ten erbringen, wenn die Bereitschaft der für die Lebenswelt Verantwortlichen zur Umsetzung von 

Vorschlägen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation sowie zur Stärkung der gesund-

heitlichen Ressourcen und Fähigkeiten besteht und sie mit einer angemessenen Eigenleistung zur 

Umsetzung der Rahmenvereinbarungen nach § 20f beitragen.

(3) 1 Zur Unterstützung der Krankenkassen bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben zur Ge-

sundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten für in der gesetzlichen Krankenversiche-

rung Versicherte, insbesondere in Kindertageseinrichtungen, in sonstigen Einrichtungen der 

Kinder- und Jugendhilfe, in Schulen sowie in den Lebenswelten älterer Menschen und zur 

Sicherung und Weiterentwicklung der Qualität der Leistungen beauftragt der Spitzenverband 

Bund der Krankenkassen die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung ab dem Jahr 2016 

insbesondere mit der Entwicklung der Art und der Qualität krankenkassenübergreifender Lei-

stungen, deren Implementierung und deren wissenschaftlicher Evaluation. 2 Der Spitzenver-

band Bund der Krankenkassen legt dem Auftrag die nach § 20 Absatz 2 Satz 1 festgelegten 

Handlungsfelder und Kriterien sowie die in den Rahmenvereinbarungen nach § 20f jeweils 

getroffenen Festlegungen zugrunde. 3 Im Rahmen des Auftrags nach Satz 1 soll die Bundeszen-

trale für gesundheitliche Aufklärung geeignete Kooperationspartner heranziehen. (…)

Ergänzende Erläuterungen finden sich in der Gesetzesbegründung, die wie folgt lautet:

„Die Vorschrift enthält in Satz 1 eine Legaldefinition der nichtbetrieblichen Lebenswelten. Lei-

stungen nach dem lebensweltbezogenen Ansatz sind besonders geeignet, das nach § 20 Absatz 

1 Satz 1 zu verfolgende Ziel der Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-

heitschancen zu erreichen. Die Leistungen richten sich statt auf Individuen auf die Lebens-

räume der Menschen, in denen insbesondere Einfluss auf die Bedingungen von Gesundheit 

genommen werden kann. Die Vorschrift hebt in einer nicht abschließenden Aufzählung ein-

zelne Lebenswelten hervor. Eine besondere Bedeutung kommt Kindertagesstätten zu, da hier 
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Kinder im Alter vom ersten Lebensjahr bis zum Schulalter erreicht werden können und gerade 

in dieser Lebensphase gesundheitsförderliche Erlebens- und Verhaltensweisen geprägt werden 

können. Über die Lebenswelt Kita dürften zudem nicht nur die Kinder selbst, sondern auch 

deren Familien und auch Alleinerziehende erreicht werden. Die Gesundheitsförderung in der 

Familie wird auch durch Präventionsmaßnahmen in der Schule und insbesondere durch die 

enge Zusammenarbeit mit den verschiedenen Disziplinen und Sektoren wie etwa der Famili-

enbildung in der Lebenswelt „Kommune/Stadtteil“ unterstützt. (KKF 2015, S. 43ff.). 

 Eine ergänzende Gesetzesbegründung erfolgte durch den 14. Ausschuss am 18.6.2015 wie 

folgt:

Zu Absatz 1 Satz 4

Die Ergänzung normiert die Verpflichtung zur Zusammenarbeit der Krankenkassen bei der 

Erbringung von Leistungen in nicht-betrieblichen Lebenswelten. Vor dem Hintergrund, dass 

die sich in den Lebenswelten aufhaltenden Menschen in der Regel bei verschiedenen Kranken-

kassen versichert sind, sollen die Krankenkassen zusammenarbeiten, um durch eine Bünde-

lung der von den Krankenkassen nach § 20 Absatz 6 zu verausgabenden Mittel die Effizienz 

und die Effektivität der Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in nicht-be-

trieblichen Lebenswelten zu steigern. Zu diesen Lebenswelten zählen auch Kommunen, ins-

besondere durch soziale Missstände benachteiligte Ortsteile im Sinne des § 171e Absatz 2 Satz 

1 und 2 Baugesetzbuch, Einrichtungen der Behindertenhilfe und Werkstätten für behinderte 

Menschen.

Zu Absatz 3 Satz 1

Durch die Beauftragung der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung mit der Entwick-

lung „der Art und der Qualität“ krankenkassenübergreifender Leistungen soll dazu beigetra-

gen werden, dass die von den Krankenkassen erbrachten Leistungen zur Gesundheitsförderung 

und Prävention in Lebenswelten auch Wirkung entfalten. Die Bundeszentrale für gesundheit-

liche Aufklärung hat langjährige Erfahrung auf dem Gebiet der Prävention und Gesundheits-

förderung und verfügt über eine besondere Expertise im Bereich Qualitätsentwicklung und 

-sicherung“ (KKF 2015, S. 45). 

Mit diesen Regelungen sind zentrale Anforderungen an Inhalt und Struktur zur Gesundheits-

förderung nach dem Setting-Ansatz festgeschrieben. Umsetzungsmöglichkeiten werden nach-

folgend vor dem Hintergrund der entsprechenden konzeptionellen und praktischen Erfahrun-

gen und Entwicklungen beschrieben. 
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2.4.1 Leitprinzipien Lebenswelt- und Soziallagenorientierung

Mit dem Setting-Ansatz wird – quasi modellhaft für die Gesundheitsförderung nach der Ot-

tawa-Charta – der Schwerpunkt auf die Ebene des Alltags und der lebensweltlichen Einbin-

dung gelegt. Dazu schreibt Altgeld (2004, S. 5), dem Ansatz liege „die Idee zu Grunde, dass 

Gesundheit kein abstraktes Ziel ist, sondern im Alltag hergestellt und aufrechterhalten wird. 

Gesundheitsförderung muss in diesem Lebensalltag ansetzen.“

Neben diesem Lebensweltbezug ist die Soziallagenorientierung zentral, also der Anspruch, 

der in der Gesetzesregelung des § 20 SGB V mit dem Kriterium der Verminderung sozial be-

dingter ungleicher Gesundheitschancen formuliert ist und sich auch ausführlich in der Ot-

tawa-Charta findet. Dies trägt der wichtigen – und auch empirisch gestützten (im Überblick: 

Meurer & Siegrist, 2005) – Erkenntnis Rechnung, dass benachteiligte Menschen durch indi-

viduelle Gesundheitsbotschaften nicht nur nicht „erreicht“, sondern z. T. noch weiter belastet 

werden: Wenn sie Botschaften und gesundheitliche Normen nicht umsetzen können, fühlen sie 

sich mitunter noch stärker als „Versager“. Allein schon durch die Ansprache als „sozial Benach-

teiligte“, „Bildungsferne“ oder gar „sozial Schwache“ können sie sich diskriminiert fühlen –  

was mitunter tatsächlich die Folge ist (Geene & Rosenbrock, 2012). 

Bei der Auswahl der Lebenswelten, in denen Gesundheit gefördert werden soll, können 

solche einbezogen werden, die besonders belastet sind, wie z.B. Kitas und Schulen in sozial 

benachteiligten Stadtteilen. Die ergänzenden Gesetzesbegründungen des 14. Ausschusses (s.o.) 

stellen daher auch benachteiligte Ortsteile besonders heraus. So können Benachteiligte erreicht 

werden, ohne sie als solche zu stigmatisieren. Daher gilt Gesundheitsförderung nach dem Set-

ting-Ansatz als vergleichsweise diskriminierungsarm (Geene & Rosenbrock, 2012).

2.4.2 Priorität für Kontextbeeinflussung

Denn es sind eben diese Gruppen, die den höchsten Präventionsbedarf haben. Ullrich Bauer 

(2005) hat dies als „Präventionsdilemma“ bezeichnet und deutlich gemacht, dass Gesundheits-

förderung, die der Unterstützung benachteiligter Bevölkerungsgruppen verpflichtet ist, weni-

ger (bzw. nur indirekt) auf individuelles Verhalten als vielmehr auf die sozialen Verhältnisse 

abzielen muss („Priorität auf Kontextbeeinflussung“, Rosenbrock & Gerlinger, 2014, S. 88). 

Gesundheitsförderung versucht nicht primär, Einstellungen und Handlungsmuster Einzelner 

zu beeinflussen, sondern die Lebenswelt so zu gestalten, dass die von ihr ausgehenden Be-

lastungen möglichst gering gehalten und zugleich unterstützende Strukturen entwickelt und 

gestärkt werden. Der drohende und von den Menschen abgewehrte Umkehrschluss, sie selbst 

trügen Schuld an ihrem Förderungsbedarf, wird so vermieden.

Beim Setting-Ansatz wird das Verhalten von Individuen also vor dem Hintergrund der 

Einflüsse der sozialen und physischen Umwelt (Verhältnisse) betrachtet. Damit wird der Er-

kenntnis Rechnung getragen, dass auch vermeintlich ungesunde Lebensstile eine habituelle, 

sozial integrierende Funktion haben können. Hier ist ein Individuum weitgehend machtlos 
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und unfähig zu Veränderungen – diese können nur insoweit erfolgen, als sie von den Rahmen-

bedingungen ermöglicht und als gemeinsam sinnstiftend erlebt werden. 

2.4.3 Setting-Ansatz als Organisationsentwicklung

Gesundheitsförderung nach dem Setting-Ansatz versteht sich als Organisationsentwicklung 

des Lebensalltags im Sinne einer ressourcenstärkenden, möglichst selbstbestimmten Identifika-

tion und gemeinsamen Bearbeitung von Problemen im Setting. Ziel ist erlebte Selbstwirksam-

keit und eine (stärker) gesundheitsförderliche Lebenswelt. Damit enthält der Setting-Ansatz 

die beiden Grundkomponenten der Ottawa-Charta: das Politische und die Prozessbetonung. 

Beim Setting-Ansatz wird ein gemeinsamer Plan mit allen Beteiligten (ein sog. „integriertes 

Handlungskonzept“) entwickelt. Dabei sollen die Menschen in ihren jeweiligen Lebenswel-

ten selbstständig ihren Themen und Bedürfnissen nachgehen. Gesundheit bietet sich hier als 

gemeinsames Ziel an, das soziale Gruppen und Zusammenhänge verbinden kann (Baric & 

Conrad, 1999). Rosenbrock (2004, S. 73) bringt es wie folgt auf den Begriff: „Jedes Projekt der 

Entwicklung eines gesundheitsförderlichen Settings ist gewissermaßen eine synthetisch indu-

zierte soziale Reformbewegung für das jeweilige Setting.“ 

Für solchermaßen angestoßene Reformprozesse braucht es Raum zur Selbstverwirkli-

chung, damit die Beteiligten die Veränderungen nicht als Pflicht, sondern als positive gemein-

same Gestaltungsaufgabe begreifen können. Daher sollte es auch keine Verengung auf spezielle 

gesundheitliche Ziele (wie „gesunde Ernährung“) geben; vielmehr können gerade unspezifi-

sche Zielsetzungen („Verbesserung des Zusammenlebens“) oder solche ohne direkten Bezug 

zu Gesundheit ( „Nutzerorientierte Gestaltung öffentlicher Räume“) geeignete Ansatzpunkte 

guter Setting-Interventionen sein. 

In der Praxis erfolgt der Einstieg in die Setting-Arbeit allerdings häufig über punktuelle 

Ziele wie Bewegungsförderung, Ernährung o.ä. Oft wird auch mit Irritationen als Methode ge-

arbeitet. So kann die Thematisierung von Konflikten innerhalb oder im Umfeld eines Settings 

(z.B. Mobbing, ungünstige Gesundheitsdaten, soziale Problemlagen) oder auch Zugangspro-

bleme (z.B. fehlende Neuanmeldungen in Kitas oder Schulen) Ausgangspunkt sein. Wichtig 

ist dabei vor allem, dass die Phase der Problemorientierung im Projektverlauf überwunden 

wird, um die Entwicklung von Selbstwirksamkeitserfahrungen und gemeinsamer Förderung 

von Wohlbefinden nicht zu blockieren (Geene & Rosenbrock, 2012).

2.4.4 Praxisfelder des Setting-Ansatzes

Der Setting-Ansatz ist umso besser umsetzbar, je konkreter die Beziehungen innerhalb einer 

Lebenswelt sind. Dies ist deutlich in Unternehmen und Betrieben der Fall, in denen Verhält-

nisse durch gemeinsame gesundheitsförderliche Verabredungen der Beteiligten untereinander, 

flankiert durch entsprechende Entscheidungen auf jeweiliger Leitungsebene, gesundheitsför-

derlich gestaltet werden können, wobei auch gesundes Verhalten angeregt und positiv verstärkt 
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werden kann. Die Betriebliche Gesundheitsförderung gilt als besonderes Erfolgsmodell, auch 

weil ihre Wirkungen sich in eindeutig messbaren Werten wie Arbeitsfehlzeiten ausdrücken und 

sie daher als (vermeintlich8) evident wirksam dargestellt werden kann (Faller, 2010).

Neben der Betrieblichen Gesundheitsförderung definieren die Gesetzlichen Krankenkas-

sen in ihrem Leitfaden zur Umsetzung der Primärprävention die Settings Kita, Schule und seit 

2010 auch Stadtteil als prioritäre Handlungsorte (MDS & GKV, 2014). Unter den gemäß Prä-

ventionsbericht 2013 von der GKV erreichten 29.000 nicht-betrieblichen Settings dominieren 

mit 57 % die Kindertagesstätten (=16.557 Kitas, MDS & GKV, 2014, S. 54f.); weitere knapp 

35 % umfassen verschiedene Schultypen. Ergänzend werden Stadtteile, Altenheime sowie „In-

stitutionen für spezifische Bevölkerungsgruppen“ und „andere Settings“ genannt. Familien 

werden jedoch – in Übereinstimmung mit dem Setting-Approach der WHO (2015) – nicht als 

Setting definiert und einbezogen (s.u.). 

Die starke Ausrichtung der Primärprävention auf Kindertageseinrichtungen trägt zunächst 

der Erkenntnis Rechnung, dass sich im frühen Kindesalter gesundheitlich bedeutsame Verhal-

tensweisen und Lebensstile entwickeln und stabilisieren, die sich in höheren Altersgruppen 

zu konkreten Gesundheitsressourcen, aber auch -gefahren entwickeln können (Lohaus et al., 

2006). Insbesondere in Familien mit großen sozialen Belastungen fehlen häufig die notwendi-

gen Ressourcen, um den Kindern einen gesunden Lebensstil zu vermitteln, was diese Familien 

zu besonderen Adressaten für gesundheitsförderliche Unterstützungsangebote macht. Hier 

bieten Kindertagesstätten den ersten Ort der „Außenwelt“ („sekundäre Sozialisationsinstanz“, 

Hurrelmann, 2006) und sind daher als Settings für einen frühen Zugang prädestiniert.

Gesundheitsförderung mit Familien, in Kitas und Stadtteilen haben für die Betrachtung 

der Frühen Hilfen besondere Bedeutung und sollen daher nachfolgend dargestellt und disku-

tiert werden. 

2.5 SETTING KITA

In den „Leitbegriffen der Gesundheitsförderung“ der BZgA definiert Antje Richter-Kornweitz 

(2011, S. 246) Gesundheitsförderung in Kitas wie folgt:

„Gesundheitsförderung in Kindertagesstätten setzt im Alltag an. Sie soll Lebens- und Ar-

beitsbedingungen in der Einrichtung berücksichtigen und ein positives Konzept von Gesund-

heit vermitteln. Dazu gehören Angebote und Aktivitäten für alle, die sich dort regelmäßig 

aufhalten, sowie die Zusammenarbeit mit relevanten Institutionen und Einzelpersonen im 

sozialen Umfeld der Einrichtung. Es geht dabei sowohl um die Entwicklung von gesund-

heitsrelevanten Einstellungen und Verhaltensweisen wie auch um die dazu erforderlichen 

Rahmenbedingungen. Das Ziel ist, die gesamte Kindertagesstätte zu einer gesunden Lebens-

welt zu machen.“

8 An dieser Stelle sei keinesfalls die 

Wirksamkeit von Betrieblicher Ge-

sundheitsförderung in Frage gestellt, 

sondern lediglich die Methode der 

Wirkungsmessung: Arbeitsunfähig-

keitsdaten sind zwar gut dokumentier-

te und damit vergleichsweise leicht 

auswertbare Daten. Die Grundlagen 

ihrer Veränderung (Steigung oder 

Senkung) sind jedoch vielfältig (z.B. 

Betriebsergebnisse, Arbeitsmarktlage). 

Komplexe Setting-Interventionen kön-

nen damit korrelieren, eine Kausalität 

ist jedoch nicht immer zu belegen.
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Die hier skizzierte Gesundheitsförderung ist zunächst breit angelegt, d.h. sie öffnet sich einer 

Vielzahl möglicher Aktivitäten, die sich dem Ziel der Kita als gesunder Lebenswelt zuordnen 

lassen. Ein wichtiger Ausgangspunkt ist hier, dass sich der Besuch einer Kindertagesstätte – im 

Vergleich zu Kindern ohne Kita-Besuch – grundsätzlich positiv auswirkt – sowohl hinsichtlich 

Gesundheitseffekten (Butler & Nguyen, 2013) als auch künftigen Bildungsgewinnen (Hillmert, 

2014), wobei auch Ansätze zur Verminderung sozialer Ungleichheit9 nachgewiesen werden 

konnten (im Überblick: Geene et al., 2015, S. 25ff.).

Zur Sicherung und Verstärkung solcher positiven Effekte kann Gesundheitsförderung mit 

dem Setting-Ansatz systematisiert werden. Adressatinnen und Adressaten sind dann nicht 

mehr nur die Kinder, sondern auch Erzieherinnen und Erzieher, Eltern und weitere Beteiligte 

im Umfeld wie Kita-Träger und Stadtteil. Ein wichtiger Aspekt ist hier die gute Erreichbarkeit 

von Eltern, die speziell in den ersten Kita-Jahren aufgeschlossen und engagiert in Fragen der 

Kindergesundheit reagieren. Es bedarf besonderer Aufmerksamkeit und spezieller Konzepte, 

um sozial benachteiligte Familien bzw. Eltern einzubeziehen. Diese nutzen Kitas inzwischen 

zunehmend, insbesondere dort, wo ihre Nutzung kostenfrei ist (Olk, 2013). Es bleiben jedoch 

mitunter Distanz und Zurückhaltung benachteiligter Eltern, sei es aus der Sorge vor Diskrimi-

nierung (Vermeidungsstrategie), aus dem Gefühl der Fremdheit (Schwellenängste) oder weil 

sie sich nicht angesprochen fühlen (Geene & Rosenbrock, 2012, S. 57).

Es bedarf hier eines integrierten Arbeitsansatzes der Erzieherinnen und Erzieher zur syste-

mischen Förderung der primären Sozialisationsinstanz Familie und zur Stärkung von Eltern-

kompetenz. Eltern können im Sinne einer Erziehungspartnerschaft aktivierend einbezogen 

werden; ihnen soll geholfen werden, ihre impliziten Erziehungskonzepte zu explizieren und 

entsprechend positiv erleben zu können. Modell solcher kindheits- und familienpädagogi-

schen Konzepte ist das britische „Sure-Start“-Programm mit dem – in Deutschland inzwischen 

breit adaptierten Ansatz – der Weiterentwicklung von Kitas zu Familienzentren (Borkowski & 

Schmitt, 2013).

2.5.1 Gesundheitsförderung zur Unterstützung des Bildungsauftrags

Dabei wird deutlich, dass Gesundheitsförderung auch hier ein eher indirektes Ziel ist. Im 

Vordergrund steht die Umsetzung des pädagogischen Auftrags der Kindertagesstätten  

(Nagel-Prinz & Paulus 2009, 2012). Hierzu sind in allen Bundesländern sog. „Bildungspläne“ 

entwickelt worden, die pädagogische Ziele für den Kita-Bereich festlegen (DIPF, 2015). Die 

Anforderungen an die Erzieherinnen und Erzieher bestehen neben spezifisch definierten Kom-

petenzbereichen übergeordnet in Fragen der Gestaltung von Erziehungspartnerschaft und ko-

konstruktiven Bildungsprozessen, Begleitung von kindlicher Entwicklung und Lernkompetenz 

als „Weltaneignung“ (das Kind als kleiner Forscher), Förderung von Transitionskompetenzen, 

Selbstwirksamkeit, Partizipation und umfassend wertschätzender Haltung mit und gegenüber 

Kind und Eltern (Borkowski & Schmitt, 2013). 

9 In den Gesundheitswissenschaften 

wird vielfach von „sozialkompensato-

rischen Effekten“ gesprochen. Dieser 

Begriff wird hier vermieden, weil er in 

der Aussage von Kompensationsfä-

higkeit bzw. -bedarf sozialer Lage just 

die Stigmatisierung reproduziert, der 

entgegengewirkt werden soll.
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Bei genauer Betrachtung der hier vorliegenden fachlichen Standards fällt auf, wie sehr sich 

die Konzepte der Gesundheitsförderung und die pädagogischen Konzepte der Bildungspläne 

für den Kita-Bereich ähneln. Basis der Bildungspläne sowie der Ausbildungscurricula ist der 

in den 1970er-Jahren in der Sozialpädagogik entwickelte sog. „Situationsansatz“. Er versteht 

sich als ganzheitliches Konzept, um die Lebensbedingungen und „Lebensgeschichten der Kin-

der“ (Krenz, 1991, S. 17) zu verstehen und pädagogische Angebote darauf anzupassen. Kinder 

sollen Schlüsselkompetenzen wie personale (bei Kindern sog. „Ich-Kompetenzen“), soziale, 

fachliche bzw. lernmethodische sowie Sachkompetenzen erwerben. Um Lernorte und die so-

ziale Umwelt zu entdecken, soll das soziale Leben in die Kita hinein geholt bzw. sollen die Kin-

der durch aktive Mitwirkung in der Nachbarschaft mit dieser konfrontiert werden (Büttner & 

Dittmann, 1999, S. 51). Gemeinwesenorientierung und Kontakte zu Menschen außerhalb des 

Kindergartens gewinnen so für die elementarpädagogische Praxis an Bedeutung, wie Becker-

Textor (1994, S. 85) schon frühzeitig erkannte. Der Situationsansatz soll Kinder befähigen, 

Situationen zu bewältigen und damit für die Zukunft zu lernen (ebd.). 

Die Schnittmenge dieser Konzepte und der Gesundheitsförderung ist offensichtlich groß; 

umso bedauerlicher ist es, dass Gesundheit im Kita-Bereich weiterhin vielfach als Gesund-

heits-, Ernährungs- oder Bewegungserziehung verkürzt wird. So kommt es auch oft dazu, dass 

Erzieherinnen und Erzieher Gesundheitsförderung nicht als Unterstützung und Entlastung, 

sondern als zusätzliche Aufgabe missverstehen (Kliche, 2011). Dabei hieß es schon im Jahre 

2000 in der Zusammenfassung einer entsprechenden Expertenkonferenz der BZgA (2002, S. 

30) zum Situationsansatz in Kitas:

„Der Erziehungsgedanke muss zurückgestellt werden, denn Gesundheit als Wohlbefinden und 

Lebenskompetenz ist nicht etwas, zu dem man erziehen kann.“ 

Dieses Dilemma macht deutlich, dass keineswegs jede Gesundheitsaktivität im Setting Kita 

eine sinnvolle Maßnahme im Sinne des Setting-Ansatzes ist. Rosenbrock (2004, S. 72) kritisiert 

hier die häufige „Benutzung eines Settings als Ablageplatz für Informationen“ statt im Sinne 

partizipativ gestalteter Programme, die an den Interessen der Beteiligten anknüpfen.

2.5.2 Gesundheitsförderung als Fortbildungsangebot

Zur Umsetzung einer integrierten Gesundheitsförderung im Sinne des Setting-Ansatzes sind 

Fortbildungen und andere Qualifizierungen notwendig, idealerweise auch Akademisierungs-

prozesse sowie insgesamt bessere Arbeitsbedingungen und motivationsfördernde und lei-

stungsgerechte Bezahlungen der Fachkräfte. Eine solche, parteilich-empathische Haltung ge-

genüber dem Arbeitsfeld Kita ist Grundvoraussetzung, auf deren Basis die oft hoch motivier-

ten Erzieherinnen und Erzieher inkl. der Leitungsebene an gesundheitsförderliche Methoden 

und Maßnahmen herangeführt werden, sofern zeitliche und räumliche Ressourcen überhaupt 

vorhanden sind10.

10 Konzeptionelles Modell: Ressourcen 

einsetzen, um zusätzliche Ressourcen 

zu gewinnen (Hobfoll, 1989; Grunwald 

& Thiersch, 2004).
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Fortbildungskonzepte aus dem Bereich der Gesundheitsförderung wie das Berliner Weiter-

bildungskonzept für eine gute Praxis der Gesundheitsförderung in Kitas (Nickel & Kilian, 

2011), das in Magdeburg entwickelte „Audit Gesunde KiTa“ (LVG 2013), das Hamburger Pro-

gramm „Schatzsuche“ (HAG, 2015) oder der Niedersächsische Leitfaden „Gesunde Kita für 

alle“ (Richter-Kornweitz & Altgeld, 2010) setzen in diesem Sinne bei Erzieherinnen und Erzie-

hern und weiteren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Kita-Träger an, um entsprechende 

Selbstlernprozesse im Sinne einer gesundheitsfördernden Organisationsentwicklung in der 

Kita anzustoßen. Ausgangspunkt sind aber jeweils die eigenen institutionellen und Bildungs-

ziele, insbesondere soweit diese bereits Teilziele der Partizipation und der institutionellen Öff-

nung im sozialen und regionalen Umfeld beinhalten. Dabei trägt die Partizipationsförderung 

auch dem Umstand Rechnung, dass Partizipation (den Kindern gegenüber) nur vermitteln 

kann, wer seinerseits Einfluss hat auf die Gestaltung seiner eigenen Lebens- und Arbeitsbedin-

gungen (Borkowski & Schmitt, 2013). 

