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5 Zusammenfassung

Hintergrund

Seit der Verabschiedung des deutschen Praventionsgesetzes im Jahr 2015 haben sich die Mittel
flr Setting-bezogene Gesundheitsforderung und Pravention in Deutschland vervielfacht. Beson-
dere Aufmerksamkeit erhalten dabei unter anderem Interventionen im Kindes- und Jugendalter,
da hier Gesundheitsbiographien nachhaltig beeinflusst werden kénnen und so gesundheitliche
Ungleichheit bekampft werden kann. Die Effekte derartiger Interventionen kénnen dabei durch
eine partizipative, an lokalen Bedarfen orientierte Planung positiv beeinflusst werden, weshalb
das Praventionsgesetz beziehungsweise die ihm angegliederten Bundesrahmenempfehlungen lo-
kale Bedarfserhebungen vorschreiben. Vor diesem Hintergrund hat der Landkreis Marburg-Bie-

denkopf eine Bedarfsanalyse in Auftrag gegeben, die Gegenstand dieser Arbeit ist.
Fragestellungen

Die vorliegende Arbeit analysiert den Bedarf fir Kinder und Jugendliche in diesem Landkreis unter
Berlicksichtigung lokaler Probleme und Ressourcen entlang folgender Leitfrage und weiterer, ihr

beigeordneter Fragestellungen:

Wie ist der Bedarfan Gesundheitsférderung und Pravention hinsichtlich Kinder und Jugendlichen

im Landkreis Marburg-Biedenkopf strukturiert?

1. Bestehen Unterschiede der Gesundheitszustande der Kommunalbevoélkerungen, die auf
kommunal-differenzierte Bedarfslagen schlieRen lassen?

2. Wo bestehen aus Sicht von Akteur:innen Bedarfsschwerpunkte?

3. Wie stellt sich der Bedarf Vulnerabler Gruppen® dar, unter denen in dieser Arbeit Men-
schen mit Migrationshintergrund, die in Armut oder mit Behinderung leben verstanden
werden?

4. Eignen sich die Ergebnisse als Grundlage fir eine evidenzbasierte Interventionsplanung?
Methoden

Folgende quantitativen und qualitativen Herangehensweisen wurden im Sinne eines Mixed-Me-

thods-Ansatzes kombiniert:

! Der Begriff wird in dieser Arbeit durchgehend als stehender Begriff groRgeschrieben, um auf die fiir diese
Arbeit spezifische Bedeutung als Oberbegriff fiir Menschen mit Migrationshintergrund, Menschen, die in
Armut leben und Menschen mit Behinderung hinzuweisen.
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1. Small Area Estimation (SAE): Mithilfe von 6ffentlich verfligbaren Daten wurden erwartete Pra-
valenzen von Gesundheitsmerkmalen berechnet, indem bekannte epidemiologische Zusammen-
hange an die lokal unterschiedlichen Bevolkerungsstrukturen (Geschlecht, Alter, Einkommen) an-
gepasst wurden. Die Ergebnisse wurden nach Kommunen aufgeschlisselt und (karto-)grafisch

dargestellt.

2. Expert:innen-Interviews: Die 22 Kommunen des Landkreises wurden aufgefordert, lokale Ak-
teur:innen zu benennen, mit denen semistrukturierte Interviews zur Erfassung von lokalen pra-
ventionsbezogenen Strukturen, Problemen und Bedarfen durchgefiihrt wurden. Dabei wurde auf
einzelne Altersgruppen und gesundheitlich Vulnerable Gruppen (Migrationshintergrund, Armut
und Behinderung) eingegangen. Die Ergebnisse wurden zu Kategorien verdichtet, Gemeinsam-

keiten und Unterschiede zwischen Kommunen hervorgehoben und Good Practices benannt.
Ergebnisse

Die Ergebnisse der SAE zeigen gesundheitliche Ungleichheiten auf, die am deutlichsten zwischen

den sozio6konomisch depriviertesten und priviligiertesten Kommunen zutage treten.

In 23 Interviews (2 Kommunen fehlten, in Marburg aber 4 Stadtteilinterviews) benannten 70 Ak-
teur:innen Strukturen, Probleme und lokale Bedarfe fiir Heranwachsende zentrale Settings (Kitas,
Jugendarbeit, Vereine, Kommunen) und Gesundheitsfaktoren (Bewegung, Erndhrung und psychi-
sche Gesundheit). Die Ergebnisse zeigten Setting-bezogene Bedarfsunterschiede zwischen stad-
tischen und landlichen Gebieten. Beispielsweise war Jugendarbeit im stadtischen Raum professi-
onalisiert, konnte den anhaltend hohen Bedarf jedoch nicht decken. Im Kontrast dazu war pro-
fessionalisierte Jugendarbeit im ldndlichen Raum selten, weshalb Bedarf am Aufbau derartiger
Strukturen geduRert wurde. Good Practices wurden benannt und umfassten unter anderem ein
professionalisiertes Angebot, welches selbstverwaltete Jugendraume unterstitzte. Hinsichtlich
spezifischer Gesundheitsfaktoren wiesen Akteur:innen einen breiten Bedarf an vermehrten Be-
wegungsangeboten, wie der Instandsetzung von ,Bolzpldtzen”, hin. Bedenken wurden hinsicht-
lich mangelhafter Kindergartenernahrung gedulRert, wahrend Schulerndhrung nicht diskutiert
wurde. Hinsichtlich psychischer Gesundheit wurden verschiedenste Bedarfe, wie die Férderung
der sexuellen Gesundheit oder Suchtbekdmpfung dokumentiert, wahrend das sonst oft disku-
tierte Bullying nicht erwdhnt wurde. Begrenzte Informationen wurden Uber Schulen und die Be-
dirfnisse von Menschen mit Behinderungen gesammelt. In landlichen Gebieten galt dies auch fir
Menschen mit Migrationshintergrund und Menschen, die in Armut leben. Die getroffenen AuRe-

rungen wiesen aber auf einen umfassenden Interventionsbedarf hin.
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Diskussion & Fazit

Die durch die SAE gezeigte interkommunale gesundheitliche Ungleichheit kann Schwerpunktset-
zungen der Interventionsplanung informieren. Die Setting- und Gesundheitsfaktoren-bezogenen
Ergebnisse bieten vielfdltige, oftmals grundsatzlich mit wissenschaftlichen Erkenntnissen Gber-
einstimmende Anknupfungspunkte fir lokale Interventionsplanungen, die die SAE-Ergebnisse auf
Kommunalebene sinnvoll ergdnzen. Hinsichtlich einiger Bevolkerungsgruppen und Settings ist die
Aussagekraft wegen geringer Informationsdichte, die im Zusammenhang mit der Zusammenstel-
lung des Interviewtenkollektivs steht, eingeschrankt. Mogliche Verzerrungen (biases) kdnnen die
Verldsslichkeit der Good Practice-Nennungen beeinflussen. Weitere lokale Untersuchungen zur
Bedarfserhebung wurden empfohlen. Aus den Limitationen wurden zudem methodische Verbes-
serungsmoglichkeiten abgeleitet, womit die Arbeit zur Weiterentwicklung von Bedarfserhebun-

gen beitragen kann.
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ABSTRACT

6 Abstract

Background

Since the enactment of the German Prevention Act (Prdventionsgesetz; PravG) in 2015, resources
for setting-based health promotion and prevention in Germany have significantly increased. Spe-
cial attention has been directed towards interventions in childhood and adolescence, as they have
the potential to influence lifelong health trajectories and combat health inequality. The effec-
tiveness of such interventions can be enhanced through participative, locally-oriented planning,
which is why the Prevention Act and its associated federal guidelines mandate local community
health needs assessments. Against this background, the district of Marburg-Biedenkopf commis-

sioned a needs assesment, which is the subject of this paper.
Research Questions

This study examines the health promotion and prevention needs of children and adolescents in
the Marburg-Biedenkopf district, considering local issues and resources, focusing on the following

main question and related research questions:

What is the structure of health promotion and prevention needs for children and adolescents in

the Marburg-Biedenkopf district?

1. Are there differences in the health status of municipal populations that suggest locally
differentiated needs?

2. Where do stakeholders identify areas of need?

3. How are the needs of Vulnerable Groups (people with migration background as well as
impoverished and disabled people) represented?

4. Are the results suitable as a basis for evidence-based intervention planning?
Methods

The study employed a mixed-methods approach that combined quantitative and qualitative me-

thods:

1. Small Area Estimation (SAE): Expected prevalence rates of health characteristics were calcula-
ted using publicly available data. Known epidemiological associations were adjusted for local po-
pulation structures (sex, age, income). Results were disaggregated by municipalities and graphi-

cally represented.

2. Expert Interviews: Local stakeholders in the 22 municipalities were identified, and semi-struc-

tured interviews were conducted to assess local prevention-related structures, issues, and needs.
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The interviews addressed specific age groups and health-Vulnerable populations (migration back-
ground, poverty, disability). Results were condensed into categories, highlighting commonalities

and differences between municipalities, as well as naming Good Practices.
Results

The results of the SAE revealed significant health disparities, primarily between the most

socioeconomically disadvantaged and advantaged municipalities.

In 23 interviews (two municipalities did not respond, but four neighborhood interviews were
conducted in Marburg), 70 stakeholders identified structures, problems, and local needs related
to crucial settings (childcare facilities, youth work, associations, municipalities) and specific health
factors (physical activity, nutrition, mental health). Findings indicated setting-based regional dis-
parities between rural and urban areas. For instance, youth work in urban areas was highly pro-
fessionalized but struggled to meet the persistent high demand. In contrast, professionalized y-
outh work was scarce in rural areas, leading to a need to establish such structures. Good Practices
were named and included initiatives like a professionalized program that supports self-managed
youth spaces. With regard to specific health factors, stakeholders emphasized a broad demand
for increased physical activity opportunities, including the restoration of recreational sports faci-
lities. Concerns were raised about inadequate kindergarten-based nutrition, while school-based
nutrition was not discussed. A wide variety of needs regarding mental health were documented.
These included furthering sexual health and addiction prevention, while the otherwise often dis-
cussed topic of bullying was not discussed. Limited information was gathered on schools and the
needs of individuals with disabilities. In rural areas this applied as well to individuals from migrant
backgrounds and those living in poverty. However, the statements made indicated a comprehen-

sive need for intervention.
Discussion & Conclusion

The SAE revealed health inequalities on municipality-level which can inform plannings for inter-
vention prioritizations. The interview-based findings related to settings and health factors provide
diverse starting points for local intervention planning. However, the significance of the study is
limited in some population groups and settings due to low information density, stemming from
the composition of the interviewee group. Possible biases may influence the reliability of the good
practice nominations. Additional local investigations for needs assessment were recommended.
From the limitations, methodological improvements were derived, contributing to the methodo-

logical advancement of local community health needs assessments.
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7 Einleitung

,Soll die Medizin daher ihre grofie Aufgabe wirklich erfiillen,

so muss sie in das grofSe politische und soziale Leben eingreifen;
sie muss die Hemmpnisse angeben, welche der

normalen Erfiillung der Lebensvorgdnge im Wege stehen,

und ihre Beseitigung erwirken.”

— Rudolf Virchow (Virchow 1849)

Als Rudolf Virchow im Jahr 1848 eine Epidemie in Oberschlesien untersuchen sollte, kam er zu dem
Schluss, dass diese in weiten Teilen durch die drmlichen Lebensbedingungen der Leute zu erklaren sei.
Dementsprechend schlug er als Losung der Epidemie nicht etwa die Errichtung neuer Krankenhauser,
sondern die Verbesserung der Lebensbedingungen vor und ging dabei sogar soweit im monarchistisch

regierten Preuen demokratische Selbstbestimmung zu empfehlen. (Brown und Fee 2006)

Flr ein zunachst medizinisches Problem wurde eine soziale Losung vorgeschlagen. Heute gelten
Virchows Ausfiihrungen als Begrindung der Sozialmedizin in Deutschland. Die Bedeutung der Gber Hy-
gienebedingungen hinausgehenden Lebensumstinde fir die Gesundheit von Menschen war von
Virchow erkannt worden (GieRen 2021), jedoch sollte es noch weit Uber einhundert Jahre dauern, bis
seine Erkenntnisse die deutsche Gesundheitslandschaft entscheidend mitpragen sollten (Rosenbrock
2015). Fast 140 Jahre nach Virchows Oberschlesienexpedition unterzeichneten die beiden deutschen
Staaten in Ottawa eine Charta der WHO, die die Gesundheit von Menschen vor allem durch Verbesse-
rung ihrer Lebensumstande und ihrer personlichen Ressourcen starken will und dafiir ,,ein koordiniertes
Zusammenwirken” vom Gesundheits-, Sozial und Wirtschaftssektor, staatlichen und nicht-staatlichen

Organisationen fordert (WHO 1986).

Aufbauend auf dieser Charta wurde die Bertcksichtigung und Férderung von Gesundheit in allen Poli-
tikfeldern unter dem Schlagwort Health-in-all-Policies (HiaP) zur Gesundheitsstrategie erhoben. Diese
besagt, dass die Interventionen zur Verbesserung von Gesundheit nicht nur das medizinische System
adressieren sollten, sondern eine Vielzahl von EinflussgrofRen wie Erndhrung, Wohnbedingungen oder

den Abbau sozialer Harten und Ungleichheit adressieren sollten (Kéckler und Geene 2022).

Als konkreter Umsetzungsrahmen dieser Konzepte wurde bereits 1997 in Jakarta die Bedeutung lokaler
Settings hervorgehoben (WHO 1997). Ein Setting (oder Lebenswelt) ist ein relativ bestandiger Sozialzu-
sammenhang, der im tdglichen Leben der Menschen Einfluss auf ihre Gesundheit hat (Hartung und
Rosenbrock 2015). Dieses Konzept wird als ,Kernstrategie“ der Gesundheitsférderung und Pravention

betrachtet. Im deutschen Kontext wurde es durch das 2015 verabschiedete Praventionsgesetz (PravG)
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auch rechtlich verankert (Dadaczynski et al. 2016), womit auch das HiaP-Konzept eine, im internationa-

len Vergleich, spate Aufwertung erfuhr (Kdckler und Geene 2022).

Die Bedeutung von Lebenswelten- beziehungsweise Setting-bezogener Pravention liegt unter anderem
darin begriindet, dass die Veranderung der Verhaltnisse, in denen Menschen leben, in vielen Féllen ef-
fizienter und effektiver zu Gesundheitssteigerung und Krankheitsverhinderung fihren kann, als indivi-
duelle Verhaltenspravention (Franzkowiak 2018a; Jungbauer-Gans und Hackauf 2008; Rosenbrock
2015). Zudem kénnen Uber konkrete Lebenszusammenhénge auch Menschen erreicht werden, die von
sich aus keine Angebote aufsuchen wirden. Paradoxerweise wird namlich oft beobachtet, dass Inter-
ventionen gesundheitliche Ungleichheit verscharfen, da sie eher besser-gestellte, gestindere Bevolke-
rungsgruppen erreichen und gesiinder machen, wahrend besonders benachteiligte Gruppen nicht er-
reicht werden und so nicht von ihnen profitieren. Der Setting-Ansatz hingegen verspricht einen erleich-
terten Zugang zu letztgenannten Gruppen, weshalb er fur die Bekdmpfung gesundheitlicher Ungleich-
heit bedeutend ist (Franzkowiak 2018a; Rosenbrock 2015). Auch die Bundesrahmenempfehlungen zum
Praventionsgesetz betonen diese Eigenschaften des Setting-Ansatzes und sehen insbesondere in der
Forderung sozial-benachteiligter Quartiere (genannt werden explizit die in dieser Arbeit bedeutenden
Fordergebiete des Programms Soziale Stadt’) einen Beitrag zur Férderung gesundheitlicher Chancen-

gleichheit (Nationale Préventionskonferenz 2016).

In denselben Bundesrahmenempfehlungen werden Kinder und Jugendliche als besondere Zielgruppe
von Praventionsbemihungen und mit ihnen die fir sie besonders zentralen Settings Kita, Schule und
Kinder- und Jugendhilfe genannt (Nationale Praventionskonferenz 2016). Kinder und Jugendliche geho-
ren zwar zu den geslndesten Altersgruppen, jedoch kénnen Interventionen in diesen Altersgruppen
zum Aufbau starkender Ressourcen und dem Abbau gesundheitlicher Risiken und so, wenn auch sozial
benachteiligte Gruppen profitieren, zur gesundheitlichen Chancengleichheit beitragen (Jungbauer-Gans
und Hackauf 2008; Lampert und Kuntz 2019). So konnte eine US-amerikanische Studie zeigen, dass eine
umfassende Gesundheitsintervention bei sozial-benachteiligten Vorschulkindern bis ins Erwachsenen-
alter nachweisbare Gesundheitseffekte zeigte und so zum Abbau gesundheitlicher Chancenungleichheit

beitragen kann (Reynolds et al. 2002).

Neben den altersspezifischen Settings Schule und Kita wird eine andere, Ubergreifende Lebenswelt be-

sonders hervorgehoben, wenn es um die Umsetzung der Praventionsgesetzgebung vor Ort geht: Die

2 Das Stadtebauférderungsprogramm Soziale Stadt forderte Investitionen in Wohnumfeld, Infrastruktur und
Wohnqualitat in sozialbenachteiligte Quartiere. Hiermit sollten gesundheitsforderliche Ziele erreicht werden. Seit
2020 wird das Programm unter dem Namen Sozialer Zusammenhalt fortgefihrt (Bundesministerium fiir Wohnen,
Stadtentwicklung und Bauwesen 0.D.). In dieser Arbeit wird regelmélig auf das Programm Bezug genommen, da
es im Landkreis Quartiere in den Stadten Marburg, Neustadt und Stadtallendorf férderte (Universitatsstadt Mar-
burg 0.D.).

2
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Kommune (GKV-Spitzenverband 2023; Nationale Praventionskonferenz 2016). Sie umgreift andere Le-
benswelten, wie Schulen oder Kindertagesstatten, nicht nur als geographischer Ort, sondern auch, in-
dem sie teils direkte Steuerungsmaoglichkeiten Uber diese hat. Dariber hinaus besitzt sie ,, politische Ge-
staltungskompetenz* und betreibt mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) einen Akteur, zu des-
sen Aufgabenspektrum Gesundheitsforderung und Préavention gehoren. So bietet sie sich als Koordina-
torin von einzelnen Gesundheitsinterventionen und ihrer Verknipfung zu integrierten Praventionsstra-
tegien an (Szagun et al. 2016). Entsprechend heilt es im Leitfaden Prévention des GKV-Spitzenverbands,
dass es ,,grundsdtzlich Aufgabe der Kommunen [ist], einen gesundheitsférderlichen Entwicklungsprozess
anzustofSen, zu koordinieren und zu leiten. In diesen sind immer auch andere verantwortliche Akteure

einzubinden (GKV-Spitzenverband 2023).

Dieser Aufgabe hat sich der mittelhessische Landkreis Marburg-Biedenkopf angenommen. Er plant eine
Ausweitung praventiver und gesundheitsforderlicher MaRnahmen auf Grundlage des Praventionsgeset-
zes und mit Geldern der Techniker Krankenkasse. Auf Grundlage seiner Praventionsstrategien sollen
Angebote im Landkreis verknlpft werden und starker zur Verminderung gesundheitlicher Chancen-
gleichheit beitragen. Ein Arbeitskreis des Instituts fir Versorgungsforschung und Epidemiologie der Uni-
versitdt Marburg wurde damit beauftragt, eine Bedarfsanalyse fir Gesundheitsférderung und Praven-
tion anzufertigen (Wollenberg et al. 2019). Der sich auf Kinder und Jugendliche beziehende Teil dieser

Bedarfsanalyse ist Gegenstand dieser Arbeit.

Das Praventionsgesetz benennt, genauso wie der Praventionsplan des Landkreises Marburg-Biedenkopf
unter dem Titel ,,gesund aufwachsen” (Wollenberg et al. 2019), Kinder und Jugendliche als besondere
Zielgruppe (PravG). Tatsachlich stellen Heranwachsende ein wichtiges Ziel von Gesundheitsinterventio-
nen dar, da bereits geringe gesundheitliche Beeintrdachtigungen in den ersten Lebensabschnitten
schwerwiegende Folgen (Mdller et al. 2004; Otto et al. 2017) und andersrum bereits relativ kostengiins-
tige Interventionen lebenslange Gesundheitsgewinne nach sich ziehen kénnen (Reynolds et al. 2002;

Schweinhart 2013).

Bedarfsanalysen, wie die vorliegende Arbeit, werden im Praventionsgesetz vorgeschrieben. Dieses be-
stimmt, dass eine Erhebung der ,gesundheitlichen Situation [der Bevdlkerung] einschliefSlich ihrer Risi-
ken und Potenziale” zur Planung von Malknahmen zu erfolgen hat. Dabei missen bestehende Struktu-
ren, relevante Akteur:innen und Zielgruppen zur Entwicklung von Verbesserungsvorschlagen einbezo-
gen werden (PravG). Die Einbindung von Akteur:innen erleichtert die vom Prdventionsgesetzgebung

verlangte Berlcksichtigung bereits bestehender Strukturen (Ravaghi et al. 2023).

Um nun den Anforderungen des PravG, gerecht zu werden, greift die vorliegende Bedarfsanalyse auf

guantitative und qualitative Methoden, die zu einem Mixed-Method-Ansatz kombiniert wurden, zurick.
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Mixed-Methods-Ansatze bestehen typischerweise aus einer Kombination quantitativer und qualitativer
Methoden. Beispielsweise kdnnen mithilfe qualitativer, semistrukturierter Interviews lokale Ressour-
cen, Bedarfe und Probleme im Kontext lokaler Zusammenhadnge unter Einbindung von relevanten Ak-
teur:innen erfasst werden. Komplementéar dazu kdnnen quantitative Gesundheitserhebungen Auskunft
Uber die Auspragung lokaler Gesundheitsprobleme bieten. So kann nicht nur ein vielschichtigeres Bild
lokaler Bedarfsstrukturen gezeichnet werden, sondern auch sichergestellt werden, dass lokale Bedarfs-
schwerpunkte in Interventionsplanungen bericksichtigt werden kénnen. Wegen dieser Vorteile werden

Bedarfsanalysen global zunehmend als Mixed-Methods-Erhebungen durchgefiihrt (Ravaghi et al. 2023).

Als qualitativer Forschungsansatz wurden in dieser Arbeit semistrukturierte Expert:inneninterviews ver-
wendet. Daflr wurden Akteur:innen, die oft in Settings wie Kindergarten oder Vereinen arbeiteten, in-
terviewt. Diese wurden als lokale Expert:innen verstanden, da sie Gber Wissen um lokale Probleme und
Bedarfe, aber auch bestehende Ressourcen verfiigen. So kdnnen Expert:inneninterviews dabei helfen
praxisnahes und Kontext-bezogenes Wissen zu sammeln und auf dieser Basis Interventionen zu gestal-
ten (Gottschalk 2022; Helfferich 2014; Meuser und Nagel 2002). Dartber hinaus kénnen durch Ex-
pert:inneninterviews Beziehungen zu lokalen Akteur:innen etabliert werden, die fir weitere Schritte in
der Planung und Umsetzung von Gesundheitsinterventionen genutzt werden kénnen (Frichtel 2013).
Nicht zuletzt sind lokale Akteur:iinnen meist diejenigen, die die Interventionen letztllich umsetzen

(Luthe 2013; Meuser und Nagel 2002).

Neben der Einbindung von lokal Verantwortlichen und der Analyse lokaler Probleme und Bedarfe soll
laut PravG auch der Gesundheitszustand der Bevélkerung bei der Planung von Interventionen berick-
sichtigt werden. Auf Bundesebene werden durch das Robert Koch-Institut (RKI) groRangelegte, repra-
sentative Bevolkerungsstudien durchgefiihrt, zu denen der in dieser Arbeit oft zitierte Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey (KiGGS) gehort (Jungbauer-Gans und Hackauf 2008). Auf lokaler Ebene, so auch
im Landkreis Marburg-Biedenkopf, gibt es allerdings ein Defizit an verlasslichen und umfassenden Ge-
sundheitsdaten (Kroll et al. 2017; Nahlinger et al. 2019). Dieses wird unter anderem mit der mangelhaf-
ten Finanzierung des Offentlichen Gesundheitsdienstes in Verbindung gebracht, in dessen Aufgabenbe-

reich die lokale Gesundheitsberichtserstattung (GBE) fallt (Szagun et al. 2016).

Arbeiten des RKI zeigen jedoch, dass mithilfe des methodischen Werkzeugs der Small Area Estimation
(SAE) Daten aus bundesweiten Erhebungen mithilfe statistischer Methoden auf Lokalebenen Ubertra-
gen und so relativ verlasslich kleinrdumige Pravalenzen geschatzt werden kénnen. So erfolgte Annahe-
rungen an gesundheitliche Ungleichheiten kénnen in der Folge bei der Planung von Gesundheitsinter-
ventionen genutzt werden (Kroll et al. 2017; Kroll und Lampert 2012). Dies macht sich die vorliegende

Arbeit zunutze.
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7.1 Fragestellungen

Die vorliegende Schrift beschaftigt sich mit der Bedarfsanalyse zur Unterstitzung der Planung von Ge-
sundheitsinterventionen auf Basis des Praventionsgesetzes. Sie geht dabei der Fragestellung nach, wie
sich der Bedarf an gesundheitsfoérderlichen und praventiven Interventionen hinsichtlich Kinder und Ju-
gendlicher im Landkreis darstellt. Fokus der Arbeit liegt dabei auf Aspekten der Primarpravention und

Gesundheitsférderung.

Wie vom Praventionsgesetz gefordert, wird der Bedarf hinsichtlich verschiedener Aspekte und unter
Einbindung partizipativer Elemente untersucht. Dabei werden bestehende Strukturen, Probleme und
Bedarfe im Allgemeinen genauso erhoben, wie spezifische Bedarfe hinsichtlich gesundheitlich-benach-

teiligter Gruppen und kommunaler gesundheitlicher Ungleichheit.
Die Folgende Fragestellung stellt dabei den Kern der Untersuchung dar:

| Wie ist der Bedarf an Gesundheitsférderung und Pravention hinsichtlich Kinder und Jugendli-

chen im Landkreis Marburg-Biedenkopf strukturiert?

Flr die Interventionsplanung relevante Aspekte der Bedarfsstruktur sollen durch Beantwortung dieser

beigeordneten Fragestellungen differenziert werden:

| Bestehen Unterschiede der Gesundheitszustinde der Kommunalbevélkerungen, die auf kom-
munal-differenzierte Bedarfslagen schlieRen lassen?

| Wo bestehen aus Sicht von Akteur:innen Bedarfsschwerpunkte?

| Wie stellt sich der Bedarf Vulnerabler Gruppen’® dar, unter denen in dieser Arbeit Menschen mit
Migrationshintergrund, die in Armut oder mit Behinderung leben verstanden werden?

| Eignen sich die Ergebnisse als Grundlage fiir eine evidenzbasierte Interventionsplanung?

Innerhalb der Gesamtbevolkerung lassen sich verschiedene Gruppen abgrenzen, die einem besonderen
Gesundheitsrisiko unterliegen und in dieser Arbeit als Vulnerable Gruppen zusammengefasst werden.
Zu diesen gehoren Kinder und Jugendliche, die in Armut leben (Lampert und Kuntz 2019), solche mit
einem Migrationshintergrund (Santos-Hovener et al. 2019) und die mit einer Behinderung leben (BMAS
2016). Besondere Aufmerksamkeit wird ihnen in dieser Arbeit zu Teil, da der Abbau gesundheitlicher
Ungleichheit ein Ziel nicht nur der der WHO, sondern auch des deutschen Praventionsgesetzes und des

Marburg-Biedenkopfer Praventionsplans ist (WHO 1986; Wollenberg et al. 2019).

3 Der Begriff wird in dieser Arbeit durchgehend als stehender Begriff groRgeschrieben, um auf die firr diese Arbeit
spezifische Bedeutung als Oberbegriff fir Menschen mit Migrationshintergrund, Menschen, die in Armut leben
und Menschen mit Behinderung hinzuweisen.

5
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7.2 Gliederung der Arbeit

Nachdem nun einleitend Hintergrund, Fragestellung und grundlegende Konzepte der Arbeit vorgestellt

wurden, folgt nun ein Ausblick auf Struktur und Inhalt der sich der Einleitung anschlieBenden Abschnitte.

Der Hintergrundteil beginnt mit einer Einfihrung in die Begriffe Gesundheit und gesundheitliche Un-
gleichheit. Dem schlieBen sich Ausfihrungen zu verschiedenen Aspekten von Gesundheitsinterventio-
nen an. Dabei werden grundlegende Begriffe erldutert und wissenschaftliche Erkenntnisse zu erfolgrei-
chen Interventionen, die diese Arbeit moglich machen sollen, dargestellt. Dem schliefst sich eine Dar-
stellung des rechtlichen Hintergrunds der Arbeit, mit besonderem Augenmerk auf das Praventionsge-
setz und Regelungen zu Bedarfserhebungen an. Anschlieend werden bestehende Ansatze zur Durch-
fihrung von Bedarfsanalysen exemplarisch vorgestellt. Da Bedarfsanalysen bereits bestehende Daten
und wissenschaftliche Erkenntnisse beriicksichtigen sollen, erfolgt anschlieRend ein Uberblick Giber be-
stehende Daten zur Gesundheit von Heranwachsenden auf Lokal- und Bundesebene. Ein Uberblick zu
Publikationen, die Gesundheitsinterventionen untersuchen, soll die spdtere Einordnung von Akteur:in-

nenaussagen erleichtern und schlief3t sich hier an.

Im dritten Kapitel erfolgt eine Darstellung der Methodik der Arbeit. Die qualitative und quantitative Me-

thodik wird zunachst generell und dann im Anwendungsfall dieser Arbeit dargestellt.

Im anschlieRenden Ergebnisteil werden zunachst die Ergebnisse der SAE in ihrem Kontext schriftlich und
grafisch dargestellt. Dem schlief3t sich eine Darstellung der Befragungsergebnisse, die zu Kategorien ver-
dichtet wurden, an. Dabei erfolgt zur Ubersicht iber die umfassenden Ergebnisse auch eine tabellari-

sche Darstellung der Ergebnisse.

AnschlieRend werden die Hauptergebnisse im Diskussionsteil vorgestellt. Diese werden nun einzeln dis-
kutiert, wobei auch eine Einordnung der einzelnen Befragungsergebnisse erfolgt, um die Handlungsre-
levanz der Akteur:innenaussagen fiir die Interventionsplanung zu untersuchen. Dabei wird gezeigt, dass
vielfaltige Akteur:innenaussagen grundsatzlich von Evidenz gestitzt werden. Dem schlie3t sich eine Me-

thodendiskussion an. AbschlieRend werden die Limitationen der Arbeit herausgestellt.

Im Fazit werden die Ergebnisse zusammenfassend kontextualisiert. Ihre Relevanz fir lokale Gesund-
heitsinterventionen wird genauso hervorgehoben, wie Moglichkeiten, die sich aus dieser Arbeit fir wei-

tere Forschung und die Weiterentwicklung der Methodik fir Bedarfsanalysen ergeben.
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8 Hintergrund

Ziel dieser Arbeit ist die Darstellung und Analyse des Bedarfs an Gesundheitsforderung und Pravention
fur Kinder und Jugendliche im Landkreis Marburg-Biedenkopf. Hierdurch soll die Gesundheitsinterven-
tionsplanung im Landkreis Marburg-Biedenkopf informiert werden. In diesem Kapitel werden fir Ge-
sundheitsforderung und Pravention relevante theoretische Konzepte dargelegt, legale Rahmenbedin-
gungen flr Bedarfsanalysen und Gesundheitsférderung umrissen und bereits vorhandene Daten zur

gesundheitlichen Lage und zur Evidenz fir Interventionen vorgestellt.

Zunachst werden Begriffe und Konzepte eingefiihrt, die fir das Verstandnis gesundheitlicher Ungleich-
heit sowie praventiver und gesundheitsforderlicher Interventionen zentral sind. Dabei wird verdeutlicht,
welche Aspekte gesundheitsforderlicher Interventionen aus wissenschaftlicher Sicht als vorteilhaft gel-
ten. Hierdurch soll unter anderem eine spatere Einschatzung der von Akteur:innen gedulRerten Bedarfe

erleichtert werden.

AnschlieRend werden Aspekte des deutschen Praventionsgesetzes und der ihm nachgeordneten Doku-
mente vorgestellt, die fr Bedarfsanalysen relevant sind. Dabei wird deutlich, dass neben Bedarfen auch
vorhandene Ressourcen unter Einbezug lokaler Akteur:innen beziehungsweise der Zielgruppen selbst
erhoben werden sollen. Moglichkeiten der Durchfihrung von Bedarfsanalysen werden durch Vorstel-

lung zweier Ansatze illustriert.

Abschliefend werden bundesweit und auf Landkreis-Ebene erhobene Daten zu bedeutenden Gesund-
heitsaspekten von Kindern und Jugendlichen vorgestellt. Wahrend deutlich wird, dass die GBE des Land-
kreises keine Aussagen zu kleinrdumigen Bedarfsunterschieden trifft und bedeutende gesundheitliche
Aspekte nicht in ihre Analyse einbezieht, wird durch Vorstellung der Daten auf Bundesebene ein genau-
eres Bild relevanter Gesundheitsaspekte im Heranwachsendenalter gezeichnet. Zusatzlich werden Evi-
denz-basierte Interventionsmaoglichkeiten anhand internationaler Reviews dargestellt. Durch die Vor-
stellung von Epidemiologie und Evidenz soll die spatere Einordnung der flr den Landkreis beschriebe-

nen Bedarfe gelingen.

8.1 Gesundheit: Determinanten & Ungleichheit

Flr eine wissenschaftliche Beschaftigung mit dem Bedarf an Gesundheitsinterventionen ist zunachst ein

Verstandnis von Gesundheit und der sie beeinflussenden Faktoren entscheidend.

Landlaufig wird Gesundheit meist als Normalzustand und Krankheit als eine durch pathogene Faktoren
entstehende Abweichung verstanden (Franke 2010). Die WHO hingegen definiert, in ihrer von Deutsch-
land 1951 unterzeichneten Verfassung, Gesundheit als ,Zustand des vollstéindigen kérperlichen, geisti-

gen und sozialen Wohlergehens und nicht nur [als] das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen” (WHO
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2014). Dieser Definition folgt diese Arbeit. Die WHO-Definition deutet bereits an, dass Gesundheit als
,vollsténdiges [...] Wohlergehen hier nicht als dichotomer Gegensatz zu Krankheit, sondern als Pol eines
Gesundheit-Krankheit-Kontinuums begriffen werden kann (Franke 2010) —ein Umstand auf den bei der

Besprechung des Begriffs Gesundheitsférderung noch naher eingegangen wird.

Die Gesundheit von Einzelpersonen wird dabei durch eine Vielzahl von Faktoren auf Individual-, Regio-
nal- und Nationalebene beeinflusst (Hurrelmann und Richter 2022). Wahrend die Individualmedizin hau-
fig einen Fokus auf biologische Bedingungen und Verhaltensweisen legt (Nowak et al. 2022), spielen
neben diesen Faktoren soziale, 6konomische und politische Rahmenbedingungen sowie Lebens- und
Arbeitsbedingungen eine zentrale Rolle fur das Gesundheitsniveau einer Person, Gruppe oder Bevolke-
rung. Den meist nicht verdnderbaren biologischen Determinanten wie Alter, Geschlecht und genetische
Disposition, stehen die veranderbare Determinanten wie Lebens-, Arbeits- und soziobkonomische Rah-
menbedingungen, gegenilber. Gemeinsam werden diese Faktoren als Determinanten der Gesundheit

bezeichnet (Hurrelmann und Richter 2022).

Diese Determinanten stehen in einem Wechselspiel miteinander: So wird individuelles Verhalten stark
durch soziodkonomische Rahmenbedingungen beeinflusst (Hurrelmann und Richter 2022). Beispiels-
weise kann ein geringes zur Verfligung stehendes Einkommen zu einem eingeschréankten Gemdisekon-
sum und folglich nachteiligem Gesundheitsverhalten fiihren. Beengte Wohnverhaltnisse fiihren zu er-
hohter psychischer Belastung, die wiederum mit erhéhtem schadlichem Substanzkonsum einhergeht

(Lampert und Kuntz 2019).

Die veranderbaren, oft soziobkonomisch beeinflussten Determinanten nehmen somit sowohl indirekt
als auch direkt Einfluss auf Gesundheit. In der Summe haben sie so einen grolReren Einfluss auf Gesund-
heit, als ihre nicht-verdnderbaren biologischen Pendants (Richter und Mielck 2006). Was Virchow nach
seiner Schlesienexpedition behauptete (Virchow 1848), ist heute somit weitgehend wissenschaftlicher
Konsens: Lebensbedingungen nehmen starken Einfluss auf Gesundheit. Sie sind eine Hauptursache fir

gesundheitliche Ungleichheit (Hurrelmann und Richter 2022).

8.1.1 Gesundheitliche Ungleichheit

Der Begriff gesundheitliche Ungleichheit beschreibt dabei sozial-bedingte Unterschiede im Gesundheits-
zustand, -verhalten und -versorgung innerhalb der Bevolkerung (Lampert et al. 2021). Neben soziodko-
nomischen Einflissen kénnen auch anderen Faktoren, wie Wohnort (Rind et al. 2022), Migrationshin-
tergrund (Rommel et al. 2015) oder das Vorhandensein von Behinderungen, zur Auspragung gesund-

heitlicher Ungleichheit beitragen (Latteck 2017).

Gemessen werden gesundheitliche Ungleichheiten durch epidemiologische Studien, wobei typischer-

weise soziobkonomische Determinanten der gesundheitlichen Lage untersucht werden.
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Epidemiologische Ungleichheiten lassen sich bei nahezu allen Erkrankungen (weltweit) nachweisen.
Meist zeigen sich graduelle epidemiologische Unterschiede, wobei die soziobkonomisch privilegiertes-
ten Anteile der Bevdlkerung im Vergleich zu den armsten Teilen der Bevdlkerung meist deutlich gerin-
gere Gesundheitsrisiken tragen (Geyer 2021). Gesundheitliche Ungleichheit lasst sich dabei bereits mit
der Geburt feststellen, da sozio6konomisch schlechter gestellte Familien haufiger Friihchen bekommen
(Hering et al. 2014). Die Frihchen haben in der Folge geringere Gesundheitschancen und entwickeln

haufiger chronische Erkrankungen (Saigal und Doyle 2008).

Nun kénnte man meinen, dass die ungleiche Krankheitslast durch ungesunde Verhaltensweisen der De-
privierten zu erklaren sei. Auch wenn es zutrifft, dass Armere oft ungiinstigere Gesundheitsverhalten an
den Tag legen und zum Beispiel statistisch seltener Zdhneputzen (Hachfeld et al. 2018), erklart diese
Differenz aber nur einen Teil ihrer zusatzlichen Krankheitslast. Diese korreliert noch starker mit der so-
ziobkonomischen Herkunft als mit dem individuellen Gesundheitsverhalten (Richter und Mielck 2006).
Die sozialdkonomische Ungleichheit einer Gesellschaft ist damit haufig auch eine gesundheitliche Un-

gleichheit.

Der Abbau gesundheitlicher Ungleichheit ist erklartes Ziel der Ottawa-Charta der WHO (WHO 1986),
bundesdeutscher Gesundheitspolitik (GKV-Spitzenverband 2023; Kooperationsverbund Gesundheitli-
che Chancengleichheit 2019; Nationale Praventionskonferenz 2016) und, fir diese Arbeit besonders re-

levant, der Praventionsstrategie des Landkreises Marburg-Biedenkopf (Wollenberg et al. 2019).

Gesundheitliche Ungleichheit korreliert dabei mit verschiedenen Faktoren. Migrationshintergrund und
Armut sind dabei Pradiktoren, die verlasslich eine hohere Pravalenz der meisten Erkrankungen und psy-
chischer Belastungen sowie ein geringeres allgemeines Wohlbefinden vorhersagen (Klasen et al. 2017;
Otto et al. 2017; Thamm et al. 2018). Weniger beachtet ist die gesundheitliche Deprivation von Men-
schen mit Behinderung, die nicht nur biologisch determiniert ist, sondern auch durch mangelnden Zu-
gang zu inklusiven Angeboten aufrechterhalten wird (Altgeld und Latteck 2021; Gaupp et al. 2021). Zu-
dem wird zunehmend die Wohnumgebung und die Siedlungsstruktur derselben (rural/urban) als eigen-
standiger Einfluss auf gesundheitliche Ungleichheit in den Fokus gertickt (Fehr 2020; Rind et al. 2022;
Wildner 2007). Diese unterschiedlichen EinflussgréRen werden in dieser Arbeit in den Fokus gerlickt

und sollen hier kurz eingeordnet werden.

8.1.1.1 Armut als Korrelat gesundheitlicher Ungleichheit

Menschen, die in Armut leben, haben deutlich geringere Gesundheitschancen, als die Durchschnittsbe-
volkerung (Lampert und Kuntz 2019). Es existieren dabei verschiedene Moglichkeiten Armut zu messen,
wobei oftmals, so auch beim RKI, die Merkmale Bildung, Einkommen und Berufsstatus zum sozioékono-

mischen Status (engl- socio-economic status; SES) zusammengefasst werden (Lampert et al. 2018a;
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Tophoven et al. 2017). Nahezu alle Gesundheitsfaktoren zeigen dabei eine nachteiligere Auspragung
und Haufigkeit bei niedrigerem SES (Kroll et al. 2017; Lampert und Kuntz 2019). Entsprechend hat sich
der SES als bedeutende Gesundheitsdeterminante etabliert (Lampert et al. 2018a) und wird auch in der

Arbeit immer wieder angefihrt.

8.1.1.2 Migrationshintergrund als Korrelat gesundheitlicher Ungleichheit

Viele Studien fiihren neben Armut einen Migrationshintergrund als Korrelat gesundheitlicher Ungleich-
heit auf (Kleiser et al. 2007; Rommel et al. 2015; Santos-Hovener et al. 2019). Grundlage hierfir ist, dass
der Migrationshintergrund tatsdchlich in vielen Studien mit nachteiligen Auspragungen von Gesund-
heitsmerkmalen korreliert (Santos-Hoévener et al. 2019). Die Gesundheit insbesondere von Migrant:in-
nen der ersten Generation wird dabei durch die gesundheitsbezogene Lage ihrer Herkunftslander, den
Herausforderungen der Migrationsbewegung und der Unterbringung im Ankunftsland beeinflusst. Zu-
satzlich kdbnnen insbesondere sprachliche Barrieren dazu fihren, dass Angebote der Priméar- und Sekun-
darpravention, rehabilitative Angebote und das medizinische System insgesamt weniger von Menschen
mit Migrationshintergrund in Anspruch genommen werden (Brzoska et al. 2015). Gleichzeitig weisen
Forscher:innen daraufhin, dass die Effekte des Migrationshintergrunds auf Gesundheit bei Kontrolle ge-
gen den sozialen Status oftmals verschwinden, sodass unklar ist, ob ein Migrationshintergrund tatsach-
lich als eigenstdndiger Einfluss auf die Gesundheit wirkt (Rommel et al. 2015; Santos-Hovener et al.

2019).

In dieser Arbeit wurde sich dennoch fir die Verwendung des Migrationshintergrunds als Analysekate-
gorie entschieden. Grund hierfir sind insbesondere Einfliisse, die derselbe auf die Wahrnehmung von
gesundheitsrelevanten Angeboten haben kann und die fortbestehende Diskriminierung, die die psychi-
sche Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund beeinflussen kann (El-Mafaalani 2017; San-

tos-Hovener et al. 2019).

Der Begriff Migrationshintergrund ist dabei nicht eindeutig. Wahrend laut RKI Kinder und Jugendliche
einen Migrationshintergrund haben, wenn ein Elternteil nicht in Deutschland geboren wurde oder nicht
die deutsche Staatsbirgerschaft besitzt (Wirz und Schenk 2008), existieren dariiber hinaus vielfaltige
Definitionen (El-Mafaalani 2017). Bedeutender als eine eindeutige Definition ist flr die in dieser Arbeit
erfolgenden Interviewauswertungen, dass Menschen oftmals Aufgrund von Aussehen, Sprache und Re-
ligionszugehorigkeit ein Migrationshintergrund zugeschrieben wird, der in Diskriminierung minden
kann (El-Mafaalani 2017). Entsprechend wird der Begriff in dieser Arbeit auf verschiedene Weisen ge-
nutzt: Beim Zitieren von Studien wird das Begriffsverstdndnis derselben zugrunde gelegt, wahrend bei

Wiedergabe von Interviewinhalten Zuschreibungen seitens Akteur:innen wiedergegeben werden.
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8.1.1.3 Behinderung als Korrelat gesundheitlicher Ungleichheit

Wahrend Armut und Migrationshintergrund in vielen Studien als mogliche Einflussfaktoren auf Gesund-
heitschancen erfasst werden, finden sich nur wenige aussagekraftige Studien zur gesundheitlichen Lage
von Menschen mit Behinderung (Latteck 2017). Von Behinderung spricht die UN-Behindertenrechts-
konvention, wenn eine chronische Erkrankungen mit Beeintrdachtigungen verbunden sind, die Men-
schen an gesellschaftlicher Teilhabe behindern kénnen (Gaupp et al. 2021). Diesem Sprachgebrauch

folgt diese Arbeit.

Vorhandene Publikationen zur gesundheitlichen Lage von Heranwachsenden mit Behinderung zeigen,
dass diese Heranwachsenden in verschiedensten Gesundheitsbereichen von Erndhrung iber Bewegung
bis zum psychischen Wohlbefinden und allgemeiner Teilhabe benachteiligt sind (Altgeld und Latteck
2021; BMAS 2016; Klemm 2014; Zelfl et al. 2022). Dabei kann die gesundheitliche Lage von Menschen
mit Behinderung, wie eine internationale Literaturrecherche zeigt, durch Interventionen effektiv ver-
bessert werden (Latteck 2017). Trotz spezieller Erwahnung von Menschen mit Behinderung im Pravg,
hat sich in Deutschland bisher keine auf sie fokussierte gesundheitsférdernde Praxis etabliert (Altgeld
und Latteck 2021; Gaupp et al. 2021; Latteck 2017). Vor dem Hintergrund der Bedeutung von Behinde-
rung als Korrelat gesundheitlicher Ungleichheit und mangelnder wissenschaftlicher Bericksichtigung
derselben, wird Behinderung in dieser Arbeit als Analysekategorie gesundheitlicher Ungleichheit be-

rlcksichtigt.

8.1.1.4 Wohnumgebungen als Korrelat gesundheitlicher Ungleichheit

Auch Wohnumgebungen kdnnen, als bisher wenig beachtete Determinante, Einfluss auf Gesundheits-
chancen nehmen (Fehr 2020; Kroll et al. 2017; Rind et al. 2022; Wildner 2007). Dies wird mit einem
Zusammenspiel von Bevolkerungszusammensetzung, Wohnumgebung und -qualitat erklart (Wildner

2007).

Im landlichen Raum kdnnen sich beispielsweise langere Wege zu gesundheitsrelevanten Angeboten
(z.B. Bewegungsangebote oder Gesundheitsdienstleistungen) als Zugangsbarrieren darstellen. Demge-
geniber steht, dass soziale Netzwerke hier oft verlasslichere Ressourcen darstellen, als im stadtischen
Raum (Rind et al. 2022). In Stadten kdnnen EinflussgroRen wie Luftverschmutzung oder Wohnraumaqua-
litat Einfluss auf die Gesundheitschancen nehmen (Lampert und Kuntz 2019; Mielck et al. 2009). Chan-
cen flr Gesundheitsinterventionen ergeben sich hier aus gesteigerten Zugangschancen durch die Dichte
der Angebote und Besiedlung, wahrend Herausforderungen in der Diversitdt der anzusprechenden Be-
volkerungsgruppen liegen (Fehr 2020). Die vorliegende Analyse bericksichtigt Wohnumgebungen als
Analysekategorie, um Einfluss derselben auf Gesundheit und Zugang zu Angeboten zu berlcksichtigen.

Die Komplexitat des Faktors bedingt dabei, dass er sich kaum modellieren lasst (Kroll et al. 2017) und so
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nur sehr eingeschrankt in die Berechnungen der spéter vorgestellten Small Area Estimation einflieRen

konnte.

8.2 Konzepte der Gesundheitsforderung und Pravention

Um gesundheitliche Ungleichheit abzubauen, kdnnen Gesundheitsinterventionen vielfaltige Gestalt an-
nehmen. So konnen MaRnahmen zur Veranderung legaler Rahmenbedingungen und alltagsrelevanter
Zusammenhadnge genauso wie Malinahmen, die auf Individualebene Risikofaktoren reduzieren oder

Ressourcen starken, zur Verbesserung von Gesundheit beitragen (Franzkowiak 2022; Rosenbrock 2015).

Gesundheitsrelevante Interventionen kdnnen dabei langfristige, krankheitsunspezifische und weitrei-
chende Folgen fur Gesundheitsbiographien aufweisen. So zeigte die Chicago Longitudinal Study, dass
positive Gesundheitseffekte einer Vorschul-basierten Gesundheitsintervention, die Anderungen des Er-
nahrungs-, Betreuungs- und Beteiligungsangebots beinhaltete und tausende Studienteilnehmer:innen
randomisiert-kontrolliert erfasste, deutlich bis ins Erwachsenenalter nachweisbar waren. Die Studie
konnte zudem zeigen, dass die breite und teure Intervention aufgrund ihrer weitreichenden Gesund-
heitsfolgen auch in der Lage war, gesellschaftliche Kosten deutlich zu reduzieren (Reynolds et al. 2002;
Reynolds et al. 2016). Sie vereinte dabei wiinschenswerte Aspekte gesundheitsforderlicher und praven-
tiver Interventionen (Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit 2021; Rosenbrock
2015): Sie war Setting-basiert, beachtete gesundheitliche Ungleichheit, indem sie sich auf die soziodko-
nomisch Benachteiligten konzentrierte, zeigte partizipative Elemente und war Krankheits-unspezifisch

(Reynolds et al. 2002).

Wahrend wenige derart langfristige Untersuchungen bestehen (als weitere derartige Studie soll hier
noch das Perry Preschool Project (Schweinhart 2013) genannt sein), verdeutlicht die Studie das Poten-
tial, welches insbesondere in Gesundheitsinterventionen im Heranwachsendenalter liegt. Im Folgenden
werden, neben relevanten Grundbegriffen der bevolkerungsbezogenen Gesundheitswissenschaften,
winschenswerten Eigenschaften von Interventionen vertieft dargestellt und Herausforderungen fir In-
terventionen benannt. Hierdurch soll eine spadtere Einordnung der Ergebnisse dieser Bedarfsanalyse er-

moglicht werden.

8.2.1 Public Health Action Cycle

Um Interventionen an die tatsachlichen Bedirfnisse der Bevolkerungen anzupassen, gilt es zundchst
Probleme zu identifizieren und anschlieRend auf ihre Verbesserung hinzuwirken. Die Planungs- und Ver-
besserungsprozesse von Interventionen konnen dabei mithilfe des Public Health Action Cycle (PHAC)

strukturiert werden (Hartung und Rosenbrock 2022).

Der PHAC stellt ein zyklisches Vier-Phasen-Prozessmodell dar, bei dem Problembestimmung, Planung,

Umsetzung und Bewertung aufeinander folgen, um eine kontinuierliche Verbesserung von
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GesundheitsmalRnahmen zu unterstitzen. Bezieht man die abschlieRende Bewertung auf die urspriing-
liche Problembestimmung resultiert ein zyklisches Vorgehen, bei der die vier Phasen zur Verbesserung

des bisherigen Interventionsergebnisses erneut durchlaufen werden (Hartung und Rosenbrock 2022).