2.5.3 Gesundheitsförderung als Vernetzungsaufgabe

Die Entwicklungsaufgabe der Gesundheitsförderung besteht nun darin, Gesundheit zu einem 

der Leitbilder der Neuausrichtung der Kitas zu profilieren und dies für die Akteurinnen und 

Akteure – Erzieherinnen, Erzieher und Kita-Träger, aber auch Eltern und Kinder – konkret und 

positiv erlebbar zu machen (Geene & Rosenbrock, 2012, S. 59f.). Bislang ist dies trotz der Fülle 

der GKV-Aktivitäten in Kitas noch wenig verbreitet (Altgeld, 2012). 

Anstrebenswert ist dabei, dass Kindertageseinrichtungen ihre Maßnahmen auch lokal ver-

netzen, sodass Betreuungsbereiche mit den Bildungs- und Jugendhilfeeinrichtungen zusam-

menarbeiten, wie dies im 13. Kinder- und Jugendbericht (BMFSFJ 2009) skizziert ist und im 

Rahmen der kommunalen integrierten Strategien (Präventionsketten) angestrebt wird (Kilian 

& Lehmann, 2014). Die Vernetzungsaufgabe verweist insbesondere auf das Setting Kommune 

(GKV, 2014): Verknüpfung von Kitas mit Jugendhilfe, Schulen und anderen Akteurinnen und 

Akteuren im Stadtteil ist dabei eine Aufgabe für kommunale Gesundheitsförderung als „Dach-

Setting“ (Geene et al., 2013a, S. 61).

2.6  „DACH-SETTING“ KOMMUNE 

Im Präventionsgesetz sind im neu ins SGB V eingefügten § 20a Lebenswelten definiert als „für 

die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare soziale Systeme“, wobei „Wohnen“ hier als erstes von 

sechs Handlungsfeldern aufgelistet wird. In der Gesetzesbegründung werden „Kommunen, 

insbesondere durch soziale Missstände benachteiligte Ortsteile“ (KKF, 2015, S. 45) erläuternd 

ausgewiesen (s.o.). Schon zuvor war kommunale Gesundheitsförderung im Leitfaden der GKV 

(2010, S. 32) als neues Setting für kassenfinanzierte Primärprävention aufgenommen worden. 
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Dadurch besteht die Herausforderung, den Ansatz „gesundheitsförderliches Setting“ auf kom-

munale Strukturen und insbesondere auf soziale Brennpunkte zu übertragen (Bär et al., 2009). 

Anders als Institutionen wie Betriebe, Kitas oder Schulen fehlt Kommunen eine festgefügte Or-

ganisationsstruktur. Allerdings werden speziell in sozialen Brennpunkten gute Erfahrungen mit 

partizipativem Quartiersmanagement gemacht, durch das Bewohnerinnen und Bewohner über-

haupt erst als Akteurinnen und Akteure qualifiziert werden (Löhr, 2002). Auch analoge Strategi-

en beispielsweise der Kinder- und Familienfreundlichkeit kommunaler Politiken (Dienel, 2002; 

2005), der „Bündnisse für Familien“ (BMFSFJ, 2011) oder des Gesunde-Städte-Netzwerks (Sten-

der, 2006) zeigen die hohe gesundheitsförderliche Bedeutung von Netzwerkstrategien (Trojan & 

Süß, 2010, S. 337ff.). 

2.6.1 Quartiersmanagement 

Das Quartiers- oder auch Stadtteilmanagement zielt darauf ab, die für die Stadtentwicklung 

relevanten Politikfelder im Rahmen eines integrierten Handlungskonzeptes durch Projekte 

und Maßnahmen zusammenzuführen. Aktivierung der Bewohnerinnen und Bewohner sowie 

der ortsansässigen Akteurinnen und Akteure gilt als Schlüssel eines Quartiersentwicklungs-

prozesses, der den sozialen Problemgebieten zu selbstständig lebensfähigen Stadtteilen mit po-

sitiver Zukunftsperspektive verhelfen kann (Löhr, 2002).

Angeregt durch den Gedanken der sozialen Nachhaltigkeit aus der Rio-Deklaration 

(Programm Agenda 21) gewann die Sozialraumorientierung in der Stadtentwicklung in den 

1990er-Jahren zunehmend an Gewicht. Pate stand dabei – wie so oft in den sozialen Entwick-

lungsprozessen der 80er- und 90er-Jahre in Deutschland – das holländische Polder-Modell, 

mit dem Strategien der sozialräumlichen Integration erprobt wurden. Eine der erfolgreichen 

Maßnahmen war die Einrichtung von Quartiersfonds ab 1985. Auch die britische Regierung 

entwickelte ab 1997 Konzepte der integrierten Stadtteilentwicklung im Rahmen ihres sog. 

„New Deals“ (Schnur, 2003).

In Deutschland wurde 1996 erstmals ein Programm „Stadtteile mit besonderem Ent-

wicklungsbedarf“ von der nordrhein-westfälischen Landesregierung mit dem Instrument des 

Quartiersmanagements aufgelegt. Vergleichbare Projekte entstanden in Hamburg mit dem 

„Armutsbekämpfungsprogramm“ und in Berlin mit den Planungszellen in einzelnen Quar-

tieren. Auf der jährlichen Konferenz der Landesministerien wurde 1996 die bundesweite In-

itiative „Soziale Stadt“ ins Leben gerufen. 1998 wurde dies auch im Koalitionsvertrag der Bun-

desregierung fixiert, um so ab 1999 als Bund-Länder-Programm unter dem Titel „Stadtteile 

mit besonderem Entwicklungsbedarf – die soziale Stadt“ (kurz: „Soziale Stadt“) etabliert zu 

werden (Häußermann, 2000; DIfU, 2003). 
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2.6.2 Eckpunkte des Quartiersmanagements

Um der integrativen Zielsetzung und dem Wandel von der Betreuung zur Befähigung gerecht 

zu werden, sind unterschiedliche Methoden und Instrumente Bestandteil des Quartiersma-

nagement-Konzeptes (Alisch, 1998).

Die zentrale Steuerung erfolgt durch einen bzw. eine von der öffentlichen Hand eingesetz-

ten Quartiersmanager oder Quartiersmanagerin. Er oder sie steuert die Einsetzung der Förder-

mittel, hat aber auch die Aufgabe, weitere Fördermöglichkeiten vor Ort zu eröffnen. 

• Meist gibt es ein Quartiersbüro, das zum einen die administrative Infrastruktur für das 

Quartiersmanagement bereitstellt, zum anderen aber auch Anlauf- und Versammlungs-

punkt für Bürgerorganisationen sein kann.

• Ein wichtiger Bestandteil ist ein sog. Quartiersfonds, ein Fördertopf, aus dem kurzfristige 

und kleinteilige Maßnahmen im Stadtviertel finanziert werden können (Verschönerungs-

aktionen, Hoffeste, Spielplatzbau).

• Über die Verteilung dieser Gelder entscheidet meist eine Bürgerjury, zusammengesetzt aus 

Anwohnerinnen und Anwohnern unter Leitung des beauftragten Quartiersmanagements. 

Im Rahmen des Programms wurden bis Ende 2013 617 Gesamtmaßnahmen in 378 Kommu-

nen durchgeführt. Nach einer zwischenzeitlichen Kürzung der Bundesmittel auf nur noch 40 

Mio. Euro in 2013, der zur kompletten Streichung der Bundesmittel für den hier relevanten 

Bereich der nicht-investiven Fördermittel führte und nur zu einem geringen Teil von den Län-

dern aufgefangen werden konnte, wurden die Bundesmittel für das Programm „Soziale Stadt“ 

ab 2014 auf 150 Mio. Euro aufgestockt (BMUB, 2014). 

Die Beispiele der „Sozialen Stadt“ zeigen, dass koordinierte Bemühungen zur Bekämpfung 

sozialer Benachteiligungen notwendig und möglich sind. Ein interessanter Anknüpfungspunkt 

für die Gesundheitsförderung liegt in der großen Schnittmenge der Konzepte der Sozialen wie 

der Gesunden Stadt, die beide auf Chancenausgleich und lokale Identifikation durch Zufrie-

denheit bzw. „Wohlbefinden“ setzen, wobei hier – ebenso wie beim Situationsansatz im Setting 

Kita – die hohe Übereinstimmung der Ottawa-Charta mit den in der sozialen Stadtentwick-

lung formulierten Leitbildern wie der Rio-Erklärung und mit der sog. „Lokalen Agenda“ zu 

beobachten ist (Trojan & Legewie, 2001; Geene et al., 2002).

Es ist bei Umsetzung des neuen Gesetzesauftrages zu prüfen, ob auch die nicht primär auf 

Gesundheit zielenden Ansätze per se gesundheitsförderlich sein können und die Anforderun-

gen des § 20a erfüllen, sodass entsprechend im Rahmen der Gesundheitsförderung in Lebens-

welten allgemein Wohnumfeldverbesserungen unterstützt, gestärkt und ausgeweitet werden 

sollten, und/oder ob es spezifische Angebote der Primärprävention und Gesundheitsförderung 

gibt, die in solche Projekte integriert und z.B.in modularer Form angedockt werden können. In 

dieser Diskussion sollte die besondere Bündnisfähigkeit des Gesundheitsbegriffes genutzt wer-

den: Gesundheit kann als Ausgangspunkt verschiedener Maßnahmen der verstärkten Selbst-
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wirksamkeit genommen werden; zahlreiche Aktivitäten lassen sich unter der WHO-Definition 

von Gesundheit als umfassendes Wohlbefinden (Naidoo & Wills, 2010) subsumieren. Soziale 

Bewegungen nutzen Gesundheit in diesem Sinne regelmäßig als Ausgangsbasis (Hildebrandt, 

1992; Herriger, 2006). Vor allem bietet die Gesundheitsförderung eine reichhaltige Palette kon-

zeptioneller, methodischer und praktischer Ansätze im Sinne einer integrierten und nachhal-

tigen Entwicklung. 

So vielversprechend der Setting-Ansatz für Kommunen bzw. Stadtteile auch ist, so soll-

te aber nicht außer Acht gelassen werden, dass gerade die Breite und Unverbindlichkeit des 

kommunalen Settings dazu führen können, dass wichtige Bezugspunkte und Elemente unbe-

rücksichtigt bleiben. Dies verdeutlicht ein Blick auf die vielen unterschiedlichen, oft auch in 

ihren Stadtteilen marginalisierten Migrationsgruppen. Ihnen ist die Teilhabe schon aufgrund 

sprachlicher Barrieren stark erschwert und die seltenen Ansätze mehrsprachiger Stadtteilar-

beit können in der Regel bestenfalls Englisch oder Türkisch einbeziehen. An dieser Stelle sei 

zunächst nur allgemein darauf verwiesen, dass sich hier eine besondere Aufgabe der Gemein-

wesenarbeit bzw. des sog. „Community Organizings“ stellt, die im Rahmen der Stadtteilarbeit 

integriert werden kann. Perspektivisch bedarf es jedoch des Aufbaus eines ergänzenden und 

eigenständig zu bearbeitenden Handlungsfeldes „Community-Ansätze“ für eine Gesundheits-

förderung im Rahmen sozialer Inklusionsaufgaben/Diversity Management mit Migranten, 

Migrantinnen und anderen benachteiligten Gruppen (Geene, 2012a).

2.6.3 Krankenkassen-Engagement im Bereich kommunaler  

Gesundheitsförderung

Wie erwähnt, haben die Gesetzlichen Krankenkassen Kommunen als drittes außerbetriebli-

ches Setting (nach Schule und Kita) in den Leitfaden zur Umsetzung der Primärprävention 

aufgenommen (GKV, 2010). Die einzelnen Krankenkassen waren auch schon vor Verabschie-

dung des Präventionsgesetzes im bisherigen SGB V, § 20 in ihrer Gestaltungsfähigkeit an den 

Leitfaden gebunden, d.h. sie dürfen nur solche Maßnahmen initiieren und/oder finanzieren, 

die im Leitfaden optioniert sind. Insofern kam der Aufnahme eine hohe Bedeutung zu. Auch 

wenn sich dies zunächst nur in wenigen einzelnen Maßnahmen niedergeschlagen hat (MDS & 

GKV, 2014, s.o.), kann es sich, sofern entsprechender Aufwuchs von Kooperationen durch das 

Präventionsgesetz erfolgt, zukünftig deutlich ändern. 

2013 haben die Kommunalen Spitzenverbände und die Gesetzlichen Krankenkassen bereits 

gemeinsame Empfehlungen erarbeitet und veröffentlicht, die inzwischen auch über den – wei-

terhin noch aktuellen – Leitfaden seitens der Krankenkassen (GKV, 2014, S. 26ff.) konkretisiert 

und in die am 19. Februar 2016 verabschiedeten Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen 

Präventionskonferenz als Anlage aufgenommen wurden. Dabei werden zunächst das Gesunde-

Städte-Netzwerk und das Bund-Länder-Programm „Soziale Stadt“ mit der Steuerung durch 

ein Quartiersmanagement und der Kooperationsverbund „Gesundheitliche Chancengleich-
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heit“ als „wesentliche Quellen für kommunal orientierte Primärprävention und Gesundheits-

förderung“ (ebd., S. 27) herausgehoben. Bei Letzterem wird insbesondere Bezug genommen 

auf den seit 2011 initiierten kommunalen Partnerprozess „Gesund aufwachsen für alle!“, der 

darauf abzielt, für jedes Kind optimale Bedingungen für ein gesundes Aufwachsen zu ermögli-

chen (s.u.). Hier wird vor allem die Entwicklung sog. „Präventionsketten“ (Richter-Kornweitz 

& Utermark, 2013) herausgestellt, mittels derer die gesundheitsförderlichen Angebote an den 

Übergängen der kindlichen Entwicklung bis zum Einstieg ins Erwachsenenalter koordiniert 

werden (GKV, 2014, S. 27f.). Für solche Maßnahmen, die stadtteilbezogene Bedarfsanalysen, 

Konzept-, Struktur- und partizipative Projektentwicklung umfassen können, werden Mittel 

der GKV in Aussicht gestellt, sofern sie mit weiteren Mitteln des Soziale-Stadt-Programms und 

von Stiftungen oder auch mit kommunalen Mitteln zusammengeführt werden können (ebd., 

S. 30). Als besondere Adressaten werden dabei neben älteren und arbeitslosen Menschen „wer-

dende, junge Familien und Alleinerziehende im Setting Kommune“ herausgestellt. Dabei wird 

eine anteilige Finanzierung von niedrigschwelligen Angeboten für Familien in Aussicht gestellt, 

z.B. über Multiplikatorenausbildung von Stadtteilmüttern und Gesundheitslotsen oder Part-

nerschaften mit freien Trägern. Ergänzend heißt es:

„Im Setting Kommune können sich Krankenkassen an evaluierten verhaltensorientierten 

Programmen, die nicht explizit in den Zuständigkeitsbereich der gesetzlichen Krankenkasse 

fallen, die aber gesundheitsförderliche Aspekte berücksichtigen und entsprechende Effekte ver-

sprechen, ausschließlich an den gesundheitsförderlichen Inhalten beteiligen. Diese Programme 

müssen in eine Gesamtkonzeption eingebunden sein, um ggf. aus dem gemeinsamen Projekt-

budget anteilig finanziert werden zu können“ (ebd., S. 32).

Als Beispiele für die im Zitat genannten Programme werden in einer Fußnote „Angebote 

zur Stärkung von Elternkompetenz“ genannt, ergänzt durch den nachfolgenden Ausschluss: 

„Nicht bezuschussungsfähig sind Angebote zur frühkindlichen Förderung“ (ebd.). Allerdings 

werden neben dem Kommunalen Partnerprozess und „Gesund ins Leben – Netzwerk Junge 

Familie“ auch die lokalen Bündnisse für Familien und das Nationale Zentrum Frühe Hilfen als 

„Beispiele für Netzwerke oder Plattformen zur familienbezogenen Gesundheitsförderung und 

Prävention“ (ebd.) herausgestellt. Auch dürfte sich der Ausschluss der frühkindlichen Förde-

rung durch das Präventionsgesetz inzwischen überholt haben, weil diese nunmehr im Rahmen 

des neuen Instruments der „Präventionsempfehlungen zur Verhaltensprävention“ nach SGB 

V, § 26 Absatz 1 Satz 3 in der Gesetzeskommentierung vorgesehen ist. Hier wird den Kranken-

kassen „das Ziel der Steigerung gesundheitlicher Elternkompetenz“ aufgetragen (KKF, 2015, 

S. 70).

Aber schon mit der neuen Regelung im Leitfaden öffnen sich die Krankenkassen der wich-

tigen Funktion der Kommunen, die insgesamt für die Gesundheitsförderung in ihrem Wohn-

gebiet zuständig sind und damit auch für die einzelnen Lebenswelten inkl. ihrer Übergänge. Es 
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kommt ihnen dabei eine Schlüsselrolle zu, die als „Rahmen-“ oder „Dach-Setting“ bezeichnet 

werden kann. Das Präventionsgesetz hat dabei den Gestaltungsauftrag der GKV für Primär-

prävention in Deutschland insgesamt bestätigt und gefestigt. Dieses universelle Mandat wurde 

nun auch für das kommunale Rahmen-Setting expliziert. Künftig ist hier ein deutlich umfas-

senderes Engagement vorgesehen.

Die bisherige Vorsicht der GKV gegenüber der Finanzierung von Maßnahmen der familiären 

und frühkindlichen Gesundheitsförderung ist insbesondere verständlich vor dem Hintergrund 

der ethischen, strukturellen und rechtlichen Verwicklungen, die mit der Adaption des Setting-

Ansatzes auf Familien einhergeht. Diesem widmet sich das Folgekapitel.

2.7 GESUNDHEITSFÖRDERUNG BEI FAMILIEN

In internationalen Diskussionen stehen Familien häufig und vollkommen selbstverständlich 

im Mittelpunkt der Gesundheitsförderung. Strukturelle, rechtliche und ethische Implikatio-

nen, die in Deutschland umfassend diskutiert werden, haben in den weit überwiegenden Ge-

sundheits- und Sozialsystemen anderer Länder kulturell, rechtlich und historisch begründet 

weniger Bedeutung. Diese sind allerdings auch, anders als Deutschland, nicht korporatistisch 

organisiert, haben keinen derart ausgeprägten Förderalismus und entsprechend eine deutlich 

geringere Versäulung, sodass zwischen Leistungen von Krankenversicherung und Öffentli-

chem Gesundheitsdienst zumeist keine so deutliche Abgrenzung besteht. Diese Folgerungen 

des Bismarck’schen Sozial- und Gesellschaftssystems haben Licht und Schatten, die sich ins-

besondere vor dem Hintergrund der historischen Entwicklung deutlich abzeichnen. Sie kann 

hier nur kurz und schlaglichtartig beleuchtet werden.

Dass Familie eine Lebenswelt ist, sogar eine stark prägende, steht außer Zweifel (z.B. Brisch, 

2005; Lohaus et al., 2006; Mey, 2013). Sie wird als „primäre Sozialisation“ (Hurrelmann, 2006) 

bezeichnet. Familie prägt umfassend den aktuellen und noch intensiver den zukünftigen Ge-

sundheitszustand der Kinder, bei denen sich Gesundheitsprobleme in aller Regel erst länger-

fristig, nach Einschulung und insbesondere in und nach der Phase der Adoleszenz ausdrücken 

(Lampert et al., 2015). In Übereinstimmung mit dem Setting-Ansatz der WHO schließt aber 

auch das Präventionsgesetz Familie nicht in die o.a. Definition der Lebenswelten mit ein, son-

dern sieht „Gesundheitsförderung in der Familie“, so die Gesetzesbegründung, indirekt über 

die Lebenswelten Kita und Schule sowie „insbesondere durch die enge Zusammenarbeit mit 

den verschiedenen Disziplinen und Sektoren wie etwa der Familienbildung in der Lebenswelt 

Kommune/Stadtteil“ unterstützt (KKF, 2015, S. 43). 
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2.7.1 Rechtliche und ethische Implikationen

Gleichzeitig gibt es gewichtige Einwände dagegen, Familien mit den Instrumentarien des Set-

ting-Ansatzes zu „bearbeiten“. Diese Vorbehalte speisen sich unterschiedlich und sollen hier 

kurz zusammengetragen werden.

Zunächst ist Familie im Grundgesetz mit dem Artikel 6 besonders geschützt. Hintergrund der 

starken Rechtsstellung sind insbesondere Erfahrungen mit Zwangsadoptionen während der na-

tionalsozialistischen Diktatur, aber auch z.T. noch in der DDR. Mit dem Elternrecht des Grundge-

setzes wurde auch ein Kontrapunkt gesetzt gegen die Zielsetzung einer Erziehung zum sozialisti-

schen Staatsbürger, die in der Verfassung der DDR sowie in Bildungsprogrammen festgeschrieben 

war (Borkowski & Schmitt, 2013). Als einzige Ausnahme vom Elternrecht wird im Art. 6 Absatz 

2 die Schulpflicht geregelt. Andere normierte Verpflichtungen, die das Elternrecht einschränken, 

bestehen nicht; auch die Teilnahme an Kinderfrüherkennungsuntersuchungen oder – aktuell dis-

kutiertes Beispiel – Impfungen gegen Kinderkrankheiten ist grundsätzlich nicht verpflichtend. 

Dem Staat obliegt lediglich ein sog. „Wächteramt“, das die Kinder- und Jugendhilfe nur bei aku-

ten, konkreten Gefährdungen legitimiert. Die Sicherstellung eines gesunden Lebensstils stellt hier 

keine hinreichende Begründung für eine entsprechende Intervention dar. So besteht auch nach 

dem Präventionsgesetz weiterhin keine Impfpflicht, sondern nur die gesetzlich eingeräumte Opti-

on für Schulen und Kitas, vor Eintritt die Bescheinigung einer Impfberatung zu verlangen.

Diese Autonomie stellt sich aber nicht nur formal, sondern auch inhaltlich dar. Gerade weil 

die Bedeutung der Familie als primäre Sozialisation so herausragend ist, kann nur mit Eltern 

und niemals gegen sie gearbeitet werden. Dies gilt selbst bei Fällen akuter Kindeswohlgefähr-

dungen, bei denen es sich immer auch empfiehlt – sofern die Umstände es ermöglichen – um 

die Mitarbeit der Eltern zu werben. Dabei haben Eltern unterschiedliche habituell (sozial, kul-

turell) geprägte Prioritäten, die von Fachkräften wertschätzend und empathisch aufgegriffen 

werden müssen. Interventionen nach dem Setting-Ansatz arbeiten hingegen durchaus auch 

mit provokativen Anreizen oder auch Irritationen, unter anderem über Problem-Skandalisie-

rungen (beispielsweise Arbeitsunzufriedenheiten, Mobbing-Fälle, mangelnde Neuanmeldun-

gen in Kita oder Schule). Solche Irritationen oder negativen Zuschreibungen verbieten sich für 

eine so intime und sensible Lebenswelt der Familie. 

Die Gesetzlichen Krankenkassen lehnen die Zuständigkeit für ein „Setting Familie“ auch 

insofern ab, als familienbezogene Leistungen nach dem Kinder- und Jugendhilferecht (SGB 

VIII) von den örtlichen Jugendämtern finanziert werden müssen. Sie fürchten hier einen „Ver-

schiebebahnhof“, d.h. eine Umschichtung der Ausgabenverpflichtung zu ihren Lasten von SGB 

VIII ins SGB V. Mit dem durch die Gesetzesbegründung zum SGB V, § 26 Absatz 1 Satz 3 im 

Präventionsgesetz neu formulierten „Ziel der Steigerung gesundheitlicher Elternkompetenz“ 

(KKF, 2015, 70) wurde den Kassen jedoch ein Teilbereich der familienbezogenen Leistungen 

aufgetragen, wobei zu hoffen ist, dass sich dies kooperativ mit den bestehenden Angeboten der 

Frühen Hilfen ausgestaltet.
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2.7.2 Kompetenzförderung, Koordination und Fürsprache als Kernstrategien 

Dennoch gibt es auch im Sinne des Setting-Ansatzes wichtige Aufgaben für die Gesundheits-

förderung bei Familien. Die vorgenannten Vorbehalte berücksichtigend, stellen sich die drei 

Kernstrategien der Ottawa-Charta als Handlungsmaxime der Gesundheitsförderung bei Fa-

milien dar (Geene & Rosenbrock, 2012).

Es bedarf zunächst parteilicher, anwaltschaftlicher Fürsprache für Eltern gemäß dem Ad-

vocacy-Ansatz, der 1. Kernstrategie der Ottawa-Charta. Gesundheitsförderung mit Familien 

heißt insofern auch politische Interessenvertretung von Eltern, insbesondere vor dem Hinter-

grund ihrer gesellschaftlichen Marginalisierung (Mierendorff, 2010).