Zentral in der Phase der Problembeschreibung, zu der auch die Erstellung von Bedarfsanalysen gezéhlt
werden kann, ist eine Bertcksichtigung von Interessens- und Machtkonstellationen im Interventions-
feld. Hintergrund ist, dass Akteur:innen, die auf den Prozess der Problembestimmung einwirken, eigene
Interessen und Agenden verfolgen kénnen und so die Problembestimmung beeinflussen kénnen. Dies
wird als Agenda Setting bezeichnet. In der Folge k&nnen insbesondere wenig-einflussreiche und gesund-
heitlich bereits Vulnerable Gruppen zu wenig Beriicksichtigung erfahren. Eine auf eine solch verzerrte
Problembestimmung aufbauende Interventionsplanung kdnnte zur weiteren Benachteiligung entspre-
chender Gruppen fihren und so gesundheitliche Ungleichheit beférdern, anstatt zu ihrem Abbau bei-
zutragen (Hartung und Rosenbrock 2022). Daher wird auch in dieser Arbeit Agenda Setting als Teil der

Problembeschreibung und damit als Teil der Bedarfsanalyse verstanden und analysiert.

8.2.2 Pravention, Praventionsdilemma und Gesundheitsférderung

8.2.2.1 Pravention

Auf Grundlage der Problembeschreibung werden Gesundheitsinterventionen geplant. Diese kénnen ge-
nerell als Gesundheitsforderung und/oder Prévention kategorisiert werden. Obwohl die Begriffe inhalt-
liche Uberschneidungen aufweisen und eine klare Begriffstrennung so oft nicht hilfreich ist (Franzkowiak
2022), werden sie hier differenziert dargestellt, da so relevante Aspekte von Gesundheitsinterventionen
verdeutlicht werden kénnen. Dabeiwird zundchst auf den Begriff der Pravention eingegangen, um, nach
einem Exkurs zum Praventionsdilemma, den Begriff der Gesundheitsforderung im Kontext der Saluto-

genese darzustellen.

Préivention (oder Krankheitsverhitung) strebt danach, gesundheitliche Schadigungen ,,durch gezielte
Aktivitdten zu verhindern, weniger wahrscheinlich zu machen oder zu verzégern®. Pravention sucht somit
die Entstehung von Krankheiten (Pathogenese) zu verhindern und lasst sich als Oberbegriff fir Interven-
tionen ansehen, die zur Ausschaltung von Krankheitsursachen (auch Primdrprévention) beitragen, der
Frihbehandlung und Friherkennung von Krankheiten und ihren Risiken dienen (auch als Sekunddrprd-
vention bezeichnet) oder das Vermeiden eines Krankheitsprogress bewirken (Tertiéirprdvention). Solche
Interventionen kénnen individualmedizinischer, -psychologischer oder -erzieherischer Natur sein, sie
kénnen aber auch die Rahmenbedingungen von ganzen Gruppen beeinflussen, wie dies bei gesetzge-
berischen Eingriffen oder beispielsweise bei der Quartiers-bezogenen Reduktion von Schadstoffbelas-

tungen der Fall sein kann (Bolte et al. 2018; Franzkowiak 2018a; Walter et al. 2016).
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Weiterhin lassen sich Praventionsformen anhand der Grée der Interventionsgruppe beziehungsweise
anhand des Risikos einer Gruppe, im Laufe ihres Lebens von einer bestimmten Erkrankung betroffen zu
sein, unterscheiden: Universelle Préivention richtet sich an die Gesamtbevolkerung und versucht das
Gesamtrisiko in der Bevdlkerung zu senken. Selektive Préivention spricht den Teil der Bevolkerung an,
der bereits ein erhdhtes Risiko fir diese Erkrankung hat, wahrend sich gezielte Préivention auf die bereits

Erkrankten als Zielgruppe fokussiert. (Mdller et al. 2004; Walter et al. 2016)

Wahrend sich die Begriffe Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention also auf das Krankheitsstadium (ge-
sund, erkrankt und chronifiziert) beziehen, weisen die Begriffe universelle, selektive und gezielte Pra-
vention eher auf die Gruppengréfse und ihr Risikoprofil hin. Die beiden Begriffsgruppen haben vielfaltige
Uberschneidungen und verhalten sich komplementér zueinander (Franzkowiak 2022). So kénnen pri-
madrpraventive Interventionen einen universellen Ansatz verfolgen und damit die gesamte Bevolkerung
in den Blick nehmen oder sie wahlen einen selektiven Ansatz mit dem sie eine Hochrisiko-Gruppe in der
Bevolkerung als Zielgruppe definieren. Zur Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit wird dabei teils eine

selektive Herangehensweise gefordert (Lampert und Kuntz 2019; Latteck 2017).

Weitere Facetten praventiver Malknahmen werden durch das Begriffspaar Verhaltens- und Verhdlt-
nispravention beschrieben. Erstere zielt auf Verdnderung des individuellen Verhaltens, zweitere ver-
sucht die Lebensverhaltnisse, in denen Menschen leben, so zu verandern, dass sie praventiv-wirksame
Handlungen wahrscheinlicher machen (beispielsweise durch einen nahen Sportplatz). Die Schlagrich-
tung der Verhaltenspravention bezieht sich demnach starker auf das Individuum, wahrend die Verhalt-

nispravention eher Strukturen, die ganze Kollektive betreffen, verandern will (Muller 2013).

Dabei deutet sich an, dass verhaltnispraventive Malinahmen starkere Effekte als verhaltenspraventive
Ansdtze zeigen. Dies wird damit erklart, dass Lebensbedingungen zunachst einen bedeutenden direkten
Einfluss auf Gesundheit nehmen, ihrerseits aber auch einen grolRen Einfluss auf Verhaltensweisen zei-
gen (Richter und Mielck 2006). Der ,reinen” Verhaltenspravention wird entsprechend teils vorgeworfen
ein unterkomplexes Modell von Verhalten(-sdnderung) zu verfolgen und die Logiken des gesundheits-
nachteiligen Verhaltens insbesondere soziobkonomisch-benachteiligter Gruppen zu verkennen (Franz-
kowiak 2018a). Trotz dieser Kritik und obwohl die Evidenz zunehmend fur verhaltnispraventive Ansadtze
spricht, sind in Deutschland weiter verhaltenspraventive Ansadtze vorherrschend (Effertz et al. 2015;

Franzkowiak 2018a; Mller et al. 2004; Rosenbrock 2015).

Zusammenfassend sind primarpraventive Ansatze, die, zielgruppenspezifisch oder auf die ganze Bevol-
kerung bezogen Lebensbedingungen zu dndern suchen, in der Lage Inzidenzen zu senken, wahrend se-

kundar- und tertidarpraventive Ansdtze erst nach Krankheitsentstehung relevant werden und die reine
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Verhaltenspravention gegenuber der Verhaltnispravention zunehmend nachteilig bewertet wird. Diese

Zusammenhange gilt es bei der Einordnung von Bedarfen zu bertcksichtigen.

8.2.2.2 Praventionsdilemma

Eine Begrindung fir die zunehmende Kritik an rein-verhaltenspraventiven Ansatzen ist das sogenannte
Priventionsdilemma. Hierunter versteht man das Phanomen, dass gesundheitsrelevante Angebote oft
vor allen von bereits soziodkonomisch privilegierten, gesundheitsbewussten Menschen angenommen
werden (Jordan und Lippe 2012), wahrend soziodkonomisch- und damit oft gesundheitlich-benachtei-
ligte Menschen solche Angebote meist nicht besuchen. Die bereits privilegierten Menschen werden
durch Annahme des Angebots noch gestinder, wahrend die Gruppe, in der die groRten Gesundheitsge-
winne erzielt werden kdnnten, nicht erreicht wird. In der Folge 6ffnet sich die gesundheitliche Schere
weiter, womit das Ziel der gesundheitlichen Chancengleichheit konterkariert wird. Das Praventionsdi-

lemma duRert sich am deutlichsten bei verhaltenspraventiven Ansadtzen (Franzkowiak 2018a)

Bevor der Setting- oder Lebenswelt-Ansatz vorgestellt wird, der dem Praventionsdilemma begegnen
will, indem durch ihn Zielgruppen in ihren Lebenskontexte erreicht werden, soll nun zunachst das Kon-
zept der Gesundheitsférderung vorgestellt werden. Dieses zeigt ebenfalls Uberscheidungen mit ver-
schiedenen Formen der Pravention, geht aber von anderen Pramissen aus (Dadaczynski et al. 2016;

Faltermaier 2020).

8.2.2.3 Gesundheitsférderung & Salutogenese

Die WHO definiert Gesundheitsforderung als einen Prozess, der ,,allen Menschen ein héheres Maf3 an
Selbstbestimmung (ber ihre Gesundheit” ermoglichen soll, indem kérperliche, individuelle und Grup-
pen-bezogene Ressourcen geférdert werden (WHO 1986) und gesundheitliche Ungleichheit abgebaut
wird (WHO 1997).

Im Gegensatz zur Pravention, die sich auf die Verhinderung der Krankheitsentstehung (Pathogenese)
konzentriert und Krankheit und Gesundheit als Gegensatzpaar betrachtet, basiert Gesundheitsférde-
rung auf einem Verstdndnis von Krankheit und Gesundheit als zwei Pole eines Kontinuums. Stressoren
und Ressourcen kdnnen in diesem Modell dazu beitragen, dass Menschen sich auf diesem Kontinuum
Richtung Krankheit oder Gesundheit bewegen. MaRnahmen der Gesundheitsférderung kénnen dem-
nach zur Entstehung von Gesundheit, beziehungsweise zur Salutogenese beitragen (Antonovsky 1997;

Faltermaier 2020).

Das Konzept der Salutogenese geht auf Antonovsky und seine Forschung mit Holocaustlberlebenden
zurtick. Antonovsky untersuchte, welche Ressourcen dazu beitragen, dass Menschen (auch extreme)
Herausforderungen psychisch bewaltigen kénnen. Er stellte fest, dass der Rickgriff auf biologische, psy-
chologische und materielle Ressourcen (allgemeine Widerstandsressourcen) zur Spannungsbewaltigung
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beitragen kann. Je mehr Ressourcen eine Person hat, desto wahrscheinlicher ist es, dass sie Stress als
handhabbar, sinnhaft und verstehbar wahrnimmt (Antonovsky 1997). Dieses Erleben kann die Bewalti-
gung von Stress sowie die NeuerschlieBung und Nutzung gesundheitsférderlicher Ressourcen unterstit-

zen und wird von Antonovsky als Kohdrenzgefiihl bezeichnet (Antonovsky 1997; Franke 2010).

Die salutogenetische Perspektive kann durch Studien verdeutlicht werden: Wahrend eine pathogene-
tisch-praventive Perspektive auf Sport sich in Studien ausdrickt, die den Effekt von Sport auf die Reduk-
tion von Herz-Kreislauf-Erkrankungen untersuchen, werden salutogenetisch-gesundheitsférdernde As-
pekte in Studien betont, die die Starkung von Ressourcen und die allgemeinen Wohlbefinden in den
Fokus ricken. Beispielsweise konnten verschiedene Studien Zusammenhange zwischen Sport-Treiben
und einem positiverem Korperbild, vermehrten sozialen Umgang, mehr Zufriedenheit und starkeren
Gesundheitsressourcen nachweisen (Brettschneider und Brandl-Bredenbeck 1997; Burrmann U,

Krysmanski K, Baur J 2002; Rothlisberger C, Calmonte R, Seiler R 1997).

Die Gesundheitsforderung bezieht sich auf die Salutogenese, indem sie versucht Widerstands- und Ge-
sundheitsressourcen zu starken, indem sie das Erleben von Selbstwirksamkeit, Kontrolle und Sinnhaf-
tigkeit unterstltzt. Dies geschieht beispielsweise durch Malknahmen, die Partizipation, Empowerment
und Strukturbildung starken (Altgeld & Kolip 2018; Loss, Warrelmann & Lindacher 2016) und so dazu
beitragen, dass ,,Menschen mehr Autonomie und Kontrolle liber die eigenen Gesundheitsbelange” erhal-

ten (WHO 1986).

Salutogenese und Pathogenese sowie Pravention und Gesundheitsférderung lassen sich zusammenfas-
send als Begriffspaare begreifen, die sich ergdnzende Perspektiven auf Krankheit, Gesundheit und Maf-
nahmen zur Verbesserung des Gesundheitsniveaus anbieten (Franzkowiak 2022). Diese Perspektiven

sind Grundlage fir die hier durchgefiihrte Bedarfsanalyse.

8.2.3 Partizipation

Der in der Ottawa-Charta geforderten ,Selbstbestimmung von Gesundheit” und den Erkenntnissen zur
Bedeutung von Selbstwirksamkeit, Kontrolle und Sinnhaftigkeit wird heute durch Betonung der Bedeu-
tung von Partizipation bei der Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitsmafnahmen Rechnung ge-
tragen. Partizipation kann als verbindlich geregelte Einbindung von Zielgruppen in Entscheidungspro-

zesse verstanden werden (Wright et al. 2021).

Partizipation gilt heute als bedeutend fir den Erfolg von Gesundheitsinterventionen. Sie kann die Ak-
zeptanz einer Intervention, die Erreichung von Zielgruppen, die Berlcksichtigung lokaler Gegebenheiten
und letztlich die Gesundheitsgewinne selbst positiv beeinflussen (Litke Lanfer und Rossmann 2021;
Ravaghi et al. 2023; Rosenbrock 2015). Rosenbrock meint sogar, dass die partizipative Gestaltung einer

Intervention flr die Entwicklung von Gesundheitsressourcen ahnlich bedeutend sei, wie der
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MaRnahmeninhalt selbst (Rosenbrock 2015). Entsprechend wird beispielsweise im Prdventionsgesetz
betont, dass Malknahmen unter Einbezug der Zielgruppen und lokal Verantwortlicher geplant und um-
gesetzt werden sollen. Auch die Nationale Praventionskonferenz hebt hervor, dass der ,gréfste Mehr-
wert fiir Gesundheit” dann entstehe, wenn bei Planung und Umsetzung von Interventionen eine parti-
zipative Einbindung von Zielgruppen und relevanten Akteur:innen erfolgt, sodass Partizipation an sich
von der Praventionskonferenz als ,, férderungswiirdig” bezeichnet wird (Nationale Praventionskonferenz

2016).

Bei der Umsetzung partizipativer Ansatze ist jedoch zu beachten, dass soziale Ungleichheit auch hier
Einfluss auf Verhaltensweisen und so letztlich auf Gesundheitschancen nimmt: Ahnlich wie Praventions-
angebote oft von den Privilegiertesten frequentiert werden und so potenziell gesundheitliche Ungleich-
heit verscharfen kénnen (Préventionsdilemma), werden auch Beteiligungsmoglichkeiten vornehmlich
von verhaltnismaRig privilegierten Individuen und Gruppen wahrgenommen. Es resultiert ein Partizipa-
tionsdilemma (Franzkowiak 2022). Das Partizipationsdilemma kann beispielsweise dazu fihren, dass re-
lativ privilegierte Individuen Mdoglichkeiten der Partizipation wahrnehmen, wahrend Migrant:innen und
von Armut betroffene Menschen sich nicht beteiligen und in der Folge keinen Einfluss auf die Entwick-

lung von Gesundheitsmallnahmen nehmen kénnen werden (Mossakowski et al. 2009).

Das AusmaR an Beteiligung kann mithilfe von Stufenmodellen systematisiert werden. Wright et al. un-

terscheiden dabei Nicht-Partizipation, Vorstufen der Partizipation, Partizipation und (weit Uber Partizi-

pation hinausgehende) Selbstorganisation (Wright et al. 2007):

Stufe 5 Einbeziehung

Stufe 4 Anhorung Vorstufen der Partizipation
Stufe 3 Information

Stufe 2 Erziehen und Behandeln

Stufe 1 Instrumentalisierung Nicht-Partizipation

Tabelle 1: Stufen der Partizipation in der Gesundheitsférderung (Wright et al. 2007)

8.2.4 Setting-/Lebensweltansatz
Wie eingangs dargestellt, besteht weitgehender Konsens dariber, dass MaRnahmen der Pravention und

Gesundheitsforderung heute verstarkt in Settings/Lebenswelten verankert werden sollten. Hieraus
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werden sich die Beeinflussung der verdnderbaren Determinanten von Gesundheit, die Férderung von
Selbstwirksamkeit und anderen Ressourcen und ein Zugang zu gesundheitlich-benachteiligten Gruppen
versprochen. So soll die Verankerung im Setting auch dazu beitragen, nicht in die Falle des Praventions-
dilemmas zu tappen (Dadaczynski et al. 2016; Hartung und Rosenbrock 2015; Rosenbrock 2015). Insge-
samt soll durch Einbettung von Interventionen in Alltagswelten der Einfluss von psychosozialen Bedin-
gungen und Kontextfaktoren auf die Gesundheit ganzer Bevolkerungsgruppen in den Fokus gertickt wer-
den, womit der traditionelle Fokus auf individuelles Verhalten eine Abwertung erfahrt (Szagun et al.

2016).

Ein Setting wird von der WHO definiert als ,, the place or social context in which people engage in daily
activities in which environmental, organizational, and personal factors interact to affect health and well-
being” (WHO 1998). Das deutsche Praventionsgesetz definiert die deutsche Entsprechung des Begriffs,
die Lebenswelt, als ,fiir die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare soziale Systeme insbesondere des
Wohnens, des Lernens, des Studierens, der medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie der Frei-
zeitgestaltung einschlieflich des Sports“. Mit anderen Worten ist ein Setting oder eine Lebenswelt ein
Sozialzusammenhang, der Einfluss auf die Gesundheit einer Gruppe hat, die sich alltaglich in diesem

bewegt (Dadaczynski et al. 2016).

Durch die geringe GrofRe von Settings lassen sich kurze Kommunikations- und Entscheidungswege rea-
lisieren, zudem erleichtert die Verbindlichkeit kleiner sozialer Kontexte die Erreichbarkeit von Teilha-
ber:innen und ihre partizipative Einbindung. Hierdurch eignen sich Settings in besonderer Weise fir
gesundheitsforderliche Interventionen, die Zielgruppen in ihren Lebenskontexten ansprechen und so
dem Praventionsdilemma zu begegnen suchen (Dadaczynski et al. 2016; Trojan et al. 2016). Ein mit dem
Setting-Ansatz verbundener moglicher Nachteil ist, dass lokal teils nur geringe professionelle und finan-
zielle Ressourcen vorhanden sein kénnen, wodurch die Umsetzung von Interventionen behindert wer-

den kann (Trojan et al. 2016).

Setting-basierte Interventionen nutzen Settings als Zugangsweg zu Zielgruppen oder betrachten die Ver-
anderung des Settings an sich als Ziel und konnen so in zwei Formen unterschieden werden (Rosenbrock

2015):

i. Bei der Primdrprdvention im Setting werden alltagsrelevante Lebenswelten wie Kitas, Schulen,
Vereine oder ganze Kommunen (Nationale Praventionskonferenz 2016) als Zugangsweg ge-
nutzt, um die sie frequentierenden Menschen zu erreichen. Derartige Interventionen kénnen
auf das jeweilige Setting und die mitihm verbundene Zielgruppe zugeschnitten sein und reichen

von der Bereitstellung von Informationen bis hin zur Teilhabe an partizipativ gestalteten
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Programmen. Gemeinsam ist solchen Ansatzen, dass sie verhaltenspraventive Ansdtze unter
Berlcksichtigung der Lebenswelten der Zielgruppen implementiert (Rosenbrock 2015).

ii. Eine andere Form Setting-basierter Interventionen ist die Entwicklung gesundheitsférderlicher
Settings. Hierbei steht die Entwicklung partizipativer Strukturen im Mittelpunkt, die darauf ab-
zielen Nutzer:innen mehr Kontrolle Uber ihre Lebens- und Arbeitsbedingungen zu geben. Ziel
ist die direkte Beeinflussung der Lebensbedingungen der Zielgruppen bei gleichzeitiger Forde-
rung von Gesundheitsressourcen und Koharenzgefihl. Aus derartigen Interventionen kénnen
aber auch selbstbestimmte verhaltenspraventive Ansatze erwachsen. Da die Entwicklung ge-
sundheitsforderlicher Settings sowohl Gesundheitsressourcen starken, also auch Risiken unter
Bericksichtigung von Lebenskontexten und Determinanten von Gesundheit senken kann, wird
diese Form der Intervention teils als , idealtypische” Umsetzung des Setting-Ansatzes bezeich-
net (Hartung und Rosenbrock 2015) und entspricht vielen Anforderungen, die die Ottawa-

Charta an Gesundheitsforderung stellt (WHO 1986).

Verschiedene Autor:innen kritisieren, dass in der Praxis meist nur Primarpravention im Setting (i.) be-
trieben wird, obwohl die Entwicklung gesundheitsforderlicher Settings (ii.) mit groReren Gesundheits-
gewinnen in Verbindung gebracht wird und deshalb bevorzugt werden sollte (Dadaczynski et al. 2016;

Rosenbrock 2015).

In Deutschland findet der Setting-Ansatz unter anderem in der betrieblichen Gesundheitsforderung und
im internationalen Programm Gesunde Stéddte Anwendung, dem sich die Stadt Marburg 2017 ange-
schlossen hat (Dadaczynski et al. 2016; Landkreis Marburg-Biedenkopf 0.D.). Andere Programme, die im
Landkreis Marburg-Biedenkopf bereits heute gesundheitsférderliche und praventive Arbeit leisten, sind
die grolRen Sozial- und Gesundheitsprogramm Soziale Stadt und Gesunde Kommune. Sie kénnen als Bei-
spiele fir Gesundheitsprogramme gelten, bei der die partizipative Komponente der Gesundheitsférde-
rung umgesetzt wurde, da die Bewohner:innen der Kommunen selbst relativ unbtrokratisch mitent-
scheiden kénnen, an welcher Stelle das aus dem jeweiligen Fonds zur Verfligung stehende Geld ausge-

geben werden soll (Mossakowski et al. 2009).

8.2.5 Good/Best Practice

Beispiele guter Gesundheitsinterventionen kénnen anhand von Kriterien systematisch erfasst werden,
um vorbildliche Strukturen zu identifizieren, fir Akteur:innen sichtbar zu machen und weiterzuentwi-
ckeln. Hierfir haben sich die Begriffe Good beziehungsweise Best Practice etabliert (Elkeles et al. 2021).
Good oder Best Practices kdnnen im Rahmen von Bedarfsanalysen benannt werden, um im Sinne eines
Benchmarking als Vorbilder Verdnderungsprozesse anzustofRen, indem sie bei Planungsprozessen be-
ricksichtigt werden und funktionierende Konzepte in neue Kontexte Ubertragen werden (Burmeister

2022; Gottschalk 2022).
19



HINTERGRUND

Es existieren verschiedene Definitionen und Kriterienkataloge fir Good oder Best Practices, die, wie das
Schweizer Modell quint-essenz oder das Konzept des Kooperationsverbunds gesundheitliche Chancen-

gleichheit ausdifferenzierte teils komplexe Kriterienkataloge angeben (Elkeles et al. 2021).

In dieser Arbeit wird der Begriff Good Practice ohne Bezug auf einen dieser Kriterienkataloge benutzt,
da eine Abfrage einzelner Kriterien in den Interviews nicht praktikabel war. Stattdessen werden aus
Sicht von Akteur:innen vorbildhafte Strukturen mit dem Begriff charakterisiert, die oft auch Probleme
|6sten, die von anderen Akteur:innen genannt wurden. Hierdurch soll der Praxisbezug der Ergebnisse
erhéht werden. Bei der Benennung von Strukturen als Good Practice wurde zudem Rosenbrocks Ver-
standnis guter Interventionen zugrunde gelegt, welches funf Kriterien umfasst, die im Folgenden tabel-

larisch aufgefihrt werden:

Kriterien fiir gute Interventionen nach Rosenbrock

Belastungssenkung & Ressourcenférderung Die Malknahme sollte sowohl die pathogene-
tisch-praventive, als auch die salutogenetisch-
gesundheitsfordernde Perspektive widerspie-
geln

Aufwertung unspezifischer Interventionen Die Malknahme sollte, aufgrund entsprechender
Evidenz, vornehmlich krankheitsunspezifisch
Ressourcen férdern

Prioritat fir Kontextbeeinflussung Die Malinahme sollte die Verdnderung der Ver-
haltnisse gegentber der Verhaltensanderung pri-
orisieren

Prioritat fur Partizipation Um nicht an Bedirfnissen vorbeizuplanen, Belas-

tungen zu reduzieren und Ressourcen zu starken
sollte Partizipation priorisiert werden

Qualitatssicherung Angesichts weiter bestehender Forschungsli-
cken soll weitere Forschung zum besseren Ver-
standnis von salutogenetischen Mechanismen
fihren und erfolgreiche Malknahmen von nicht
erfolgreichen abgrenzen

Tabelle 2: Kriterien fiir gute Interventionen nach Rosenbrock (2015)
8.2.6 Interventionen vernetzen

8.2.6.1 Prdaventionsketten

Nachdem initial Setting-Anséatze oft isoliert betrachtet und umgesetzt worden sind, werden Settings zu-
nehmend gemeinsam durch ihre , Beriihrungspunkte, Abhéngigkeiten und Interaktionen” miteinander
begriffen und geférdert. Entsprechend wird gefordert Setting-lUbergreifende Strategien zu entwickeln
(Dadaczynski et al. 2016). Dieser Forderung wird zunehmend durch Entwicklung so genannter Priventi-

onsketten entsprochen (Richter-Kornweitz et al. 2017)
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Praventionsketten sind umfassende Gesamtstrategien auf Kommunal- beziehungsweise Landkreis-
Ebene, die oft von Gesundheitsamtern koordiniert werden und verschiedene lokale Akteur:innen und
Settings einbeziehen. Durch Schaffung von Angebotsnetzwerken soll ein umfassendes und nied-
rigschwelliges Unterstiitzungsangebotin jeder Lebensphase sichergestellt werden. Ziel ist die Reduktion
gesundheitlicher Benachteiligung und die Verbesserung des allgemeinen Gesundheitsniveaus. (Ehlen et

al. 2018; Richter-Kornweitz et al. 2017).