Gesundheitsförderung erfolgt dabei unter dem Blickwinkel, die Außenwirkungen auf das 

System Familie abzuschätzen und gesundheitsförderlich auszurichten. Es sind also nicht die 

Eltern oder Familien, sondern vielmehr die Rahmenbedingungen ihrer Lebenswelten, die vor-

rangig unterstützend und (gesundheits-)förderlich zu gestalten sind. Die Entwicklungsaufgabe 

liegt darin, die vielen unterschiedlichen Stimmen der Familiendienstleistungen der gesund-

heitlichen und sozialen Versorgung so zusammenzuführen, dass für Familien „der gesunde 

Weg die einfache Wahl“ ist (WHO-Motto „Make the healthier way the easier choice“, Bittling-

mayer & Hurrelmann, 2006, S. 189). Dies ist tatsächlich eine Aufgabe von hoher Komplexität, 

denn insbesondere sozial hoch belastete Familien stehen in der Phase der Familienwerdung 

vor vielfältigen bürokratischen Aufgaben, nicht nur im Zusammenhang mit Krankenkassen 

und Kinderärzten und -ärztinnen, sondern vor allem auch im Zusammenhang mit Jobcenter/

Arbeitsagentur, Kinder- und Jugendhilfe, mitunter auch Sozialhilfe, örtlichen Schul- und Bil-

dungsträgern und weiteren sozialen Unterstützungsleistungen.

Familien mit Gesundheitsförderung direkt zu adressieren, erfordert daher insbesondere, 

Eltern praktisch Rat und Tat dafür anzubieten, ihren Kindern die bestmöglichen Vorausset-

zungen für ein unbeschwertes Leben in Gesundheit und Wohlbefinden zu vermitteln. Damit 

wird auch Kompetenzentwicklung als zweite Kernstrategie der Ottawa-Charta angesprochen.

Im Rahmen des Kooperationsverbundes „Gesundheitliche Chancengleichheit“ sind Modellpro-

jekte (z. B. Familienzentren), neue Dienstleistungen (z. B. Familienhebammen) und Metho-

den (z. B. Eltern-AGs) der frühzeitigen Intervention vor oder unmittelbar nach der Geburt als 

„Good Practice“ identifiziert worden (Lehmann et al., 2010). Interessanterweise wurden viele 

der bereits zuvor als „Gute Praxis der Gesundheitsförderung“ ausgezeichneten Projekte später 

auch ausgewählt für die Evaluation der ersten Modellprojekte Früher Hilfen (Helming et al., 

2007) und der späteren Modellprojekte in den Bundesländern (Renner & Heimeshoff, 2010); 

Familienhebammen wurden als Förderschwerpunkt im Rahmen der späteren Bundesinitiative 

Frühe Hilfen ab 2012 ausgewählt (s.u.). Die in der Gesundheitsförderung zuständigkeitshalber 

etwas unklar verorteten Projekte fanden so eine angemessene und kraftvolle Förderlinie. Gerade 

die Funktion der Familienhebamme auch über den Betreuungsbogen der Hebamme rund um 
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die Geburt (Sayn-Wittgenstein, 2007) hinaus füllt eine akute Versorgungslücke, auch in der 

o.a. Zusammenarbeit mit unterschiedlichen Behörden und Institutionen.

Wie es die dritte Kernstrategie der Ottawa-Charta einfordert, sind hier Vermittlung und 

Vernetzung gefordert. Daraus ist unmittelbar die Forderung nach einem abgestimmten Vor-

gehen der beteiligten Akteurinnen und Akteure abgeleitet, die neben Ämtern und weiteren 

öffentlich-rechtlichen sowie freien Trägern, Bildungsträgern oder Wohnungsbaugesellschaften 

auch zivilgesellschaftliche Akteurinnen und Akteure („Whole-of-Society-Approach“, WHO 

Euro, 2012) umfassen. Sie alle sind gefordert, kinder- und familienfreundliche Lebenswelten 

zu entwickeln, auch für Familien mit besonderen sozialen Belastungen.

In zahlreichen Kommunen wird schon seit vielen Jahren in diesem Sinne vernetzt und vermit-

telt gearbeitet. Modellhaft stehen dafür die Kommunen Dormagen sowie Monheim, die eben-

falls als Modelle guter Praxis ausgewiesen wurden. Mit dem Kommunalen Partnerprozess „Ge-

sund aufwachsen für alle!“ (Gold & Lehmann, 2012) haben sie ein bundesweites Sprachrohr 

erhalten und sind nun stärker anschlussfähig. Dies wirkt sich auch innerhalb der Kommunen 

positiv aus, weil das Programm Brücken zwischen Gesundheits-, Kinder- und Jugendhilfe auf-

zeigt. Mit dem Begriff der „Präventionsketten“ wurde ein – wenn auch bezüglich der Wortwahl 

umstrittenes (Kilian & Lehmann, 2014) – Label gewählt, mit dem „ein kontinuierlicher Pro-

zess, der immer wieder neue Impulse und Anpassungsleistungen an die sich ändernden kom-

munalen Rahmenbedingungen erfordert“ (ebd., S. 45), initiiert wird. Ein zentrales Element 

der Präventionsketten besteht auch in der Unterstützung gelingender Übergänge nach dem 

Transitions-Ansatz. Dabei ist neben dem Übergang vom Elternhaus in Tagespflege oder Kita 

(Geene & Borkowksi, 2009) insbesondere die Transition im Rahmen der Familienwerdung zu 

fokussieren (Geene, 2012b; GBB, 2014).

Auch an dieser Stelle ergänzen sich familiäre Gesundheitsförderung und das Frühe-Hilfen-

Konzept ideal; Letzeres hat über die Bundesinitiative Frühe Hilfen flächendeckend Angebote 

von Familienhebammen, Familiengesundheitspflege und ehrenamtlichen Unterstützungs-

strukturen, die eine substanzielle Stütze im Transitionsprozess zur Familienwerdung oder 

-erweiterung darstellen können, sowie Netzwerke Frühe Hilfen etabliert. Mit dem Internet-

Portal inforo-online.de ist inzwischen auch eine gemeinsame Kommunikationsplattform von 

Partnerprozess und Bundesinitiative entstanden, auf der sich die Akteurinnen und Akteure 

aus Gesundheitswesen, Kinder- und Jugendhilfe vor Ort sowie auf Landes- und Bundesebene 

vernetzen und fachlich austauschen können.
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2.8 ZWISCHENSTAND UND PERSPEKTIVEN DER  
 PRIMÄRPRÄVENTION

Die hier angerissenen dynamischen Entwicklungen im Feld der lebensweltbezogenen Primär-

prävention – dem aktuell umfangreichsten Anwendungsfeld der Gesundheitsförderung in 

Deutschland – stehen vor großen Veränderungen, weil sie durch das Präventionsgesetz ver-

stärkt und insgesamt neu geregelt werden. Daher soll an dieser Stelle eine kurze Übersicht 

gegeben und auf die erzielten Ergebnisse verwiesen werden. Es folgt ein Ausblick auf zu erwar-

tende Neuentwicklungen durch das Gesetz als Übergang zur abschließenden Zusammenstel-

lung von Chancen und Herausforderungen, die sich für die Gesundheitsförderung speziell mit 

Blick auf Frühe Hilfen ergeben.

2.8.1 Der Setting-Ansatz als Schlüsselkonzept der Gesundheitsförderung

Mit dem Setting-Ansatz hat die Gesundheitsförderung das wichtige Handlungsfeld der primä-

ren Prävention eindrucksvoll erschlossen. Er untermauert den hohen Anspruch einer gesund-

heitsfördernden Gesamtpolitik durch eine konkrete Handlungspraxis. Eine Setting-Interven-

tion ist jedoch eine hochkomplexe Maßnahme, die erheblicher Zeit- und Materialressourcen, 

einer qualifizierten Projektbegleitung und gut ausgewählter Steuerungsimpulse bedarf, wie es 

auch durch die o.a. Legaldefinition ausgedrückt wird.

Im Bereich der Kindergesundheit steckt der Setting-Ansatz im Sinne einer flächendeckenden 

Umsetzung und nachhaltigen Verankerung noch „in den Kinderschuhen“. So fehlen vielen Pro-

jekten finanziell, organisatorisch oder rechtlich stabile Grundlagen. Hier wird häufig von „Pro-

jektitis“ gesprochen; als Schlagwort bezeichnet sie die Problematik, dass Projekte nur kurzfristig 

finanziert und dadurch vor ihrer Etablierung schon wieder beendet werden müssen. Mangels 

Ausdauer und Qualitätsstandards sind sie dann eher an kurzfristigen Erfolgen statt an nachhal-

tigem Strukturaufbau orientiert. Es mangelt an (insbesondere kommunalen) Gesamtstrategi-

en, die gesundheitsförderliche Settings kohärent verbinden und stabilisieren („Dach-Setting“). 

Schließlich fehlt es mitunter an kritischer Reflektion des normativen Anspruchs, der sich in sein 

Gegenteil (im Sinne des „blaming the victims“) verkehren kann, wie sich deutlich bei Familien 

zeigt, deren Autonomie keinesfalls untergraben werden sollte. Familiäre Gesundheitsförderung 

blickt daher v. a. auf das die Familien umgebende Netzwerk. Kriterium ist die Verhältnispräven-

tion („Make the healthier way the easier choice“, s.o.) und nicht das individuelle Gesundheitsver-

halten der Familien. Doch auch dieser Ansatz ist trotz des besonders hohen Potenzials und Be-

darfs wegen ungeklärter institutioneller Zuständigkeiten bislang nur modellhaft und eher in an-

deren Förderprogrammen erprobt (Geene & Rosenbrock, 2012). Mit dem Präventionsgesetz wird 

das kommunale Setting und damit auch familiäre Gesundheitsförderung in oben beschriebenem 

Sinne umfassend gestärkt. Hier liefern die Frühen Hilfen wichtige Erfahrungen und Ansätze, um 

die Gesundheit insbesondere bei sozial benachteiligten und belasteten Familien zu fördern. 
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2.8.2 Flächendeckende Struktur motivierter Netzwerkakteurinnen und -akteure

Heute schon wird die Praxis der Gesundheitsförderung durch engagierte Netzwerke gestützt. 

Auf lokaler Ebene kommt diese Rolle dem Öffentlichen Gesundheitsdienst zu, der dies trotz 

engen Personal- und Finanzbudgets vielerorts mit hohem Engagement ausfüllt, wie die Akti-

vitäten im Rahmen des Gesunde-Städte-Netzwerks und des Kommunalen Partnerprozesses 

aufzeigen.

In fast allen Bundesländern bestehen Landesvereinigungen, -zentralen und -arbeitsge-

meinschaften für Gesundheit als gemeinnützige, eingetragene Vereine, die sich für die Vernet-

zung im Bereich der Gesundheitsförderung engagieren. In Nordrhein-Westfalen und Baden-

Württemberg wird diese Funktion von nachgeordneten Landesbehörden wahrgenommen. 

Auf Bundesebene sind sie in der Bundesvereinigung Prävention und Gesundheitsförderung 

(BVPG) zusammengeschlossen und tauschen sich hier mehrmals jährlich auf Koordinierungs-

treffen sowie innerhalb zahlreicher Fachtagungen, Netzwerktreffen und Regionalkonferenzen 

aus. Eine Bündelung findet im Rahmen und am Rande („Satellitenkonferenzen“) des jähr-

lichen Bundeskongresses zu Armut und Gesundheit statt, der mittlerweile jährlich mehr als 

2.000 Besucherinnen und Besucher hat und 2017 zum 22. Mal stattfindet. 

Trotz unterschiedlicher Organisationsformen bilden die Landesvereinigungen eine bun-

desweit flächendeckende Struktur im Rahmen des Kooperationsverbundes „Gesundheitliche 

Chancengleichheit“. In allen Bundesländern bestehen Koordinierungsstellen (vormals „Re-

gionale Knoten“), die nach Anschubfinanzierungen durch die BZgA nunmehr anteilig von 

Krankenkassen und Landesministerien gefördert werden. Die Koordination auf Bundesebene 

erfolgt wiederum durch die BZgA und Gesundheit Berlin-Brandenburg. 

2.8.3 Weiterentwicklung durch das Präventionsgesetz

Das am 25. Juli 2015 in Kraft getretene „Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsförderung und 

der Prävention“ (Präventionsgesetz – PrävG) regelt, dass die Krankenkassen ihre Ausgaben für 

die primäre Prävention ab 2016 auf jährlich 7 € je Versichertem mehr als verdoppeln sollen. 

Davon sollen jeweils 2 € für betriebliche Gesundheitsförderung und 2 € für nichtbetriebliche 

Settings aufgewendet werden. Gemessen an bisherigen Ausgaben der Krankenkassen (2013: 

durchschnittlich 42 Cent pro Versicherten für nicht-betriebliche Settings) entspricht dies einer 

fast fünffachen Erhöhung der Mittel für den Setting-Ansatz.

Das Gesetz sieht auch die Bündelung von Aktivitäten und Finanzmitteln im Bereich der 

Lebenswelt-Ansätze vor. Zum einen sind bundeseinheitliche Rahmenempfehlungen vorge-

sehen, die durch Landesrahmenvereinbarungen ergänzt werden sollen. Zum anderen sollen 

kassenübergreifende „Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswel-

ten“ entwickelt werden. Zur Unterstützung wird nach SGB V, § 20a Absatz 3 und Absatz 4 die 

Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) von den Krankenkassen beauftragt, 

wobei Leistungen „insbesondere in Kindertageseinrichtungen, in sonstigen Einrichtungen der 
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Kinder- und Jugendhilfe, in Schulen sowie in den Lebenswelten älterer Menschen“ sowie „zur 

Sicherung und Weiterentwicklung der Qualität“ ausgewiesen werden. Damit besteht die Hoff-

nung, dass durch das Präventionsgesetz die Fürsprache für Gesundheitsförderung gestärkt und 

konzentriert wird. 

Das Präventionsgesetz regelt als Artikelgesetz neben dem SGB V auch weitere Sozialge-

setze. So soll die Familienberatung nach § 16 des SGB VIII zukünftig auch „Familien in ihrer 

Gesundheitskompetenz stärken“ sowie bei Trägern von Hilfen zur Erziehung über die Lei-

stungsvereinbarungen (SGB VIII, § 78c) „ein gesundheitsförderliches Lebensumfeld für den 

zu betreuenden Personenkreis schaffen“. Die Verknüpfung von Gesundheitsförderung und 

Kinder- und Jugendhilfe bildet eine zentrale Herausforderung; zumindest gibt es mit diesen 

Regelungen erste Anknüpfungspunkte seitens der Kinder- und Jugendhilfe. 

Das Präventionsgesetz sieht auch Neuregelungen der Kinderfrüherkennungsuntersuchungen 

vor mit dem Ziel, die ärztliche Sekundärprävention um primärpräventive Inhalte zu erweitern. 

Diese Vermischung von primärer und sekundärer Prävention ist zwar im Sinne einer Zustän-

digkeitssystematik nicht unproblematisch (siehe die oben angeführten strengen Anforderun-

gen an Screenings), trägt aber der Versorgungsrealität in der Pädiatrie Rechnung (Thaiss et al., 

2010, S. 1030). Von großer Bedeutung ist es hier, dass die Ärztinnen und Ärzte sich mit den An-

geboten familiärer Gesundheitsförderung und Früher Hilfen eng verknüpfen; die Unterstüt-

zung bei psychosozialen Schwierigkeiten für Kind und Familie sollte hier dem Leitsatz folgen, 

die (kinder-)ärztliche Autorität an lebensnahe Leistungserbringer, insbesondere Hebammen, 

weiterzureichen (Geene, Höppner & Luber, 2013, S. 150f.). 

Eine explizite Erwähnung von Frühen Hilfen findet sich im Gesetzestext des Präventions-

gesetz – anders als vom Bundesrat gefordert – nicht, jedoch Verweise an zwei Stellen: So ist 

in der neugeregelten Hebammenhilfe nach § 24d, in der die Wochenbettbetreuung von acht 

auf zwölf Wochen verlängert wird, als 4. Satz neu ergänzt: „Die ärztliche Beratung der Versi-

cherten umfasst bei Bedarf auch Hinweise auf regionale Unterstützungsangebote für Eltern 

und Kind.“ Noch deutlicher wird dies für die Früherkennungsuntersuchungen für Kinder und 

Jugendliche: Hier werden Ärztinnen und Ärzte nach § 26 Absatz1 Satz 2 nunmehr verpflich-

tet, dass die Beratung auch „Informationen zu regionalen Unterstützungsangeboten für Eltern 

und Kind“ umfassen soll. Dies wird im Folgeabschnitt (siehe 2.8.4.) ausführlich dargestellt. An 

dieser Stelle soll bereits darauf hingewiesen werden, dass die Neuregelungen einer sektoren-

übergreifenden Abstimmung bedürfen. Die Bundesregierung hat im Gesetzgebungsverfahren 

in einer Stellungnahme zur entsprechenden Kritik des Bundesrates bereits klargestellt, diese 

Frage zu prüfen. In der amtlichen Erklärung der Bundesregierung heißt es: „Darüber hinaus 

haben BMG und BMFSFJ verabredet, die Voraussetzungen für eine engere Kooperation zwi-

schen Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen – ohne finanzielle Lastenverschiebung 

zwischen den Hilfe- und Sozialsystemen – weiter zu verbessern“ (KFF, 2015, S. 639). 
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Zur Strukturbildung sieht das Gesetz eine Nationale Präventionskonferenz vor, die eine 

Nationale Präventionsstrategie erarbeiten und dem Bundestag in jeder Legislaturperiode einen 

Präventionsbericht vorlegen soll. Beraten werden soll sie von einem Präventionsforum, das  

zivilgesellschaftliche Akteurinnen und Akteure in die Geschäftsführung der Bundesvereini-

gung für Prävention und Gesundheitsförderung einbinden soll. Die Beratende Kommission, 

die die Weiterentwicklung des „Leitfadens Prävention“ begleitet hat, bleibt bestehen, wird aber 

um weitere Fachdisziplinen und Sachverstand der Menschen mit Behinderung erweitert. Die 

Zielorientierung umfasst künftig auch die Gesundheitsziele, von denen das vierte Ziel „gesund 

aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Ernährung“ in seiner Überarbeitung von 2010 be-

reits ein ausführliches Plädoyer für eine Verknüpfung mit Frühen Hilfen enthält (BMG, 2010).

In der inhaltlichen Normierung sieht das Präventionsgesetz weiterhin die soziallageno-

rientierte Ausrichtung der primären Prävention vor, nun aber um Geschlechtergerechtigkeit 

ergänzt, sodass primäre Prävention gemäß § 20 SGB V zukünftig „insbesondere zur Verminde-

rung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen bei-

tragen“ soll, u.a. dadurch, dass Gesundheitsförderung in Lebenswelten als kassenübergreifende 

Leistungen erbracht werden sollen (SGB V, § 20a Absatz 1 Satz 4). 

Ungeachtet aller organisatorischen und strukturellen Probleme, die in der Umsetzung 

auch dieses Gesetzes in den nächsten Jahren entstehen werden, kann schon nach dieser kurzen 

Betrachtung deutlich festgestellt werden: Das Präventionsgesetz hat die Rahmenbedingungen 

für die Gesundheitsförderung in Deutschland wesentlich verbessert. 

2.8.4 Die Frühen Hilfen im Rahmen des Präventionsgesetzes

Die Kritik an der fehlenden Verknüpfung der ärztlichen Gesundheitsuntersuchungen mit den 

Frühen Hilfen, die auch der Bundesrat (2015) in seiner Stellungnahme zum Präventionsgesetz 

formuliert hat, war Ausgangspunkt von zwei Neuregelungen, die erst im Laufe des Beratungs-

prozesses ergänzend aufgenommen wurden. Im SGB V, § 24d „Ärztliche Betreuung und Heb-

ammenhilfe“ ist nun ein neuer 4. Satz folgenden Wortlauts aufgenommen:

„Die ärztliche Beratung der Versicherten umfasst bei Bedarf auch Hinweise auf regionale Un-

terstützungsangebote für Eltern und Kind.“

Dieser Ergänzungsvorschlag wurde erst in der letzten Beratung im Gesundheitsausschuss des 

Deutschen Bundestags am 18. Juni 2015 aufgenommen und mit folgender, ausführlicher Ge-

setzesbegründung ergänzt:

„Versicherte haben nach dem geltenden § 24d Satz 1 während der Schwangerschaft sowie bei 

und nach der Entbindung Anspruch auf ärztliche Betreuung einschließlich der Untersuchun-

gen zur Feststellung der Schwangerschaft und zur Schwangerenvorsorge. Durch die vorliegende 

Ergänzung wird vorgesehen, dass die zur Betreuung gehörende ärztliche Beratung der Versi-
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cherten im Bedarfsfall auch Hinweise auf regionale Unterstützungsangebote für Eltern und 

Kind umfasst.

Nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, die die Regelung zur ärztlichen 

Betreuung während der Schwangerschaft und nach der Entbindung konkretisieren (Mutter-

schafts-Richtlinien), sollen durch die ärztliche Betreuung mögliche Gefahren für Leben und 

Gesundheit von Mutter und Kind abgewendet sowie Gesundheitsstörungen rechtzeitig erkannt 

und der Behandlung zugeführt werden. Darin wird ausdrücklich bestimmt, dass im Rahmen 

dieser ärztlichen Beratung Hinweise auf regionale Unterstützungsangebote für Eltern und 

Kind erfolgen sollen, wenn untersuchende Ärzte Hinweise auf psychosozial bedingte gesund-

heitliche Risiken für Mutter oder Kind gewinnen, z.B.im Rahmen der in den Mutterschafts-

Richtlinien vorgesehenen frühzeitigen Erhebung der Eigen-, der Familien-, der Sozial- und der 

Arbeitsanamnese. Eine eingehende Beratung zu regionalen Hilfsangeboten gehört nicht zum 

ärztlichen Behandlungsauftrag. Es wird daher davon ausgegangen, dass schon bisher Ärzte 

im Bedarfsfall auf unterstützende Angebote hingewiesen haben. Durch die ausdrückliche ge-

setzliche Regelung soll dieser Aspekt der Beratung hervorgehoben werden“ (KKF, 2015, S. 61).

Die Erläuterung macht deutlich, dass eine Verknüpfung über Regelungsbereiche hinweg – hier 

das über SGB V geregelte und von gesetzlichen Krankenkassen finanzierte Gesundheitswesen, 

dort die über SGB VIII normierte und von den Kommunen getragene Kinder- und Jugend-

hilfe – ausgesprochen schwierig ist. So können zwar Informationen gegeben und ausgetauscht 

werden. Spezielle ärztliche Leistungen im Sinne von Verordnungen sollen aber immer inner-

halb des eigenen Leistungssystems (SGB V) verbleiben, weil sie nur dadurch rückbezüglich 

sein können. Denn eine ärztliche Verordnung verpflichtet jeweils die Krankenkasse zu ent-

sprechendem Einkauf der Leistung, die jedoch hier außerhalb ihres Zuständigkeitsbereichs 

liegen könnte. In der Umkehrung macht dies deutlich, dass die abgegrenzten Säulen so nicht 

bestehen bleiben sollten, sondern vielmehr das Gesundheitswesen eigenständiger Wege in die 

Frühen Hilfen bedarf.

Solche Wege können möglicherweise zukünftig über die neu gefassten ärztlichen Gesund-

heitsuntersuchungen für Kinder und Jugendliche nach § 26 SGB V eingeleitet werden. Waren 

die Kinderuntersuchungen bislang als Krankheitsfrüherkennung ausschließlich sekundär-

präventiv ausgerichtet, ist nunmehr auch primärpräventive Beratung vorgesehen, so dass ein 

kinderärztliches Präventionsmanagement zukünftig möglich scheint. Dazu ist zunächst die 

Früherkennung durch den Arzt oder die Ärztin, bislang begrenzt auf körperliche und geistige 

Entwicklungsgefahren, nun auch um die Beobachtung psychosozialer Entwicklung erweitert. 

Sofern medizinisch angezeigt, können diese Untersuchungen durch neu eingeführte ärztliche 

Präventionsempfehlungen direkte Zugänge zur verhaltensbezogenen Prävention schaffen. 

Bislang waren primärpräventive Kurse Erwachsenen sowie Jugendlichen gemäß Leitfaden der 

Krankenkassen vorbehalten; Gesundheitsförderung bei Kindern erfolgte ausschließlich über 



37GESUNDHEITSFÖRDERUNG – EINE QUERSCHNITTSANFORDERUNG

Setting-Ansätze, vorrangig in Kitas (s.o.) sowie Schulen (GKV, 2014). Das Präventionsgesetz 

sieht nun aber auch Kurse für Kinder vor, wobei die Gesetzesbegründung dies dahingehend 

konkretisiert, dass sie sich „insbesondere bei Kindern im Säuglings- und Kleinkindalter – auch 

an die Eltern oder andere Sorgeberechtigte richten können mit dem Ziel der Steigerung der 

gesundheitlichen Elternkompetenz“ (KKF, 2015, S. 70). 

Im Einzelnen lautet der Wortlaut des neuen § 26 SGB V wie folgt:

„Gesundheitsuntersuchungen für Kinder und Jugendliche

(1) 1 Versicherte Kinder und Jugendliche haben bis zur Vollendung des achtzehnten Lebens-

jahres Anspruch auf Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten, die ihre körperli-

che, geistige oder psycho-soziale Entwicklung in nicht geringfügigem Maße gefährden. 2 Die 

Untersuchungen beinhalten auch eine Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken 

einschließlich einer Überprüfung der Vollständigkeit des Impfstatus sowie eine darauf abge-

stimmte präventionsorientierte Beratung einschließlich Informationen zu regionalen Unter-

stützungsangeboten für Eltern und Kind. 3 Die Untersuchungen umfassen, sofern medizinisch 

angezeigt, eine Präventionsempfehlung für Leistungen zur verhaltensbezogenen Prävention 

nach § 20 Absatz 5, die sich altersentsprechend an das Kind, den Jugendlichen oder die Eltern 

oder andere Sorgeberechtigte richten kann. 4 Die Präventionsempfehlung wird in Form einer 

ärztlichen Bescheinigung erteilt.“

In der Gesetzesbegründung (KVV, 2015, S. 69f.) wird dies wie folgt erläutert:

„Durch die Regelung der Sätze 2 bis 4 wird klargestellt, dass der untersuchende Arzt oder 

die untersuchende Ärztin auch über vordringliche Gesundheitsrisiken informiert, die für die 

betreffende Altersgruppe des Kindes relevant sind oder dem in der Untersuchung erhobenen 

individuellen Risikoprofil des Kindes entsprechen. Zudem soll in Form von Kernbotschaften 

auf Möglichkeiten zur Förderung der Gesundheit und der Entwicklung des Kindes hingewiesen 

werden. Über die Vermeidung gesundheitsschädigender Verhaltensweisen einschließlich alter-

stypischer Unfallgefahren sowie über weitergehende gesundheitsbezogene Angebote und Hilfen 

(einschließlich regionaler Eltern-Kind-Unterstützungsangebote wie „Frühe Hilfen“) soll eben-

falls aktiv informiert werden.