Wahrend flr Schwangere, Eltern und ihre Kinder bis 3 Jahre bereits flichendeckende koordinierte Un-
terstlitzungsangebote bestehen (,Friihe Hilfen”), gibt es solche Unterstlitzungssysteme bisher nur sel-
ten flr andere Altersgruppen. Durch Praventionsketten sollen dhnlich umfassende Unterstitzungsnetz-

werke fir andere Altersgruppen aufgebaut werden (Ehlen et al. 2018).

Ein besonderes Augenmerk wird dabei auf biographische Ubergénge, wie die zwischen Kita und Schule
oder Schule und Ausbildung gelegt. Diese biographischen Ubergénge werden als potentielle Risikofak-
toren begriffen, die durch koordinierte Unterstiitzungsangebote in Ressourcen-starkende Erfahrungen
verwandelt werden kénnen. Relevante Ubergidnge im Heranwachsendenalter umfassen ,,Phasen um die
Schwangerschaft”, den Kindergarten- und Grundschuleintritt, die Aufnahme in eine weiterfihrende
Schule und den Einstieg ins Berufsleben (Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit

2019).

8.2.6.2 ,Dachsetting”: Kommune & OGD

Bedingung fir die Entwicklung von Praventionsketten ist die Koordination des Prozesses durch Ak-
teur:innen (Richter-Kornweitz et al. 2017), wobei der GKV-Spitzenverband der Kommune diese koordi-
native Rolle zuweist (GKV-Spitzenverband 2023). Tatsachlich eignet sich die Kommune in besonderer
Weise als Koordinatorin: Sie bt aufgrund ihres breiten Aufgabengebiets direkten Einfluss auf Schulen,
Kitas, Verkehr und Wohnen sowie auf lokale Gesundheitspolitik aus (Szagun et al. 2016). Entsprechend
verflgt sie Uber eine breite Expertise, vielfaltige Kontakte und eigene Handlungsoptionen, weshalb sie

auch als ,Dachsetting” bezeichnet wird (Ehlen et al. 2018; Szagun et al. 2016; Trojan et al. 2016).

Mit den Konzepten des Dachsettings und der Praventionsketten verwandt ist der von Luthe genutzte
Begriff der ,Kommunalen Gesundheitslandschaft[en]”. Auf das Konzept der Bildungslandschaft Bezug
nehmend, veranschaulicht der Begriff, dass Gesundheit vornehmlich in lokalen sozialen Kontexten und
nicht in klassischen Gesundheitsinstitutionen (wie Krankenhausern oder Praxen) geschaffen wird. Netz-
werke und Kooperationen verschiedener Unterstltzungsangebote bilden dabei eine ,Landschaft”, die
unter der Zustandigkeit der Kommune die Gesundheit der Menschen in allen Lebensbereichen im Blick

haben sollen (Luthe 2013).
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Als Dachsettings betreiben Kommunen (beziehungsweise Landkreise) lokale Gesundheitsamter, die Teil
des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) sind. Wie die Kommune hat auch der OGD ein breites Auf-
gabenspektrum, welches landerlbergreifend Gesundheitsférderung, -schutz, und -berichterstattung
sowie Pravention und Qualitatssicherung umfasst (Szagun et al. 2016). Das Hessische Gesetz Giber den
offentlichen Gesundheitsdienst (HG6GD), welches fiir den Landkreis Marburg-Biedenkopf gilt, bestimmt
zudem, dass der OGD in allen gesundheitlichen Fragen die ,zentrale Informations-, Steuerungs- und Ko-
ordinierungsfunktion” tragt. Entsprechend werden in ganz Deutschland, so auch in Marburg-Biedenkopf
(Wollenberg et al. 2019), integrierte Gesamtstrategien oder Praventionsketten meist unter Leitung des

OGD koordiniert, unterstiitzt und finanziert (Richter-Kornweitz et al. 2017).

Zusammenfassend eignen sich die Kommunen aufgrund ihres breiten Aufgabenspektrums als Koordina-
torinnen von gesundheitsbezogenen Gesamtstrategien. Spezifisch der OGD ist als professionelle lokale

Gesundheitsbehdrde fiir diese koordinative Rolle geeignet.

8.3 Das Praventionsgesetz

Das Praventionsgesetz (PravG) und die Bundesrahmenempfehlungen, die seine Umsetzung spezifizie-
ren, betonen, im Einklang mit wissenschaftlichen Perspektiven, die Bedeutung von Settings (Nationale
Praventionskonferenz 2016). Ihre fiir diese Arbeit relevanten Aspekte werden im Folgenden vorgestellt,
da sie, neben dem HGo6gD, den rechtlichen Hintergrund fir die vorliegende Bedarfsanalyse und mog-

liche Interventionen bilden.

Mit dem PravG wurden Priméarprdvention und Gesundheitsforderung erstmals verpflichtende Leistun-
gen der GKV (Meierjirgen et al. 2016). Dies hat zu einer bedeutenden Ausweitung der flir Setting-be-
zogene MaRnahmen ausgegebenen Mittel gefihrt, die sich zwischen 2015 und 2019 vervielfacht haben
(Gerlinger 2021). Das Gesetz bestimmt, dass ,Prévention insbesondere in den Lebenswelten der Blirge-
rinnen und Biirger, auch unter Nutzung bewdhrter Strukturen und Angebote [...] stdrken” soll (Deutscher
Bundestag 2015). Zudem sind Erkenntnisse zur Bedeutung gesundheitlicher Ungleichheit und ihrer Be-
kampfbarkeit durch partizipative Setting-basierte Interventionen in das Gesetz eingeflossen (Meierjlr-

gen et al. 2016; Szagun et al. 2016).

Hinsichtlich der Pravention und Gesundheitsférderung von Heranwachsenden bestimmt das PravG,
dass insbesondere Settings wie ,Kindertageseinrichtungen, [...] Einrichtungen der Kinder- und Jugend-
hilfe und Schulen” geférdert werden sollen. Eine Vielzahl spezifischer Interventionsgebiete werden zu-

dem in den Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Praventionskonferenz (NPK)* genannt, zu

4 Die NPK ist eine durch das Praventionsgesetz geschaffene Arbeitsgemeinschaft aus den gesetzlichen Unfall-, Ren-
ten-, Pflege- und Krankenversicherungen, der beratend weitere Institutionen, wie Bund, Lander Kommunen und
Patient:innenvertretungen beisitzen (Nationale Praventionskonferenz 2016).
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denen Bewegung, gesunde Ernahrung, Starkung psychischer Ressourcen, Gewalt- und Suchtpravention,
die Weiterentwicklung relevanter Settings, ihre Vernetzung untereinander und , weitere Themen nach

Bedarf der Zielgruppe” genannt werden (Nationale Préaventionskonferenz 2016).

Immer wieder wird zudem die Bedeutung der Bekampfung gesundheitlicher Ungleichheit und die hier-
fir notwendige besondere Bericksichtigung Vulnerabler Gruppen betont. Besonders hervorgehoben
werden Menschen mit Migrationshintergrund, Menschen, die von Armut betroffen sind und Menschen
mit Behinderungen. Einrichtungen fir Menschen mit Behinderungen werden als relevante Settings be-
nannt. Im Abschnitt ,,gesund aufwachsen®, der sich auf Kinder und Jugendliche bezieht, werden Heran-
wachsende mit Behinderung, Migrationshintergrund oder niedrigem SES jedoch nicht gesondert er-
wahnt, wahrend sie im Zusammenhang mit Erwachsenen hervorgehoben werden (Nationale Praventi-

onskonferenz 2016).

8.3.1 Kommunen im Praventionsgesetz

Die oben als bedeutende Dachsettings vorgestellten Kommunen und der ihnen zugeordnete OGD finden
sichim Praventionsgesetz nur als Beteiligte neuer geschaffener Gremien wieder (Gerlinger 2021). Grund
hierflr ist, dass der Bund aufgrund foderaler Grundsatze die Angelegenheiten der Kommunen, zu denen
Gesundheit gehort, nicht im Detail regeln darf (Art. 28 Abs.2 Grundgesetz). In den Bundesrahmenemp-

fehlungen der Nationalen Praventionskonferenz (NPK), wird die Rolle derselben jedoch ausgefihrt:

i. Kommunen als Akteurinnen: Kommunen werden als wichtige Akteurinnen hervorgehoben. Ins-
besondere ihre Bedeutung im Heranwachsendenalter wird angesichts ihres Einflusses auf Kitas
und Schulen betont. Daneben werden Praventionsketten als kommunale Gesamtstrategien als
forderungswirdig benannt. (Nationale Praventionskonferenz 2016)

ii.  Kommunen als Lebenswelten: Unter den bedeutenden Lebenswelten wird die Kommune an
erster Stelle aufgefihrt, ihr Ubergeordneter Charakter im Sinne eines Dachsettings wird betont,
zudem wird hervorgehoben, dass Kommunen auch als Zugangsweg zu benachteiligten Bevolke-
rungsgruppen genutzt werden konnen. Explizit werden hier armere Kommunen, Kommunen
mit Fordergebieten des Programms Soziale Stadt und landlichen Kommunen mit schlechter Inf-
rastruktur als mogliche Prioritdten hervorgehoben. (Nationale Praventionskonferenz 2016)

ii.  OGD: Der OGD wird regelmé&Rig als zu beteiligende Organisation erwahnt (Nationale Préventi-

onskonferenz 2016).

8.3.2 Regelung der Bedarfserhebung
Das PravG und die ihm nachgeordneten Bundesrahmenbedingungen bestimmen weiterhin Anforderun-
gen an Bedarfserhebungen (hier synonym verwendet: Bedarfsanalysen), die der MaRRnahmenplanung

vorausgehen miussen (Nationale Praventionskonferenz 2016). Bedarfsanalysen werden weltweit
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durchgefihrt, um lokale Bedarfe und Strukturen zu identifizieren, um auf Basis dieser Informationen
Gesundheitsinterventionen planen zu kénnen. Dabei werden zunehmend Mixed-Methods-Ansatze ver-
wendet, um Bedarfe quantitativ erfassbar zu machen und gleichzeitig lokale Anknipfungspunkte fiir
Gesundheitsinterventionen zu identifizieren. In den letzten Jahren zeigt sich dabei ein Trend, neben
Bedarfen, auch lokale Ressourcen zu erheben, um Interventionen auf diese zuschneiden und - im Sinne

verstarkter Partizipation - auch lokale Akteur:innen einbinden zu kénnen (Ravaghi et al. 2023).

Entsprechend bestimmt das PravG, dass Bedarfsermittlungen partizipativ ,unter Beteiligung der Versi-
cherten und der fiir die Lebenswelt Verantwortlichen” erfolgen. Dabei sollen nicht nur Probleme und
Bedarfe, sondern auch bereits vorhandene Strukturen erfasst werden. In dem Gesetz nachgeordneten
Leitfaden Privention des GKV-Spitzenverbands wird spezifiziert, dass der Bedeutung gesundheitlicher
Ungleichheit durch ,besondere Berticksichtigung sozial benachteiligter Personengruppen” Rechnung ge-
tragen werden soll (GKV-Spitzenverband 2023). Bei der Analyse des Bedarfs konnen zudem auch ,Daten
und Erkenntnisse lber die gesundheitlichen Bedingungen (z. B. aus der regionalen/kommunalen Gesund-
heitsberichterstattung, aus wissenschaftlicher Literatur etc.)” verwendet werden (GKV-Spitzenverband

2023).

Zusammenfassend betont das Préventionsgesetz in Ubereinstimmung mit internationalen Ansitzen,
dass Bedarfserfassungen lokal Verantwortliche und Versicherte selbst einbinden sollten. Dabei sollen
vorhandene Strukturen, Ungleichheiten, Probleme und Bedarfe erfasst werden, wobei bestehende epi-

demiologische und wissenschaftliche Erkenntnisse beriicksichtigt werden sollen.

8.4 Zwei Ansatze zur Durchfiihrung von Bedarfsanalysen

Darlber hinaus werden durch das Praventionsgesetz hinsichtlich Bedarfsanalysen jedoch keine Bestim-
mungen aufgestellt. Um das Konzept Bedarfsanalyse zu verdeutlichen, werden an dieser Stelle daher
zwei bestehenden Ansétze zur Durchfihrung von Bedarfsanalysen vorgestellt. Anteile beider Ansatze

wurden die Gestaltung der vorliegenden Studie einbezogen.

Der erste vorgestellte Ansatz wurde vom Nationalen Kompetenzzentrum fiir die Entwicklung und Um-
setzung von Mafinahmen der éffentlichen Gesundheit der Schweiz namens RADIX entwickelt. Kern der
Methode sind Workshops zur Ermittlung vorhandener Ressourcen, Probleme und Bedarfe (Caspar und
Gndgi 2013; RADIX 2010). RADIX hat verschiedene Materialien zur Bedarfsermittlung veroffentlicht, die
in Hinblick auf spezifische Fragestellungen, genauso wie flr breit angelegte Bedarfsanalysen angewandt

werden (Caspar 2013; Caspar 2014; Caspar und Gnagi 2013).

Ein vergleichbares ,Nationales Kompetenzzentrum® wie in der Schweiz existiert in Deutschland nicht

(SVR 2008). Entsprechend findet sich auch kein zentralisiertes Konzept fir Bedarfsanalysen, weshalb
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hier beispielhaft eine Studie zur Bedarfsermittiung im nordrhein-westfalischem Ortenaukreis vorgestellt

wird (Kassel et al. 2017).

8.4.1 RADIX-Studien

Am Anfang des schweizerischen Ansatzes zur Bedarfsplanung steht ein dreistiindiger Workshop, zu dem
Schlisselpersonen der Gemeinden eingeladen werden, um lokales Wissen zusammenzutragen und
gleichzeitig betroffene und lokale Expert:innen direkt in den Prozess der Gesundheitsférderung und
Pravention einzubinden. Dabei ist fir RADIX eine Schliisselperson eine Person, die zu einer ,, Fragestel-
lung relevantes Wissen beitragen kann, am Puls des Gemeindelebens ist und iber Erfahrungen mit den
Problemen wie mit den bereits bestehenden Angeboten in der Gemeinde verfiigt”. Die Schlisselpersonen
sollten zudem divers aufgestellt sein, um das Gemeindeleben zu reprédsentieren. Dem Workshop voran-
gestellt ist eine Einladung, die den Zweck des Workshops erlautert. Der Workshop orientiert sich dann

an drei Grundfragen:

| , Welche Risikofaktoren, Probleme und Geféhrdungen bestehen in der Gemeinde ?*“

|, Welche glinstigen und erwiinschten Bedingungen und Zustidnde resp. Potentiale bestehen in
der Gemeinde: Welche Angebote werden gemacht, um die inneren und éufSseren Ressourcen
sowie die Schutzfaktoren zu férdern und Risikofaktoren resp. Gefdhrdungen zu verringern?”

’ ,Welche Bediirfnisse bestehen in der Gemeinde ?”

Beim Workshop selbst werden Arbeitsblatter verwendet, um die Orientierung wahrend des dreistlindi-
gen Workshops zu erleichtern und die Antwortqualitdt zu erhdhen. AnschlieBend werden die Ergebnisse

des Workshops zusammengefasst und Schlussfolgerungen und Empfehlungen formuliert. (RADIX 2010)

8.4.2 Ortenaukreis-Studie

Bei der Ortenaukreisstudie sollte der Gesundheitsférderungs- und Praventionsbedarf fir Kinder von 3
bis 10 Jahren festgestellt werden. Hierflr wurden zwei Mittel eingesetzt: Zum einen wurden 1200 Fra-
gebbgenin Zusammenarbeit mit dem lokalen Praventionsbeauftragten verschickt, zum anderen wurden
Interviews mit Expert:innen aus den Arbeitsfeldern der ,Gesundheits-, Kinder- und Jugendhilfe und

[dem] Bildungswesen befragt (Kassel et al. 2017).
Dabei standen folgende Fragestellungen im Zentrum der Erhebung:

|, Welche Angebote zu Prévention und Gesundheitsférderung fiir Kinder zwischen
drei und zehn Jahren im Ortenaukreis sind bekannt?”
|, Wie und in welchem Maf3 finden Kooperationen und Vernetzungen zwischen den
relevanten Akteuren von Gesundheits-, Kinder- und Jugendhilfe- sowie Bildungssystem im Or-

tenaukreis statt?”
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|, Mit welchen Akteuren wird weitere Vernetzung gewdinscht und welche Faktoren
wdren fiir das Eingehen weiterer Kooperationen hilfreich ?*

’ ,Welche Bedarfe stellen die Akteure im Bereich der Kinder und ihren Familien sowie
in Bezug auf ihre eigenen Arbeits- und Kooperationsvoraussetzungen fest?“

|, In welchen Themenfeldern sehen die Akteure einen eigenen Bedarf fiir Fort- und Weiterbil-
dung und welche Rahmenbedingungen sind fiir eine Teilnahme

notwendig?” (Kassel et al. 2017)

8.4.3 Gegeniberstellung der RADIX- & Ortenaukreis-Studien
Beide Studiendesigns arbeiteten mit Fragestellungen, die nicht nur Probleme und Bedarfe, sondern

auch bestehende Strukturen ermitteln sollen und stehen somit im Einklang mit Anforderungen des Lejt-

fadens Prdvention (GKV-Spitzenverband 2023).

Als lokal Verantwortliche werden bei RADIX SchlUsselpersonen der Zielgruppen eingeladen, wahrend
die Expert:innen der Ortenaukreisstudie professionelle Akteur:innen waren (erwahnt wurden beispiels-
weise Arzt:innen und Schulsozialarbeiter:innen). Wahrend im RADIX-Studiendesign der Bedarf in der
Gemeinde als Ganzes im Fokus der Fragestellungen steht (, Welche Bediirfnisse bestehen in der Ge-
meinde?”), erfolgt in der Ortenaukreisstudie eine Zentrierung auf den Bedarf aus Sicht der Beteiligten

(,...sehen die Akteure einen eigenen Bedarf...”).

Die Einbindung lokaler Akteur:innen, wie in der Ortenaukreisstudie erfolgt, wird in einem Review als
bedeutender Schritt zur Entwicklung von Vertrauen und zur Verhinderung eines Top-Down-Ansatzes
gesehen. Durch die Berlcksichtigung bereits bestehender Ressourcen kann eine Defizitfokussierung
verhindert werden und bestehende Starken der Community ausgebaut werden. Die in der RADIX-Studie
erfolgte Einbindung von Schlisselpersonen der Zielgruppen kann als weitreichender partizipatorischer
Schritt verstanden werden. Insbesondere die Einbindung von Personen, die gesundheitliche Ungleich-
heit beispielsweise durch 6konomische Bedingungen oder Diskriminierung erfahren, kann dabei laut
dem Review dazu beitragen, Strukturen, die diese Ungleichheit aufrecht erhalten, abzubauen (Ravaghi

et al. 2023).

Insgesamt kann der RADIX-Ansatz mit seiner Zielgruppen-Einbindung als vielversprechender fir die
Adressierung gesundheitlicher Ungleichheit angesehen werden, wahrend der Ortenau-Ansatz, der vor-
nehmlich auf die Einbindung von Setting-Verantwortlichen setzt, zu einem tieferen Verstandnis Setting-
bezogener Bedarfe beitragen kann. Dieses Verstandnis kann Planungsverantwortliche bei der Entwick-

lung von Interventionen unterstitzen.
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8.5 Daten fir Taten: Uberblick Giber bestehende Quellen

Neben neuen Bedarfsanalysen kdnnen laut GKV-Spitzenverband wie oben erwahnt bereits bestehende
Daten der Gesundheitsberichterstattung beziehungsweise wissenschaftliche Literatur im allgemeinen
fur die Bedarfsermittlung herangezogenen werden (GKV-Spitzenverband 2023). Da die entsprechende
Literatur zum tieferen Verstandnis der epidemiologischen Lage von Kindern und Jugendlichen und von
effizienten Gesundheitsinterventionen beitragen kann, wird im Folgenden ein Uberblick Gber regionale,

nationale und internationale Erhebungen vorgestellt.

Zur Einordnung der vorliegenden Gesundheitsberichterstattung des Landkreises und der spater darge-
stellten Ergebnisse der Bedarfsanalyse wird der Landkreis zundchst in einem Kurzportrat dargestellt.
AnschlielRend wird die Gesundheitsberichterstattung des Landkreises vorgestellt und eingeordnet. Dem
schlieRt sich ein Uberblick Gber nationale Publikationen zum Gesundheitszustand von Kindern und Ju-
gendlichen an, der nach gesundheitlichen Handlungsfeldern gegliedert ist. Den einzelnen Handlungsfel-
dern wird eine Auswahl internationaler Studien beiseitegestellt, die die Wirksamkeit von Gesundheits-

interventionen untersucht.

8.5.1 Gesundheitsberichterstattung des Landkreises

8.5.1.1 Darstellung des Landkreises

Der Landkreis Marburg-Biedenkopf gehort zum mittelhessischen Regierungsbezirk GielRen. Im Zentrum
des Landkreises liegt die Universitatsstadt Marburg mit ca. 77.000 Einwohner:innen (Stand 2019)
(Hessisches Statistisches Landesamt 2019). Im Westen der Stadt, dem hessischen Hinterland, liegen die
Stadte Biedenkopf und Gladenbach, wahrend sich im Osten der Stadt, im so genannten Amdneburger
Becken, die Stadte Kirchhain, Stadtallendorf und Neustadt befinden. Insgesamt hat der Landkreis ca.
247.000 Einwohner:innen (Hessisches Statistisches Landesamt 2019). Wahrend die Bevolkerung im
Landkreis insgesamt leicht abnimmt, wachst sie in der Stadt Marburg. Etwa jede sechste Person im
Landkreis ist unter 18 Jahre alt, bei der Schuleingangsuntersuchung 2016 hatten ein Drittel der unter-

suchten Kinder einen Migrationshintergrund (Wollenberg et al. 2019).

Das Durchschnittseinkommen im Landkreis lag im Jahr 2016 mit 20.485€ ungefahr 7% unter dem deut-
schen Durchschnitt von 21.952€ (Seils und Baumann 2019). In einigen Gebieten des Landkreises leben
dabei besonders viele Menschen mit geringem SES. Insbesondere sind hier Quartiere der Stadte Mar-
burg (Ockershausen/Stadtwald, Waldtal, Richtsberg), Neustadt (Stadtkern) und Stadtallendorf (Stadtal-
lendorf-Inseln in der Stadt 11“) zu nennen, die alle vom Bundesprogramm Soziale Stadt geférdert worden
sind (Universitatsstadt Marburg 0.D.). Eine weitere Gruppe von Menschen, die besonderen Gesund-

heitsrisiken ausgesetzt sind, sind geflichtete Menschen: Im Landkreis lebten im Jahr 2017 ca. 3.700
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Gefllchtete. Dazu kommen die Menschen, die in der Hessischen Erstaufnahmeeinrichtungsstelle Neu-

stadt mit Platz fir 1.100 Gefllchtete leben (Nahlinger et al. 2019).

Das Gesundheitsamt des Landkreises Marburg-Biedenkopf hat 2016 die Initiative ,Gesundheit férdern
— Versorgung stdrken” gegriindet, die in einem ersten Schritt auf Birgermeister:innen im Landkreis zu-
ging, um sie fir das Thema Gesundheitsférderung und Pravention zu sensibilisieren (Wollenberg et al.
2019). 2017 trat der Landkreis dem Gesunde Stddte Netzwerk der Bundesrepublik bei (Landkreis

Marburg-Biedenkopf 0.D.).

Im selben Jahr wurde durch das Institut fiir Versorgungsforschung und Klinische Epidemiologie der Phi-
lipps-Universitdat Marburg eine Bedarfsanalyse vorbereitet, um lokale Bedarfe abzufragen, um Daten zur
Weiterentwicklung der Praventionsstrategie des Landkreises zu gewinnen. Zusatzlich fand eine erste
Praventionskonferenz statt, um einen Prdventionsplan inhaltlich vorzubereiten und mogliche Stakehol-
der im Landkreis zu identifizieren. AuRerdem wurde eine Forderung der Techniker Krankenkasse (TK) bis
zum Jahr 2022 erreicht, mit der die Entwicklung und Umsetzung des Praventionsplans, einschlieflich
der in dieser Arbeit besprochenen Bedarfsanalyse, geférdert wird.”> 2018 fand eine zweite Préventions-
konferenz statt. Unterdessen waren lebensphasenbezogene Arbeitskreise gegriindet worden. In dem
2019 veroffentlichten Praventionsplan wurde dann dargelegt, dass die integrierte Handlungsstrategie
des Landkreises Setting-bezogen sein solle. Dabei wird besonderer Bezug auf den Begriff der Praventi-
onsketten genommen und der Schwerpunkt auf die Bedeutung der Lebensphasen-Ubergange fiir eine
erfolgreiche Handlungsstrategie im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention gelegt.

(Nahlinger et al. 2019; Wollenberg et al. 2019)

8.5.1.2 Kinder- und Jugendgesundheit im Landkreis Marburg-Biedenkopf

2019 stellte der Landkreis im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung Daten vor, die bei den Schu-
leingangsuntersuchungen in den Jahren 2012 bis 2016 erhoben worden waren. Die Schuleingangsun-
tersuchung wird regular im letzten Kindergartenjahr durchgefiihrt und fokussiert sich auf Entwicklungs-
verzogerungen, die dem Schulerfolg im Wege stehen kdnnten und erhebt daneben verschiedene Sozia-
lindikatoren (jedoch nicht den SES) sowie einige Gesundheitsmerkmale (unter ihnen den BMI)

(Nahlinger et al. 2019).

Da ein Grofteil der Effekte des Migrationshintergrunds auf Gesundheit durch den SES vermittelt werden
und der SES selbst eine der bedeutendsten Determinanten von Gesundheit ist, kann die nicht erfolgte

Erhebung des SES kritisch betrachtet werden (Lampert und Kuntz 2019; Rommel et al. 2015). Tatsachlich

> Der Autor hat keinerlei finanzielle Zuwendungen der TK oder des Landkreises fir diese Arbeit erhalten.
28



HINTERGRUND

empfehlen die Autor:innen des Berichts selbst zuklinftig den Sozialstatus der Familien der Kinder mit-

zuerheben (Nahlinger et al. 2019).