Soweit medizinisch angezeigt soll eine ärztliche Bescheinigung (Präventionsempfehlung) aus-

gestellt werden, die von den Krankenkassen bei der Entscheidung über Leistungen zur ver-

haltensbezogenen Prävention nach § 20 Absatz 5 zu berücksichtigen ist. Es wird klargestellt, 

dass sich diese Leistungen zur verhaltensbezogenen Prävention nicht nur an die Kinder und 

Jugendlichen selbst, sondern – insbesondere bei Kindern im Säuglings- und Kleinkindalter – 

auch an die Eltern oder andere Sorgeberechtigte richten können mit dem Ziel der Steigerung 

der gesundheitlichen Elternkompetenz.“
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Die angezeigten Neuregelungen zum Hinweis auf Frühe Hilfen sind inzwischen in die Mut-

terschaftsrichtlinie (nach SGB V, § 24d) des Gemeinsamen Bundesausschusses aufgenommen 

(GBA, 2016a). Die Kinderrichtlinie berücksichtigt gemäß GBA-Beschluss zukünftig ebenfalls die 

Frühen Hilfen, allerdings bislang nur für U2 bis U6. In die Richtlinie wurde auch das Instrument 

der Präventionsempfehlungen und ein entsprechendes Formular ergänzt. Diese Regelungen trat 

zum 28.1.2017 in Kraft, bedarf aber noch einer späteren Ergänzung um Hinweise auf Frühe Hil-

fen auch während U1 sowie U7 und U7a (also bei den Untersuchungen während des 2. und 3. 

Lebensjahr) sowie hinsichtlich erweiterter Präventionsmöglichkeiten für Kleinkinder und ihre 

Eltern.

Gesetzestexte wie -kommentare verdeutlichen, dass die herausragende Bedeutung der För-

derung des gesunden Aufwachsens breit verankert ist. Sie zeigen aber auch, wie komplex die 

konkrete Ausgestaltung ist, insbesondere unter dem Aspekt der Verknüpfung mit den Frühen 

Hilfen. 

2.9 GESUNDHEITSFÖRDERUNG MIT BLICK AUF FRÜHE  
 HILFEN

Die in Deutschland seit den 1990er-Jahren wieder eingeführten Gesundheitswissenschaften/

Public Health haben mit dem Konzept der Gesundheitsförderung durch die Ottawa-Charta 

von 1986 eine praktische Leitorientierung von dem defizitorientierten Ansatz der Pathogene-

se zum Ressourcenansatz der Salutogenese erhalten. Mit drei Kernstrategien für fünf Hand-

lungsfelder wird eine umfassende Vision für gesundes Leben skizziert. Der politische und 

prozesshafte Auftrag der Gesundheitsförderung hat sich in den Ottawa-Folgekonferenzen und 

der Forschung in drei Richtungen geschärft. Zum einen werden durch die Analyse sozialer 

Determinanten die Zielgruppen und Handlungsorte deutlich herausgestellt; Gesundheitsför-

derung ist hier auf das Ziel fokussiert, soziale Ungleichheit zu reduzieren. Daraus abgeleitet 

werden eher personal bezogene Ressourcenkonzepte um die entscheidende Frage der Um-

weltbedingungen erweitert. Schließlich wird der Politik aufgetragen, Rahmenbedingungen für 

Gesundheit über eine gesundheitsfördernde Gesamtpolitik umfassend sicherzustellen. Mittels 

Programmen und Zielformulierungen soll Politik auf einen „Whole-of-Society-Approach“ 

verpflichtet werden.

So anspruchsvoll wie diese Politikverpflichtung ist auch die konkrete Praxis der Gesund-

heitsförderung, was sich insbesondere im zweiten Handlungsfeld der Ottawa-Charta, dem 

Setting-Ansatz, ausdrückt. Kitas, Schulen und Jugendwelten sollen zu gesunden Lebenswel-

ten für Kinder entwickelt werden. Diese schon an sich ambitionierten Ziele bedürfen zu einer 

umfassenden Verwirklichung einer starken Lobby (Anwaltschaftliche Vertretung, erste Kern-
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strategie) für die Familie als primäre Lebenswelt der Kinder. Familien bedürfen einer eigenen 

Interventionslogik, deren Maximen neben der ersten Kernstrategie auch in Kompetenzent-

wicklung (Enabling, zweite Kernstrategie) sowie in Vermittlung und Vernetzung (Mediating, 

dritte Kernstrategie) liegen.

Die Kommune stellt dabei das „Dach-Setting“ für die Lebenswelten „vor Ort“ dar. Ihre Ge-

staltung obliegt der regionalen Politik, die wiederum der gezielten Unterstützung durch Lan-

des- und Bundespolitik mit all ihren (auch zivilgesellschaftlichen) Akteurinnen und Akteuren 

bedarf. Auch hierzu bestehen konkrete Programminitiativen wie der Kommunale Partnerpro-

zess „Gesund aufwachsen für alle!“, der dafür einen Handlungsrahmen liefert.

Im Folgekapitel soll nun den Fragen nachgegangen werden, welche gemeinsamen Schnitt-

stellen Frühe Hilfen und Gesundheitsförderung haben und wie sich dieses neue, breit thema-

tisierte und deutlich stärker institutionalisierte Feld im Vergleich darstellt. Was können die 

handelnden Personen voneinander lernen?
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FRÜHE HILFEN –  
EINE NETZWERKSTRUKTUR 
FÜR PASSGENAUE HILFEN3
Gravierende Fälle von Kindesvernachlässigung bis hin zu Todesfällen gaben Anlass zu einer 

breiten gesellschaftlichen Debatte zum Kinderschutz in Deutschland mit dem erklärten Ziel, 

das Wohl der Kinder in den Mittelpunkt der gesellschaftlichen Verantwortung zu rücken. Un-

terstützt wurde diese Debatte von den Ergebnissen der 2006 veröffentlichten Kindergesund-

heitsstudie KiGGS, die auf eine sog. „neue Morbidität“ in Richtung verstärkter Entwicklungs- 

und Verhaltensstörungen sowie psychischer Erkrankungen verweist (Ravens-Sieberer et al., 

2007; SVR, 2009, S. 46). Zudem konstatierten Kommunen kontinuierlich steigende Ausgaben 

in der Kinder- und Jugendhilfe (Meier-Gräwe & Wagenknecht, 2011). Erste Maßnahmen, die 

auf Bundesebene ergriffen wurden, waren 2005 die Ergänzung des Kinder- und Jugendhilfe-

rechts um einen § 8a (später auch § 8b), mit dem ein strukturiertes Vorgehen bei Verdacht auf 

Kindeswohlgefährdung vorgegeben wird, sowie das 2006 aufgelegte Aktionsprogramm „Frühe 

Hilfen für Eltern und Kinder und soziale Frühwarnsysteme“ (BMFSFJ, 2006).

Es waren also, anders als in der Entstehung der Gesundheitsförderung, zunächst nicht kon-

zeptionelle Gestaltungsideen, sondern mehrere Problemlagen, die das neue Handlungsfeld „Frü-

he Hilfen“ begründeten. Dennoch entwickelte sich die Handlungsmaxime der praktischen Arbeit 

in den Frühen Hilfen analog zur Gesundheitsförderung v. a. ressourcenorientiert. Zur Darstel-

lung der Frühen Hilfen soll aber zunächst ein kurzer Abriss der jüngeren Geschichte der Kinder- 

und Jugendhilfe vorangestellt werden, in die die Frühen Hilfen weitgehend einbettet sind.

3.1 LEBENSWELTORIENTIERUNG IN DER KINDER- UND  
 JUGENDHILFE

Weitgehend parallel mit dem SGB V, aber mit z.T. deutlich unterschiedlichen Handlungsan-

sätzen und Begrifflichkeiten wurde 1990 auch das Kinder- und Jugendhilfegesetz als SGB VIII 

eingeführt. Leitbild des SGB VIII ist die Förderung junger Menschen in ihrer individuellen 

und sozialen Entwicklung sowie die Vermeidung bzw. der Abbau von Benachteiligungen. Die 

zentralen Aufgaben des SGB VIII liegen in der Beratung und Unterstützung von Eltern bei der 

Erziehung sowie dem Schutz von Kindern und Jugendlichen vor Gefahren für ihr Wohl. Weder 

sozialpädagogische Leistungsangebote noch Träger oder Methoden sind jedoch auf spezielle 

Altersstufen oder Bewältigungsaufgaben ausgerichtet; das eher universelle Prinzip der Sozi-

alpädagogischen Familienhilfe nach § 31 SGB VIII (Woog, 2006) unterscheidet bislang kaum 

zwischen spezifischen Anforderungen, was beispielsweise im Zusammenhang mit der hohen 

Inzidenz elterlicher Alkoholerkrankungen kritisiert wird (AGJ, 2010; Geene & Böhm, 2013). 

3.1.1 Leitprinzip Partizipation 

Das SGB VIII setzt hohe Ansprüche an die Partizipation aller Beteiligten und folgt damit den 

Konzepten der Lebensweltorientierung. Diese von Hans Thiersch, einem der wenigen bun-
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des deutschen Universitätsprofessoren für Sozialpädagogik, Ende der 1970er-Jahre entwickelte 

Konzeption ist prägend für den Paradigmenwechsel in der Sozialen Arbeit – weg von der De-

fizit- hin zur Ressourcenorientierung (Möbius & Friedrich, 2010; Namuth et al., 2013). Ähn-

lich wie der Setting-Ansatz in der Gesundheitsförderung wird damit den Verhältnissen – in 

Abgrenzung zum individuellen Verhalten – eine besondere Rolle beigemessen. Anders als beim 

Setting-Ansatz, der auf gesundheitsförderliche Organisationsentwicklung von Settings wie 

Kita, Schule oder Betrieb abzielt (s.o.), versteht sich die Lebensweltorientierung in der Sozi-

alen Arbeit jedoch eher als systematisch-analytischer Handlungsansatz, der hier im Folgenden 

nachgezeichnet wird.

Lebensweltorientierung zielt nach Böhnisch et al. (2005) darauf ab, den Lebensalltag von 

Menschen aus ihrer eigenen Sicht heraus zu betrachten. Der Mensch ist in seiner Lebenswelt 

konfrontiert mit gesellschaftlichen Entwicklungen und Anforderungen, sozialen Begrenzun-

gen, individuellen Lebenserfahrungen und normativen Ansprüchen, die er oder sie subjektiv 

bewältigen muss. Lebensweltorientierung ist zunächst ausgerichtet auf Probleme, die weniger 

mit individuellen als mit gesellschaftlich-sozialen Ressourcen (materielle, soziale und ideo-

logische Ressourcen), die im Alltag verfügbar sind, bewältigt werden sollen. Dabei wird den 

Klientinnen und Klienten der Sozialen Arbeit empathisch beigestanden. Gesellschaftliche Ent-

wicklungen werden v. a. in Hinblick auf soziale Ungleichheiten und Wandlungsprozesse der 

Moderne, die zu Unsicherheiten und Orientierungsschwierigkeiten führen können, kritisch 

betrachtet (Grunwald & Thiersch, 2004). So werden Geschlechterrollen oder Migrationserfah-

rungen unter dem Aspekt der möglichen Diskriminierung, aber auch als potenzielle Ressour-

cen zur Herausbildung von Identität und Selbstwirksamkeit analysiert (Seithe, 2001, S. 149 f.).

3.1.2 Orientierung am sozialen Wandel

Das dem SGB VIII zugrundeliegende Lebenswelten-Konzept charakterisiert bereits, dass sich 

der breite gesellschaftliche Wandel in den wissenschaftlichen und fachlichen Diskursen der 

Kinder- und Jugendhilfe manifestiert. Kinder- und Jugendhilfe und die sie begleitenden So-

zialarbeitswissenschaften bemühten sich seit den 1980er- und 90er-Jahren vermehrt um Me-

thodenbildung, um den gesellschaftlichen Veränderungen wie der Erodierung des Bildes von 

einer Normalbiografie und gesellschaftlichen Hierarchien, aber auch neuen Vorstellungen von 

Arbeits-, Geschlechter- und Generationenverhältnissen, den Familienformen oder der Gestal-

tung öffentlichen und privaten Raumes, Rechnung zu tragen (Schilling, 2005, S. 227ff.). Für 

die Kinder- und Jugendhilfe führt dies zu einer laufenden Notwendigkeit des Umdenkens, da 

die soziale und berufliche Integration der Klientel in eine vormals als selbstverständlich ange-

nommene Familien- und Arbeitswelt nicht mehr vorausgesetzt werden kann. Die scheinbar 

objektiven Deutungs- und Handlungsmuster müssen sich einer im Wandel begriffenen sub-

jektiven Lebensrealität anpassen, d.h. Fachkräfte in der Kinder- und Jugendhilfe müssen die 

sozialstrukturell erzeugten Konflikte und sozialen Probleme nachvollziehen lernen und bereit 
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sein für einen offenen, aushandlungsfähigen Lösungsprozess, anstatt die Klientel den institu-

tionellen Angeboten anpassen zu wollen. Konkret heißt dies, dass sich die Hilfeangebote von 

einer an objektiven, kulturellen und sozialen Vorgaben orientierten Werte-Erziehung hin zu 

einer Verständigung zwischen Hilfeangebot und Hilfeempfänger oder -empfängerin mit unge-

wissem Ausgang entwickeln müssen (Birtsch et al., 2001). Hilfeangebote müssen beweglicher 

werden, sich an die sich verändernde Lebenswelt ihrer Klientel anpassen und an sie anknüpfen, 

so der Anspruch (Namuth et al., 2013).

Diese theoretische Anforderung ist jedoch nur schwer mit der Praxis in Übereinstimmung 

zu bringen, weil sie die Fachkräfte offenbar stark verunsichert. So wird die geforderte umfas-

sende Partizipation und Teilhabe zwar auf der programmatischen Ebene in Einrichtungskon-

zeptionen und Hilfeplanverfahren formuliert, in der Praxis jedoch kaum gelebt: „Je konkreter 

jedoch alltäglich-pädagogische Situationen angesprochen sind, desto seltener wird Partizipa-

tion berücksichtigt“, heißt es in der Auswertung des Bundesjugendkuratoriums (BJK, 2009, S. 

16) zur Partizipation in der Kinder- und Jugendhilfe. Tatsächlich sei sogar ein „partizipations-

abwehrendes Muster der Fachkräfte“ (ebd.) zu konstatieren, was sich durch „Bedrohung der 

eigenen Fachlichkeit“ sowie Resignation (ebd., S. 39) begründe (vgl. auch Müller, 2006; Moser, 

2010). Auch Seithe (2010, S. 53) beobachtet, dass Fachkräfte häufig aus Unsicherheit und/oder 

Überforderung auf eine „autoritäre Variante“ zurückgreifen, statt sich an die fachlich und nor-

mativ gebotene Lebensweltorientierung anzulehnen. Gerade psychotherapeutische Methoden 

und Techniken – Galuske (2011, S. 133) spricht hier von „Psycho-Boom“ – und eine „Experto-

kratisierung der Sozialarbeit durch Therapeutisierung“ (Olk, 1986, S. 205) werden als weitere 

Zerstreuungen bezeichnet, die nicht zur Stärkung, sondern eher zur Verunsicherung der Fach-

lichkeit in der Kinder- und Jugendhilfe beigetragen haben.

3.1.3 Neues Professionsverständnis der Kinder- und Jugendhilfe

Neu zu entwickelnde Handlungsfelder der Jugendhilfe wie frühkindliche Bildung, Schulsozi-

alarbeit oder auch Frühe Hilfen sind in diesem Kontext als Maßnahmen und Programme zu 

sehen, die auf ein neues, an den Interessen der Klienten ausgerichtetes Professionsverständnis 

abzielen. Sie sind v.a. multiprofessionell ausgerichtet. Der Maßstab soll dabei sein, dass zen-

trale Probleme vieler Kinder und Familien – etwa Kinderarmut, Bildungsbenachteiligung und 

versäulte Angebote – reduziert werden. Dafür sollen auf kommunaler Ebene alle Zielgruppen 

niedrigschwellig erreicht werden. Dabei soll ein neues Verständnis für Institutionen der Kin-

der- und Jugendhilfe, insbesondere das Jugendamt, geschaffen werden, das bedeutet „Amts-

denken überwinden“ und Probleme nicht „aus fachlicher Sicht“, sondern aus Perspektive der 

Familien betrachten (Fischer, 2014). Frühe Hilfen sind dabei keineswegs nur Kinderschutz für 

Betroffene, vielmehr müssen alle Familien angesprochen werden, um ein gemeinsames Um-

denken zu entwickeln. 

Ausgangspunkt ist die verstärkte öffentliche Verantwortung, bei der Frühe Hilfen als Instru-
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ment fungieren sollen und die Kommunen als Lotsen tätig werden. Anschaulich wird dies bei 

dem Claim des in NRW durchgeführten Modellvorhabens „Kein Kind zurücklassen“. Dafür 

bedarf es Handlungssicherheit für die Kinder- und Jugendhilfe (siehe die neuen §§ 8a, 8b des 

SGB VIII). Die darin enthaltenen gesetzlichen Regelungen sollen ein pädagogisches Fallver-

ständnis unterstützen. Alte wie neue Handlungsfelder der Kinder- und Jugendhilfe müssen 

sich an den neuen und sich laufend weiter verändernden Realitäten kindlichen Aufwachsens 

(sozialer Wandel) und an neuen Akteurinnen und Akteuren (z.B. Richterinnen und Richter, 

Kinderärzte und -ärztinnen, ehrenamtlich Tätige) ausrichten. Im so skizzierten neuen Profes-

sionsverständnis der Kinder- und Jugendhilfe gewinnen Methoden wie Moderation, Mediati-

on sowie Dokumentation und Evaluation immer weiter an Bedeutung. Bei der Stärkung elter-

licher Erziehungskompetenz hat die Kinder- und Jugendhilfe nach diesen Ansätzen weniger 

eine Kontroll- als vor allem eine Lotsenfunktion (Ziegenhain et al., 2010).

In diesem Sinne sind Frühe Hilfen ein Entwicklungsprozess, der mit Schwierigkeiten ver-

bunden ist, aber auch mit großen Chancen. Nachfolgend wird der konkrete Aufbau des Hand-

lungsfeldes beschrieben.

3.2 FRÜHE HILFEN – ENTSTEHUNG EINES NEUEN  
 HANDLUNGSFELDES 

Der praktische Aufbau des Handlungsfeldes Frühe Hilfen erfolgte zunächst über etliche Mo-

dellprojekte und Programme durch Bund, Länder und Kommunen. In Nordrhein-Westfalen 

wurden schon 2001 Modellversuche mit sog. „Sozialen Frühwarnsystemen“ (MGSFF, 2005) in-

itiiert; auch einzelne Kommunen wie Dormagen und Monheim stellten ihr Jugendhilfesystem 

sukzessive auf Prävention um (Sandvoss & Kramer, 2010). In 15 der 16 Bundesländer wurde 

ein verbindliches Einladewesen für kinderärztliche Früherkennungsuntersuchungen einge-

führt, zumeist im Rahmen von Landesgesetzen zu Kinderschutz und Frühen Hilfen (Thaiss & 

Burchardt, 2013).

Auf Bundesebene begründete das Familienministerium 2007 das Nationale Zentrum Frü-

he Hilfen (NZFH) als zentrale Wissensplattform für Frühe Hilfen. Das NZFH wird getragen 

von der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) in Köln in Kooperation mit 

dem Deutschen Jugendinstitut e.V. (DJI) in München. Diese ungewöhnliche Partnerschaft il-

lustriert bereits das Ziel eines neuen ressortübergreifenden Verständnisses. Die BZgA ist eine 

nachgeordnete Bundesoberbehörde im Geschäftsbereich des Bundesministeriums für Gesund-

heit. Das DJI hingegen ist ein unabhängiges sozialwissenschaftliches Institut zur Forschung 

in den Themenbereichen Kindheit, Jugend und Familie. Es bildet eine Vermittlungsinstanz 

zwischen Wissenschaft, Politik und Fachpraxis. Das Deutsche Jugendinstitut wird aber auch 

überwiegend aus Mitteln des Bundesfamilienministeriums finanziert und erfüllt traditionell 
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zentrale Aufgaben des Ministeriums, wie die Geschäftsführung für die Sachverständigenkom-

missionen der jeweiligen Kinder- und Jugendberichte der Bundesregierung, die nationale Bil-

dungsberichterstattung und das vom Ministerium eingerichtete und jeweils berufene Bundes-

jugendkuratorium (DJI, 2014).

3.2.1 Modellprojekte Früher Hilfen 

Im Rahmen der ersten Phase des Aktionsprogramms Frühe Hilfen wurden von 2007 bis 2010 

zehn Modellprojekte initiiert, die jeweils ein Praxis- und ein Wissenschaftsmodul umfassten 

(Renner & Heimeshoff, 2010). Die Praxisangebote wurden jeweils von den beteiligten Ländern 

und Kommunen sowie von Stiftungen oder freien Trägern finanziert. Mehrere Projekte kon-

zentrierten sich auf die Evaluation der Arbeit von Familienhebammen. Fast alle Modellpro-

jekte untersuchten die Kooperations- und Vernetzungsstrukturen. Die wissenschaftliche Be-

gleitung und der fachliche Austausch zwischen den Forschungsprojekten wurden vom NZFH 

koordiniert und projektübergreifend zusammengeführt (ebd.).

Die Erkenntnisse aus dieser ersten Förderphase wurden in Form von Publikationen, Ar-

beitshilfen und Empfehlungen für die Weiterentwicklung der Fachpraxis genutzt. Zudem fan-

den sie Eingang in die Beratungen zum Bundeskinderschutzgesetz und wurden bei der Ausge-

staltung der Bundesinitiative Frühe Hilfen ab 2012 berücksichtigt. 

Drei zentrale Erkenntnisse aus den Modellprojekten schlugen sich im Bundeskinder-

schutzgesetz nieder (Renner & Sann, 2010):

• Qualifiziert koordinierte kommunale Netzwerke sind eine notwendige Voraussetzung für 

die sektorenübergreifende Vermittlung von passgenauen Hilfen.

• Familienhebammen und Fachkräfte aus vergleichbaren Gesundheitsfachberufen, insbe-

sondere Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger sind geeig-

nete niedrigschwellige, zugehende Unterstützungsangebote aus dem Gesundheitsbereich.

• Schwangerschaftsberatungsstellen und Geburtskliniken sind Kooperationspartner mit 

Schlüsselfunktion für den Zugang zum Netzwerk Frühe Hilfen.

3.2.2 Normierung der Frühen Hilfen durch das Bundeskinderschutzgesetz 

Das 2012 in Kraft getretene Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG) zielt darauf ab, Grundlagen 

für umfassende Verbesserungen im Kinderschutz in Deutschland zu schaffen. Es soll gleicher-

maßen Prävention und Intervention stärken und bessere Unterstützungsangebote für Eltern 

und Kinder sowie intensive Zusammenarbeit aller relevanten Akteurinnen und Akteure durch 

Netzwerke im Kinderschutz und in den Frühen Hilfen fördern. 
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Die zentralen Regelungen des BKiSchG beziehen sich auf die nachfolgenden vier Bereiche:

• Frühe Hilfen und strukturelle Vernetzung auf örtlicher Ebene

• Kooperation im Einzelfall sowie Qualifizierung des Schutzauftrags

• Kontinuierliche Qualitätsentwicklung

• Erweiterung der statistischen Datenbasis

Das BKiSchG enthält als Artikelgesetz neben einem neu geschaffenen Gesetz zur Kooperation 

und Information im Kinderschutz (KKG) auch Änderungen des SGB VIII sowie des Schwan-

gerschaftskonfliktgesetzes. Das KKG verfolgt das Ziel, das Wohl von Kindern und Jugendlichen 

zu schützen und ihre körperliche, geistige und seelische Entwicklung zu fördern. Der Gesetz-

geber hat in § 1 Absatz 4 KKG erstmals Frühe Hilfen normiert als „Unterstützung der Eltern 

bei der Wahrnehmung ihres Erziehungsrechts und ihrer Erziehungsverantwortung durch die 

staatliche Gemeinschaft insbesondere auch [durch] Information, Beratung und Hilfe. Kern ist 

die Vorhaltung eines möglichst frühzeitigen, koordinierten und multiprofessionellen Angebots 

im Hinblick auf die Entwicklung von Kindern vor allem in den ersten Lebensjahren für Mütter 

und Väter sowie schwangere Frauen und werdende Väter (Frühe Hilfen).“

Verbindliche Netzwerkstrukturen im Kinderschutz sind dabei als Grundlage vorgesehen, 

um Mütter und Väter durch professionelle und ehrenamtliche Angebote bedarfsgerecht zu 

unterstützen (vgl. § 3 KKG). Deshalb sollen in den Ländern – vor allem durch Jugendämter –  

flächendeckende und verbindliche Strukturen der Zusammenarbeit aufgebaut und weiter-

entwickelt werden, um sich gegenseitig zu informieren, strukturelle Fragen zu klären sowie 

Verfahren im Kinderschutz aufeinander abzustimmen. Eine Vielzahl von Einrichtungen und 

Diensten werden als relevante Akteurinnen und Akteure in den zu schaffenden Netzwerken 

Frühe Hilfen betrachtet. Aufgelistet werden dabei öffentliche und freie Kinder- und Jugend-

hilfe, Schwangerschaftskonfliktberatung, Familienbildung, Frühförderung, Gesundheitsämter 

sowie weitere Akteurinnen und Akteure des Gesundheitswesens wie insbesondere Kranken-

häuser, Ärzteschaft und Hebammen.