Durchschnittlich wurden im untersuchten Zeitraum jedes Jahr etwa 2.240 Kinder und insgesamt ca.
11.200 Kinder untersucht. Angaben zum genauen Alter der untersuchten Kinder wurden nicht gemacht.
Von den untersuchten Kinder hatten 8.2% eine chronische Erkrankung und 27.8% einen Migrationshin-
tergrund (Nahlinger et al. 2019). Kinder mit Migrationshintergrund besuchten Kitas kirzer als Kinder
ohne denselben. Kinder mit kiirzerem oder fehlendem Kita-Besuch zeigten dabei eher Entwicklungsde-
fizite (z.B. bei der Feinmotorik und Sprache), als Kinder mit langerem (d.h. mehr als 18-monatigem) Kita-
Besuch (Nahlinger et al. 2019). Der Anteil der Kinder, die eine inkomplette oder komplette Vorsorgeun-
tersuchungsanamnese hatten, nahm im Untersuchungszeitraum ab, wahrend der Anteil von Kindern
mit unbekannter Vorsorgeuntersuchungsanamnese seit 2013 stetig zunahm. Insbesondere von 2015
und 2016 sind in den Datensdtzen erhohte Pravalenzen von mangelnder Vorsorgeuntersuchung, kur-
zem Kita-Besuch und weniger Impfungen aufgefallen, die im Bericht auf die Zuwanderung 2015 zurlck-
geflhrt werden (Nahlinger et al. 2019). Sollten die Schlussfolgerungen, die in der GBE getroffen werden,
zutreffen, wirde dies daraufhindeuten, dass im Landkreis Marburg-Biedenkopf, wie auch auf Bundes-
ebene (Santos-Hovener et al. 2019), ein kirzliches Migrationsereignis mit einer geringeren Annahme

gesundheitsrelevanter Angebote assoziiert ist.

Im Untersuchungszeitraum nahm der Anteil von Kindern mit chronischen Erkrankungen (hier definiert
als langer als 6 Monate andauernder Erkrankungszustand, bei dem eine dauerhafte medizinische Be-
handlung bendtigt wird) von 6.5% auf 9.6% zu. Obwohl der Landkreis damit immer noch unter dem
hessischen Durchschnitt liegt, ist hier ein Trend zu erkennen, der dem bundesweiten Trend zu mehr
chronisch-kranken Kindern entspricht (Mauz et al. 2017), Fragen nach der zukunftigen Versorgung chro-
nisch erkrankter Kinder im Landkreis aufwirft und so die Bedeutung der Erfassung von Bedarfen von

Kindern und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen unterstreicht (Nahlinger et al. 2019).

Logopadische und ergotherapeutische Angebote wurden von einer Vielzahl von Kindern in Anspruch
genommen. Dabei zeigte sich, dass Kinder mit Migrationshintergrund deutlich seltener ergotherapeuti-
sche Angebote wahrnahmen als Kinder ohne Migrationshintergrund. Bei der Versorgung mit logopadi-

schen Angeboten bestanden kaum Unterschiede (Nahlinger et al. 2019).

Angesichts der geringeren Gesundheitschancen von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund kann angenommen werden, dass diese eher haufiger ergotherapeutischen Unterstitzungsbedarf
aufzeigen, ihre geringere Versorgung somit als Ausdruck des Praventionsdilemmas beziehungsweise als

relative Unterversorgung gedeutet werden kann (Franzkowiak 2022).
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Die Erhebungen von KorpergrolRe, Alter und Gewicht wurden zum Body-Mass-Index (BMI) zusammen-
gefasst. Konstant wurden ca. 10% der Kinder jeweils als Gber- oder untergewichtig klassifiziert, wobei
der Anteil adipdser Kinder in jedem Jahrgang zwischen vier und finf Prozent lag. Wahrend das Ge-
schlecht keinen Einfluss auf die Verteilung der Gewichtsnormabweichungen hatte, konnte gezeigt wer-
den, dass Kinder mit Migrationshintergrund haufiger als Gbergewichtig oder adipos eingestuft wurden,
wahrend Kinder ohne Migrationshintergrund etwas haufiger untergewichtig waren (Nahlinger et al.

2019).

Der Bericht empfiehlt abschliefend den Besuch von Kitas zu férdern, da dieser sich scheinbar positiv auf
Entwicklungsdefizite auswirkt. Weiterhin werden vermehrte niedrigschwellige Beratungsangebote, eine
Ausweitung der Informationsangebote Uber Kitas, eine Fortfiihrung der Frithen Hilfen und eine Vernet-
zung verschiedener Arbeitsbereiche des Landkreises (Gesundheit, Integration und Familie) empfohlen,
um die komplexen gesundheitlich-sozialen Probleme im Landkreis mit einem integrierten Ansatz zu be-

kdmpfen. (Nahlinger et al. 2019)

8.5.1.3 Einordnung des Berichts des Landkreises

Die vom Landkreis erhobenen Daten deuten auch flr den Landkreis Marburg-Biedenkopf auf eine mit
dem Migrationshintergrund korrelierende gesundheitliche Ungleichheit an. Die vorgeschlagene Forde-
rung des Kita-Besuchs kann tatsachlich mit gesundheitlichen Zugewinnen verbunden sein (Groos und
Kersting 2015). Die wenigen von der GBE untersuchten Merkmale, die fehlende Beriicksichtigung aller
Heranwachsender auRRerhalb des Vorschulalters, des Sozialstatus oder regionaler Unterschiede erlau-
ben darlber hinaus jedoch nur wenige Riickschlisse auf den Bedarf fir Gesundheitsinterventionen

(Nahlinger et al. 2019).

8.5.2 Vorliegende Daten auf nationaler- & internationaler Ebene

Angesichts der geringen Aussagekraft des Berichts erscheint neben einer weiteren Datenerhebung ein
Blick auf wissenschaftliche Erhebungen zu Epidemiologie und mdéglichen Interventionen sinnvoll, wie er
auch vom Spitzenverband der GKV vorgeschlagen wird (GKV-Spitzenverband 2023). Im Folgenden wird
zunachst die bedeutende KiGGS-Studie vorgestellt, deren Daten in dieser Arbeit vielfach zitiert werden.
Um einen tieferen Einblick in gesundheitliche Bedarfe von Kindern und Jugendlichen in Deutschland zu
ermoglichen, werden anschlieend die auf Bundesebene erhobenen epidemiologischen Daten vorge-
stellt. Daneben werden Interventionsevaluationen wiedergegeben. Letztere wurden vornehmlich inter-
nationalen Reviews entnommen. Wo vorhanden wurden jedoch auch kleinere Studien, die Interventio-

nen im Bundesgebiet untersuchten, miteinbezogen.
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8.5.2.1 Gesundheitsberichterstattung auf Bundesebene: KiGGS und seine Module

Gesundheitszustand und -risiken von Heranwachsenden werden seit 2003 durch die kombinierte Langs-
und Querschnittsstudie namens Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS-Studie) erfasst. Dabei werden auch gesundheitliche Determinanten, wie der soziobkonomische
Status oder der Migrationshintergrund dokumentiert. Die Studie gilt als erste reprdsentative, umfas-

sende und deutschlandweite Studie zur Gesundheit Heranwachsender. (Holling et al. 2012)

Von 2003 bis 2006 wurden fir die KiGGS-Studie fast 18.000 Kinder und Jugendliche in beinahe 170 Ge-
meinden und Stadten Deutschlands medizinisch untersucht und schriftlich befragt (die Eltern beantwor-
teten dabei die Fragen flr Kinder unter 11 Jahren). Diese, als KiGGS-Basisuntersuchung bezeichnete
Studie wurde von 2009-2012 um die KiGGS-Welle 1, eine Telefonfolgebefragung, und 2014-2017 um
die KiGGS-Welle 2, eine wieder als Befragung und medizinische Untersuchung angelegte Folgestudie,
erganzt. Um zu jedem Erhebungszeitpunkt (Basisuntersuchung, Welle 1 und 2) Kinder alle Altersgruppen
zu erfassen und damit den Querschnittscharakter der Studie zu gewahrleisten, wurden die unteren Al-
tersgruppen, zu jeder Folgeerhebung durch neue Studienteilnehmer:innen aufgefillt, wahrend die Teil-
nehmer:innen der bisherigen Studienteilerhebungen erneut befragt wurden, womit auch der Langs-
schnittcharakter der Studie gewahrleistet wurde. Somit kann das gesundheitliche Aufwachsen ganzer
Generationen modelliert werden und gleichzeitig Trends festgestellt werden, wie gesund beispielsweise
sechsjdhrige Kinder 2003, 2009 oder 2014 waren. (Holling et al. 2012; Thamm et al. 2018). Teil der
KiGGS-Studie sind Module und Nachfolgeuntersuchungen, die einzelne Gesundheitsaspekte in den Mit-

telpunkt stellen. Diese werden im Folgenden vorgestellt.

8.5.2.1.1 Erndhrungsuntersuchungen EsKiMo

EsKiMo wurde als erste Nachfolgeuntersuchung von KiGGS zeitversetzt zu den oben beschriebenen Er-
hebungen durchgefiihrt, um detailliert in Erfahrung zu bringen, wie sich die 6 bis 17-jahrigen Kinder und
Jugendliche in Deutschland erndhren. Daflir wurden u.a. Erndhrungsfragebdgen, Erndhrungstageblcher
und Erndhrungsinterviews als Methoden herangezogen. Mit etwa je 100 Madchen und Jungen pro Jahr-
gang sollte die Repradsentativitat gewdhrleistet werden, insgesamt nahmen ca. 2500 Kinder und Jugend-

liche an der Studie teil. (Mensink et al. 2007a)

8.5.2.1.2 Bewegungsmodul MoMo

Bereits 2003 wurde die Motorik-Modul-Lédngsschnittstudie (MoMo) als Unterstichprobe von KiGGS mit
der Basiserhebung etabliert und folgte seitdem ca. 5000 Kinder und Jugendliche von 3-17 Jahren mit
zwei Erhebungswellen (2009-2012 und 2015-2017). Dabei liegt der Fokus der Studie darauf, Trends mo-
torischer Aktivitat und Leistungsfahigkeit sowohl im Hinblick auf das jeweilige Lebensalter als auch im

zeitlichen Verlauf zu erkennen. Zudem sollen Auswirkungen auf die korperliche und psychische
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Gesundheit der Kinder und Jugendlichen festgestellt werden, um mit diesen Erkenntnissen langfristig

zur Verbesserung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen beizutragen. (Woll et al. 2017)

8.5.2.1.3 Psychisches Gesundheitsmodul BELLA

Die BELLA-Studie (,,Befragung Seelisches WohLbefinden und VerhAlten*) ist, wie MoMo auch, ein Modul
der KiGGS-Erhebung, welches zeitgleich mit KiGGS begann und in verschiedenen Wellen einer reprasen-
tative Teilstichprobe im Lebensverlauf folgt. Das Studienmodul begann mit den Altersgruppen von 7-17
Jahren und befragte in der 4. Welle durch das Altern der Studienpopulation und dem Aufftllen der un-
teren Jahrgdange Menschen im Alter von 7-29 Jahren vertiefend zu psychischer Gesundheit und Wohl-
befinden. In Folge-Erhebungen wurde in einer Langsschnittbetrachtung die Entwicklung vom psychi-
schen Befinden in Abhdngigkeit von Risiko- und Schutzfaktoren beobachtet, dabei nahm der Ricklauf
der Teilnehmer:innen der Basiserhebung Uber die Erhebungswellen kontinuierlich ab und erreichte in

der dritten Welle ca. 50%. (Klasen et al. 2; Robert Koch-Institut 2011)

8.5.2.2 Gesundheitliche Lage Heranwachsender in Deutschland & praventive Méglichkeiten
Vornehmlich auf Grundlage der KiGGS-Studie und der ihr angegliederten Untersuchungen wird im Fol-

genden die gesundheitliche Lage von Heranwachsenden in Deutschland dargestellt.

Kinder und Jugendliche in Deutschland sind im Vergleich zu anderen Altersgruppen tberdurchschnittlich
gesund (Lampert et al. 2018b; Poethko-Mdller et al. 2018). Die gesundheitliche Lage der Heranwach-
senden verbessert sich zudem weiter, da beispielsweise schwere Verlaufe infektidser Erkrankungen seit

Jahren im Bundesgebiet abnehmen (Kamtsiuris et al. 2007)..

Trotz der bereits bestehenden relativ guten gesundheitlichen Lage bei anhaltenden Trends gesundheit-
licher Verbesserungen, werden Kinder und Jugendliche immer wieder als besonders relevante Ziel-
gruppe gesundheitsforderlicher und praventiver Interventionen benannt (Lampert und Kuntz 2019; Na-

tionale Praventionskonferenz 2016; Smedley und Syme 2001).

Die Grinde hierflr sind vielfaltig. Unter anderem entwickeln sich vielfaltige Gesundheitsressourcen,
aber auch Risikofaktoren bereits im Kindes- und Jugendalter. So kann beispielsweise ein riskantes Sub-
stanzkonsumverhalten im Jugendalter spatere gesundheitliche Nachteile bedingen. Die Reduktion von
Risiken und der Aufbau von Ressourcen bereits im Kindes- und Jugendalter kann entsprechend dazu
beitragen, dass der Einfluss gesundheitlicher Determinanten abgebaut wird und Gesundheitsbiogra-

phien positiv beeinflusst werden (Klein-HeRling 2006; Smedley und Syme 2001).

Als weiterer Grund fir die Bedeutung des Heranwachsendenalters flr Praventionsstrategien kann die
bereits im Kindes- und Jugendalter deutliche gesundheitliche Ungleichheit benannt werden, in deren
Bekampfung groRes gesundheitliches Potential gesehen wird (Jungbauer-Gans und Hackauf 2008; Klein-

HeRling 2006; Lampert und Kuntz 2019). Diese ist am starksten in der Schwangerschaft und im
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Kindesalter ausgepragt, nimmt im Jugendalter ab, um dann im Erwachsenenalter wieder zuzunehmen

(Hering et al. 2014; Richter und Mielck 2006).

Besonders deutlich tritt gesundheitliche Ungleichheit in Verbindung mit soziookonomischen Einfluss-
faktoren auf: So schadtzen 46.7% der Menschen mit niedrigem SES und 66.1% der Menschen mit hohem
SESihre Gesundheit oder die Gesundheit ihrer Kinder als sehr gut ein. 8.5% der Menschen mit niedrigem
SES und nur 1.6% der Menschen mit hohem SES schatzen Gesundheit als mittelmaRig bis sehr schlecht
ein (Poethko-Mdller et al. 2018). Da 21% der Kinder in Deutschland in dauerhafter oder wiederkehren-
der Armut leben (unter ihnen sind Kinder mit Migrationshintergrund oder alleinerziehender Elternteile
Uberdurchschnittlich vertreten) (Tophoven et al. 2017), wird teils gefordert, gerade Armuts-betroffene

Kinder in den Fokus selektiver Praventionsbemihungen zu nehmen (Lampert und Kuntz 2019).

Neben und ergdanzend zu soziodkonomischen Einflussfaktoren, bestehen weitere EinflussgrolRen ge-
sundheitlicher Ungleichheit. So korreliert der Gesundheitsstatus im Jugendalter bemerkenswerterweise
starker mit der besuchten Schulform, als mit dem SES (Richter und Mielck 2006). Die Verteilung einiger
chronischer Erkrankungen spricht zudem flr einen teilweise vom SES unabhangigen Einfluss des Migra-
tionshintergrunds auf Gesundheit., zudem hat das Geschlecht einen, fir viele Erkrankungen jedoch eher
milden, Einfluss auf Pravalenzverteilungen. Wahrend die meisten Erkrankungen &rmere Bevolke-
rungsteile starker betreffen, als wohlhabendere, stellen Neurodermitis, Heuschnupfen und Skoliose er-
wdhnenswerte epidemiologische Ausnahmen dar, da ihr Auftreten mit einem hoheren Sozialstatus kor-

reliert (Kamtsiuris et al. 2007).

Nach diesem Uberblick zur Bedeutung von gesundheitlicher Ungleichheit und der Beeinflussung von
Gesundheitsbiographien fiir Gesundheitsintervention im Heranwachsendenalter, werden im Folgenden
epidemiologische Daten und Interventionsevaluationen zu psychischer Gesundheit, Bewegung und Er-

nahrung im Heranwachsendenalter vorgestellt.

8.5.2.2.1 Psychische Gesundheit von Kindern & Jugendlichen in Deutschland

8.5.2.2.1.1 Uberblick iiber epidemiologische Daten

Psychische Erkrankungen gehdren mit einer Pravalenz von ca. 20% laut nationalen und internationalen
Untersuchungen heute zu den haufigsten Krankheitsbildern bei Kindern und Jugendlichen (Belfer 2008;
Gore et al. 2011; Holling et al. 2014). Psychische Erkrankungen sind dabei mitnichten Kleinigkeiten: Sie
gehen haufig mit anderen Gesundheits- und Entwicklungsproblemen einher und bedingen so nicht nur

einen hohen Leidensdruck, sondern auch erhebliche 6konomische Kosten (Karow et al. 2013).

Oftmals stellen sie dabei keine kurzfristigen Ereignisse dar, sondern chronifizieren: Laut einer amerika-
nischen Studie manifestieren sich so bereits 50% der psychischen Erkrankungen vor dem 15. Lebensjahr

(Kessler et al. 2005), laut der deutschen BELLA-Studie waren 40% der psychisch auffalligen Kinder und
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Jugendliche im Follow-Up sechs Jahre spater weiterhin als auffallig einzuschatzen (Klasen et al. 2017).
Bereits im Kindes- und Jugendalter chronifizierte psychische Erkrankungen kénnen dabei die Lebens-
qualitat der Betroffenen nachhaltig beeintrachtigen, indem sie sich negativ auf soziale Beziehungen, die
somatische Gesundheit sowie den Bildungs- und Berufserfolg auswirken und mit steigender Delinquenz

verbunden sind (Haller et al. 2016; Ravens-Sieberer et al. 2016).

So deutet eine Auswertung der BELLA-Daten darauf hin, dass externalisierende Auffalligkeiten, die typi-
scherweise mit der Diagnose ADHS verbunden werden, mit spdterem Risikoverhalten wie Delinquenz,
Substanzkonsum, finanziellen Problemen und Gewaltbereitschaft einhergehen. Sechs Jahre nachdem
Kinder und Jugendliche (im Alter von 12 bis 17 Jahren) in der Befragung Hinweise auf externalisierende
Auffalligkeiten zeigten, waren 19% der 18- bis 23-jahrigen delinquent (ohne externalisierende Auffallig-
keiten: 9.4%; OR: 2.27), 13.8% konsumierten illegale Drogen (6.6%; OR: 2.25), 27.6% zeigten riskanten
Alkoholkonsum (19.3%; OR: 1.6), 29.3% berichteten von finanziellen Problemen (23.2%; OR: 1.37) und
41.4% zeigten eine erhohte Gewaltbereitschaft (23%; OR: 2.36). Besonders stark waren die meisten
dieser Zusammenhdnge bei Jungen und jungen Mannern aus Familien mit niedrigem SES; unabhangig

von Geschlecht und SES hingegen war der Drogenkonsum. (Haller et al. 2016)

Die Pravalenz psychischer Auffalligkeiten ist dabeiinsgesamt hoch. So zeigen laut BELLA-Daten aus Sicht
von Eltern 5.7% der Kinder und Jugendlichen klinisch bedeutsame Anzeichen fir ADHS, 10.6% fir Angst-
storungen, 11.2% flr Depression und 12.2% Anzeichen einer Stérung des Sozialverhaltens. Die Selbst-
einschatzungen der Heranwachsenden wichen davon ab und zeigten deutlich niedrigere Pravalenzen
von ADHS-Anzeichen (2.0%) und hohere Werte fir Hinweise auf Angst- (15.1%) und Depressionen
(16.1%) (Klasen et al. 2016). Wéhrend eine Einordnung dieser Abweichungen Uber den Rahmen der
Arbeit hinausgehen wirde, verdeutlichen die Zahlen doch eindrucksvoll, die hohe Belastung, die bereits

im Kindes- und Jugendalter festzustellen ist.

Insbesondere bei ADHS zeigt sich dabei eine deutliche mit der soziobkonomischen Lage verbundene
Ungleichheit, wobei Heranwachsende mit niedrigem SES fast dreimal so haufig ADHS-Diagnosen auf-

weisen, als diejenigen mit hohem SES (Schlack et al. 2014).

Dabei wird beobachtet, dass die subjektive Lebensqualitdt im Laufe des Heranwachsendenalters ab-
nimmt. Risikofaktoren fir eine Abnahme derselben sind dabei korperliche Probleme, psychische Auffal-
ligkeiten bei den Kindern selbst oder ihren Eltern (Kinder von psychisch erkrankten Eltern entwickeln
dreimal haufiger selber psychische Auffalligkeiten), ein Migrationshintergrund, ein niedriger SES (ein
niedriger SES geht mit einer Pravalenz-Verdopplung psychischer Auffalligkeiten einher) und weniger
deutlich ausgepragt das weibliche Geschlecht (Barkmann et al. 2016). Wahrend viele Studien nicht ge-

sondert auf das psychische Wohlbefinden von Heranwachsenden mit Behinderung eingehen, zeigt der
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Teilhabebericht der Bundesregierung, dass diese ihr psychisches Wohlbefinden deutlich schlechter ein-
schatzen, als die Vergleichsbevolkerung (BMAS 2016). Positiv auf die subjektive Lebensqualitdt wirken
sich hingegen das Erleben von Selbstwirksamkeit, ein positives Familien- und Schulklima und soziale

Unterstltzung aus (Barkmann et al. 2016).

Diese Ressourcen konnen durch MaRRnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention gezielt gestarkt

werden (Klasen et al. 2017; Otto et al. 2017).

8.5.2.2.1.2 Uberblick iiber Evidenzlage nationaler und internationaler Interventionsansétze

Angesichts hoher Pravalenzen psychischer Auffalligkeiten und der mitihnen verbundenen Folgen waren
erfolgreiche Praventions- und eventuell Friherkennungsmalinahmen winschenswert. Tatsachlich hat-
ten aber, wieder laut der reprasentativen BELLA-Studie, nur 21.6% der Kinder und Jugendliche in den
12 Monaten vor Datenerhebung Kontakt zu arztlichen, psychotherapeutischen oder psychologischen
Fachversorger:innen. Begriindet wurde das Nicht-Aufsuchen von fachlicher Hilfe durch die Eltern mit
Unsicherheit, ob das Problem gravierend genug fir diesen Schritt sei, Sorge dariber, was andere den-
ken kénnten, und dem mangelnden Wissen, wer die richtige Ansprechperson sein kdnnte. Wahrend es
also einen mangelnden Zugang zu psychologisch-psychiatrischem Fachpersonal gibt, wurden 87.6% der
Kinder und Jugendliche in den letzten 12 Monaten von Allgemeinarzt:innen gesehen. Hier kdnnte ein
Friherkennungsprogramm ansetzen, sodass die Kinder und Jugendlichen friihzeitig von den Allgemein-

mediziner:innen an Fachpersonal weitergeleitet werden konnten (Klasen et al. 2017).

Dieser Ansatz wurde in verschiedenen Landern, unter anderem in Australien, im Rahmen von ,, Friiher-
kennungsdiensten” etabliert und ausgebaut. Dabei wurde ein Netzwerk von Akteur:innen fir Pravention
und Therapie geschaffen, bei denen beispielsweise Praventionsprogramme, Jugendhilfe, Schulen,
Arzt:innen und Psychotherapeut:innen zusammenarbeiten und eine Telefon-Hotline etabliert wurde,
die auf dieses Netzwerk verweist (Klasen et al. 2017). Auch jugendzentrierte Aufklarungs- und Entstig-
matisierungsarbeit gehtdren zum Tableau dieser Netzwerke. Insgesamt konnte insbesondere fir Psycho-
sen und Depressionen gezeigt werden, dass Friherkennungsdienste geeignet sind die Gesundheit von

Kindern und Jugendlichen bei gleichzeitiger Kosteneffizienz zu verbessern (Karow et al. 2013).

Ein anderer starker auf Gesundheitsférderung fokussierter Ansatz ist das, schon in mehreren tausend
deutschen Kitas eingefiihrte, Programm Jolinchen Kids der AOK, bei dem probiert wird, ein positives
Selbstbild und das Identifizieren von Geflihlen zu vermitteln (Klasen et al. 2017). Dieses wird momentan
evaluiert, eine erste Studie nach einem Jahr konnte jedoch keine signifikanten Effekte auf die psychische
Gesundheit feststellen (Steenbock et al. 2019). Einen anderen Schwerpunkt setzten Berger et al., die

verschiedene Programme in Thiringen zur Starkung des Korperselbstwertes und zur Senkung auffalligen

35



HINTERGRUND

Essverhaltens evaluierten und dabei, bei insgesamt ca. 2000 partizipierenden Schiler:innen, kleine bis

mittlere Effektstdrken nachweisen konnten (Berger et al. 2015).

Wendet man sich nun von den relativ kleinen Studien mit deutschem Bezug ab und schaut auf groRe
Reviews zum Thema mentale Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen, zeigt sich ein eher durchwach-
senes Bild: Ein Cochrane-Review, der die Umsetzung des WHO-Programms Health Promoting Schools
untersucht, konnte bei der Auswertung von drei Studien, die die Auswirkungen der Umsetzung des Pro-
gramms auf die psychische Gesundheit gemessen haben, keine Evidenz fiir positive Auswirkungen be-
schreiben. Genauso fand sich bei vier Studien, die den Effekt von GewaltpraventionsmafRnahmen mes-
sen wollten kein Effekt. Anders war es bei ,anti-bullying measures”: Hier konnten starke Effekte insbe-
sondere bei den groRen inkludierten Studien festgestellt werden (Langford et al. 2014). Dies ist insbe-
sondere relevant, wenn wir uns vor Augen halten, dass gerade das Schulklima und soziale Unterstlitzung

sich, wie oben erwahnt, positiv auf die psychische Gesundheit auswirken.

Ein anderer, selbst 52 Reviews einschlieSender Review von Weare und Nind, der sich mit Interventionen
in Schulen befasst, konnte hingegen vielfiltige kleine oder moderate Effekte bei einer Vielzahl von In-
terventionen finden. Effekte konnten so beispielsweise bei der Verbesserung der psychischen Gesund-
heit, Gewaltreduktion und Bullying gezeigt werden, diese Effekte waren dabei deutlich héher, wenn die
Interventionen sich auf Kinder und Jugendliche, die einem hohen Risiko ausgesetzt waren, konzentrie-
ren. Besonders evident waren zudem positive Effekte auf soziale und emotionale Fertigkeiten (,,skills
and competences”). Die Autorinnen schlussfolgern, dass eine Kombination aus einem universellen und
gezielten Praventionsansatz am vielversprechendsten sei. Die Arbeit misse in jungen Jahren beginnen
und mit den alteren Kindern fortgeflhrt werden, insbesondere sei es aber wichtig, sich auf emotionale
und soziale Fertigkeiten zu konzentrieren und daflir einen ,whole-school approach” zu wahlen. Mit die-
sem Begriff soll ausgedrlckt werden, dass eine Intervention das ganze Setting Schule und sein Umfeld
umfassen muss: Explizit benannt werden Lehrer- und Elternfortbildungen, Elternabende, die Einbindung

von Organisationen auRerhalb der Schule und der ,community“®. (Weare und Nind 2011)

Ein weiterer Review konzentrierte sich auf universelle (also nicht auf Risikogruppen fokussierte) gesund-
heitsfordernde Programme flr Primarschiler:innen zwischen 5 und 12 Jahren. Dabei wurden als Ziel-
groRen gesundheitlich protektive Faktoren wie Selbstwirksamkeit, die Fahigkeit Hilfe zu suchen und
~emotion literacy” gewdhlt. Von den elf der in den Review aufgenommenen Studien zeigten zehn posi-
tive Effekte auf die eben umrissenen ZielgréRen. Interventionen, die Lehrer:innen als zentrale Akteur:in-
nen bestimmten, waren dabei besonders erfolgreich. Bemerkenswerterweise konnte der Review zudem

zeigen, dass positive Verdnderungen sowohl nach einem dreimonatigen als auch nach einem

6 Da das Wort community im Englischen vielfiltige Bedeutungen umfasst (u.a. Gemeinde, Kommune, Gemein-
schaft) wird an dieser Stelle auf eine Ubersetzung verzichtet.
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zwolfmonatigen Programm zu beobachten waren, die Effekte der Programme aber nach ihrem Sistieren
verschwanden (gemessen durch Follow-Up Untersuchungen einiger eingeschlossener Studien). Die Au-
torinnen betonten, dass viele der Schiler:innen durch den universellen Zugang schon sehr gesund (im
Sinne der protektiven Faktoren) waren und es deshalb, im Gegensatz zu einem Hochrisiko-Ansatz ,we-

nig Platz nach oben” gab. (Fenwick-Smith et al. 2018)

Ein umfassender, im Lancet Psychiatry publizierter, Review, der 137 Studien einschliel3t, die Schul-ba-
sierte Programme evaluieren, die speziell Angststorungen oder Depression verhindern sollten, konnte

keine Evidenz fur die Wirksamkeit dieser spezifischeren Programme feststellen (Caldwell et al. 2019).

Ein Review, der sich mit der frihen, gezielten Sekundadrpravention im Zusammenhang mit ADHS ausei-
nandersetzt, zeigt, dass einige Interventionen die Symptomauspragung langfristig positiv bestandig kon-
nen. Favorisiert werden dabei Setting-bezogene Ansatze, bei denen Kinder mit externalisierenden Auf-
falligkeiten spielerisch Aufmerksamkeit, Planung und die Kontrolle ihres Verhaltens erlernen. Negative

Effekte der Interventionen wurden nicht beobachtet (Halperin et al. 2012).

Wahrend Studien zu Interventionen zur Férderung des psychischen Wohlbefindens Heranwachsender
mit Behinderung(en) in Deutschland rar sind, zeigt eine internationale Literaturrecherche, die fur die
BZgA durchgefihrt wurde, dass eine Vielzahl von Interventionen deutlich positive Effekte erzielen kon-

nen (Latteck 2017).

Die vorgestellten Publikationen untersuchten Setting-basierte Interventionen zur Verbesserung psychi-
scher Gesundheit. Krankheitsunspezifische Interventionen zeigten eine uneindeutige Evidenzlage: Wah-
rend ein Review positive Effekte auf vielfaltige fir das psychische Wohlbefinden relevante Faktoren zei-
gen konnte, wurden in einem anderen Review nur Effekte zur Verhinderung von Bullying nachgewiesen.
Krankheitsspezifische Interventionen zur Sekundéarpravention von ADHS wurde positiv bewertet, wah-
rend solchen zu Angst und Depression keine positiven Effekte nachgewiesen wurden. Ein Setting-ba-
siertes, frih-ansetzendes Interventionsprofil wurde in vielen der genannten Publikationen zur Verhin-
derung negativer Langzeitauswirkungen einer eingeschrankten psychischen Gesundheit als wiinschens-

wert hervorgehoben.

8.5.2.2.2 Bewegung

8.5.2.2.2.1 Uberblick iiber epidemiologische Daten zu Bewegung

Korperliche Aktivitat ist im Heranwachsendenalter mit einem geringeren Auftreten von externalisieren-
den Auffalligkeiten, sozialer Unsicherheit, Ubergewicht und Adipositas verbunden (Brettschneider und
Brandl-Bredenbeck 1997; White et al. 2017) und wirkt sich férdernd auf die allgemeine Zufriedenheit,
(korperliche) Selbstakzeptanz und kognitive Leistungen aus (Brettschneider und Brandl-Bredenbeck

1997; Burrmann U, Krysmanski K, Baur J 2002; Lees und Hopkins 2013; Liu et al. 2015). Kérperliche
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Inaktivitat hingegen ist wesentlicher Risikofaktor fir bedeutende Volkskrankheiten wie Adipositas, Herz-

Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes mellitus (Miller 2013; Rutten und Pfeifer 2016).

Entsprechend gilt korperliche Aktivitat als bedeutendes Gesundheitsmerkmal, welches beiJugendlichen
laut einer KiGGS-Untersuchung immerhin 12.5% der Gesundheitsressourcen erkldren kann (Tittlbach et
al. 2011). Besondere Bedeutung bei der Erklarung von Gesundheitsressourcen hat dabei das organi-
sierte Sport-Treiben, beispielsweise im Verein (Brettschneider und Brandl-Bredenbeck 1997; Manz et

al. 2016).

Angesichts der Bedeutung von Bewegung fir die allgemeine Gesundheit Hintergrund Uberrascht es
nicht, dass die WHO 60 Minuten Bewegung taglich empfiehlt. Diese Empfehlungen erreichen jedoch
nur 27.1% der 3- bis 17-Jahrigen. Der Anteil der sich bewegungskonform verhaltenden Kinder bricht
dabei mit dem Einschulungsalter ein, um in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen nur noch bei 11.5%

zu liegen (Manz et al. 2014).

Entsprechend gilt korperliche Aktivitat als volatiles Gesundheitsverhalten. Als negative Einflussfaktoren
haben sich biographische Umbriche (wie Schul- oder Wohnortswechsel), Zeitmangel und schulische
Anforderungen (Aira et al. 2021; Rauner et al. 2015) sowie das Ausmal der Nutzung digitaler Medien
(Robinson et al. 2017) erwiesen. Ahnliche Einflussfaktoren wirken sich negativ auf das gesundheitlich
bedeutende organisierte Sport-Treiben im Verein aus. Hier fallt insbesondere auf, dass ein landlicher
Wohnsitz (Manz et al. 2016), beziehungsweise eine groRere geographische Distanz zum nachsten Sport-
angebot (Hu et al. 2021) dieses Gesundheitsverhalten unwahrscheinlicher macht. Alltagliche Bewegung

Heranwachsender wird zudem durch mangelnde Verkehrssicherheit behindert (Huybrechts et al. 2010).

Wie bei anderen Gesundheitsmerkmalen auch, wirken sich eine vorliegende Behinderung (BMAS 2016)
und ein Migrationshintergrund (Wirz und Schenk 2008) negativ auf die auf das Bewegungsverhalten
beziehungsweise Sportvereinsaktivitaten aus. Beim SES zeigt sich ein komplexeres Bild: Wahrend alltég-
liche Bewegung Uber alle Statusgruppen nahezu gleich ausgepragt ist, macht ein niedriger SES die Wahr-
nehmung der wichtigen organisierten Sportangebote sehr viel unwahrscheinlicher (Manz et al. 2016)
und wirkt sich negativ auf das Sport-Treiben allgemein aus (Manz et al. 2014). Neben dem Einfluss von
SES, Migrationshintergrund und vorliegender Behinderung zeigen sich geschlechtsspezifische Unter-
schiede: Heranwachsende weiblichen Geschlechts bewegen sich insgesamt weniger (Finger et al. 2018),

sind seltener sportlich aktiv und scheiden haufiger aus Sportangeboten aus (Manz et al. 2016).

Angesichts bekannter negativer Einflussfaktoren, ausgepragter gesundheitlicher Ungleichheit und aus-
gepragter gesundheitlicher Bedeutung von alltaglicher Bewegung und Sport wird der Férderung dieser
Verhaltensweisen groRRe Bedeutung beigemessen (Effertz et al. 2015; Ritten und Pfeifer 2016). Mit dem

Schulsport besteht dabei ein universelles priméarpraventives und gesundheitsforderliches Angebot.
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Wadhrend ein positiver Trend beim Umfang des tatsachlich durchgefihrten Schulsports erkennbar ist
(Schmidt et al. 2017), liegt das AusmaR desselben jedoch meist deutlich unter dem arztlich-empfohle-

nen (Graf et al. 2017; Hanssen-Doose et al. 2016).

8.5.2.2.2.2 Uberblick iiber Evidenzlage nationaler und internationaler Interventionsansétze

Die Nationalen Empfehlungen fiir Bewegungsférderung fiir Kinder und Jugendliche sehen, dhnlich wie
ein Strategiepapier der Allianz gegen Nichtiibertragbare Krankheiten, vor, dass Bewegungsforderung fur
Kinder und Jugendliche besonders Setting-basiert in Kindergadrten und Schulen umgesetzt werden soll-

ten (Effertz et al. 2015; Rutten und Pfeifer 2016).

Flr vorschulische Settings konnte ein Review zeigen, dass vielfaltige Interventionen positive Effekte auf
das Bewegungsverhalten haben kénnen. Zu diesen gehorten mehr Platz und Zeit je Kind in AuRenberei-
chen, Beschleunigungssensoren, durch die die Kinder ein spielerisches positives Feedback fir Bewegung
bekommen kénnen, und das Vorhandensein vieler kleiner Spielzeuge, um Bewegungsanreize zu schaf-

fen. (Temple und Robinson 2014)

Daten zum Schulsport stellen sich hingegen uneindeutig dar: Wahrend laut MoMo-Daten Schulsport
einen deutlich geringeren Effekt als Gesamtaktivitdt und Vereinssport auf Gesundheit hat und keine
Dosis-Wirkung-Beziehung zwischen Schulsport und korperlicher Gesundheit festgestellt wurde
(Hanssen-Doose et al. 2018; Tittlbach et al. 2010), konnte ein Cochrane-Review, der sich mit Schulspor-
tinterventionen mit einer Mindestdauer von 12 Wochen befasste, positive, allerdings kleine Gesund-
heitseffekte nachweisen: So reduzierten die Interventionen BMI, Blutdruck und Fernsehkonsum, stei-

gerten das Bewegungsausmal (Dobbins et al. 2013).

Die gesundheitlich bedeutende Beteiligung an Vereinssport-Angeboten (Manz et al. 2016) wird laut ei-
nem Review positiv durch die Erreichbarkeit eines Vereins (Hu et al. 2021). In einem anderen Review
wird betont, dass Zeitmangel und Kosten die bedeutendsten Barrieren zu Sportangeboten darstelle,
sodass reduzierte Preise und Kooperationen zwischen Schulen und Sportvereinen zur Forderung des

organisierten Sport-Treibens empfohlen werden (Somerset und Hoare 2018).

Neben diesen begrenzteren Settings eignet sich auch der 6ffentliche Raum als Interventionsgebiet: Kon-
kret wird hier unter anderem die Einrichtung von Spielplatzen und die Ermdglichung von sicherer und

aktiver Mobilitat (auch im StralRenverkehr) empfohlen. (Huybrechts et al. 2010)

Gegenlber anderen Gesundheitsbereichen finden sich vergleichsweise viele Studien, die sich mit dem
Einfluss von Bewegungsinterventionen auf Menschen mit Behinderung beziehen. Wahrend Interven-
tionsformen genauso wie die Zielgruppen derselben (Art der Behinderung, Alter) divers sind, konnten

in vielen Studien positive Effekte gezeigt werden. Entsprechend werden bewegungsférdernde
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MaRnahmen von einer Vielzahl von Leitlinien empfohlen, wobei kontinuierliche Bewegungsforderungs-

angebote vermutlich zeitlich beschrankten Interventionen vorzuziehen sind (Latteck 2017).

Zusammenfassend werden Setting-basierte Interventionen zur Bewegungsférderung bei Heranwach-
senden empfohlen. Diese reichen von der Bereitstellung von Spielzeugen (Temple und Robinson 2014),
Uber die Forderung von Schul-Vereinskooperationen (Somerset und Hoare 2018) bis zu baulichen MaR-
nahmen, wie der Errichtung von Spielplatzen (Huybrechts et al. 2010). Angesichts ausgepragter gesund-
heitlicher Ungleichheit, kdnnten selektive Interventionsformen, wie es einige Autor:innen fordern (Lam-
pert und Kuntz 2019; Latteck 2017), insbesondere die sich am wenigsten bewegenden Gruppen adres-

sieren.

8.5.2.2.3 Erndhrung

8.5.2.2.3.1 Uberblick iiber epidemiologische Daten

Neben Bewegung ist auch Erndhrung ein entscheidender Faktor fir die Gesundheit. Fehlerndhrung kann
zu Ubergewicht und Adipositas fiihren, die wiederum das Auftreten einer Vielzahl von Erkrankungen
begiinstigen (Effertz et al. 2015). Bereits die Lange der Stillperiode nimmt dabei Einfluss auf die Wahr-
scheinlichkeit fir Ubergewicht (Hanley et al. 2010; Patro-Gotgb et al. 2016). Nach der Stillperiode wer-
den im Heranwachsendenalter Erndhrungsweisen erlernt, die dann oft bis ins Erwachsenenalter hinein
beibehalten werden. Die Erndhrung von Kindern und Jugendlichen ist somit von hoher Bedeutung fir

die 6ffentliche Gesundheit und ist Ziel von Praventionsbemihungen (Robert Koch-Institut 2015).

Laut EsKiMo-Daten tritt Mangelerndhrung in Deutschland heute kaum noch auf. Vielmehr wird eine
Uberversorgung mit gesattigten Fettsduren und Kalorien beobachtet, die unter anderem durch einen
zu hohen Konsum von Softdrinks, StRigkeiten, Fleisch und Fast Food bedingt ist. Auf der anderen Seite
steht ein zu geringer Verzehr pflanzlicher Lebensmittel, wie Obst und Gem{se. Viele Madchen nehmen
zu wenig Eisen auf, bei den 6- bis 11-Jdhrigen zeigt sich ein Mangel an Vitamin E- und Calcium-Zufuhr,
der beispielsweise mit vermehrtem Verzehr von Milchprodukten gedeckt werden kénnte. Auch die Vi-

tamin D- und Folsaure-Zufuhr mit Lebensmitteln gilt als zu niedrig (Mensink et al. 2007b).

Unglnstige Erndhrungsverhalten sind dabei ungleich auf Heranwachsende verteilt. So ernahren sich
Jungen doppelt so hdufig ungesund, als Madchen. Madchen wiederum werden in ihrem Erndhrungsver-
halten starker durch den SES ihrer Familien beeinflusst. Der SES ist jedoch fur beide Geschlechter eine
bedeutende Determinante des Erndhrungsverhaltens, wobei ein geringerer SES mit einem héheren Ri-

siko fur Fehlerndhrung verbunden ist (Mensink et al. 2007b).

Neben dem SES ist auch ein hoheres Lebensalter (innerhalb der Heranwachsenden), der Wohnort
(kleine oder mittelgroRe Stadte), das Vorliegen einer Behinderung sowie eine familidgre Migrationsge-

schichte mit einer weniger-vorteilhaften Erndahrungsweise verbunden (Kleiser et al. 2010; Zelfl et al.
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2022). Spezifische Erndhrungsmuster unterscheiden sich dabei je nach Herkunftsland und zeitlicher Dis-
tanz zum Migrationshintergrund, wobei ungesunde Erndhrungsmuster von Generation zu Generation
zunehmen und bei Heranwachsenden mit UdSSR-Hintergrund héaufiger, als bei solchen mit tlrkischem
auftreten. Daneben zeigen sich in einzelnen Bereichen positive Einfllisse der Herkunftskiichen auf Er-
nahrung, wie beispielsweise ein erhohter Verzehr von Obst, sodass eine Starkung insbesondere der me-
diterranen Erndhrungsweise als vielversprechender Ansatz fir praventive Interventionen von den Au-

tor:innen der Ernahrungsstudie empfohlen wird (Kleiser et al. 2010).

8.5.2.2.3.2 Uberblick iiber Evidenzlage nationaler und internationaler Interventionsansctze

Wissenschaftliche Arbeiten, die die Auswirkungen von ernahrungsbasierten Interventionen in vorschu-
lischen Settings (wie Kitas oder Vorschulen) untersuchen sind eher rar. Bei einem umfassenden Review,
der selbst dreizehn systematische Reviews und Metaanalysen einschloss, konnte gezeigt werden, dass
Kita-basierte Interventionen einen positiven Einfluss auf Obst- und Gemdiseverzehr hatten (Steenbock
et al. 2015). Ein RCT, der eine Intervention in 10 Vorschulen mit knapp zweihundert Vorschiler:innen,
auswertete, konnte zeigen, dass eine Intervention, bei der ein:e Erndhrungsexpert:in gemeinsam mit
Kindern und Eltern einmal wéchentlich gesundes Essen zubereitete, den taglichen Obst- und Gemise-

verzehr signifikant steigern konnte (Bock et al. 2012).

Schaut man auf das flr Kinder und Jugendliche zentrale Setting Schule, zeigen sich vielfdltige Interven-
tionen, die wissenschaftlich begleitet wurden. Beispielhaft und fir Deutschland besonders relevant soll
hier auf Bundesgebiet zweimalig evaluierte EU-Schulobst- und Gemiseprogramm (was teilweise auch
vorschulische Einrichtungen adressiert) vorgestellt werden. Bei dem Programm wurde kostenlos Ge-
muse und Obst verteilt. Durch die wissenschaftliche Begleitung des Programms konnte ein gesteigerter
Obst- und Gemuisekonsum, besonders bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit niedrigem SES
festgestellt werden. Das Programm bezieht sich schwerpunktmaRig auf Kinder von 3-10 Jahren, je nach
Bundesland sind aber auch weitere Altersgruppen und verschiedene Schulformen eingebunden. Insge-
samt wurden Gber 6 Millionen Kinder in Deutschland bisher durch das Programm erreicht, dabei wahl-
ten die meisten Lander die durch das Programm geférderten Schulen auch nach sozialen Kriterien aus

(Bundesministerium fur Erndhrung und Landwirtschaft 2017).

Interventionen zur Erndhrungsverbesserung von Menschen mit Behinderung sind laut einem Review oft
in Settings wie Schulen oder Wohneinrichtungen verortet, wobei Studien, die sich speziell auf Heran-
wachsende beziehen rar sind. Aufgrund der Diversitdt der Lebenssituationen von Heranwachsenden mit
Behinderung verzichten die Autor:innen auf allgemeine Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der

Erndhrung bei Heranwachsenden mit Behinderung (Latteck 2017).
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8.6 Zusammenfassung des Hintergrundabschnittes

Insgesamt wird deutlich, dass Kinder und Jugendliche in Deutschland zwar im Vergleich zu anderen Al-
tersgruppen Uberdurchschnittlich gesund sind (Poethko-Mdller et al. 2018), jedoch stark von gesund-
heitlicher Ungleichheit betroffen sind. Faktoren, die nachteilige Gesundheitschancen wahrscheinlicher
machen, sind insbesondere ein niedriger SES beziehungsweise Armut (Lampert und Kuntz 2019), aber
auch ein Migrationshintergrund (Santos-Hovener et al. 2019) und, eher wenig beachtet, eine Behinde-
rung (BMAS 2016). Geschlechtsbezogen sind Madchen bei vielen Faktoren gegenlber Jungen eher un-
geslinder, die Unterschiede sind jedoch oft diskreter als beispielsweise die mit dem SES verbundenen
Unterschiede (Barkmann et al. 2016; Kamtsiuris et al. 2007; Schmitz et al. 2014). Daneben wird der
Einfluss der Wohnumgebung zunehmend als eigensténdiger Einflussfaktor diskutiert (Fehr 2020; Rind
et al. 2022), weshalb auch die Férderung ganzer Quartiere, beispielsweise durch das Programm Soziale
Stadt, zunehmend in den Fokus praventiver Uberlegungen gerat (Nationale Préventionskonferenz

2016).

Setting-bezogenen Ansatzen wird dabei, wegen ihres direkten Einflusses auf die Lebensbedingungen
der Menschen sowie partizipativen Potentialen und dem durch sie ermdglichten Zugang zu sonst
schwer-erreichbaren Bevolkerungsgruppen, besondere Bedeutung beigemessen (,,Kernstrategie”) (Har-

tung und Rosenbrock 2015).

Im Einzelnen sind viele Setting-bezogene Malknahmen in der Lage gesundheitliche Zugewinne (hier fur
die Handlungsfelder Bewegung, Erndhrung und Psychische Gesundheit illustriert) zu realisieren. Wie
eindrtcklich durch die eingangs dargestellte Chicago Longitudinal Study gezeigt, kdnnen umfassende
Interventionen, die mehrere dieser Handlungsfelder gleichzeitig ansprechen, Gesundheitsgewinne er-
zielen, die bis in das Erwachsenenalter nachweisbar bleiben (Reynolds et al. 2002; Reynolds et al. 2016).
Gleichzeitig wird der Vernetzung von Angeboten, in Deutschland unter dem Schlagwort Prdventionsket-
ten, oft unter dem Dach der Kommunen, eine zunehmende Bedeutung beigemessen, um niedrigschwel-
lige, umfassende Angebotslandschaften zu schaffen (Dadaczynski et al. 2016; Luthe 2013; Richter-Korn-
weitz et al. 2017).

Der Erfolg von MaRnahmen hangt dabei auch davon ab, ob Interventionen lokalen Bedarfen entspre-
chen und relevante Akteur:innen oder auch die Zielgruppen selbst bei der Planung und Umsetzung ein-
gebunden werden (Wright et al. 2021). Bedarfsanalysen kénnen dabei dazu beitragen, lokale Bedarfe
aufzudecken und erste Schritte in Richtung vollstandige Partizipation zu gehen. Dabei sollten sie auch
gesundheitliche Ungleichheiten bertcksichtigen, um ihre Reduktion durch anschlieRende Interventio-
nen zu ermoglichen (Ravaghi et al. 2023). Zudem sollten, wie bereits durch Darstellung hilfreicher Inter-
ventionseigenschaften und den Blick auf Bundes- und Landkreis-GBE begonnen, bestehende wissen-

schaftliche Erkenntnisse in Bedarfsanalysen einflieRen (GKV-Spitzenverband 2023). Entsprechendes
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fordern auch das PravG sowie ihm nachgeordnete Dokumente (GKV-Spitzenverband 2023; Nationale
Préaventionskonferenz 2016).

Im Folgenden Abschnitt wird nun dargestellt, welche methodischen Mittel fir diese Arbeit gewdhlt wur-
den, um das Ziel einer umfassenden Bedarfsanalyse, die Gesundheitsinterventionen im Landkreis Mar-

burg-Biedenkopf informieren soll, zu erreichen.
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9 Methodik

Im Hintergrundteil wurde gezeigt, dass im Landkreis Marburg-Biedenkopf ein Mangel an aussagekrafti-
gen und lokal differenzierten Gesundheitsdaten, die Aufschluss tGber den Gesundheitszustand der hier
Heranwachsenden geben kdnnten, besteht (Nahlinger et al. 2019). Ein derartiger Mangel ist in Deutsch-
land weit verbreitet (Kroll et al. 2017). Neben Daten zum Gesundheitszustand werden zur Bedarfspla-
nung Daten zu vorhandenen Strukturen, Problemen und Bedarfen unter Einbindung von lokal Verant-

wortlichen bendétigt (PravG).

Um kleinrdumig differenzierte Gesundheitsdaten zu erlangen und unter Einbindung lokaler Akteur:in-
nen Informationen zu vorhandenen Strukturen, Problemen und Bedarfen zu sammeln, wurde in dieser
Arbeit auf ein Mixed-Methods-Forschungsdesign zuriickgegriffen. Dies entspricht einem internationa-
len Trend bei der Durchflihrung von Bedarfsanalysen, der den zunehmenden Bedarf vielschichtiger Da-
ten zur Interventionsplanung zu sattigen sucht (Ravaghi et al. 2023). In dieser Arbeit wurden qualitative

Expert:inneninterviews mit dem quantitativen Werkzeug der Small Area Estimations kombiniert.