Die so eingerichteten Netzwerke Frühe Hilfen sollen zur praktischen Umsetzung insbe-

sondere durch den Einsatz von Familienhebammen und vergleichbaren Fachkräften aus dem 

Gesundheitswesen flankiert werden. Dieses nunmehr flächendeckend neue Angebot ist als 

aufsuchende, niedrigschwellige Unterstützung von Familien mit besonderen Belastungen vor-

gesehen. 

3.2.3 Bundesinitiative Frühe Hilfen 

Zur Unterstützung des strukturellen Auf- und Ausbaus der Frühen Hilfen ist die »Bundes-

initiative Netzwerke Frühe Hilfen und Familienhebammen« (§ 3 Abs. 4 KKG) in das Gesetz 

aufgenommen worden. Sie dient der Vorbereitung eines auf Dauer angelegten Fonds zur Si-

cherstellung der Netzwerke Frühe Hilfen und der psychosozialen Unterstützung für Familien 
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(vgl. § 3 Abs. 4 KKG). Der Fonds ist seit 1.1.2016 in Kraft und beinhaltet eine Verlängerung der 

Bundesinitiative Frühe Hilfen bis längstens Ende 2017. Aktuell laufen die Verhandlungen zwi-

schen Bund und Ländern für die weitere Ausgestaltung des Fonds, damit dieser nahtlos an die 

Bundesinitiative anschließen kann. Dessen Ausgestaltung soll wie schon aktuell die Bundesin-

itiative Frühe Hilfen durch eine Verwaltungsvereinbarung (VV) zwischen Bund und Ländern 

geregelt werden. In der Präambel der bestehenden VV heißt es: 

„Ziel ist eine Stärkung der Frühen Hilfen, die sich an alle Eltern ab der Schwangerschaft und 

an Eltern mit Kleinkindern wenden, um über Unterstützungsmöglichkeiten zu informieren 

und insbesondere Eltern in belastenden Lebenslagen spezifische Hilfen anzubieten. Bund und 

Länder wollen faire Chancen und gute Lebensbedingungen von Anfang an für Kinder im ge-

samten Bundesgebiet sicherstellen.“

Zur Zielerreichung sind die folgenden vier Förderbereiche festgeschrieben:

• Netzwerke mit Zuständigkeit für Frühe Hilfen (Art. 2 Abs. 3 VV)

• Einsatz von Familienhebammen und Fachkräften aus vergleichbaren Gesundheitsfachbe-

rufen im Kontext Früher Hilfen (Art. 2 Abs. 4 VV)

• Ehrenamtsstrukturen im Kontext Früher Hilfen (Art. 2 Abs. 5 VV)

• Weitere zusätzliche Maßnahmen zur Förderung Früher Hilfen, sofern die Strukturen und 

Angebote des ersten und zweiten Förderbereichs bedarfsgerecht zur Verfügung stehen (Art. 

2 Abs. 6 VV).

Hierbei sind die ersten beiden Förderbereiche „Netzwerke“ und „Familienhebammen und 

Fachkräfte aus vergleichbaren Gesundheitsfachberufen“ obligatorisch; der dritte Förderbe-

reich der Ehrenamtsstrukturen, wie z.B. Familienpaten, soll langfristig ebenfalls entwickelt 

werden, der vierte ist komplementär. 

Diese kurze Chronologie der Entstehung des Handlungsfeldes der Frühen Hilfen zeigt be-

reits auf, wie dieses – anders als die Gesundheitsförderung – stark praxisorientiert und an un-

mittelbaren Handlungsanforderungen orientiert, gewachsen ist. Dies kann in gewisser Weise 

auch als ideale Ergänzung betrachtet werden: Da, wo die Ottawa-Charta der Gesundheitsför-

derung eher offen und konzeptionell gehalten ist, wird im Handlungsfeld der Frühen Hilfen 

– noch deutlicher als in dem weiter gezogenen Feld der (nicht-medizinischen) primären Prä-

vention – unmittelbar praktisch gearbeitet. 
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3.3 INHALTLICHE EINGRENZUNG FRÜHER HILFEN

Gleichwohl ist das Feld der Frühen Hilfen auch inhaltlich gerahmt. Zentrale Bedeutung kommt 

hier dem Wissenschaftlichen Beirat des NZFH zu. Dieses multidisziplinär besetzte Gremium hat 

bereits 2009 eine Begriffsbestimmung für das Verständnis der Frühen Hilfen erarbeitet, die auch 

dem Bundeskinderschutzgesetz und der Bundesinitiative Frühe Hilfen zugrunde liegt. Die Be-

griffsbestimmung wurde vom Beirat des NZFH11 2014 um ein Leitbild ergänzt. Diese beiden 

wesentlichen inhaltlichen Textdokumente für die Frühen Hilfen werden nachfolgend dargestellt.

3.3.1 Frühe Hilfen als komplexe regionale Hilfesysteme

Leitmotiv bei der Entwicklung der Definition Früher Hilfen durch den Wissenschaftlichen 

Beirat war es , die zu Beginn des Aktionsprogramms im Vordergrund stehende einseitige Fo-

kussierung Früher Hilfen auf Gefahrenabwehr zu überwinden und diese in ein umfassendes 

Verständnis der Förderung positiver Entwicklungsbedingungen einzubetten. Gestalt und Ziele 

Früher Hilfen werden daher zunächst wie folgt beschrieben: 

„Frühe Hilfen bilden lokale und regionale Unterstützungssysteme mit koordinierten Hilfsan-

geboten für Eltern und Kinder ab Beginn der Schwangerschaft und in den ersten Lebensjahren 

mit einem Schwerpunkt auf der Altersgruppe der 0- bis 3-Jährigen. Sie zielen darauf ab, Ent-

wicklungsmöglichkeiten von Kindern und Eltern in Familie und Gesellschaft frühzeitig und 

nachhaltig zu verbessern. Neben alltagspraktischer Unterstützung wollen Frühe Hilfen ins-

besondere einen Beitrag zur Förderung der Beziehungs- und Erziehungskompetenz von (wer-

denden) Müttern und Vätern leisten. Damit tragen sie maßgeblich zum gesunden Aufwachsen 

von Kindern bei und sichern deren Rechte auf Schutz, Förderung und Teilhabe“ (Wissen-

schaftlicher Beirat, 2012, S. 7).

Teil 1 der Begriffsbestimmung macht deutlich, dass mit Frühen Hilfen nicht vorrangig Ein-

zelangebote der Kinder- und Jugendhilfe oder anderer Leistungssysteme gemeint sind, son-

dern dass es sich um komplexe Hilfesysteme in einem umschriebenen Sozialraum handelt. 

Die Zielgruppe wird zunächst über das biografische Alter der Kinder eingegrenzt, ohne schon 

nach Lebenslagen zu differenzieren. Die Ziele Früher Hilfen werden umfassend und in ihrer 

Konkretisierung positiv formuliert. Die Zielbeschreibung löst sich damit von dem isolierten 

Ziel der Vermeidung von Vernachlässigung bzw. Misshandlung und orientiert sich stärker an 

den Prinzipien einer ganzheitlichen Gesundheitsförderung. Damit greift sie auch Bewegun-

gen auf wie die internationale Kinderrechtsbewegung, hier explizit durch Bezugnahme auf 

die UN-Kinderrechtskonvention (Recht auf Schutz, Förderung und Teilhabe bzw. Protection, 

Provision and Participation), oder auf den 13. Kinder- und Jugendbericht (BMFSFJ, 2009), der 

unter dem Leitbegriff „Gesund groß werden“ eine umfassende Berücksichtigung der Saluto-

genese postuliert.

11 Der Beirat des NZFH ist das Nachfol-

gegremium des Wissenschaftlichen 

Beirats, nunmehr aber ergänzt um 

Vertreterinnen und Vertreter der 

Praxis.
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3.3.2 Frühe Hilfen als universelle und selektive Prävention

Teil 2 der Begriffsbestimmung beschreibt ein Maßnahmenmodell, das auf „Basis einer univer-

sellen Gesundheitsförderung für alle Kinder“ (Sann et al., 2013, S. 366) insbesondere Angebote 

für Familien mit besonderen Unterstützungsbedarfen umfasst:

„Frühe Hilfen umfassen vielfältige sowohl allgemeine als auch spezifische, aufeinander bezo-

gene und einander ergänzende Angebote und Maßnahmen. Grundlegend sind Angebote, die 

sich an alle (werdenden) Eltern mit ihren Kindern im Sinne der Gesundheitsförderung richten 

(universelle/primäre Prävention). Darüber hinaus wenden sich Frühe Hilfen insbesondere an 

Familien in Problemlagen (selektive/sekundäre Prävention). Frühe Hilfen tragen in der Arbeit 

mit den Familien dazu bei, dass Risiken für das Wohl und die Entwicklung des Kindes früh-

zeitig wahrgenommen und reduziert werden. Wenn die Hilfen nicht ausreichen, eine Gefähr-

dung des Kindeswohls abzuwenden, sorgen Frühe Hilfen dafür, dass weitere Maßnahmen zum 

Schutz des Kindes ergriffen werden“ (Wissenschaftlicher Beirat, 2012, S. 7).

Frühe Hilfen befinden sich in einem Spannungsfeld zwischen Hilfe und Kontrolle (Geene & 

Gold, 2009), wobei die Gewichtung dieser beiden Pole in der Praxis stark unterschiedlich aus-

fällt (Sann & Landua, 2010). Kontroversen entzündeten sich im fachpolitischen Diskurs v. a. 

an der Frage der zu priorisierenden Präventionsstrategie: Soll zur Vermeidung von möglichen 

Stigmatisierungseffekten einer strikt universell-präventiven Strategie der Vorzug gegeben wer-

den vor einer selektiven Ansprache besonders belasteter Zielgruppen? Oder kann dies nicht 

vielmehr dazu führen, dass die Hilfen – klassisches Präventionsdilemma – gerade dort nicht 

ankommen, wo sie am meisten bewirken können, nämlich bei den besonders belasteten Eltern? 

Geht es mehr um eine allgemeine Förderung von elterlichen Kompetenzen oder doch eher um 

die gezielte, wenn auch vorbeugende und freiwillige Vermeidung möglicher Gefährdungen des 

Kindeswohls? Der Wissenschaftliche Beirat des NZFH schlägt hier ein „sowohl als auch“ in ei-

nem additiven Sinne vor (Sann et al., 2013, S. 367). Mit einer breiten Basis universell-präventi-

ver Angebote sollen die Verfügbarkeit von Information über und die ausreichende Versorgung 

mit allgemeinen Unterstützungs- und Hilfeangeboten im Sozialraum gesichert werden. Darin 

eingebettet bedarf es aber besonderer Bemühungen, um Familien in schwierigen Lebenslagen 

zu erreichen und bedarfsgerecht zu unterstützen. Denn gerade belasteten Familien fehlen oft 

das Wissen und auch die Kraft, sich Unterstützung aktiv zu erschließen. Sie benötigen spezi-

fische, niedrigschwellige, meist aufsuchende Angebote, die ihre besondere Lebenslage berück-

sichtigen. Die Vermeidung von Stigmatisierung ist dabei in erster Linie eine Frage der Haltung, 

mit der Fachkräfte Müttern (und bisher in geringem Maße Vätern) gegenübertreten, um sie 

für die Teilnahme an den rein freiwilligen Angeboten der Frühen Hilfen zu motivieren. Eltern 

als potenzielle Gefährdung für ihr Kind zu adressieren, bietet hier keine Ausgangsbasis, son-

dern blockiert den Aufbau einer Vertrauensbeziehung (Geene & Gold, 2009). Daher gilt es, 

in der Ansprache positive Ziele Früher Hilfen zu formulieren, wie bspw. die Förderung einer 
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altersgemäßen Entwicklung des Kindes und das Erleben von mehr Sicherheit und Selbstwirk-

samkeit in der Elternrolle. Dies kommt in der Regel den Bedürfnissen und Wünschen von 

Eltern entgegen (Renner & Heimeshoff, 2010) und kann die Motivierung zur Inanspruchnah-

me einer Hilfe stützen. Mögliche Belastungen in der aktuellen Lebenssituation anzusprechen, 

sollte jedoch nicht tabuisiert sein, wichtig ist die Verknüpfung mit einem passenden Unterstüt-

zungs- bzw. Hilfeangebot (Helming et al., 2007). Dennoch können Situationen entstehen, in 

denen das Kindeswohl nicht mehr gewährleistet oder gar in akuter Gefahr ist. Verantwortliche 

Fachkräfte müssen daher auch in der Lage sein, solche Situationen rechtzeitig zu erkennen und 

Maßnahmen zum Schutz des Kindes in die Wege zu leiten. Frühe Hilfen bilden dabei „eine 

Brücke zum intervenierenden Kinderschutz (tertiäre Prävention)“ (Sann et al., 2013, S. 367). 

3.3.3 Frühe Hilfen als Vernetzung

Als gleichrangig zweites Handlungsfeld Früher Hilfen wird die ressortübergreifende Vernet-

zung und Kooperation unterschiedlicher Hilfesysteme und ihrer Akteurinnen und Akteure 

angesehen: 

„Frühe Hilfen basieren vor allem auf multiprofessioneller Kooperation, beziehen aber auch 

bürgerschaftliches Engagement und die Stärkung sozialer Netzwerke von Familien mit ein. 

Zentral für die praktische Umsetzung Früher Hilfen ist deshalb eine enge Vernetzung und Ko-

operation von Institutionen und Angeboten aus den Bereichen der Schwangerschaftsberatung, 

des Gesundheitswesens, der interdisziplinären Frühförderung, der Kinder- und Jugendhilfe 

und weiterer sozialer Dienste. Frühe Hilfen haben dabei sowohl das Ziel, die flächendeckende 

Versorgung von Familien mit bedarfsgerechten Unterstützungsangeboten voranzutreiben, als 

auch die Qualität der Versorgung zu verbessern“ (Wissenschaftlicher Beirat, 2012, S. 7)

In Teil 3 der Begriffsbestimmung des NZFH sind neben dem Gesundheitswesen und der Kin-

der- und Jugendhilfe auch die Einrichtungen der Frühförderung (Thurmair, 2008; Klein, 2009) 

sowie das rechtlich eigenständige System der Schwangerschaftsberatung (Franz & Busch, 2012) 

als zentrale Kooperationspartner im Netzwerk Frühe Hilfen genannt. Dem liegt die Erkenntnis 

zugrunde, dass die Kinder- und Jugendhilfe keinesfalls allein das Ziel erreichen kann, eine aus-

reichende Versorgung von Familien mit Säuglingen und Kleinkindern mit bedarfsgerechten 

Angeboten zu realisieren. Zugänge zu (werdenden) Eltern sind in der Schwangerschaft, rund 

um die Geburt und in der ersten Zeit mit dem Baby regelhaft im Bereich der medizinischen 

Versorgung (Gynäkologie, Geburtshilfe, Pädiatrie) vorhanden. Diese sollen im Kontext Frü-

her Hilfen systematischer genutzt werden, um neben medizinischen Risiken und Problemen 

auch psychosoziale Belastungen wahrzunehmen und Familien in entsprechende Hilfeangebote 

überzuleiten. Die Unterstützungsbedarfe von Kindern und Eltern in dieser frühen Phase des 

Familienlebenszyklus sind vielfältig und komplex. Eine Trennung von medizinischen, psycho-

logischen und sozialen Ursachen, die eine Zuordnung zu unterschiedlichen Leistungssystemen 
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nach sich zieht, ist für die Familien oft wenig sinnvoll und im Einzelfall mit erheblichem Auf-

wand verbunden, so dass „‚maßgeschneiderte‘ Lösungen gefunden und im Netzwerk Früher 

Hilfen realisiert“ werden sollen (Sann et al., 2013, S. 368). Dabei wird aber nicht nur auf die 

professionellen Akteurinnen und Akteure Bezug genommen, sondern explizit auch der soziale 

Nahraum von Familien als wichtige Ressource benannt. Ziel aller Bemühung ist sowohl die 

Verbesserung des Versorgungsgrades mit frühpräventiven Angeboten als auch die (empirisch 

basierte) Steigerung der Qualität der Angebote (ebd.).

3.4 LEITBILD FRÜHE HILFEN

In Ergänzung dieser Definition der Frühen Hilfen hat der Beirat 2014 ein „Leitbild Frühe Hil-

fen“ erarbeitet und verabschiedet. Hier wird zunächst die dynamische Entwicklung der Frühen 

Hilfen und ihre Institutionalisierung durch das Bundeskinderschutzgesetz konstatiert, die eine 

Präzisierung der Frühen Hilfen und eine eigenständige Positionierung „im Spektrum staatli-

cher Leistungen für Kinder und Familien“ (NZFH, 2014, S. 5) erforderlich mache – einerseits 

als Orientierung für die Fachkräfte, andererseits als „Reflektionsfläche für die Partner in der 

Praxis“ (ebd.), damit insgesamt ein „gemeinsames Verständnis von Frühen Hilfen“ (ebd.) ent-

stehe. Es wird mithin unterstrichen, dass Frühe Hilfen als gemeinsame praktische Prozesse zur 

Verbesserung der Lebenssituation von jungen Familien und Kleinkindern zu begreifen sind.

3.4.1 Frühe Hilfen als Kinder- und Elternrecht

In dieser Logik wird eingangs ein „Fundament der Frühen Hilfen“ beschrieben, das sich zu-

nächst aus der Kinderrechtskonvention herleitet, denn dort ist die Aufgabe benannt, „förder-

liche Entwicklungsbedingungen für Säuglinge und Kleinkinder in ihren Familien zu schaffen 

und zu stärken, um ihnen von Anfang an ein möglichst gesundes und gewaltfreies Aufwachsen 

zu ermöglichen“ (NZFH, 2014, S. 6). Der Grundgesetz-Artikel 6 mit dem elterlichen Pflege- 

und Erziehungsauftrag (als Recht und Pflicht) und dem ergänzenden staatlichen Wächteramt 

ist in § 1 des Kinderschutzgesetzes dahingehend unterstrichen, dass Eltern bei der Erfüllung 

des Auftrages ausreichend unterstützt werden müssen. Für die Frühen Hilfen leitet sich daraus 

ein umfassender Präventionsauftrag ab. Auch die Anforderungen des Kinder- und Jugendhil-

fegesetzes (SGB VIII) sind hinsichtlich der elterlichen Unterstützung nach § 16 Absatz 3 im 

Sinne Früher Hilfen weiter konkretisiert worden.

Daher ist mit dem „Gesetz zur Kooperation im Kinderschutz“ (KKG) als Teil des Bun-

deskinderschutzgesetzes die Zusammenarbeit vieler eigenständiger Akteurinnen und Akteure 

der Gesundheits-, Bildungs- und Sozialsysteme definiert, rechtlich verbindlich jedoch nur für 

die Akteurinnen und Akteure der Kinder- und Jugendhilfe und der Schwangerschaftskonflikt-

beratung sowie in Landesgesetzen in unterschiedlicher Ausprägung. Das Gesundheitswesen 
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beteiligt sich an den Frühen Hilfen bislang mit den Leistungen der Regelversorgung, d.h. ins-

besondere der ambulanten und stationären ärztlichen Versorgung, aber auch durch Hebam-

men und Frühförderung. Zukünftige Anknüpfungspunkte werden in der Primärprävention 

gesehen – insbesondere unter Verweis auf die Soziallagenorientierung des SGB V, § 20 – sowie 

in interdisziplinären Qualitätszirkeln und Schnittstellenkooperationen.

3.4.2 Frühe Hilfen in 13 Leitkriterien

Als Arbeitsfeld der Frühen Hilfen werden im zweiten Teil des Leitbildes 13 Kriterien heraus-

gestellt, die nachfolgend kurz erläutert werden.

1. Frühe Hilfen orientieren sich an den Bedarfen der Familien.

Hier wird auf den Lebenslagenansatz Bezug genommen. Spezifische Lücken in der Versorgung 

sollen erkannt und durch das jeweilige Frühe-Hilfen-Netzwerk geschlossen werden.

2. Frühe Hilfen sind Angebote an (werdende) Familien und ihre Kinder ab der Schwanger-

schaft bis zum dritten Lebensjahr des Kindes.

Folgend der Adressatenbeschreibung des Bundeskinderschutzgesetzes wird hier insbesondere 

auf eine frühzeitige, präventive Unterstützung insistiert.

3. Frühe Hilfen sind geprägt von einer wertschätzenden und auf Vertrauen basierenden 

Grundhaltung in der Arbeit mit Familien.

Dieses Kriterium untermauert die Freiwilligkeit der Angebote, die im Übrigen von Transpa-

renz, Vertraulichkeit und Partizipation geprägt sein sollen.

4. Frühe Hilfen setzen an den Ressourcen der Familien an, stärken ihr Selbsthilfepotenzial  

und fördern Elternverantwortung.

Ist die familiäre Grundversorgung sichergestellt, sollen elterliche Ressourcen und nicht ihre 

Defizite im Vordergrund stehen. Hier wird elterliche Feinfühligkeit gegenüber den Kindern 

angestrebt und folgend Selbstwirksamkeitserfahrungen hinsichtlich des wichtigen Ziels einer 

gelingenden Bindungsentwicklung. Um dies nachhaltig zu sichern, soll das Selbsthilfepotenzial 

der Eltern lebensweltlich angesprochen und aktiviert werden. 

5. Frühe Hilfen richten sich an alle Familien und sind dem Diversity-Konzept verpflichtet.

Hier wird mit dem Diversity-Konzept das Schlüsselkriterium des britischen Sure-Start-Ansat-

zes angesprochen und gefordert, dass Frühe Hilfen kultur- und differenzsensibel gestaltet sind. 

Ausgestaltet werden kann dies durch Öffnung oder durch spezifische Angebote für spezielle 

Bedarfe.
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6. Frühe Hilfen haben ein eigenes Profil und sind integriert.

Dieses Kriterium bedarf im Leitbild der umfangreichsten Erläuterung, weil es (ähnlich dem 

Spagat der Gesundheitsförderung) gleichermaßen Breite und Tiefe beansprucht: einerseits als 

eigenständiges Profil, andererseits als Querschnittsanforderung an alle Formen der Leistungs-

erbringung für (werdende) Eltern und Kinder. Schwerpunkte liegen dabei im sekundärprä-

ventiven Bereich, hinsichtlich des universellen Zugangs aber auch im primären, hinsichtlich 

der Schnittstellenkompetenz im tertiären Präventionsbereich. Das eigene Integrationsprofil 

besteht dabei sowohl in der Kompetenz, dynamische Veränderungen familiärer Unterstüt-

zungsbedarfe zu erkennen, als auch in der Fähigkeit zur sektorenübergreifenden Kooperation.

7. Frühe Hilfen schaffen niedrigschwellige Zugänge für psychosozial belastete Familien.

Hier werden die Frühen Hilfen aufgefordert, die Anwaltschaft zu übernehmen – insbesondere 

für psychosozial belastete Familien, deren spezifische Bedarfe aufmerksam wahrgenommen 

werden müssen, und denen leichte Zugänge ermöglicht werden sollen.

8. Frühe Hilfen werden von allen geleistet, die Kontakt zu psychosozial belasteten Familien 

und ihren Kindern haben.

Dieses Kriterium untermauert die Querschnittsanforderung: Frühe Hilfen sind „als Quer-

schnittsaufgabe für alle relevanten Politik- und Sozialgesetzgebungsbereiche sowie Profes-

sionen und Institutionen zu verstehen“ (NZFH, 2014, S. 10), wobei auch bürgerschaftliches 

Engagement eingeschlossen wird. Frühe Hilfen werden dabei als Anfang einer Präventionsket-

te angesehen, die sich in flankierende Maßnahmen, z.B. der Armutsprävention im Sinne der 

Verhältnisprävention, einbetten sollen.

9. Frühe Hilfen sind kommunal verankert. Sie sind mit Ressourcen für eigenständiges 

Handeln ausgestattet.

Eine kommunale Steuerung, wie sie durch Fördermittel der Bundesinitiative Frühe Hilfen in-

zwischen flächendeckend aufgebaut ist, gilt als Voraussetzung, die möglichst auch als Teil eines 

kommunalen Gesamtkonzepts zur Förderung aller Familien und Kinder konzipiert sein soll. 

Hier zeigt sich der besondere Bedarf einer ergänzenden kommunalpolitischen Aufgabe, die 

sich bislang nur fachlich, nicht jedoch rechtlich verbindlich herleitet. Die Perspektiverweite-

rung auf „unterschiedliche Leistungssysteme“ verweist hier auf ergänzenden Regelungsbedarf, 

wie er auf Grundlage des Präventionsgesetzes zukünftig bedient werden kann.

10. Frühe Hilfen werden in Netzwerken gestaltet und koordiniert.

Die Netzwerke umfassen alle Institutionen und Anbieter der Lebensphase. Herausgestellt wird 

jedoch, dass dies keine Selbstverständlichkeit ist; vielmehr wird „die Entwicklung einer gemeinsa-
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men Sprache“ (ebd., S. 12) gefordert. Als essentiell werden Transparenz, Partizipation, gegenseiti-

ges Verständnis und „Wille zum gemeinsamen Arbeiten auf Augenhöhe“ (ebd., S. 11) formuliert.