Expert:inneninterviews eignen sich zur Sammlung detaillierten Kontextwissens (Meuser und Nagel
2002) und kénnen so dazu eingesetzt werden gesundheitsrelevante Risiken, Potenziale und Verbesse-
rungsvorschldge, wie vom PravG gefordert, zu erheben. Dieses Wissen kann zur Weiterentwicklung von
Einrichtungen und Angeboten genutzt werden kann (Gottschalk 2022), was in dieser Arbeit durch die
Benennung von vorbildlichen Strukturen als Good Practices unterstitzt wurde (Burmeister 2022; Elkeles

etal. 2021).

Der kleinrdumig differenzierte Gesundheitszustand der Bevolkerung lasst sich durch die notwendig sub-
jektiven Ergebnisse der Interviews (Meuser und Nagel 2002) weniger gut feststellen. Daher wurde auf
die Methode Small Area Estimation zurlckgegriffen. Die Methode erlaubt die Schatzung lokaler Pra-
valenzen, indem aus Stichproben bekannte epidemiologische Zusammenhange mit kleinrdumig vorhan-
denen demographischen Daten verknipft werden (Ghosh und Rao 1994; Kroll und Lampert 2012). Die
nétigen Berechnungen wurden mafRgeblich durch das Institut fir Versorgungsforschung und Klinische
Epidemiologie (IVE) der Philipps-Universitat Marburg durchgefihrt. lhre Ergebnisse dirfen freundlicher-

weise fur diese Arbeit verwendet werden.

Kombiniert kdnnen beide Methoden Gesundheitsinterventionen informieren, indem sie einerseits de-
tailliertes Wissen Uber lokale gesundheitsrelevante Kontexte erheben. Dieses kann zur Weiterentwick-
lung gesundheitsrelevanter Strukturen genutzt werden kann. Andrerseits konnen sie ein kleinrdumig
differenziertes Bild des Gesundheitszustands der Bevolkerung zeichnen, welches im Anschluss Schwer-
punktsetzungen von Interventionen zum Abbau von Chancengleichheit ermdéglicht. Im Folgenden wer-

den die Methoden, wie sie hier angewandt wurden, dargestellt.
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9.1 Quantitative Abschatzung der Krankheitslast: Small Area Estimation

9.1.1 Quantitative Methode: Small Area Estimation

Die hier verwendete statistische Methode Small Area Estimation (SAE) ist in der Lage Schatzungen von
Merkmalsausprdgungen fur kleine Gebiete (small areas wie Landkreise oder Kommunen) zu erstellen,
fur die keine direkt gemessenen Daten vorliegen. Dabei wird im Gegensatz zu herkdmmlichen Regressi-
onsmodellen nicht von einer Stichprobe aus Individuen auf eine Gesamtbevdlkerung, sondern auf eine
kleinrdumige Merkmalsauspragung geschlossen. Hierflir werden kleinrdumig-verfigbarer Regionalindi-
katoren mit aus der Stichprobe bekannten Zusammenhéngen verknipft (Kroll et al. 2017). Das Konzept

der SAE wird durch die folgende Abbildung des RKI (Robert Koch-Institut 2012) verdeutlicht:

Altersstruktur

\ Sozialstruktur Pravalenz Pravalenz
der der | - > in den
Auspragung / i _ Klassische Regionen

sozialraumlicher statistische Inferenz
Indikatoren (nicht méglich)

Small-Area-Estimation 1'

Amtliche Regionaldaten Regionalisierte Individualdaten Regionalisierte Pravalenz

Abbildung 1: Untersuchungsmodell einer Small Area Estimation zur Privalenzschétzung
Die Bevolkerungsstruktur (hier Alter und Geschlecht) und die Auspragung sozialraumlicher Indikatoren
(im vorliegenden Fall das durchschnittliche Familieneinkommen je Kommune) werden 6ffentlich verflg-
baren Quellen entnommen, um hieraus die Bevolkerungsstruktur einer Kommune zu modellieren. Préa-
valenzzusammenhange werden aus Studien entnommen, die Pravalenzen direkt mithilfe von Stichpro-
ben messen (beispielsweise die oben vorgestellte KiGGS-Studie). Um Unsicherheiten durch regionale
Pravalenzabweichungen zu reduzieren, wurden im vorliegenden Anwendungsfall dabei auch Studien
einbezogen, die Aussagen zu moglichst kleinrdumigen Zusammenhangen enthalten (beispielsweise auf
Landkreis-Ebene). Die so ermittelten Zusammenhange zwischen Pravalenzauspragungen und soziode-
mographischen Merkmalen werden auf die Bevolkerungsstrukturen der Kommunen Ubertragen, was
den eigentlichen Schritt der Small Area Estimation darstellt. Hieraus ergibt sich die Pravalenz in den

untersuchten Kommunen (Ghosh und Rao 1994; Kroll und Lampert 2012).

Die so durch statistische Regression indirekt entstandenen Schatzwerte sind dabei fir kleinrdumige Pra-
valenzen oft zuverldssiger als direkte kleinrdumige Erhebungen, da letztere zu grofRen zufallsbedingten
Fehlern fiihren konnen (Ghosh und Rao 1994). Eine explorative Studie konnte zudem zeigen, dass Small
Area Estimations grundsatzlich in der Lage sind Schatzwerte zu errechnen, die nur geringe Abweichun-

gen von Mikrozensusdaten aufzeigen (Kroll und Lampert 2012).
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9.1.2 Datengrundlage der Small Area Estimation

Um die Pravalenz der gesundheitsrelevanten Merkmale in den Kommunen mithilfe der Small Area Esti-
mation zu schatzen, wurden Informationen zur Komposition dieser Bevolkerungen aus 6ffentlich ver-
figbaren Datenquellen verwendet. Dabei wurden die Pradiktoren Alter, Geschlecht und sozio6konomi-
sche Unterschiede einbezogen. Diese drei Pradiktoren wurden in einer Grundlagenuntersuchung zu

SAEs als wichtigste Pradiktoren fir SAE-Pravalenzabschadtzungen identifiziert (Kroll et al. 2017).

Zur Modellierung der lokalen Bevolkerungsstrukturen wurde zunachst auf die Indikatoren und Karten
zur Raumentwicklung (INKAR) des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) — einer
Ressortforschungseinrichtung des Bundesministeriums fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung — zurick-
gegriffen. Die INKAR-Datenbank enthalt mehrere hundert Indikatoren auf verschiedenen raumlichen
Ebenen (Kroll et al. 2017) und erlaubt so detaillierte Abfragen von demographischen Indikatoren wie
Geschlechterverteilung und Altersstruktur auf kommunaler Ebene. Die Abfrage erfolgte auf Grundlage

der Datensatze von 2014.”

Daten zu 6konomischen Faktoren liegen in der INKAR-Datenbank nur auf Kreis-, nicht jedoch auf der
bendtigten Kommunalebene vor. Die Hessische Gemeindestatistik 2017 enthalt die bendtigten Lohn-
und Einkommenssteuerstatistiken auf kommunaler Ebene (fir das Jahr 2013) (Hessisches Statistisches

Landesamt 2018), weshalb fir 6konomische Daten auf diese zurlickgegriffen wurde.

Die Auswahl der untersuchten Gesundheitsmerkmale erfolgte durch eine Literaturrecherche. Dabei
wurden Variablen ausgewahlt, die durch Verbreitung oder gesundheitliche Beeintrachtigung wesentlich
fur die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen und ihre Entwicklung sind und zu denen belastbare
epidemiologische Daten vorhanden sind. So wurden die Prdvalenzen der Krankheiten des atopischen
Formenkreises (hier vereinfachend als ,Allergien” bezeichnet) als haufigste chronische Erkrankungen
des Kindes- und Jugendalters, die Pravalenzen von Ubergewicht und Adipositas beziehungsweise Sport-
treiben als wichtige pradiktive Faktoren fir das Auftreten (oder Verhindern) einer Reihe von Erkrankun-
gen und die Prévalenz von ADHS als einer weitverbreiteten psychischen Stérung des Kinder- und Ju-

gendalters ausgewahlt.

Zusammenhange zwischen den Pravalenzauspragungen der ausgewahlten Merkmale und den drei ein-
bezogenen Pradiktoren (Alter, Geschlecht, Einkommen/SES) wurden hochwertigen Studien entnom-
men. Dabei wurde stets die kleinstverflighare Datengrundlage miteinbezogen, sodass Zusammenhénge

auf Bundes-, Landes- und Kreisebene in die Analyse einflossen.

7 Die INKAR-Datenbank erlaubt individuelle Abfragen. Wenn in dieser Arbeit die INKAR-Datenbank als Quelle ver-
wendet wird, wird dies mit (INKAR [Jahr auf das die abgefragten Daten Bezug nehmen]) kenntlich gemacht.
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Im Einzelnen wurden folgende Untersuchungen bertcksichtigt:

| Die lokale Pravalenz von Allergien wurde auf Grundlage der KiGGS-Auswertung von Schmitz,
Thamm et al. 2014 geschatzt (Schmitz et al. 2014). Dabei wurden die atopischen Erkrankungen
Neurodermitis, Asthma bronchiale und Heuschnupfen zu ,Allergien” zusammengefasst.

| Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas wurde auf Grundlage von KiGGS-Daten, zusam-
mengefasst im ,Versorgungs-Report 2015/2016 Schwerpunkt Kinder und Jugendliche” ge-
schatzt (Klauber et al. 2016).

| DiePrivalenzvon Kindern, die Sport treiben, wurde auf Grundlage von Manz, Schlack et al. 2014
und der dort beschriebenen Zusammenhange modelliert (Manz et al. 2014).

| Auch die Privalenzabschitzu ng von ADHS wurde auf Grundlage von KiGGS-Daten durchgefiihrt.
Hier waren die Analysen von Schlack et al. 2014 wegweisend (Schlack et al. 2014). Eine Beson-
derheit bei der Abschdtzung von ADHS war, dass bereits eine Analyse, die regionale Unter-
schiede auf Kreisebene beschreibt, vorhanden war. Diese wurde 2017 veroffentlicht, nutzt Da-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung ,,Barmer” aus den Jahren 2005-2015 und wurde hier
einbezogen (Grobe 2017).

| Alle Privalenzen wurden, aufgrund der ihnen zugrunde liegenden Studien, nur fir die Alters-
gruppe der 3-14-jahrigen geschatzt. Eine Ausnahme bildet die Allergie-Pravalenz, die fir die O-

14-jahrigen abgeschatzt werden konnte.

Zur Veranschaulichung des Vorgehens soll hier ein Anwendungsfall umrissen werden: Aus einer Studie,
die auf KiGGS-Daten basiert, ist bekannt, dass die Pravalenz von Sport-Treiben mit einem héheren 6ko-
nomischen Status, mannlichem Geschlecht und dem Alter von Heranwachsenden ansteigt (Manz et al.
2014). Aus der INKAR-Datenbank und der Hessischen Gemeindestatistik kann entnommen werden, dass
die Bevolkerung der Kommune Neustadt ein ausgewogenes Geschlechterverhéltnis aufweist, die Her-
anwachsenden eher jung sind (INKAR 2014) und ihre Familien Gber ein unterdurchschnittliches Einkom-
men verflgen (Hessisches Statistisches Landesamt 2018). Die Berechnungen der SAE zeigen, dass Neu-
stadt, als arme und junge Stadt, eine, im Landkreis-Vergleich geringe Pravalenz von Sport-Treiben auf-

zeigt (eine grafische Darstellung der Ergebnisse erfolgt im Abschnitt 10.1.3.3).

9.1.3 Analysestrategie

Ziel der Small Area Estimation ist die Darstellung der gesundheitlichen Ungleichheitim Landkreis. Hier-
fir wurden die erwarteten Prdvalenzen der eben vorgestellten Gesundheitsfaktoren bei Kindern und
Jugendlichen in den 22 Kommunen des Landkreises mithilfe der Small Area Estimation berechnet. Da-
rauf aufbauend wurden Grafiken gestaltet, die die Pravalenzen je Kommune nach ihrer Héhe sortiert

darstellen. Dabei wurden die Kommunen je nach Betroffenheit von links nach rechts sortiert.
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Abschliefend wurden die Berechnungen zu den einzelnen Pravalenzen und Kommunen gemeinsam be-

trachtet, um eine Aussage Uber die gesundheitliche Ungleichheit im Landkreis zu treffen.

Zur Vorbereitung der Small Area Estimation wurde zunachst mithilfe des INKAR-Systems und der hessi-
schen Gemeindestatistik eine Analyse der Demographie und Sozialfaktoren im Landkreis Marburg-Bie-
denkopf und seiner Kommunen durchgefiihrt. Dabei wurden insbesondere die Faktoren Geschlecht und
Altersstruktur zur Abbildung der minderjdhrigen Bevolkerung einbezogen. AnschlieRend wurde zur Ab-
bildung der sozialokonomischen Situation im Landkreis und seinen Kommunen bei mangelnder Verflig-
barkeit von Individualdaten die mittlere Abweichung vom durchschnittlichen Familieneinkommen je
Kommune auf Basis der Hessischen Gemeindestatistik Abschnitt Lohn- und Einkommenssteuerstatistik
(Stand 2013) (Hessisches Statistisches Landesamt 2018) erfasst. Die Daten wurden kartographisch dar-
gestellt, indem (basierend auf der INKAR-Karte des Landkreises) positive Abweichungen vom Durch-

schnittseinkommen griin, negative Abweichungen blau eingefarbt wurden.

Im zweiten Schritt wurden mithilfe der Small Area Estimation die erwarteten Pravalenzen der ausge-

wahlten Gesundheitsmerkmale auf kommunaler Ebene berechnet.

AnschlieRend erfolgte eine grafische Darstellung der Pravalenzen und ihrer regionalen Unterschiede
anhand von Balkendiagrammen, die die Pravalenz eines Merkmals nach Kommune aufgeteilt darstellen.
Die Kommunen wurden von links nach rechts nach steigender Pravalenz bei gesundheitlich ungiinstigen
Pravalenzen (beispielsweise Adipositas) und nach sinkender Pravalenz bei gesundheitlich glinstigen Pra-
valenzen (,,Sport treiben®) sortiert, sodass eine schnelle Identifizierung der Kommunen mit den nach-
teiligsten Pravalenzen ermoglicht wurde und eventuell vorhandene interkommunale Unterschiede ver-
deutlicht wurden. Die Ergebnisse wurden mithilfe bereits bekannter epidemiologischer Daten eingeord-

net.

9.2 Qualitative Methode: Expert:inneninterview

Als qualitative Methode wurde sich fur Leitfaden-gestitzte Expert:iinneninterviews entschieden. Ziel
war die Erfassung von Kontextwissen zu gesundheitsrelevanten Strukturen, Problemen und Bedarfen,
um die Planung von Gesundheitsinterventionen fir Kinder und Jugendliche im Landkreis zu informieren.
Die Erhebung sollte dabeiim Sinne des im Gesetz verankerten Ziels der gesundheitlichen Chancengleich-

heit insbesondere gesundheitlich benachteiligte Gruppen berlcksichtigen.

Expert:inneninterviews kdnnen Kontextwissen zu Lebenszusammenhangen erheben und sammeln. Dies
erfolgt durch Befragung von als Expert:innen verstandenen Menschen, die Teil des Handlungsfeldes von
Interesse sind und Uber detailliertes Wissen lber lokale Zusammenhange verfligen (Meuser und Nagel
2002). So kénnen beispielsweise Akteur:innen bestimmter Settings als Expert:innen im Kontext ihrer
praktischen Erfahrungen befragt werden. Hierdurch sollen unterschiedliche Perspektiven und Einblicke
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in praxisnahe Uberlegungen zur Gesundheitsférderung und Pravention auf lokaler Ebene erhoben wer-
den (Helfferich 2014). Um diese Vielfalt sicherzustellen, wurde sich daher fir die vornehmliche Durch-

fihrung von Gruppeninterviews entschieden.

Zur Gewadbhrleistung fokussierter Gesprache bei definiertem Forschungsinteresse wurde ein Leitfaden
verwendet. Offene gesprachsanstoRende Impulsfragen, welche Expert:innen die Moglichkeit geben ihre
Sicht relativ frei darzustellen, wurden dabei als dialogische Vorgaben etabliert. Den Impulsfragen unter-
geordnet werden optionale zielgerichtete Fragen, die vertiefenden Charakter haben oder bisher unbe-

leuchtete Themenfelder eréffnen kénnen. (Helfferich 2014)

Beispiele , Guter Praxis” (engl. Good Practice) kbnnen in Bedarfsanalysen hervorgehoben werden, um
die Handlungsrelevanz derselben zu stdrken indem sie als Vorbilder bei der Interventionsplanung her-
angezogen werden (Burmeister 2022; Elkeles et al. 2021; Kooperationsverbund Gesundheitliche Chan-
cengleichheit 2021). In dieser Arbeit wurden Good Practices auf Grundlage von Akteur:innen-Aussagen
und unter Berlcksichtigung der finf Kriterien nach Rosenbrock, die im Hintergrundteils vorgestellt wur-

den, benannt (Rosenbrock 2015).

9.2.1 Leitfaden-Entwicklung

Der flr die hier durchgefiihrten Expert:inneninterviews verwendete Leitfaden (siehe 14.1) soll das ziel-
gerichtete Sammeln von gesundheitsrelevanten Informationen im Sinne des Préventionsgesetzes er-
moglichen. Dabei soll er insbesondere sicherstellen, dass gesundheitsrelevante Strukturen, Probleme
und Bedarfe unter Berlicksichtigung der interessierenden Zielgruppen (zunachst aller Altersgruppen un-

ter Berlcksichtigung gesundheitlich-benachteiligter Gruppen) von den Interviewten dargestellt werden.

Um die Dichte der relevanten Informationen zu erhdhen, soll der Leitfaden ein gemeinsames Verstand-
nis des Forschungsinteresses und verwendeter Begrifflichkeiten gewahrleisten. Daher wurde den Im-
pulsfragen zundchst ein zu verlesener FlielStext vorangestellt. In diesem wurden einige Rahmenbedin-
gungen des Interviews genannt, der Zweck der Studie vorgestellt, die besondere Bericksichtigung ein-
zelner Alters- und Vulnerabler Gruppen betont sowie Pravention und Gesundheitsférderung definiert.
Der Leitfaden gibt zudem vor, dass Ubersichtsbégen, die das Erkenntnisinteresse der Interviews ver-
deutlichen, wahrend dieser Verlesung verteilt werden (siehe 14.3 und Abbildung 2). Solche wurden in
RADIX-Studien erprobt und als hilfreich zur Verbesserung der Antwortqualitdt bewertet (Caspar und
Gnagi 2013). Die Interviewer:innen nutzen zur Anfertigung von Feldnotizen dhnliche Ubersichtsbégen
(siehe 14.4). Am Ende des FlieRtextes werden die Interviewten nach ihrem schriftlichen Einverstandnis

fur eine Audioaufnahmen gefragt.

Als gesprachsanstolRende Impulse wurden obligatorische Leitfragen etabliert. Diese orientieren sich an

Fragen aus RADIX-Bedarfserhebungen und den Expert:inneninterviews der Ortenaukreis-Studie und
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sollen die Fokussierung auf vor Ort relevante und behandelbare Strukturen, Probleme und Bedarfe un-
terstitzen (Caspar und Gnagi 2013; Kassel et al. 2017). Fur diesen Leitfaden wurde sich fir folgende

Leitfragen entschieden:

| Welche Organisationen engagieren sich in lhrer Gemeinde bereits im gesundheitsférdernden
bzw. praventiven Bereich?

| Wobzw. fiirwelche Gruppe sehen Sie besondere Risiken, die typischerweise durch Malknahmen
der Gesundheitsforderung und Pravention zu bekdmpfen waren?

| Wo sehen Sie Bedarf fur gesundheitsfordernde bzw. praventive Projekte, die Sie selbst in Ihrer
Gemeinde angehen kdnnten oder fir die Sie Hilfe von Ubergeordneten Organisationen benoti-

gen wlrden?

Der Leitfaden unterscheidet vier Altersgruppen, namlich Kinder (0-12 Jahre), Jugendliche (13-18 Jahre;),
Erwachsene (18-64 Jahre) und Senior:innen (65 Jahre und aufwarts), wobei die vorliegende Arbeit sich
nur mit den ersten zwei Altersgruppen beschaftigt. Innerhalb der Altersgruppen wurde nach folgenden
Vulnerablen Gruppen gefragt: Menschen mit Migrationshintergrund, mit Behinderung sowie Alleiner-
ziehende® und Menschen, die in Armut leben. Zu einzelnen Alters- und Vulnerablen Gruppen wurden
optionale Nachfragen zu Strukturen (z.B. Schulen), Problemen (z.B. Substanzkonsum) und Bedarfen (z.B.

besondere MalRnahmen) im Leitfaden verankert.

Um einen moglichst umfassenden Informationsgewinn zu ermoglichen, wurde eine vierte optionale

Leitfrage etabliert:

| Ist Ihnen zu dieser Liicke im Schema noch etwas eingefallen?

Die ,,Schemaliicke” bezieht sich dabei auf Felder der verteilten Arbeitszettel beispielsweise , Kinder, Be-
darf”. Um eine Verzerrung der Interviewinhalte durch Gesprachsflihrung der Interviewer:innen zu ver-
hindern, sieht der Leitfaden eine obligatorische offene Frage nach weiteren wichtigen Sachverhalten

vor:

| Gibtes etwas, was lhnen besonders wichtig ist oder etwas, dem wir bisher nicht genug Beach-

tung geschenkt haben?

8 Die Gruppe der ,Alleinerziehenden” wurde in der Altersgruppe der ,Erwachsenen” verortet und findet so in
dieser Arbeit keine BerUcksichtigung.
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9.2.2 Teilnehmer:innenauswahl & Planung der Interviews

Nach Fertigstellung des Leitfadens wurden die Kommunen (beispielsweise in Person der Blirgermeis-
ter:innen) durch das Gesundheitsamt postalisch Uber die Bedarfsanalyse informiert und eingeladen ein
bis vier lokal Verantwortliche, die sich als Gesprachspartner:innen eignen, zu benennen. AuRerdem wur-
den die Adressat:innen darUber informiert, dass zu den Altersgruppen Kinder, Jugendliche, Erwachsene

und Senior:innen sowie den Vulnerablen Gruppen Fragen gestellt werden wirden.

Interview zur Bedarfsanalyse

2. Gesundheitsbezogene 3. Bedarf an Projekten fiir

1. Vorhandene Projekte Probleme/Risiken Zukunft

Kinder bis 12 Jahre
mitfohne Migrationshintergrund,/
Behinderung // Armut

Jugendliche 13-17 Jahre
mitfohne Migraticnshintergrund /
Behinderung // Armut

Erwachsene 18-64 Jahre
mit/ohne Migrationshintergrund /
Behinderung // Alleinerziehende //
Armut

Senioren 65+ Jahre
mitfohne Migrationshintergrund,/
Behinderung // Armut

Abbildung 2: Arbeitszettel der Interviewten

Angestrebt wurde die Durchfiihrung eines Interviews in jeder Kommune des Landkreises. Eine Aus-
nahme bildete hier die Stadt Marburg, in deren Quartieren finf einzelne Interviews geplant wurden
(und zwar in Marburg-Wehrda, -Cappel, -Waldtal, -Stadtwald/Ockershausen und Richtsberg). Pro Inter-
view sollten zwei Interviewer:innen anwesend sein, womit die Interviews (mit einer Ausnahme) den

Charakter von Tandeminterviews hatten (Naderer 2011).

Die Antworten der Kommunen und Stadte sollten bis zum 15.12.2017 beim Gesundheitsamt eingehen,
welches die Kontaktdaten an das Institut fir Versorgungsforschung und Epidemiologie der Universitat
Marburg weiterleitete. Im Januar und Februar 2018 sollten die Interviews durchgefiihrt werden. Die
Terminabsprachen sollten in der Zwischenzeit erfolgen, wobei immer der Termin bevorzugt wurde, zu

dem die maximale Anzahl an Gesprachspartner:innen erscheinen konnte.

9.2.3 Datengrundlage
Vom Autor und einer Kollegin wurden dreiundzwanzig Interviews zwischen dem 23.01.2018 und dem
24.05.2018 durchgefiihrt. Wegen fehlender Responsivitdt kamen keine Interviews in den Gemeinden
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Rauschenberg und Ebsdorfer Grund sowie in Marburg-Wehrda zustande. Insgesamt erschienen siebzig
Personen zu den Interviews. Pro Interview wurden zwischen eine und sechs Personen interviewt, womit
fast alle Interviews den Charakter von Gruppeninterviews hatten. Die Interviews dauerten zwischen 60

und 90 Minuten. Entsprechend der Vorgaben wurden die Interviews Leitfaden-gestiitzt durchgefihrt.

9.2.4 Informationsorganisation, -verdichtung & -auswertung

Die Informationsorganisation, -verdichtung- und -auswertung begann wahrend der Interviews durch
Anlegen von Feldnotizen und folgte mehreren Schritten der Interviewinhaltsstrukturierung und Verdich-
tung. Da, wie eingangs erwahnt, das Kontextwissen der Expert:innen und nicht etwa die Art und Weise,
wie Aussagen getatigt werden, Forschungsinteresse dieser Arbeit ist, wurde im Vorhinein auf vollstan-
dige Transkription der Interviewinhalte verzichtet. Stattdessen wurden die von Halcomb und Davidson
fir Interviews in Gesundheitswissenschaften entwickelten Vorschlage aufgegriffen und weiterentwi-
ckelt. Diese umfassen ein System der Interviewinhaltsorganisierung, welches ohne Transkription aus-
kommt (Halcomb und Davidson 2006). Zur Analyse der Gesprachsinhalten wurde eine Auswertungsstra-
tegie fUr Expert:inneninterview verwendet, die der von Meuser und Nagel vorgeschlagenen dhnelt
(Meuser und Nagel 2002). Im Folgenden werden die Durchfiihrung und Auswertung der Interviews in

funf Schritten beschrieben.