11. Frühe Hilfen verfügen in den Netzwerken über allgemeine und spezifische Kompeten-

zen der beteiligten Akteurinnen und Akteure. 

Hier werden die Netzwerkkompetenzen näher beschrieben. Eckpfeiler dieser interprofessio-

nellen Fertigkeiten sind ein gemeinsames Verständnis Früher Hilfen und regionaler Vereinba-

rungen, die sich über gemeinsame Reflektions- und Fortbildungsmöglichkeiten laufend fort-

entwickeln sollen.

12.  Frühe Hilfen orientieren sich an wissenschaftlich fundierten Grundlagen der Gesund-

heitsförderung und der Sozialen Arbeit mit Familien.

Ohne Anspruch auf Vollständigkeit werden an dieser Stelle Bindungs- und Entwicklungsfor-

schung, Familienforschung, Public Health, Resilienz, Sozial- und Kulturwissenschaften, Soziale 

Arbeit, Gesundheits-, Pflege-, Hebammen- und Lebenswissenschaften als Bezugswissenschaf-

ten für die Frühen Hilfen genannt. Diese Auflistung ist stark praxisgeprägt; ein wissenschaft-

lich-systematischer Bezug könnte sich eher an einer adressatenbezogenen Zusammenstellung 

von Teilbereichen der Humanwissenschaften – hier insbesondere Psychologie, Soziologie und 

Gesundheitswissenschaften/Public Health – orientieren. Eine solche Systematisierung wird 

möglicherweise längerfristig im Rahmen entsprechender Forschungsverbünde und Studien-

gänge entstehen. 

13. Frühe Hilfen sind qualitätsgesichert und werden regelmäßig evaluiert.

Qualität Früher Hilfen definiert sich darüber, dass Eltern-Kind-Beziehungen verbessert wer-

den. Hier wird darauf insistiert, dass dies prozesshaftes Wissen ist, das laufend überprüft und 

weiterentwickelt werden muss. In diesen Prozess, so heißt es im Sinne der partizipativen For-

schung abschließend, „werden die Familien partizipativ einbezogen“ (ebd., S. 12).

Mit diesem Leitbild verfügen die Frühen Hilfen über eine ihre Definition ergänzende, inhalt-

liche Positionierung. Es greift dabei insbesondere die Dynamik des Handlungsfeldes auf, das 

sich in fortlaufender Weiterentwicklung befindet. Sowohl in diesem gemeinsamen Verständnis, 

als auch durch die mehrfache explizite Bezugnahme bieten sich die Frühen Hilfen als ideales 

Praxisfeld für die Gesundheitsförderung an. 

Auch in ihrem politischen Charakter hinsichtlich kommunaler und überregionaler Gestal-

tungsaufgaben sind die Frühen Hilfen der Haltung der Gesundheitsförderung gemäß Ottawa-

Charta seelenverwandt.
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3.5 FRÜHE HILFEN MIT BLICK AUF GESUNDHEITSFÖRDERUNG

Frühe Hilfen als innovatives, problemnahes Angebot sollen Eltern so früh wie möglich dabei 

unterstützen, ihren Kindern von Anfang an, das heißt schon ab der Schwangerschaft und in der 

frühen Kindheit, eine gesunde Entwicklung zu ermöglichen und somit Risiken für Gefährdungen 

soweit wie möglich zu reduzieren. Im Zentrum steht die Unterstützung von Eltern, die aufgrund 

großer Belastungen aus eigener Kraft nicht ausreichend für ihre Kinder sorgen können. Die 

Belastungen sind vielschichtig und reichen von eigenen psychischen Beeinträchtigungen und 

häuslicher Gewalt bis hin zu Problemen aufgrund von mangelnder Bildung und Armut. Früh-

zeitige Unterstützung setzt dabei voraus, dass diese Belastungen und Bedarfe frühzeitig erkannt 

und passgenaue Hilfen angeboten werden.

Frühe Hilfen sind kein bestimmter Hilfetyp, sondern basieren auf einem System von aufein-

ander bezogenen Unterstützungsangeboten im Rahmen eines Netzwerks, das sowohl allgemei-

ne als auch spezifische Hilfen für besondere Problemlagen umfasst. Dabei können allgemeine 

Hilfen – wie Angebote des Gesundheitssystems (Ziegenhain et al., 2000) oder der Schwanger-

schaftsberatung (Franz & Busch, 2012) – guten Zugang zu besonders schwer erreichbaren Eltern 

ermöglichen, denn sie werden von fast allen (werdenden) Eltern genutzt und daher nicht als 

stigmatisierend erlebt. Die Anbieter genießen ein hohes Vertrauen der Familien (Thyen, 2011). 

Die spezifischen Hilfen umfassen psychosoziale Hilfen für besondere Problemlagen, um den 

Unterstützungsbedarfen der Familien in prekären Lebenslagen gerecht zu werden. Diese Hilfen 

werden vor allem von der Kinder- und Jugendhilfe vorgehalten. Durch systemübergreifende 

Zusammenarbeit und passgenaue Hilfen kann zum einen wirkungsvoller für die Familien und 

zum anderen ressourcenschonender für die Haushalte gearbeitet werden, indem es zu weniger 

Fehlversorgung kommt und Parallelstrukturen vermieden werden (Pott et al., 2010).

„Frühe Hilfen als förderndes, präventives, an den Ressourcen der Eltern orientiertes Un-

terstützungsangebot lehnen sich an den Prinzipen der Gesundheitsförderung an“, heißt es im 

einführenden Beitrag der Sonderausgabe „Frühe Hilfen – Gesundes aufwachsen ermöglichen“ 

der Zeitschrift „Frühe Kindheit“ der Deutschen Liga für das Kind in Familie und Gesellschaft 

e.V. durch das Nationale Zentrum Frühe Hilfen (Paul, 2012, S. 7). Die Liga, gleichzeitig Initiator 

und Geschäftsstelle der bundesdeutschen National Coalition zur Umsetzung der UN-Kinder-

rechtscharta, gilt als eine der führenden NGOs im Bereich von Kinderschutz, Kindeswohl sowie 

Kinderinteressensvertretung und -förderung und ist eine jener zivilgesellschaftlichen Organisa-

tionen, zu denen ebenfalls Brücken geschlagen werden.

Die Orientierung an der Gesundheitsförderung drückt sich insbesondere in elterlicher Kom-

petenzförderung aus, damit diese ihre Kinder aus eigenen Kräften versorgen können. Solche 

Mobilisierung von Selbsthilfepotenzialen kann nur bei freiwilliger Annahme der Unterstützung-

sangebote gelingen, mithin durch elterliche Partizipation am Hilfeprozess. Dies erfordert eine 

professionelle, wertschätzende Haltung den Familien gegenüber, sodass sie trotz schwieriger 
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Lebensverhältnisse grundsätzlich Fähigkeiten ausbilden können, die eine Bewältigung ihrer Pro-

bleme möglich machen.

Dennoch werden Frühe Hilfen, so das Resümee, es nicht allein schaffen, dass die Familie ein 

guter Ort für alle Kinder in unserer Gesellschaft ist. Frühe Hilfen müssen in ein gesamtgesellschaft-

liches Engagement eingebettet sein, damit die soziale Lage von Familien nicht über ein gesundes 

Aufwachsen der Kinder entscheidet. Die Verhältnisprävention – gerade im Sinne der in den Ge-

sundheitswissenschaften diskutierten „kontextorientierten, verhältnisgestützten Verhaltenspräven-

tion“ (Franzkowiak et al., 2011, S. 221) – ist dabei eine zentrale Herausforderung im Rahmen der 

Frühen Hilfen, weil sie sich aus dem Methodenprogramm der Kinder- und Jugendhilfe nicht ergibt. 

Hier sind die politischen Konzepte der Ottawa-Charta mit ihrer Weiterentwicklung im Setting-

Ansatz und dem „Whole-of-Society-Approach“ deutlich raumgreifender und anspruchsvoller.

Die strukturellen Voraussetzungen sind bereits durch das Kooperationsgebot in § 81 des SGB 

VIII gegeben, wenngleich diese Verpflichtung bislang nur einseitig für Kinder- und Jugendhilfe 

und Schwangerschaftsberatung besteht, nicht jedoch umgekehrt für die Träger nach SGBs II, 

III, V und IX sowie die Gesundheitsämter/ÖGDs (Thyen, 2011). Die Verabredung von Famili-

enministerium und Gesundheitsministerium, der Schnittstellenproblematik entgegenzutreten12 

(s .o.), nährt die Hoffnung, dass hier Regelungen zu Frühen Hilfen mit gegenseitiger höherer 

Verbindlichkeit geschaffen werden.

Bereits heute ist der Vernetzungsansatz der Gesundheitsförderung ein großer Erfahrungs-

schatz für den Aufbau von Netzwerken (Trojan & Legewie, 2001), der im Bereich der Frühen Hilfen 

mit dem flächendeckenden Aufbau entsprechender Netzwerke bei allen Jugendämtern und dem 

2014 vorgelegten Kompetenzprofil für Netzwerkkoordination (NZFH, 2014) systematisch aufge-

griffen worden ist. Die gemeinsame Internet-Plattform inforo-online kann einen kontinuierlichen 

Erfahrungs- und Wissenstransfer von Gesundheits- und Jugendhilfe anregen und unterstützen.

Frühe Hilfen müssen, so hat sowohl die fachliche Debatte als auch vor allem die praktische Erfah-

rung vor Ort gezeigt, als freiwilliges und partizipatives Angebot konzipiert sein. Diese Anforderung 

stellt sich gleichermaßen ethisch – weil der Familie hier eine besondere, grundgesetzlich abgesicherte 

Autonomie eingeräumt ist – wie praktisch, weil Eltern die Schlüsselpersonen für kindliches Wohl-

befinden sind. Auch hier ist der Brückenschlag zur Gesundheitsförderung lohnend, wie der Blick 

auf die Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsförderung bei sozial Benachteiligten (Lehmann et 

al., 2010) und die Leitprinzipien des Kommunalen Partnerprozesses „Gesund aufwachsen für alle!“ 

(Gold & Lehmann, 2012) zeigt, die von Empathie und multidisziplinären Ansätzen geprägt sind. Die 

drei Kernprinzipien der Ottawa-Charta der Gesundheitsförderung (vermitteln, vertreten, vernetzen) 

und die fünf Handlungsfelder (s.o.) sind nachgerade eine „Blaupause“ für die Etablierung Früher 

Hilfen, bei der politische Rahmenbedingungen, zivilgesellschaftliche Akteurinnen und Akteure so-

wie die Familien in einem offenen, solidarischen, nichtdiskriminierenden Prozess zusammenwirken. 

Die Akzeptanz bei Familien in schwierigen Lebenslagen hängt maßgeblich davon ab, dass sich diese 

Haltung professionell und empathisch in den Angeboten ausdrückt und glaubhaft vermittelt.

12 Im Rahmen des Gesetzge-
bungsverfahrens zum Präven-
tionsgesetz hat die Bundesre-
gierung (2015) gegenüber dem 
Bundesrat zur Schnittstellenfrage 
mit den Frühen Hilfen erklärt: 
„Darüber hinaus haben BMG und 
BMFSFJ verabredet, die Vorauss-
etzungen für eine engere Koop-
eration zwischen Kinder- und 
Jugendhilfe und Gesundheitswe-
sen – ohne finanzielle Lastenver-
schiebung zwischen den Hilfe- 
und Sozialsystemen – weiter zu 
verbessern“ (KKF, 2015, S. 639).
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Frühe Hilfen als neues vernetzendes Handlungsfeld und Gesundheitsförderung als Querschnitt-

sanforderung an alle Systeme sozialer und gesundheitlicher Versorgung sind zwei innovative 

Strategien zur Modernisierung der Gesundheits- und der Kinder- und Jugendhilfe. Ihre Aufga-

benzuordnung als Motoren der Veränderung/„Change Agents“ in ihren jeweiligen etablierten 

Bezugsfeldern verweist bereits auf eine hohe Gemeinsamkeit, werden doch beide als Herausfor-

derung und mitunter auch als irritierende Zumutung in der praktischen Umsetzung erlebt.

Gemeinsamkeit ergibt sich auch durch die große Schnittmenge ihrer Zielsetzungen: Gera-

de die Phase rund um die Geburt ist wie keine andere prädestiniert für Gesundheitsförderung, 

weil junge Familien besonders hohes Präventionspotenzial haben, d.h. Unterstützung kann 

hier auf besonders fruchtbaren Boden stoßen. Gleichzeitig können Hilfen und Unterstützung 

rund um die Geburt nicht durch gesellschaftlich normative Ansprüche oder gar spätere Bil-

dungsgewinne (im Sinne von „Humankapital“) begründet werden, sondern sie sind nur be-

rechtigt und legitimiert über das Ziel kindlicher Gesundheit und gesunden Aufwachsens.

Um die Möglichkeiten der gegenseitigen Stärkung der beiden Ansätze noch besser zu nut-

zen und insgesamt auszubauen, werden nachfolgend 24 Empfehlungen formuliert, aufgeglie-

dert in drei Bereiche gemäß der politologischen Differenzierung nach Inhalt, Struktur und 

Umsetzung/Aktivität. Diese Unterteilung folgt der internationalen Begrifflichkeit, in der sich 

„Politik“ in die drei Teilbereiche Politics, Polity und Policy gliedert13 (Schubert & Klein, 2011). 

Die Empfehlungen greifen Kernstrategien und Handlungsfelder der Ottawa-Charta auf und 

knüpfen unmittelbar an die 13 Leitkriterien im Leitbild Frühe Hilfen an. 

Im ersten Bereich „Politics“ wird insbesondere auf die Möglichkeiten regionaler, landes- 

und bundesweiter sowie internationaler Bündnisse, Plattformen und Kooperationen abgezielt, 

die einerseits zivilgesellschaftliche Vertreterinnen und Vertreter aus Wohlfahrt, Kirchen, Selbst-

hilfe etc. umfassen, andererseits zentrale Akteurinnen und Akteure wie Krankenkassen und 

(ärztliche) Leistungserbringer.

Daraus leitet sich die Polity-Dimension ab, die darauf ausgerichtet ist, Strukturen für ge-

sundes Aufwachsen zu etablieren und zu stärken. Hier sieht das Präventionsgesetz mit Prä-

ventionskonferenz, Präventionsforum sowie Rahmenvereinbarungen in Bund und Ländern 

verschiedene Gremien und Kooperationen vor, mit denen ein solcher Strukturaufbau erfolgen 

soll. Die Orientierung an Kindergesundheit – u.a. über das Gesundheitsziel „gesund aufwach-

sen: Lebenskompetenz, Bewegung, Ernährung“ nach SGB V, § 20 Absatz 3 – verweist bereits 

auf eine entsprechende Schwerpunktsetzung im Rahmen nationaler Präventionsstrategien. 

Wichtig ist in diesem Bereich eine Capacity14-Entwicklung durch zentrale Akteurinnen und 

Akteure der Felder – wie überregional die Landeskoordinationsstellen Frühe Hilfen und die 

Koordinierungsstellen Gesundheitliche Chancengleichheit sowie regional die Netzwerke Frü-

he Hilfen und kommunale Gesundheitsstrategien im Sinne von Präventionsketten. Gemeinsa-

me Tagungen, Publikationen und Workshops sowie der überregionale Aufbau entsprechender 

Studienfächer und -module können diese Fähigkeiten herausbilden und stärken. 

GESUNDHEITSFÖRDERUNG  
UND FRÜHE HILFEN –  
EMPFEHLUNGEN FÜR  
GEGENSEITIGE STÄRKUNG4

13 Als deutsche Entsprechung werden 

politikbezogen die Begriffe Prozesse/ 

Aktivitäten (Politics), Strukturen (Polity) 

und Inhalte (Policy) verwendet (ebd.).

14 Der in der WHO viel diskutierte An-

satz des Capacity-Buildings zielt auf 

Strukturaufbau u.a. durch Entwicklung 

nachhaltiger Kapazitäten bzw. Fähig-

keiten durch Aus- und Weiterbildung 

entsprechender Fachkräfte.
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Auf dieser Grundlage können in der Policy-Dimension wesentliche Handlungsmaximen der 

inhaltlich stärker ausgearbeiteten – weil international und seit Jahrzehnten diskutierten - Ge-

sundheitsförderung für den Bereich der Frühen Hilfen nutzbar gemacht werden. Hier können 

Setting-Ansatz und Soziallagenorientierung als Handlungsmodelle bzw. Qualitätskriterien 

für die Kinder- und Jugendhilfe Verbreitung finden. Zudem stellen sich mit dem Anspruch 

des „Dach-Settings“ Kommune, der Entwicklung gemeinsamer Verständnisse von familiärer 

Gesundheitsförderung, Transitions- und Advocacy-Ansatz, Nachbarschaften/Sozialem Kapi-

tal, Netzwerkverständnis und salutogenem Denken sowie Partizipation als Schlüsselindikator 

auch für die Qualitätsentwicklung Entwicklungsaufgaben, die in übergreifende, multidiszi-

plinäre Forschung und Praxisreflektion münden und sich in entsprechenden Publikationen 

abbilden können.

4.1 FACHLICHE, POLITISCHE UND STRATEGISCHE  
 AUSRICHTUNG: BÜNDNISSE FÜR GESUNDES  
 AUFWACHSEN ENTWICKELN (POLITICS-DIMENSION)

Gesundheitsförderung, definiert durch die drei Kernstrategien und fünf Handlungsfelder der 

Ottawa-Charta, ist ein anregendes Konzept, das auch nach 30 Jahren noch substanzielle Erklä-

rungen liefern kann, weil seine Verfasserinnen und Verfasser, international orientiert und mit 

Gespür für Modernisierungsprozesse im gesundheitlichen und sozialen Bereich, langfristige 

Entwicklungen antizipiert haben. 

Die Charta war zunächst ein visionärer Aufschlag. Mit der Verankerung in sozialen Be-

wegungen, insbesondere der Friedens- und Umweltbewegung, ist Gesundheitsförderung breit 

anschlussfähig geworden. Lokale Agenda, Quartiersmanagement/Soziale Stadt, Gesundheits- 

und Selbsthilfebewegungen können sich in dieser Tradition verorten und bilden heute eine 

wichtige Basis für Praxis, Forschung und Netzwerke in der Gesundheitsförderung, zumal diese 

durch internationale Ausrichtung und laufende Fortschreibungen in Nachfolgekonferenzen 

hoch legitimiert ist. Über die Prozessorientierung und den politischen Charakter der Gesund-

heitsförderung können die Grundlagen der Handlungsfelder geschärft werden, wie sich an der 

Weiterentwicklung der „Healthy Public Policy“ zum „Whole-of -Society-Approach“ oder an 

der oben dargestellten Etablierung des Setting-Ansatzes zeigt. 

Eine solche Bündnis- und Bewegungsorientierung z.B. über Kooperationen mit Nichtre-

gierungsorganisationen (NGOs) bietet den Vorteil, dass auch im Rahmen ansonsten zu Neu-

tralität verpflichteter Ämter politisch gedacht und gehandelt werden kann. So werden die Ge-

sunde-Städte-Kommunen nach Statut des Gesunde-Städte-Netzwerkes in Deutschland gleich-

berechtigt von einem staatlichen Vertreter oder einer staatlichen Vertreterin (i.d.R. aus dem 

Gesundheitsamt) und einem Vertreter oder einer Vertreterin aus einer NGO (i.d.R. Selbsthil-
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4
fekontaktstelle) gebildet. Auch der Sprecherrat des Netzwerkes setzt sich gleichberechtigt aus 

beiden Bereichen zusammen.

Mit der „National Coalition – Netzwerk für die Umsetzung der UN-Kinderrechtskon-

vention e.V.“ besteht in Deutschland bereits ein breites Bündnis mit 125 Organisationen 

und Initiativen (Stand 8.3.2017), an das im Bereich des gesunden Aufwachsens auf Bundes-, 

Landes- und regionaler Ebene angeknüpft werden kann. Über Bündnisse mit NGOs können 

auch veränderte Fragestellungen und innovative Ansätze kurzfristig in den Handlungsrahmen 

eingespeist werden, wie beispielsweise die Themenfelder „Migration“ und „Inklusion“ gezeigt 

haben. Aktuell stark an Bedeutung zunehmend sind Flüchtlingsbewegungen. Insbesondere die 

hier betroffenen Kinder werden Gesundheitsförderung und Frühe Hilfen vor neue Herausfor-

derungen stellen.

Eine solche Bündnis- und Bewegungsorientierung entspricht auch dem Grundgedanken 

des SGB VIII. Hier sind dem Subsidaritätsprinzip folgend bereits übergreifende fachliche 

Bündnisse u.a. mit Wohlfahrt und freien Trägern über die Jugendhilfeausschüsse institutiona-

lisiert. Sie bedürfen einer ständigen Weiterentwicklung im Sinne der Adressatinnen und Adres-

saten der Kinder- und Jugendhilfe.

Ansätze der Gesundheitsförderung zeichnen sich vielfach dadurch aus, dass Entwicklungspro-

zesse gleichzeitig auf praktisch-fachlicher, politischer und wissenschaftlicher Ebene vorange-

trieben werden. Sie kulminieren in Deutschland im jährlichen Bundeskongress Armut und 

EMPFEHLUNG 1: 
Bündnisse und soziale Bewegung für gesundes Aufwachsen, für Kinderrechte, 

Kindeswohl und Kindergesundheit anstoßen, bündeln, inhaltlich verbreitern 

und institutionalisieren

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Bündnisse für gesundes Aufwachsen mit NGOs und Verbänden initiieren 

• Verbände und NGOs als Partner für Netzwerke Frühe Hilfen und die Initiative  

des Kommunalen Partnerprozesses „Gesund Aufwachsen für alle!“ gewinnen 

• Thematisierung der Bedarfe von Flüchtlingsfamilien und -kindern 

 

Regional: 

• Regionale Bündnisse für gesundes Aufwachsen mit freien Trägern/ NGOs initiieren 

• Berücksichtigung spezieller Bedarfe z.B. von Flüchtlingskindern
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Gesundheit, der sich in den 22 Jahren seines Bestehens zum größten Public-Health-Kongress 

in Deutschland entwickelt hat. Er ist hinterlegt mit zahlreichen Strukturen, Netzwerken und 

Aktivitäten, wie dem Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit mit dem 

Kommunalen Partnerprozess, den Landesvereinigungen, Berufs- und Fachverbänden, politi-

schen und wissenschaftlichen Einrichtungen, Wohlfahrtverbänden und freien Trägern. Vor Ort 

arbeiten viele Gesundheitsämter, Selbsthilfekontaktstellen und z.T. schon kommunale Präven-

tionsketten im Sinne dieser Bündnisorientierung. Hier besteht also insgesamt trotz knapper 

Finanzen ein breites und handlungsfähiges Akteursfeld. Dies ist auch für erweiternde und er-

gänzende Aktivitäten sowie Akteurinnen und Akteure gut anschlussfähig, wie sich in neu ent-

stehenden Handlungsfeldern wie beispielsweise der Patientenvertretung nach SGB V, § 140f, 

neuen Versorgungsangeboten wie der Interdisziplinären Frühförderung, Pflegestützpunkten 

oder eben auch beim Aufbau der Frühen Hilfen zeigt. Dieser Prozess wurde und wird von 

Akteurinnen und Akteuren der Gesundheitsförderung vielfach begleitet; die Ansätze ergänzen 

sich sinnvoll und befruchten sich gegenseitig. 

Auch für weitere Bereiche, wie die durch das Präventionsgesetz verstärkte ärztliche Primär-

prävention, bieten sich vielfältige Anknüpfungsmöglichkeiten. Insbesondere können Netz-

werke der Gesundheitsförderung wie Landesvereinigungen und flächendeckend die Koordi-

nierungsstellen „Gesundheitliche Chancengleichheit“ die Brücke zur ärztlichen bzw. ärztlich 

empfohlenen Primärprävention schlagen. Die Maßnahmen zur Ausgestaltung sollten engere 

Kooperationen zwischen Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen befördern.

GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND FRÜHE HILFEN –  
EMPFEHLUNGEN FÜR GEGENSEITIGE STÄRKUNG
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Die Ausgangslage der Gesundheitsförderung stellt sich für die Frühen Hilfen eher umgekehrt 

dar. Ihre Entstehung resultiert weniger aus visionärem Denken als aus unmittelbarem Hand-

lungsdruck, der im Zuge zunehmender Thematisierung sozialer und gesundheitlicher Pro-

blemlagen entstanden ist. Hintergrund waren gravierende Fälle von Kindesvernachlässigung 

und auch eine zunehmende Verunsicherung der Kinder- und Jugendhilfe, die nach Hand-

lungssicherheit sucht, sowie die breite öffentliche Thematisierung von Kinderarmut und sozial 

bedingt ungleichen Gesundheitschancen, die in Folge des Kindergesundheitssurveys KiGGS 

unter dem Stichwort der „neuen Morbidität“ diskutiert werden. Erste Maßnahmen dazu wa-

ren 2005 mit Einführung des SGB VIII, § 8a die Normierung eines strukturierten Vorgehens 

bei Anzeichen auf Kindeswohlgefährdung und die Etablierung insofern erfahrener Fachkräfte. 

Erst in Folge der zunächst über Modellprojekte in den Ländern und schließlich über die Bun-

desinitiative etablierten Frühen Hilfen konnte sich ein breiter Fördergedanke durchsetzen, der 

insbesondere mit dem 2014 vom NZFH-Beirat vorgelegten „Leitbild Frühe Hilfen“ den Ge-

danken der Ottawa-Charta quasi mustergültig und beispielgebend auf das neue Handlungsfeld 

übertragen hat.

Dabei greift das Leitbild Frühe Hilfen auch internationale Aspekte auf, beispielsweise die 

der Menschen- und Kinderrechtsbewegung, die sich u.a. in der UN-Kinderrechtskonvention 

ausdrückt. Dieser Ansatz ist jedoch noch weniger stark entwickelt als in der Gesundheitsför-

EMPFEHLUNG 2: 
Bildung gemeinsamer Plattformen von Frühen Hilfen und Gesundheitsförde-

rung als Schnittstellen zu neuen Akteurinnen und Akteuren der Frühen Hilfen; 

familiennahe Hilfeleistungen als Fürsprache der Familien und als Schlüssel-

akteurinnen und -akteure zwischen Gesundheits- und Jugendhilfe profilieren 

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Administrative Förderung von Netzwerkstrukturen, auf die sich Gesundheits- 

akteurinnen und -akteure in den Frühen Hilfen (z.B. niedergelassene Ärzteschaft,  

Geburtskliniken) über entsprechende Vereinbarungen verbindlich beziehen können

• Bildung gemeinsamer Plattformen für die Schnittstelle zwischen Gesundheits- und  

Kinder- und Jugendhilfe

 

Regional: 

• Spiegelung überregionaler Formen der Zusammenarbeit in der lokalen Vernetzung  

über Präventionsketten und regionale Netzwerke Frühe Hilfen
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derung. Hier kann es sich für die Diskussionen um Frühe Hilfen lohnen, sich noch wesentlich 

stärker auf internationale Bewegungen zu beziehen, die im Übrigen aufgrund der in anderen 

Ländern weniger versäulten und stärker integrierten Sozial- und Gesundheitssysteme auch 

Brücken zwischen den Systemen vermitteln können.

Beispiele sind die internationale Diskussionen um Diversity- und Disability-Studies, die 

sich u.a. in der Charta von Salamanca und der UN-Behindertenrechtskonvention (UN, 2006; 

UN, 2009) ausdrückt oder die (Early) Childhood Studies, verstärkt u.a. durch das britische 

Sure-Start-Programm (Soldanski, 2008) und die National Coalition zur Umsetzung der UN-

Kinderrechtskonvention (Maywald, 2009).

Aber auch in Deutschland sollten die Initiativen zur Verknüpfung mit sozialem Engagement 

und sozialen Bewegungen noch weiter verstärkt werden. Neben der – weniger strukturell15 als 

vor allem inhaltlich stark aufgestellten – Kinder- und Menschenrechtsbewegung können hier 

auch lokale Akteurinnen und Akteure z.B. aus Selbsthilfegruppen einbezogen werden. Letz-

tere verfügen über ein weit verbreitetes Netzwerk mit Selbsthilfekontaktstellen in über 300 

Kommunen. Auf Bundesebene sind vier Dachverbände gemäß SGB V, § 20h Absatz 1 als mit 

der „Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe maßgebliche(n) Spitzenorganisationen“ an-

erkannt, namentlich die BAG Selbsthilfe, die DAG-SHG, das Forum chronisch Kranker im 

Paritätischen Wohlfahrtsverband und die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e.V. Diese ver-

fügen über umfangreiche Expertisen in Fragen familiären Unterstützungsbedarfs, z.T. auch 

hinsichtlich spezieller Problemlagen wie psychischen oder Suchterkrankungen in Familien.

EMPFEHLUNG 3: 
Internationale Kooperationen weiterentwickeln und stärken

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Einrichtung entsprechender Arbeitsbereiche z.B. im NZFH

• Organisation von Fachtagungen mit internationaler Expertise

• Nutzung internationaler Expertisen

 

Regional: 

• Kooperationen insb. im Kontext internationaler Flüchtlingsbewegungen sowie in  

grenznahen Landkreisen

15 Ein gutes Beispiel für dieses 
Desiderat – und eine angemes-
sene Handlungsstrategie – sind 
die fehlenden Ombuds- und 
Beschwerdestellen in der Kinder- 
und Jugendhilfe in Deutschland. 
Das NZFH hat hier eine Bestands-
aufnahme unter besonderer 
Berücksichtigung des mögli-
chen Beitrags solcher Stellen 
zum Kinderschutz bei Ulrike 
Urban-Stahl (2011) in Auftrag 
gegeben und sich damit beispiel-
gebend in diesem wichtigen 
Handlungsfeld positioniert.

GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND FRÜHE HILFEN –  
EMPFEHLUNGEN FÜR GEGENSEITIGE STÄRKUNG



62

4

Auch rund um geförderte Bundesprogramme haben sich breite Netzwerke sozialen Engage-

ments gebildet. Beispielhaft zu nennen sind hier Bündnisse für Familien, Mehrgenerationen-

häuser und insbesondere regionale Quartiers- und Stadtteilmanagements aus dem Bereich der 

Sozialen Stadt. Dieses Programm wurde jahrelang vom Deutschen Institut für Urbanistik fach-

lich profiliert, in dessen Zusammenhang grundlegende Expertisen zum Bereich kommunaler 

Gesundheitsförderung in benachteiligten Stadtteilen erarbeitet wurden (u.a. Bär et al., 2009; 

Böhme et al., 2012). Diese wiederum haben die Aufnahme des kommunalen Settings in den 

Leitfaden der Krankenkassen und nun in das Präventionsgesetz begründet. Auch dieses Feld 

bietet Möglichkeiten zur weiteren Verankerung und Popularisierung der Frühen Hilfen.

Kommunen sind jedoch nicht nur (Groß-)Städte, vielmehr bestehen auch in Landkreisen 

vielfältige Potenziale, gerade im Bereich der kinder- und familienfreundlichen Lebensweltge-

staltung, z.B. als Standort- oder Bleibefaktor in Anbetracht starker demographischer Verände-

rungen.

EMPFEHLUNG 4: 
Einbindung der Selbsthilfe, von Freiwilligenagenturen und sozialen Projekten 

insb. in den Bereichen familiäre Selbsthilfe, Suchtselbsthilfe sowie  

Flüchtlingsarbeit/soziales Engagement ausbauen und verstetigen 

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Kooperation mit den anerkannten Verbänden der Selbsthilfe 

• spezifische Fachkenntnis zu familiären Problemlagen nutzen und in Austausch bringen

• Kooperation mit weiteren überregionalen Trägern ehrenamtlichen Engagements

 

Regional: 

• Kooperation mit Selbsthilfekontaktstellen und regionalen Selbsthilfegruppen insb.  

in den Bereichen familiäre Selbsthilfe und soziales Engagement

• Bündnisse und Kooperationen zur Einrichtung/Stärkung von Stadtteilgruppen,  

Bündnissen für Familien, Mehrgenerationenhäusern u.Ä.
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Bei Betrachtung der strukturellen Verankerung, gemessen am Grad der institutionellen Ab-

sicherung, stellt es sich eher umgekehrt dar. Hier haben die Frühen Hilfen – geschuldet der 

öffentlich hoch priorisierten Problematik der Kindeswohlgefährdung und zusätzlich gestützt 

auf empirische Befunde zum sozialen Wandel, zur zunehmenden Kinderarmut und zu ei-

nem veränderten Krankheitsspektrum auch bei Kindern („neue Morbidität“) – innerhalb 

des vergleichsweise kurzen Zeitraums von zehn Jahren eine enorme Entwicklung genommen. 

Mithilfe der über die Bundesinitiative Frühe Hilfen bereitgestellten Mittel konnte schon in 

kurzer Zeit eine flächendeckende Struktur von Netzwerken Frühe Hilfen auf- und ausgebaut 

werden. Die Netzwerke sind überwiegend unmittelbar bei den Jugendämtern angesiedelt, was 

den oft mühsamen Strukturaufbau begünstigt, weil dadurch notwendige Zugänge ins Feld der 

Akteurinnen und Akteure und zu einem erheblichen Teil der Adressatinnen und  Adressaten 

bereits vorhanden sind. Dabei kommt dem Strukturaufbau weiterhin zugute, dass mit den 

ersten beiden Förderlinien der Netzwerke Frühe Hilfen und der Familienhebammen und 

Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger sowie ehrenamtlichen 

Unterstützungsstrukturen eine deutliche Priorisierung vorgenommen wurde. Für Einsatz und 

Ausbildung wurden verbindliche Kompetenzprofile für Familienhebammen und Familien-

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger erstellt sowie ein Kompetenzprofil 

Netzwerkkoordination, das empfehlenden Charakter hat. Damit wird der Gefahr entgegenge-

wirkt, dass sich die Frühen Hilfen in vielfältigen Einzelinitiativen zerstreuen und nicht mehr 

gemeinsam wahrgenommen und zur Wirkung gebracht werden können. 

Mit der Vielfalt von Modellprojekten, Konsensusrunden und beauftragten Expertisen, 

Standortbestimmungen, Fachtagungen, Internetangeboten und Publikationen in Eigenver-

EMPFEHLUNG 5: 
Setting Kommune als Schwerpunktthema von Initiativen gesunden  

Aufwachsens anstoßen, bündeln, verstärken

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Bündnisse von Programmen der Sozialen Stadt und der ländlichen Entwicklung  

für das Setting Kommune initiieren

• Gesundes Aufwachsen als Thema von Kooperationsvereinbarungen unterstreichen

 

Regional: 

• Kooperation mit Soziale-Stadt-Regionen auf Regionalkonferenzen u.Ä.

• Gesundes Aufwachsen als Thema lokaler Aktionspläne
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trieb (z.B. Bundesinitiative Frühe Hilfen aktuell) oder in Kooperation (z.B. Frühe Kindheit, 

IzKK-Nachrichten) hat das NZFH zudem eine Wissensplattform aufgebaut, die die Entwick-

lung eines gemeinsamen Verständnisses und einheitlicher Begriffsfindung befördert.

Die Akteurinnen und Akteure der Gesundheitsförderung machen sich nach Verabschie-

dung des Präventionsgesetzes auf den Weg, neue Strukturen zu entwickeln. Noch sind die-

se von einer solchen Stringenz weit entfernt und stark ausbaubedürftig. Die Strukturen sind 

zwar schon getragen von hohem Engagement der Beteiligten (s.o.); viele Maßnahmen werden 

jedoch nur als befristete Projekte ohne Regelfinanzierung durchgeführt („Projektitis“). Auch 

die Netzwerke zur Gesundheitsförderung sind noch nicht etabliert. So gibt es bislang keinen 

zentralen Akteur bzw. keine zentrale Akteurin, keinen Kristallisationspunkt und keine klare 

Verortung.

Die Netzwerkarbeit ist engagiert, aber mangels präziser Definition mitunter auch schwer-

fällig. Hier ruhen große Hoffnungen auf der Umsetzung des Präventionsgesetzes, durch das 

die Aktivitäten der primären Prävention in Lebenswelten, also des Setting-Ansatzes, aber auch 

der verhaltensbezogenen Prävention nach SGB V § 20 Absatz 5 und zur Steigerung gesund-

heitlicher Elternkompetenz gemäß Gesetzesbegründung SGB V, § 26 Absatz 1 Satz 3, über ge-

meinsame Rahmenvereinbarungen, Nationale Präventionskonferenz und Präventionsforum, 

die Fortschreibung des Leitfadens Prävention sowie Qualität und Berichterstattung gebündelt 

werden. 

EMPFEHLUNG 6: 
Den neuen gesetzlichen Auftrag zur Gesundheitsförderung und Prävention  

in Lebenswelten aufgreifen und in Richtung gesundheitsförderlicher Lebens- 

weltgestaltung in den Kommunen weiterentwickeln

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Konzeptionelle Erweiterung des Settings „Kommune“ im Rahmen der Primärprävention

• Verbindliche Strukturbildung über Kooperationsvereinbarungen

• Bestehende Netzwerke als Strukturträger eines Schwerpunktbereiches „Gesund  

aufwachsen“

 

Regional: 

• Zusammenarbeit in regionalen Gesundheitskonferenzen

• Aufbau von Präventionsketten mit Unterstützung und Know-how aus Frühen Hilfen, 

Kinder- und Jugendhilfe und von Gesundheits- und Bildungsakteurinnen und -akteuren
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Die neuen Gremien und Akteurinnen und Akteure sollten im Sinne des Gesetzesauftrags die 

Notwendigkeit einer flächendeckenden und verbindlichen Struktur zur Förderung gesunder 

Lebenswelten („Dach-Setting“ Kommune) herausstellen. Die zahlreichen Akteurinnen und 

Akteure mit ihrer Vielfalt der Themenfelder, Schwerpunkte und Entwicklungslinien sollten zu 

abgestimmtem Vorgehen ermutigen werden. 

4.2 STRUKTUREN FÜR GESUNDES AUFWACHSEN STÄRKEN  
 (POLITY-DIMENSION)

Hier ist zu empfehlen, dass die neu einzurichtende Nationale Präventionskonferenz und das 

Präventionsforum dazu genutzt werden, die Zuständigkeiten für Prävention und Gesundheits-

förderung in Deutschland zu bündeln. Erforderlich ist dabei neben Zielsetzung, Rahmenver-

einbarungen und Berichterstattung auch Netzwerkbildung, nationale Referenz für evaluierte 

und evidenzbasierte Maßnahmen und Programme, Wissens- und Erfahrungsaustausch sowie 

operative Umsetzung nationaler Aktionsprogramme. Dafür sollten die bestehenden Struktu-

ren in Bund und Ländern umfassend genutzt werden.

Für die neuen Gremien empfiehlt es sich, einer Zersplitterung durch gezielte Schwerpunkt-

setzungen entgegenzuwirken. „Gesundes Aufwachsen für alle“ als gesellschaftlich hochakzep-

tiertes Konzept bietet sich dabei in besonderer Weise an und sollte entsprechend priorisiert 

werden.

EMPFEHLUNG 7: 
Zügige Umsetzung der neuen Bestimmungen des Präventionsgesetzes im Sin-

ne einer umfassenden Bündelung von Gesundheitsförderung und Prävention

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Einrichtung zentraler Ansprechorganisationen für gesundes Aufwachsen

 

Regional: 

• Kommunale Gesundheitskonferenzen, Präventionsketten
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Für Gesundheitsförderung und Frühe Hilfen ist es von hoher Bedeutung, ihr Professionsver-

ständnis zu profilieren und sich innerhalb der fachlichen Leitdisziplinen deutlich zu verorten. 

Dies stößt zunächst auf die Schwierigkeit, dass die unmittelbaren Bezugsrahmen der Sozialar-

beits- und der Gesundheitswissenschaften (für die Gesundheitsförderung) ihrerseits eher Mul-

tidisziplinen sind. So entstammen die Methoden der Sozialarbeitswissenschaften (für die Frü-

hen Hilfen) insbesondere der Soziologie und der Pädagogik, zunehmend auch der Psychologie. 

Die Gesundheitswissenschaften werden je nach Ausrichtung als vorrangig sozialwissenschaft-

lich, epidemiologisch/biostatistisch oder auch gesundheitsökonomisch orientiert bezeichnet.

In der Außenwahrnehmung („Laienverständnis“) wird Gesundheit weiterhin überwiegend 

im juristischen Sinne als „Abwesenheit von Krankheit“ und Gesundheitsförderung noch oft im 

Sinne von Old Public Health (Gesundheitserziehung, Risikofaktorenmodell) betrachtet, wäh-

rend der Anspruch gesunder Lebenswelten zur Förderung von Wohlbefinden des New Public 

Health weniger verbreitet ist. Dies ist auch dem Umstand geschuldet, dass Gesundheitsför-

derung bislang nur einen kleinen Bereich des Gesundheitswesens erfasst hat, das ansonsten 

weiterhin überwiegend pathogenetisch, d.h. auf Krankheit ausgerichtet ist. Umgekehrt werden 

Frühe Hilfen in gesundheitswissenschaftlichen Diskussionen oft aus dem Blickwinkel eines 

verkürzten Kinderschutzverständnisses betrachtet, wobei Kinderschutz als eine mit Sanktions-

drohung („Kinderklaubehörde“) durchgesetzte gesellschaftliche Normierung kritisiert wird. 

Diese gegenseitigen Missverständnisse sind bedauerlich, denn tatsächlich sind beide Berei-

che hoch innovativ und stehen jeweils für Modernisierungsstrategien im Bereich ihrer Leitdis-

ziplinen. Gerade deswegen aber stehen sie auch erheblichen Beharrungskräften gegenüber. Sie 

bewegen sich sowohl in der Sozialen Arbeit als auch in der Gesundheitsversorgung zwischen 

EMPFEHLUNG 8: 
Gesundes Aufwachsen für alle als ein zentraler Schwerpunkt von Präventions-

strategien

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Schwerpunktsetzung auf „Gesundes Aufwachsen für alle“ 

• Herausstellung des Gesundheitsziels „gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, 

Ernährung“

• Weiterentwicklung um besondere Bedarfe rund um die Geburt

 

Regional: 

• „Gesundes Aufwachsen für alle“ als kommunale Schwerpunktsetzung 
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hochpersonalisierten Handlungsfeldern mit spezifischen Logiken, die Badura (1994) system-

theoretisch als „selbstreferentiell“ analysiert hat. 

Insgesamt verfügen sowohl die Frühen Hilfen als auch die Gesundheitsförderung kaum über 

abgegrenzte Professionsfelder. Geschützte Berufsbezeichnungen für Akteurinnen und Akteure 

in Frühen Hilfen wie Gesundheitsförderung (z.B. staatliche Anerkennungen) im weiteren Sin-

ne bestehen nicht.

Entsprechende Erhebungen zeigen auf, dass die Bereiche der Gesundheitsförderung von 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus der Sozialen Arbeit dominiert sind; weitere führende 

Professionen sind Pädagogik und Psychologie (z.B. Riege, 1999; Kilian & Geene, 2003). Die 

Anzahl der explizit gesundheitswissenschaftlich ausgebildeten Fachkräfte steigt nur langsam, 

weil die Zahl der Abschlüsse im Bereich Soziale Arbeit die der Gesundheitswissenschaften um 

ein Vielfaches übersteigt.

EMPFEHLUNG 9: 
Vermittlung von Gesundheitsförderung im Bereich Frühe Hilfen und von  

Frühen Hilfen im Bereich der Gesundheitsförderung

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Konzeptionierung gemeinsamer Forschungsprojekte/-verbünde 

• Durchführung entsprechender Tagungen 

• Förderung gemeinsamer Publikationen 

 

Regional: 

• Durchführung gemeinsamer Konferenzen durch Netzwerke der Gesundheitsförderung 

und der Frühen Hilfen

• Kooperationen von regionalen Gesundheitskonferenzen und Netzwerk Frühe Hilfen; 

• Regionale Netze von Ärztinnen und Ärzten, Hebammen und auch Krankenkassen als 

„Brückenbauer“ ansprechen/gewinnen 

GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND FRÜHE HILFEN –  
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Andererseits sind gesundheitswissenschaftliche Diskurse in entsprechenden Fachgesellschaften 

(u.a. Deutsche Gesellschaft Public Health (DGPH), Deutsche Gesellschaft für Sozialmedizin 

und Prävention (DGSMP) und Deutsche Gesellschaft für Medizinische Soziologie (DGSM) 

mit Jahreskongressen und Fachtagungen von BZgA sowie Bundes- und Landesvereinigungen 

für Gesundheitsförderung relativ gut und geschlossen organisiert.

Im ungleich größeren Professionsfeld der Sozialen Arbeit bestehen mehrere Dachgesell-

schaften mit insgesamt geringer Kontrahierung hinsichtlich Mitgliedschaften und Professi-

onsfelder. In den großen Verbänden wie der Deutschen Gesellschaft für Soziale Arbeit finden 

Fachdiskurse eher in den jeweiligen Sektionen und Fachgruppen statt. Dabei ist beispielsweise 

die Kinder- und Jugendhilfe wiederum aufgesplittert in etliche Teilthemenbereiche – so haben 

auch die einzelnen Hilfeformen (HzE) eigene, oft miteinander konkurrierende Fachorganisa-

tionen und Professionsvereine. Organisationsformen sind zudem auch über die Träger sowohl 

in Spitzenverbänden der Wohlfahrt als auch unterhalb einzelner Träger (z.B. Schulsozialar-

beit durch jeweilige Träger) gegeben. Auch gewerbliche Anbieter wie private Kita-Träger oder 

Betreiberinnen und Betreiber von Kinder- und Jugendheimen sind z.T. fachlich eigenständig 

organisiert. Hier bietet sich die Möglichkeit, mit einem Leitkonzept von Frühen Hilfen und 

Gesundheitsförderung entsprechende fachliche Diskurse zu bündeln. Die bereits bestehende 

diskursive Bündelung der Frühen Hilfen durch das NZFH ist eine Basis, auf der sich in diesem 

Sinne aufbauen lassen kann.

 

EMPFEHLUNG 10: 
Frühe Hilfen als eigenes Studienfach wie auch in Modulform konzipieren  

(insb. für Master-Studiengänge); für Studiengänge der Sozialen Arbeit  

gemeinsame Module Frühe Hilfen & Gesundheitsförderung konzipieren

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Förderung fachwissenschaftlicher Initiativen durch Beiräte und Netzwerkbildung/ 

Austauschtreffen von Interessierten aus Wissenschaft und Hochschulen

• Curriculare Diskussionen mit zuständigen Fachstellen und -ebenen 

 

Regional: 

• Zusammenarbeit von Hochschulen und kommunalen Netzwerken

• Praktikabörsen
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4.3 WISSENSCHAFTLICHE FUNDIERUNG UND  
 KONZEPTIONELLE VERDICHTUNG FÜR GESUNDES  
 AUFWACHSEN (POLICY-DIMENSION)

Die Gesundheitsförderung kann sich mit der Ottawa-Charta auf eine zwar hochkomplexe, 

aber doch auch in konkrete einzelne Kernstrategien und Handlungsfelder aufgliederungsfähi-

ge Definition beziehen. Durch die vielfältigen, v.a. psychologischen Ressourcen- und Resilienz-

konzepte verfügt die Gesundheitsförderung über Handlungsmaximen, die dem Handeln aller 

Akteurinnen und Akteure einen gemeinsamen Rahmen geben. Ein Schlüsselkriterium dafür ist 

die Partizipation. Auch weitere Aspekte wie Empowerment oder die empathische Parteinahme 

für die Adressatinnen und Adressaten (Advocacy-Ansatz) sind entwickelt. In den „Kriterien 

guter Praxis der Gesundheitsförderung bei sozial Benachteiligten“ sind sie komprimiert darge-

stellt, ergänzend erläutert und mit konkreten Projektbeispielen hinterlegt. 

EMPFEHLUNG 11: 
Fachdiskurse zu Frühen Hilfen und Gesundheitsförderung in Kooperation mit 

Fach- und Dachverbänden sowie Trägern von Frühen Hilfen organisieren

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Verbreitung über bundesweite Fachtagungen, dabei gezielte Ansprache der Sozial- 

pädagogik

• Durchführung überregionaler Fachtagungen zu Gesundheitsförderung und Frühen 

Hilfen

 

Regional: 

• Fortbildungsmodule mit den Akteurinnen und Akteuren Früher Hilfen im Rahmen  

eigener Netzwerkstrukturen fördern

GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND FRÜHE HILFEN –  
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Die Empfehlung 12 konkretisiert sich in den weiteren Empfehlungen 13 bis 22 hinsichtlich 

jener zentralen Schlüsselbegriffe und -konzepte, die jeweils eigenes Vermittlungspotenzial auf-

weisen und entsprechend hier nachfolgend als Unterpunkte dargestellt werden.

Zur Stärkung der Verhältnisprävention ist der Setting-Ansatz herausgearbeitet und im Sin-

ne einer gesundheitsförderlichen Organisationsentwicklung kontinuierlich weiterentwickelt 

worden. Er bietet zahlreiche Anknüpfungspotenziale für Frühe Hilfen und die Kinder- und 

Jugendhilfe. Der Setting-Ansatz kann auch verstanden werden als Weiterentwicklung klassi-

scher Leitkonzepte der Sozialen Arbeit, wie der Lebensweltorientierung, und auch Methoden 

der Kinder- und Jugendhilfe, wie z.B. der Gemeinwesenarbeit. Er ist jedoch methodisch syste-

matischer konzipiert und durch den angestrebten Strukturaufbau zielgerichteter. Einschrän-

kend muss dabei jedoch beachtet werden, dass ein erheblicher Teil der unter der Bezeichnung 

„Setting-Ansatz“ durchgeführten Maßnahmen die komplexen Ansprüche nicht erfüllt. 

 
EMPFEHLUNG 12: 
Handlungsmaximen der Gesundheitsförderung für Frühe Hilfen nutzen

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Adaption von Kriterien guter Praxis in den Frühen Hilfen

• Diskussionen zur Umsetzung im Rahmen der Internet-Plattform inforo-online.de

• Forschungsprojekte zur wissenschaftlichen Begleitung und Weiterentwicklung auflegen

 

Regional: 

• Fortbildungsveranstaltungen, Regionaltagungen

• GP-Kriterien im Sinne partizipativer Qualitätsentwicklung als Anhaltspunkte zur  

Entwicklung eines gemeinsamen Verständnisses in den Regionalen Netzwerken  

Früher Hilfen („Regionale Evidenz“)
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Durch die Legaldefinition im § 20 SGB V ist die primäre Prävention darauf ausgerichtet, zur 

Verringerung sozial und geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen beizu-

tragen. Schon der Genderbezug und noch deutlicher die Soziallagenorientierung sind als An-

spruch schwer zu erfüllen, da auch Maßnahmen ohne eindeutigen Soziallagenbezug in der 

Regel eher zur Vergrößerung sozial bedingter Ungleichheit beitragen, insofern sie von sozial 

benachteiligten Menschen weniger wahrgenommen werden („Präventionsparadox“ bzw. „Prä-

ventionsdilemma“). Gerade deswegen ist die Auflage so wichtig, wie die Historie der Gesund-

heitsförderung in Deutschland seit Einführung 1990 eindrucksvoll beweist.

Thomas Olk (2013) hat im Rahmen seiner Ausarbeitungen für den 14. Kinder- und Ju-

gendbericht der Bundesregierung eindrücklich dargelegt, wie unterentwickelt diese Thematik 

(auch) in der Kinder- und Jugendhilfe ist. Eine derart klare normative Setzung ist auch für 

Frühe Hilfen wichtig und sollte, soweit sie (noch) nicht in die Legaldefinition aufgenommen 

ist, dennoch als handlungsleitendes Qualitätskriterium ausgewiesen werden, wie es auch im 

Leitbild Frühe Hilfen (s.o.) formuliert wird.

EMPFEHLUNG 13: 
Setting-Ansatz als Handlungsmodell für Frühe Hilfen und die Kinder- und  

Jugendhilfe verbreitern

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Modellprojekte des Setting-Ansatzes in Frühen Hilfen und der Kinder- und Jugendhilfe 

initiieren, durchführen, verbreitern

• Netzwerke für Setting-Ansätze (insb. im Kita-Bereich) regional und überregional ver-

knüpfen

 

Regional: 

• Lebenswelten rund um die Geburt im Sinne des Setting-Ansatzes gesundheitsförderlich 

gestalten

• Kommune als „Dach-Setting“ profilieren
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Die kommunale Gesundheitsförderung im Sinne des „Dach-Settings“ Kommune ist noch neu 

und insgesamt noch wenig entwickelt. Es ist jedoch ein zentrales Feld von großer Bedeutung und 

mithin ein wichtiger Gestaltungsauftrag. Noch deutlicher als in jedem anderen Setting zeigt sich 

dabei, dass sich Kommune nur eingeschränkt als Tätigkeitsgebiet für einzelne Akteurinnen und 

Akteure der Sozialversicherungen eignet, sondern die entsprechende Konzeptentwicklung für 

kommunale Gesundheitsförderung gemeinschaftlich erbracht werden sollte, wie es die gesetzli-

che Neuregelung des SGB V, § 20a Absatz 1 Satz 4 auch vorsieht. Die Prozesse bedürfen hier eines 

auch methodisch hohen Erfahrungswissens und einer umfassenden Partizipation aller beteilig-

ten Akteurinnen und Akteure, insbesondere auch der Bürgerinnen und Bürger. Anhaltspunkt 

kann dazu das Konzept der Präventionsketten nach Vorbild der Kommune Dormagen sein.

EMPFEHLUNG 14: 
Soziallagenorientierung als Qualitätskriterium für die Kinder- und Jugendhilfe/

Frühe Hilfen explizieren

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Forschung zu sozialen Determinanten in Gesundheitsförderung und Frühen Hilfen

• Öffentlichkeitsarbeit zum Präventionsdilemma

 

Regional: 

• Nutzerstatistiken gemäß Sozialdaten auswerten/abgleichen 

EMPFEHLUNG 15: 
Profilierung der kommunalen Gesundheitsförderung im Sinne eines  

„Dach-Settings“ Kommune 

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Modellprojekte, Good Practice und Forschung zu Kommunen als „Dach-Setting“

• Verbreitung kommunaler Gesundheitsförderungskonzepte/Präventionsketten 

 

Regional: 

• Aufbau von Präventionsketten
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Die Familie ist ein besonderer Ort der Gesundheitsförderung. Anders als in den Settings 

Betrieb, Kita und Schule sind Methoden der Organisationsentwicklung weder ethisch noch 

rechtlich vertretbar. Die Interventionslogik darf sich daher nicht auf die Umsetzung in Fa-

milien richten, sondern auf die Ausgestaltung gesundheitsförderlicher Rahmenbedingungen 

für Familien. In diesem Sinne kann auch das Postulat der Steigerung gesundheitlicher Eltern-

kompetenz aufgegriffen werden. Hier eignen sich die drei Kernstrategien der Ottawa-Charta 

(advocate, enable, mediate) als Handlungsmaximen der Gesundheitsförderung in Familien. 

Dieses theoretische Konzept ist in vielfältiger Projekte-Praxis bewährt. Es sollte im Rahmen der 

Qualitäts- und Kriterienentwicklung der primären Prävention geschärft und profiliert werden. 

Es besitzt vielfältiges Potenzial zur Weiterentwicklung und als Handlungsmaxime für Frühe 

Hilfen.

In den Übergängen im Lebensverlauf bündeln sich gesundheitliche Chancen und Risiken. 

Diese stellen sich weniger objektiv als vielmehr subjektiv dar – Übergänge werden von den 

Menschen unterschiedlich erlebt und im Sinne der eigenen Lebensgeschichten sich selbst „ein-

geschrieben“. In den Bildungswissenschaften wird hier von Transitionen gesprochen; mit sog. 

„Transitions-Ansätzen“ wird eine zielgerichtete Begleitung und Unterstützung in Übergängen 

angestrebt. Im Mittelpunkt stehen dabei institutionelle Konzepte z.B. im Übergang von der 

Kita zur Grundschule, von der Primar- zu Sekundarschule, bei beruflicher Einfädelung oder 

auch im Rahmen früher Kindheit, bei der der Übergang von familiärer in Kindertagesbetreu-

ung als Aufgabe von Erzieherinnen und Erziehern formuliert wird (z.B. „Berliner Modell“ der 

Eingewöhnung in Kitas, Preissing & Schneider, 2012).

EMPFEHLUNG 16: 
Entwicklung eines gemeinsamen Verständnisses von familiärer Gesundheits-

förderung

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Definition familiärer Gesundheitsförderung in der primären Prävention

• Forschungsförderung

• Entwicklung entsprechender Modellprojekte

 

Regional: 

• Familiäre Gesundheitsförderung als Gestaltungsaufgabe in Kommunen

GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND FRÜHE HILFEN –  
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Von diesen institutionellen Übergängen mit entsprechenden Anforderungen an die jeweiligen 

Fachkräfte ist aber der hochsensible Übergang der Familienwerdung nicht erfasst, insofern die-

ser „im Privaten“ und mithin außerhalb institutioneller Zuständigkeiten erfolgt. Gleichwohl 

ist gerade dieser Übergang vielfach Ausgangspunkt erheblicher Krisen, wenn der Übergang 

von der Zweierbeziehung/Partnerschaft zur Familie misslingt. Die Familienberatung nach SGB 

VIII, §§ 16 und 17 sowie die Erziehungsberatung nach § 28 umfassen diese Problematik; ein 

aktiv gestaltender, aufsuchender Auftrag ist damit nicht impliziert. Im Sinne o.a. familiärer 

Gesundheitsförderung wäre hier eine Lebensweltgestaltung anzustreben, die die Rahmenbe-

dingungen für gelingende Übergänge verbessert.

Partizipation ist in der Kinder- und Jugendhilfe (insb. SGB VIII) deutlich umfänglicher nor-

miert als in der Gesundheitsförderung. Auch theoretisch ist Partizipation in Kinder- und Ju-

gendhilfe breiter verankert (z.B. Wiesner, 2009; Liebel, 2013). Ebenso ist die Anforderung von 

Partizipation der Familien für den Bereich der Frühen Hilfen bindend. Dennoch erscheint 

die Realisierung dieses Anspruchs häufig fraglich; das Bundesjugendkuratorium (2009, S. 16) 

beobachtet sogar ein „partizipationsabwehrendes Muster der Fachkräfte“.

Im Präventionsgesetz und insgesamt im SGB V findet sich Partizipation als Kriterium hin-

gegen nicht. Hier erscheint es jedoch in der Praxis eher umgekehrt zu sein: In der Gesundheits-

förderung gilt Partizipation als universelles Kriterium, z.B. auch für die Leistungserbringung 

und -evaluation („partizipative Qualitätsentwicklung“, Wright, 2010). Dies entspricht der em-

EMPFEHLUNG 17: 
Transitionsansatz als weiterzuentwickelndes Feld profilieren,  

insb. im Zusammenhang der Familienwerdung 

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Forschung und Modellprojekte zur Unterstützung der Familienwerdung

• adressatenbezogene Öffentlichkeitsarbeit

• Transitions-Ansatz in den Zuständigkeitsbereichen (insb. zwischen Sozial- und  

Kultusministerien, z.B. bei Kita–Schule und Schule–Berufswelt) verstärken 

 

Regional: 

• Rahmenbedingungen für Familienwerdung verbessern

• verstärkte Einbindung der Familien- und der Erziehungsberatung



75

pirischen Erkenntnis aus der Bildungsforschung, dass jeweils im Wesentlichen nur das weiter-

verbreitet werden kann, was selbst erfahren wird (Borkowski & Schmitt, 2013).

Das dritte Handlungsfeld der Ottawa-Charta verweist auf gesundheitsbezogene Gemein-

schaftsaktionen, die umfassend gefördert werden sollen. Die Selbsthilfe gibt hier ein lebendiges 

Beispiel. Auch der Setting-Ansatz als künstlich induzierte Gesundheitsbewegung (Rosenbrock, 

2004, S. 73) ist darauf ausgerichtet, Gemeinschaftsgefühl zu schaffen. Theoretisch ist dies im 

Konzept des „Sozialen Kapitals“ des französischen Soziologen Pierre Bourdieu fundiert. Ent-

sprechende Studien zu Nachbarschaft und Gesundheit verweisen darauf, dass soziales Kapital 

jedoch weniger quantitativ als vielmehr qualitativ zu bewerten ist (Richter & Wächter, 2009).

In der Praxis gibt es ein herausragendes Programm mit den sog. „Eltern-AGs“ (Armbruster 

& Schlabs, 2009), mit dem systematisch milieubezogene Bekanntenkreise und Selbsthilfegrup-

pen aufgebaut werden. Aber auch zahlreiche Familienzentren und Stadtteilangebote („Haus 

der Familie“) engagieren sich in diesem Sinne. Eine wichtige Perspektive kann es hier für Frühe 

Hilfen sein, sich z.T. auf die in der Gesundheitsförderung entwickelten Konzepte der Gemein-

schaftsbildung / Sozialkapitalförderung zu berufen. Gleichwohl benötigen diese weitere Unter-

fütterung und Erforschung.

EMPFEHLUNG 18: 
Partizipation als Schlüsselindikator herausstellen und operationalisieren

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Forschungsprojekte zur Empirie von Partizipation; Konsensplattformen für  

Partizipation als zentrales Qualitätskriterium (Schlüsselkriterium)

• Etablierung von Partizipation als Schlüsselkriterium für Qualitätsprozesse

 

Regional: 

• Beteiligungsmöglichkeiten schaffen in Gesundheitskonferenzen, bei Präventionsketten 

und Netzwerken Frühe Hilfen

• lokale Partizipation auf allen Ebenen verbessern

GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND FRÜHE HILFEN –  
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Der Advocacy-Ansatz als erste Kernstrategie der Ottawa-Charta ist in der Gesundheitsför-

derung breit verankert und gilt als Maßstab für eine empathische „Haltung“ gegenüber den 

jeweiligen Adressatinnen und Adressaten. Der Ansatz hat auch Eingang gefunden in das Kom-

petenzprofil Netzwerkkoordination. Er ist bislang jedoch noch wenig theoretisch fundiert. Ins-

besondere fehlt es ihm vielfach an praktischen Umsetzungsbeispielen, wie sie vereinzelt durch 

Ombudsstellen, Patienten- oder Kinderbeauftragte gegeben sind.

EMPFEHLUNG 19: 
Förderung von Selbsthilfe und Nachbarschaften/Netzwerke (soziales Kapital) 

verstärken und ausdifferenzieren

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Forschung zu Unterstützungsfunktionen sozialen Kapitals

• Bildung überregionaler Netzwerke 

 

Regional: 

• Soziales Kapital junger Familien vor Ort stärken

EMPFEHLUNG 20: 
Adocacy-Ansatz verbreitern

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Einrichtungen von überregionalen Beauftragten (z.B. Kinderbeauftragten)

• Forschung zur Konzeptionalisierung und zu Effekten des Advocacy-Ansatzes

• Einrichtung von überregionalen Ombudsstellen

 

Regional: 

• Netzwerke Frühe Hilfen und Gesundheitskonferenzen sollten sich als Fürsprecher  

ihrer Adressatinnen und Adressaten verstehen und auch von diesen so wahrgenommen 

werden können

• Einrichtung kommunaler Ombudsstellen für Kinder und Familien
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Verschiedene Netzwerk-Theorien werden in der Gesundheitsförderung verwendet, jedoch 

wenig aufeinander abgestimmt. In der Ottawa-Charta wird eher allgemein von „mediating“ 

als dritter Kernstrategie gesprochen. Es gibt zwar viele praktische Projekte wie das Netzwerk 

„Gesunde Städte“, Netzwerke zu Settings (Kita, Schule, Betrieb) und viele weitere (ausführliche 

Zusammenstellung schon 2001 bei Trojan & Legewie). Hier werden jedoch vor allem prakti-

sche Erfahrungen zusammengetragen. Theoretische Fundierung liegt in diesem Zusammen-

hang kaum vor, Netzwerk-Theorien sind kaum verbreitet. Hingegen liegen dem Kompetenz-

profil Netzwerkkoordination durchaus Netzwerktheorien zu Grunde (Schubert, 2013; Lenz, 

2012); hier wie insgesamt in der Kinder- und Jugendhilfe besteht diesbezüglich deutlich mehr 

fachlich-theoretische Substanz.

Wesentliche Inhalte moderner Gesundheitssicherungssysteme im Sinne der Ottawa-Charta 

wie Setting-Ansatz, Partizipation oder auch Netzwerkforschung sind hier bereits genannt. Da-

neben bestehen noch eine Vielzahl weiterer Konzepte, wie der Empowerment-Ansatz, Selbst-

wirksamkeit, Locus of Control, Hardiness, Salutogenese, Health Literacy usw. (im Überblick: 

Geene, 2014). Diese lassen sich insgesamt unter dem Begriff „Ressourcenkonzepte“ bündeln. 

Sie sind in der Gesundheitsförderung tief und differenziert verankert, gingen doch viele der 

Konzepte dem Aufbau der Gesundheitswissenschaften sogar voran, wie der bereits aus den 

1930er-Jahren entstammende Begriff „Wille zum Sinn“ nach Viktor Frankl (2005). 

In den Frühen Hilfen liegen hier eher allgemeine Erklärungsmuster vor insb. zu psycholo-

gischen Bindungstheorien sowie zum Bereich der Resilienz. Dahinter liegende, wissenschaft-

lich fundierte oder fachlich substanzielle Diskussionen sind kaum zu erkennen. 

EMPFEHLUNG 21: 
Netzwerkarbeit unterstützen, begleiten und systematisieren

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Netzwerkforschung stärken 

• Wissenschaftliche Begleitforschungen im Sinne formativer Evaluationen zu  

Bundeskinderschutzgesetz und Präventionsgesetz auflegen bzw. verstärken

• Aufbau überregionaler Netzwerke durch Begleitforschung evaluieren

 

Regional: 

• Lokale Netzwerke als selbstlernende Prozesse steuern

GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND FRÜHE HILFEN –  
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Beide Felder haben ein Interesse, entsprechende theoretische Ansätze in praktische Konzep-

te fortzuschreiben. Zentral ist dabei die Problematik der dominierenden Defizitorientierung 

in den kindheitsbezogenen Handlungsfeldern, die „weiche Themen“ wie Frühe Hilfen und 

Gesundheitsförderung immer wieder vor dringenden Fragestellungen zurücktreten lassen. Es 

geht um die Frage, wie kohärente Ressourcenkonzepte entwickelt werden können, die ihrer-

seits unabhängig von Problemfragen tragfähig sind („salutogen denken“) und im Sinne einer 

Health Literacy „Wissen zum Wohlbefinden“ fördern und systematisieren.

Zur Qualitätssicherung gibt es zahlreiche methodische Ansätze in beiden Handlungsbereichen. 

Wegen der hohen Komplexitäten kann es keine „fertigen“ Qualitätskonzepte geben, sondern es 

bedarf eines fortlaufenden Lernprozesses im Sinne einer Prozessorientierung. Dabei ist nicht 

eine theoretische, maximale Evidenz anzustreben, sondern eher plausibel erwartbare Ergeb-

nisse („promised“ statt „proven interventions“, Rosenbrock & Gerlinger, 2014, S. 108ff.). Hier 

bietet sich Partizipation als Schlüsselindikator („Tracer-item“) an. Insgesamt bedarf es eines 

kontinuierlichen Prozesses, der idealerweise von Akteurinnen und Akteuren aus Gesundheits-

förderung und Frühen Hilfen gemeinsam gestaltet wird.

EMPFEHLUNG 22: 
Forschung und Praxiskonzepte zu Bindung, Ressourcen, Resilienz –  

Defizitorientierung kritisch reflektieren und möglichst minimieren,  

„Salutogenes Denken“ und „Wissen zum Wohlbefinden“ stärken

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Expertisen, Tagungen, Forschungsprojekte

•  Fortbildungsveranstaltungen

 

Regional: 

• Entwicklung von positiven (statt problembezogenen) Anreizsystemen



79

Die Begrifflichkeiten stimmen in Frühen Hilfen und Gesundheitsförderung z.T. nicht überein. 

Dies zeigt sich mitunter auch wesentlich bei den jeweiligen Bezugsdisziplinen und deutlich auf 

den unterschiedlichen Präventionsebenen. Hier gibt es im Gesundheitsbereich die Dreiteilung 

der Definition nach primärer, sekundärer und tertiärer Prävention nach Caplan (1964). Die-

se Klassifizierung hat eine lange Tradition, ist international konsentiert und gut untermauert 

durch WHO und SGB V, § 25, insb. hinsichtlich der Anforderungen an sekundärpräventive 

Reihenuntersuchungen (Holland & Stewart, 1990).

Universelle, selektive und indizierte Prävention als zentrale Begriffe der Frühen Hilfen sind 

schon im Wort erklärend, dadurch allerdings nicht unbedingt trennschärfer. Insofern sind sie 

jedoch besser nutzbar z.B. für die aktuelle Annäherung von primärer und sekundärer Präven-

tion in der Pädiatrie (SGB V, § 26). Und diese wiederum trägt einer faktischen Versorgungsrea-

lität Rechnung und hat wichtige (auch positive) Konsequenzen, wie den Zugang von belasteten 

Familien in Frühe Hilfen. Andererseits besteht dadurch Stigmatisierungsgefahr, der umfassend 

Rechnung getragen werden muss.

Unterschiedliche Sprachverständnisse bestehen auch hinsichtlich des Begriffs „Lebenswel-

ten“. In den Sozialarbeitswissenschaften wird mit Thiersch und Grunwald (2004) die subjek-

tive Realität des Klienten als Ausgangspunkt jeder Hilfeform bezeichnet. Im Präventionsgesetz 

gilt Lebenswelt als deutsche Übersetzung des Setting-Begriffs. Zudem reden Leistungserbrin-

ger aus Ärzteschaft und Psychologie von „therapeutischem Setting“, was sich auf die Art der 

Leistungserbringung bezieht. Hier besteht Klärungsbedarf hinsichtlich der unterschiedlichen 

Bedeutungen. Dabei ist es von zentraler Bedeutung, Transparenz und Bewusstsein für diese 

„babylonische Sprachverwirrung“ (Geene et al., 2013b, S. 389) zu schaffen; Diskussionen zur 

Begriffsschärfung sollten sich möglichst aufeinander beziehen.

EMPFEHLUNG 23: 
Partizipative Qualitätsorientierung

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Modelle guter Praxis für partizipative Qualitätsorientierung fördern

• Plattformen für partizipative Qualitätsorientierung entwickeln und ausbauen

 

Regional: 

• Lokale Akteurinnen und Akteure zur gemeinsamen partizipativen Qualitätsentwicklung 

im Sinne „lokaler Evidenz“ zusammenführen

GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND FRÜHE HILFEN –  
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Hinsichtlich des Konzepts Gesundheitsförderung bei Familien können sich Ottawa-Kernstra-

tegien und der Bezug zur subjektiven Lebenswelt nach Thiersch durchaus sinnvoll und gegen-

seitig bereichernd ergänzen. Dafür müssen gemeinsame Foren ermöglicht werden.

4.4 AUSBLICK: FRÜHE HILFEN UND GESUNDHEITS- 
 FÖRDERUNG – ZWEI SICH ERGÄNZENDE UND  
 BEREICHERNDE KONZEPTE

Gesundheitsförderung und Frühe Hilfen sind zwei innovative Konzepte, die sich gegensei-

tig stärken und bereichern können. Dabei bietet die inhaltliche Breite der Ottawa-Charta 

der Gesundheitsförderung mit ihren drei Kernstrategien für fünf Handlungsfelder und ihrer 

politisch-prozesshaften Orientierung ein interessantes Angebot für die Frühen Hilfen, um 

ihre strategische Positionierung noch weiter zu verbessern. Dazu empfehlen sich insbeson-

dere Bündnisse mit gesellschaftlich relevanten Akteurinnen und Akteuren wie Nichtregie-

rungsorganisationen und gemeinsame Plattformen, die zu einer gelingenden Vernetzung der 

Frühen Hilfen mit Ärztinnen, Ärzten und anderen Akteurinnen und Akteuren des Gesund-

heitswesens beitragen können. Kommunale Gesundheitskonferenzen, die Einbeziehung von 

Selbsthilfe und – bereits vielerorts weit entwickelt – kommunale Präventionsketten bieten 

dafür gute Anknüpfungsmöglichkeiten. Dazu können Familienhebammen sowie Familien-

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger als Schlüsselakteurinnen und 

EMPFEHLUNG 24: 
Entwicklung eines gemeinsamen Kompendiums „Gesundheitsförderung und 

Frühe Hilfen“, angelehnt an „Leitbegriffe der Gesundheitsförderung“

Umsetzungsmöglichkeiten:

Überregional:

• Einrichtung einer entsprechenden Internetseite

• Printdruck über Publikationsreihe/Verlag prüfen

• Fortbildungsveranstaltungen

 

Regional: 

• Supervisionen
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-akteure zwischen den Systemen profiliert und Krankenkassen als Motoren solcher Prozesse 

gewonnen werden.

Umgekehrt bieten Frühe Hilfen in ihrer vergleichsweise stringenten Organisationsform ein 

wichtiges Modell für den Strukturaufbau in Prävention und Gesundheitsförderung. Solche 

Strukturbildung kann auf der Grundlage von Kooperationen ausgebaut werden, die in Ansät-

zen schon in den Bundesländern zwischen den Landeskoordinierungsstellen Frühe Hilfen und 

den Koordinierungsstellen Gesundheitliche Chancengleichheit bestehen. Mit entsprechender 

Fortschreibung in Kooperationsvereinbarungen, im Rahmen der Umsetzung des Präventions-

gesetzes, über Fachdiskurse und akademische Anbindungen mit Aufbau entsprechender Stu-

diengangsmodule oder ganzer Studiengänge kann ein solcher Strukturbildungsprozess nach-

haltig aufgestellt werden.

Dabei bestechen die Frühen Hilfen durch ihre klare Adressatenorientierung und den un-

mittelbar plausiblen Handlungsbezug zu Bindungsförderung und Kindeswohl. Auch der um-

fassend inter-, multi- bzw. transdisziplinäre Ansatz der Frühen Hilfen ist ein wichtiges Poten-

zial, das die Frühen Hilfen zu einem Motor des Modernisierungsprozesses der Kinder- und 

Jugendhilfe profiliert haben. Diese Orientierung auf ein neues Professionsverständnis, das 

Handlungssicherheit für die Kinder- und Jugendhilfe schafft, ist eine angemessene Reaktion 

auf die Herausforderungen durch sozialen Wandel und die sog. „neue Morbidität“ von Kin-

dern und Jugendlichen. Es steht geradezu beispielhaft für das nur selten berücksichtigte fünfte 

Handlungsfeld der Ottawa-Charta, in dem eine Neuorientierung der Gesundheitsdienste ein-

gefordert wird.

Dieser Prozess kann für Frühe Hilfen und Gesundheitsförderung mit einer beidseitigen 

inhaltlichen Profilschärfung flankiert werden. Die Gesundheitsförderung kann hier neben den 

Handlungsmaximen der Ottawa-Charta weitere interessante Konzepte einbringen, wie den 

Setting-Ansatz als Handlungsmodell für die Kinder- und Jugendhilfe, Soziallagen- und Res-

sourcenorientierung, Partizipation, Salutogenese, Transitionsansatz bis hin zu ausdifferenzier-

ten Maximen für Gesundheitsförderung bei Familien und kommunalen Präventionsketten für 

ein gesundheitsförderliches Setting Kommune.

Bundesfamilienministerin Manuela Schwesig hat im Nachgang der Halbzeitkonferenz der 

Bundesinitiative Frühe Hilfen am 13. November 2014 die Vision geäußert, die Nutzung Früher 

Hilfen müsse zukünftig genauso selbstverständlich werden wie der Besuch bei Kinderärztin 

oder Kinderarzt.16 Indem Frühe Hilfen als Praxisfeld der Gesundheitsförderung gestaltet wer-

den, kann der Weg in diese Richtung führen.

16 Im Interview mit „Bundesinitiative 
Frühe Hilfen aktuell“, Ausgabe 
4/2014, sagt Manuela Schwesig: 
„Ich wünsche mir, dass 2020 
Familien genauso selbstver-
ständlich Angebote der Frühen 
Hilfen in Anspruch nehmen, wie 
sie heute zum Arzt gehen, wenn 
das Kind krank ist“ (ebd., S. 2).
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