9.2.4.1 Schritt 1: Anfertigen von Audioaufnahmen & Feldnotizen

Wadhrend der Interviews wurden Audioaufnahmen und Feldnotizen auf den Arbeitszetteln der Intervie-
wer:innen angefertigt. Dabei sollten Strukturen, Probleme und Bedarfe zu allen Alters- und Vulnerablen
Gruppen erfasst werden. Bei Informationsliicken, die auf den Arbeitszetteln als leere Felder der tabel-
larischen Ubersicht erkennbar waren, wurden gezielte Nachfragen gestellt. Bei Saturierung des Erkennt-
nisinteresses, wurde das Interview, Ubereinstimmend mit Meuser und Nagel, beendet. Von einer Satu-
rierung wurde ausgegangen, wenn zu allen Feldern Informationen erfragt worden waren, unabhadngig
davon, ob die Nachfragen tatsachlich zu relevanten Informationsgewinnen gefiihrt haben (Meuser und
Nagel 2002). Dies fuhrte im besten Fall zu Notizen in allen Feldern der von den Interviewer:innen ge-
nutzten Tabelle (siehe 14.4), teilweise konnten zu einzelnen Feldern jedoch keine Informationen gesam-

melt werden.

Die Anfertigung von Feldnotizen wahrend der Interviewdurchfihrung durch eine interviewende Person
stellt bei Halcomb und Davidson den ersten Schritt der Auswertung dar. Die Autor:innen weisen dabei
daraufhin, dass das Schreiben wahrend des Interviews einen Storfaktor darstellen kann (Halcomb und
Davidson 2006). Um dies moglichst zu vermeiden, wurden die Interviews in dieser Arbeit (bis auf eins)
als Tandeminterviews durchgefiihrt, wobei sich eine:r der Interviewer:innen auf die Notizanfertigung

konzentrierte.
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Alle Feldnotizen wurden mit Zeitstempeln (z.B. [Aussage erfolgte in] Minute 28:36 [der Aufnahme]) ver-
sehen. Insgesamt sollten die Feldnotizen als ,,Informationskarten” dienen, die das gezielte Erfragen von
Informationslicken und bei der Auswertung die Auffindung und VerknUpfung von Informationen im

umfassenden Audiomaterial unterstitzen.

9.2.4.2 Schritt 2: Erganzen der Feldnotizen & Erstellung von Kurzzusammenfassungen
Kurz nach dem Interview wurden die Feldnotizen auf Grundlage frischer Erinnerung um Ort der Inter-
views, Interviewdauer, qualitative Eindriicke und Beruf der Expert:innen erganzt. Bei Halcomb und Da-

vidson entspricht dies dem zweiten Schritt (Halcomb und Davidson 2006).

Halcombs und Davidsons Methode wurde hier durch das Erstellen einer stichwortartigen Kurzzusam-
menfassung ergdnzt. Die Kurzzusammenfassung sollte eine (im Gegensatz zu schnell angefertigten
handschriftlichen Notizen) gut lesbare Ubersicht (iber wichtige Interviewinhalte bieten. Hierfir folgte
sie einem Schema, welches erneut Altersgruppen, Vulnerable Gruppen, Strukturen, Probleme und Be-
darfe differenziert. Um Aussagen, die sich nicht einer bestimmten Altersgruppe zuordnen lassen zu

strukturieren, wurde eine altersibergreifende Gruppe erganzt (siehe Anhang 14.6).

9.2.4.3 Schritt 3: Paraphrasieren & Priifen

In einem dritten Schritt wurden unter Zusammenschau der Kurzzusammenfassung, der mit Zeitstempel
versehenen Feldnotizen und der Audioaufnahmen die Interviewinhalte in einer Langzusammenfassung
verdichtet. Dabei wurden zentrale Interviewthemen hervorgehoben, nicht das Erkenntnisinteresse der
Arbeit betreffende Informationen nicht oder nur kurz wiedergegeben. Eine Kategorienbildung im Sinne
einer Gruppierung thematisch verwandter Aussagen (zum Beispiel unter dem Titel ,Psychische Gesund-

heit”), erfolgte in diesem Schritt nicht. (Meuser und Nagel 2002)

Teil dieser Phase war es, die Nahe der Zusammenfassungen zu den tatsdchlichen Gesprachsinhalten zu
prifen und sicherzustellen. Dies umfasste teils mehrmaliges Abh6ren der Aufnahmen und wiederholtes

Anpassen der Notizen an den tatsdchlichen Gesprachsverlauf (Halcomb und Davidson 2006).

Um den partizipierenden Charakter der Studie zu starken und die inhaltliche Korrektheit der erstellten
Langzusammenfassungen zu verifizieren, wurden diese an die jeweiligen Interviewten geschickt. Diese
konnten daraufhin inhaltliches Feedback geben. Entsprach dieses dem tatsdchlichen (anhand der Audi-
oaufnahmen prifbaren) Gesprachsverlauf, wurde das Feedback in die Langzusammenfassung eingear-
beitet. Kam es nicht zu einer Entsprechung von Feedbacks-Inhalt mit den Audioaufnahmen wurden die
von den Interviewten bearbeiteten Langzusammenfassungen neben die von den Interviewer:innen er-

stellten gestellt, sodass beide Versionen in die Inhaltsanalyse einfliefen konnten.
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9.2.4.4 Schritt 4: Inhaltsanalyse

In diesem Schritt wurde zunachst die Auswahl der Interviewpartner:innen durch die Kommunen be-
trachtet. Es wurde anhand der bekannten Berufsbezeichnungen und Arbeitsbereiche der Akteur:innen
ausgewertet, welche Akteur:innen als Expert:innen fir bestimmte Altersgruppen und Vulnerable Grup-
pen gelten kdnnen. Dabei wurde mit Meuser und Nagel gefragt, was durch die Expert:innen reprasen-

tiert, welches Wissen geteilt, welchen Themen Relevanz zugesprochen wird (Meuser und Nagel 2002).

Die so entstandenen Uberschriften wurden nun text- beziehungsweise interview(bergreifend thema-
tisch gruppiert. Die Zuordnung zu einem Thema wurde immer wieder anhand der Paraphraseninhalte
und im Zweifel Mithilfe des Audiomaterials geprift, wobei die Feldnotiz-Zeitstempel dem Auffinden
entsprechender Passagen dienten. Den thematisch gruppierten Paraphrasen wurden Kategorien zuge-
wiesen (Beispiel: ,Psychische Gesundheit”). Die Paraphrasen einer Kategorie wurden weiter verdichtet
(Meuser und Nagel 2002). Die Inhalte wurden entlang der Anfangs etablierten Altersgruppen und der
Vulnerablen Gruppen sowie der drei Leitfragen bezlglich Strukturen, Probleme und Bedarfe gruppiert.
Wo sinnvoll wurden semiquantitative Aussagen (,nie“, ,manchmal”, ,selten” oder ,haufig”) tUber die
Haufigkeit der Nennung einer Aussage getroffen. Wo flr die Interpretation einer Aussage relevant,
wurde auf den Kontext der AuRerung (zum Beispiel, dass der:die Interviewte Akteur:in Jugendexpert:in

ist) hingewiesen.

9.2.4.5 Schritt 5: Thematische Uberprifung

In der letzten Phase wurden die Inhalte der Analyse Gberprift. Dies geschah indem notwendige Kate-
gorienanpassungen vorgenommen wurden, anhand der Zeitstempel, die Audioaufnahmen gezielt er-
neut angehort und Zitate identifiziert, die die Bedeutung der Themen aus Akteur:innensicht verdeutli-
chen (Halcomb und Davidson 2006). Good Practices wurden den Langzusammenfassungen entnommen
und gesondert hervorgehoben. Das durch die verschiedenen Schritte strukturierte Expert:innenwissen

wurde abschliefend tabellarisch dargestellt, um eine schnelle Erfassung der Inhalte zu erleichtern.
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10 Ergebnisse

10.1 Ergebnisse der Small Area Estimation

Die durch die Small Area Estimation berechneten erwarteten Pravalenzen basieren, wie oben bereits
erwahnt, auf soziodemographischen Daten, die 6ffentlichen Quellen (INKAR, Hessische Gemeindesta-
tistik) entnommen worden sind. Im Folgenden erfolgt zunachst eine Darstellung der soziobkonomischen
und demographischen Struktur des Landkreises, anschlieRend werden die Ergebnisse der SAE-Berech-

nungen im Einzelnen in ihrem jeweiligen Kontext dargestellt.

10.1.1 Altersstruktur des Landkreises Marburg-Biedenkopf

Durchschnittsalter der Bevolkerung in Jahren

Senior:innen (65+ Jahre)

Kinder & Jugendliche (6 - 17 Jahre)

Kinder (unter 6 Jahre) -

Bevolkerungsanteile in %

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0

Deutschland M Hessen M Landkreis Marburg-Biedenkopf

Abbildung 3: Abweichungen der Alterszusammensetzung
des Landkreises Marburg-Biedenkopf

struktur auf, die der Bundes- und Landesaltersstruk- vom Landes- & Bundesdurchschnitt (2016)

Der Landkreis Marburg-Biedenkopf weist eine Alters-

tur dhnelt. Das Durchschnittsalter liegt im Landkreis jedoch um 1.4 Jahre unter dem Bundes-, bezie-
hungsweise 0.8 Jahre unter dem hessischen Durchschnitt. Die Ursache des geringeren Altersdurch-
schnitts ist ein erhohter Anteil Erwachsener (vergleiche Abbildung 3), insbesondere in der Universitats-
stadt Marburg (vergleiche Abbildung 4) mit ihrem hohen Anteil an Student:innen. Eine Prognose des
Hessischen Statistischen Landesamtes geht jedoch davon aus, dass trotz erwartetem Anstieg der Stu-
dierendenzahl, das Durchschnittsalter im Landkreis in Zukunft wegen eines Geburtendefizits ansteigen

wird (Hessisches Statistisches Landesamt 2019).
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Der relativ jungen Stadt Marburg stehen dabei insbesondere in ruralen Gemeinden altere Bevolkerungs-
strukturen gegeniber (vergleiche Abbildung 4). Am héchsten ist der Altersdurchschnitt in Wohratal mit
46.1 Jahren (2.2 Jahre alter als der Bundesdurchschnitt) (vergleiche Abbildung 4).
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Abbildung 4: Anteil von Altersgruppen an den Kommunen des Landkreises Marburg-Biedenkopf
(absteigend nach Anteil Heranwachsender an der Bevélkerung)

Zusammengenommen stellen Heranwachsende 16.2% der Landkreis-Bevélkerung (Hessen: 16.7%, BRD:
16.3%), wobei regionale Verteilungsunterschiede bestehen (hdchster Anteil in Breidenbach mit 19.5%,
niedrigster in Marburg mit 13.7%). Von ihnen sind nur 5.2% jlnger als 6 Jahre. Breidenbach zeigt hier
den hochsten (6.2%) und Wohratal (4.2%) den niedrigsten Anteil. Die 6-18-Jahrigen stellen 11.0% der
Landkreisbevolkerung. Breidenbach stellt hier erneut den hochsten (13.3%) und Marburg den gerings-

ten Anteil (8.9%) (vergleiche Abbildung 4).

In Zusammenschau zeigt sich im Landkreis eine Bevdlkerungsaltersstruktur bei der ein hoher Anteil an
Erwachsenen, unter ihnen insbesondere die Marburger Studierenden, einen relativ geringen Alters-
durchschnitt bedingt. Dabei sind Kinder und Jugendliche im Landkreis nicht Gberdurchschnittlich vertre-
ten — vielmehr gibt es im Landkreis ein Geburtendefizit und in ruralen Gebieten durchaus Gberdurch-

schnittlich alte Kommunen. Die ungleiche Verteilung Heranwachsender im Landkreis ist maRig ausge-

pragt.
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10.1.2 Soziobkonomische Struktur des Landkreises Marburg-Biedenkopf

80 <85%
85<90%
90 <95 %
95 <100 %
100 < 105 %
105 <110 %
110 <115 %
115 <120 %

Hinsichtlich des durchschnittlichen Haus-  Abbildung 5: Abweichungen des durchschnittlichen Haushaltseinkom-

. . . mens vom Kreisdurchschnitt je Kommune
haltseinkommens ist Marburg gegeniber

dem Bundes- und Landesdurchschnitt leicht depriviert (94% des Bundes- und 90% des hessischen Ni-
veaus). Innerhalb des Landkreises zeigen sich kommunale Abweichungen vom Kreisdurchschnitt, wobei
die Haushaltseinkommen der Gemeinden Bad Endbach, Neustadt und Stadtallendorf um 15 bis 20%
unter dem Durchschnitt liegen, wahrend insbesondere Gemeinden um die Stadt Marburg (Amdneburg,
Lahntal, Fronhausen und Weimar) hohere Einkommen aufweisen (Hessisches Statistisches Landesamt

2018). Dieser Umstand wird im folgendem als ,Marburger Speckgtrtel” bezeichnet (Abbildung 5).

10.1.3 Erwartete kommunale Pravalenzen exemplarischer Gesundheitsmerkmale

Wie im Methodenteil beschrieben, ist die eben vorgestellte demographische und soziobkonomische
Struktur des Landkreises in die Berechnungen der erwarteten Pravalenzen eingeflossen. Die im Folgen-
den vorgestellten Ergebnisse zeigen kommunal-abgestufte erwartete Pravalenzen, die meist die sozio-
okonomische Struktur des Landkreises spiegeln. Die Ergebnisse werden im Folgenden einzeln vorgestellt

und kontextualisiert.
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10.1.3.1 Allergien

Atopische Erkrankungen, wie Asthma bronchiale, Heuschnupfen oder Neurodermitis (im Folgende Al-
lergien), stellen eine der haufigsten chronischen Erkrankungen des Heranwachsendenalters dar: So wird
ein Viertel der Kinder und Jugendlichen, Jungen etwas haufiger als Madchen, vor dem 19. Lebensjahr
mit einer Allergie diagnostiziert. Die unter Umstdnden stark einschrankende Erkrankung Asthma bron-
chiale wird bei 6.3% Minderjahrigen diagnostiziert. FUr die Abschatzung der Pravalenzen relevant ist,
dass sich die Erkrankungen im Laufe des Heranwachsendenalters teils zurickbilden (oftmals z.B. bei

Neurodermitis), teils verstarken (z.B. Heuschnupfen mit Asthma bronchiale). (Schmitz et al. 2014)

Die insgesamt hochprdvalenten
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lieren (Kroll et al. 2017). Unter-
sucht man, wie in der KiGGS-Stu- Abbildung 6: Erwartete Privalenzen von Allergien bei 0-13-Jédhrigen je Gemeinde

die geschehen, das Vorhanden-
sein mindestens einer dieser atopischen Erkrankungen, gleichen sich die Effekte des SES zu einer schwa-

chen Korrelation von Allergien mit einem hohen SES nahezu aus (Schmitz et al. 2014).

Die stdrkere Betroffenheit von Jungen und der geringe Einfluss des SES auf die Prévalenz spiegeln sich
in den SAE-Ergebnissen durch eine relative kommunale Gleichverteilung bei starkerer Betroffenheit von
Jungen wider (vergleiche Abbildung 6). Ein starker Einfluss des SES auf die Ergebnisse ist nicht zu erken-
nen. So liegen beispielsweise die Pravalenzen der soziobkonomisch sehr unterschiedlichen Gemeinden
Fronhausen und Bad Endbach direkt nebeneinander. Die jeweils hochste erwartete Pravalenz bei Jun-
gen und Méadchen liegt nur 7 % beziehungsweise 9 % Uber der wenigst-betroffenen Gemeinde. Insge-
samt zeigten sich hohe Pravalenzen, sodass, ahnlich dem Bundesgebiet, erwartet wird, dass circa ein

Viertel der Kinder und Jugendlichen im Landkreis von einer allergischen Erkrankung betroffen ist.
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10.1.3.2 Ubergewicht & Adipositas
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. . . Abbildung 7: Erwartete Ubergewichtsprévalenzen (0—13-Jéhrige) je Gemeinde
troffen, wobei Madchen insge-
samt etwas seltener adipos bezie-
hungsweise Ubergewichtig sind als Jungen (Klauber et al. 2016). Neben diesem geschlechtlichen Einfluss
unterliegen Adipositas- und Ubergewichtspréavalenzen einem deutlichen sozialen Gradienten: So sind
nur 2.0% der Mddchen mit hohem, aber 8.1% der Madchen mit niedrigem SES von Adipositas betroffen

(Schienkiewitz et al. 2018).

Auf Grundlage des Versorgungsreport 2015/16, der die Pravalenz von Adipositas und Ubergewicht nach
Altersgruppen unterscheidet, wurden die unterschiedlichen Pravalenzen in den verschiedenen Alters-
gruppen und Geschlechtern fir den Landkreis Marburg-Biedenkopf und seine Kommunen geschatzt.
Dabei wurde fiir den Landkreis in der untersuchten Altersgruppe eine Ubergewichts-Pravalenz von
15.1% und eine Adipositasprdvalenz von 6.4% berechnet. Die regionalisierten Auswertungen prognos-
tizieren die héchsten Pravalenzen fir Ubergewicht und Adipositas in Neustadt, Bad Endbach, Stadtal-
lendorf und Angelburg, die niedrigsten in den Gemeinden Weimar, Lahntal, Fronhausen und Améne-

burg. Damit orientiert sich die Pravalenz im Landkreis stark an der Verteilung des durchschnittlichen

% So steigt die Pravalenz von Ubergewicht bei Jungen von einer Altersstufe zur niachsten um 7.1%, also von 8.9%
auf 16%. Die Adipositaspravalenz verdreifacht sich zwischen diesen Altersgruppen von 2.5% auf 7%. Ein dhnliches,
aber abgeschwachteres Bild findet sich bei den Madchen derselben Altersstufen [Klauber et al. 2016].
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Abbildung 9: Erwartete Adipositasprdvalenzen (0—13-Jéhrige) je Gemeinde

10.1.3.3 Bewegung: Sport-treibende Kinder & Jugendliche

Wie oben bereits dargestellt, erreicht nur eine Minderheit der Kinder und Jugendlichen in Deutschland
die WHO-Empfehlungen fir korperliche Aktivitat. So bewegen sich, laut den KiGGS-Befragungen, nur
27.1% der Kinder zwischen 3 und 17 Jahren mehr als 60 Minuten pro Tag. Dabei erfillen im Laufe des
Heranwachsens immer weniger Kinder die WHO-Empfehlungen: Wahrend noch 51.5 % der Kinder im
Vorschulalter die Empfehlungen erfillen, sind es bei den 14 bis 17-Jdhrigen nur noch 11.5%. Das Aus-
mals der Bewegungs-Empfehlungskonformitat bricht dabei mit dem Schulalter (von der Gruppe der 3

bis 6-Jahrigen zu den 7 bis 10-Jahrigen) um mehr als 20% ein. (Manz et al. 2014)
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Wadhrend nur ein geringer Anteil der Kinder und Jugendlichen die WHO-Empfehlungen erfiillt, ist der
Anteil von Kindern und Jugendlichen, die Gberhaupt Sport treiben héher: 65.6% der Kinder im Vorschul-
alter treiben Sport.'® Dieser Anteil steigt bis zur Pubertat auf 82.7% um in der letzten Altersgruppe, den
14 bis 17-jahrigen auf 80.3% zu fallen. Insgesamt treiben 77.5% der Kinder Sport, wobei Jungen mit
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Abbildung 10: Erwarteter Anteil Sport-treibender Heranwachsenden

soziodkonomischem  Einfluss. (3- bis 17-Jihrige)

(Manz et al. 2014)

Die SAE-Berechnung zeigt, dass fir die Marburg-Biedenkopfer Kommunen abgestufte Pravalenzen, die
stark mit dem relativen soziobkonomischen Status der einzelnen Kommunen korrelieren (vergleiche Ab-
bildung 5), erwartet werden. Fir die Kommunen des ,Marburger Speckgirtels” ergeben sich (mit teils
Uber 90%) hohe erwartete Pravalenzen von ,Sport-Treiben”, wahrend sie im Sozialen Stadt-Forderge-
biet Neustadt etwa um 30% darunter liegen. Umgekehrt bedeutet dies, dass erwartet wird, dass der
Anteil von Heranwachsenden, die Sport-treiben, in Weimar um 40% hoher ist als der in Neustadt. Ge-
schlechtsbasierte Unterschiede sind nur gering ausgepragt und zeigen im Vergleich etwas erniedrigte

Pravalenzen fur weibliche Heranwachsende (vergleiche Abbildung 10).

10.1.3.4 ADHS

Wie eingangs besprochen, gehdren psychische Erkrankungen heute zu den haufigsten Krankheitsbildern
bei Kindern und Jugendlichen (Belfer 2008; Gore et al. 2011; Hélling et al. 2014). Oftmals stellen sie
dabei keine kurzfristigen Ereignisse dar, sondern chronifizieren und kénnen so eine Beeintrachtigung

von diversen Lebensbereichen nach sich ziehen (Haller et al. 2016; Ravens-Sieberer et al. 2016).

10 Gemessen mit der Frage: , Treibt ihr Kind/treibst Du Sport?“ bei Manz et al. im Rahmen der KiGGS-Erhebungen
(Manz et al. 2014).
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Eine der hdufigsten psychiatrischen Diagnosen im Heranwachsenden-Alter ist ADHS. Laut Elternbefra-
gung (KiGGS-Welle 1 2009-12) haben 5.0% der Minderjahrigen in der BRD eine ADHS-Diagnose. Kinder
und Jugendliche mit niedrigem SES sind dabei fast dreimal so hdufig ADHS-diagnostiziert worden, wie
Kinder mit hohem SES. Auf Grundlage Eltern-berichteter Auffalligkeiten, bestand zudem bei 5.8% der
Kinder und Jugendlichen ein Verdacht auf ADHS. Dabei waren Jungen mehr als viermal haufiger mit
ADHS diagnostiziert worden, als Mddchen. Auch die Verdachtsfalle zeigten eine Geschlechterdifferenz,
die jedoch deutlich geringer ausfallt. Die Diagnosepravalenz steigt mit dem Schulalter stark an (1.4% zu
5.1%) um ab dem 11. Geburtstag auf einem Niveau von 6.7% zu verweilen. Der Vergleich mit der KiGGS-
Basiserhebung zeigt, dass Diagnose- und Verdachtspravalenz seit Beginn der KiGGS-Untersuchungen
konstant geblieben ist. Zusammenfassend unterliegen ADHS-Diagnose und -Verdacht einem starken so-

ziobkonomischen, alters- und geschlechtsbezogenen Einfluss. (Schlack et al. 2014)

Wie im Hintergrundteil dargestellt, kann neben Alter, Geschlecht und SES auch das Wohnumfeld einen,
jedoch schwer zu modellierenden, Einfluss auf Pravalenzen nehmen (Kroll et al. 2017). Im Falle von
ADHS liegt jedoch eine Studie vor, die auf Grundlage von Barmer-Daten aus den Jahren 2005 bis 2015
die Abweichung der tatsachlichen ADHS-Pravalenz von der epidemiologisch erwarteten Kreispravalenz
untersuchte. Die Studie, die auf 1.34-1.57 Millionen Datensadtzen zu Kindern und Jugendlichen pro Jahr
beruht, zeigt, dass die ADHS-Diagnoserate des Landkreises Marburg-Biedenkopf 50% unter der erwar-

teten Diagnosepravalenz liegt (Grobe 2017).
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Abbildung 11: Geschdtzte Prévalenz von ADHS-Diagnose & -Verdacht bei 3—14-Jédhrigen

Die aus Grobes Studie bekannte geringere Diagnose-Pravalenz des Landkreises Marburg-Biedenkopf
wurde der Small Area Estimation zugrunde gelegt. AnschlieRend wurden die aus der KiGGS-Untersu-
chung bekannten epidemiologischen Einflussfaktoren auf die kommunalen Bevolkerungen Gbertragen.

Die so berechneten Schatzwerte zeigten eine abgestufte Verteilung von ADHS-Diagnosen und ADHS-
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Verdachtsféllen, die erneut die soziodkonomische Struktur des Landkreises widerspiegelten: Wahrend

|u

die ,Speckgirtel“-Kommunen Weimar und Lahntal mit 4% ADHS-Diagnose und 5% Verdachtsfallen Pra-
valenzen unter dem Bundesdurchschnitt zeigen, wurden in Neustadt und Bad-Endbach Gberdurch-
schnittliche Werte geschatzt. Die Diagnose-/Verdachtshaufigkeit in Neustadt liegt 45% beziehungsweise
40% Uber der in Weimar. Somit zeigt sich, wie bei Bewegung, Ubergewicht und Adipositas auch, bei

ADHS eine hohe erwartete Ungleichverteilung zwischen den Kommunen des Landkreises.

63



ERGEBNISSE

10.2 Ergebnisse der Akteur:innenbefragung

Die Aussagen der Interviewten wurden entsprechend der oben erwahnten Methode verdichtet und
entlang der im Praventionsgesetz erwahnten vorhandenen Strukturen, Probleme und Bedarfe geglie-
dert. Obwohl Aussagen zu allen Altersgruppen erhoben wurden, werden im Folgenden dem Fokus die-
ser Arbeit entsprechend vorwiegend Ergebnisse zu Heranwachsenden beschrieben. Einige Ergebnisse
hatten einen altersiibergreifenden Bezug, diese werden gesondert und unter Hervorhebung der hier
relevanten Aspekte dargestellt. Der Bedarf der Vulnerablen Gruppen wird in eigenen Abschnitten dar-
gestellt. Einige Ergebnisse werden inverschiedenen Kontexten im Hinblick aufihre im jeweiligen Kontext
relevanten Aspekte dargestellt. Bevor die Ergebnisse im Einzelnen pradsentiert werden, wird zundchst

die Stichprobe der Interviewten beschrieben.

10.2.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt fanden 23 Interviews in 20 der 22 Gemeinden des Landkreises Marburg-Biedenkopf statt, 4
davon in verschiedenen Stadtteilen der Stadt Marburg. Drei geplante Interviews fielen wegen fehlender
Kontaktaufnahme seitens der betreffenden Kommunen und Quartiere aus (hiervon betroffen waren der
Marburger Stadtteil Wehrda und die landlich geprdagten Kommunen Rauschenberg und Ebsdorfer

Grund). Dies entspricht einem Rucklauf von 88%.

82 Personen wurden zu den Interviews eingeladen, von denen 68 erschienen und zwei vertreten wur-
den, sodass mit 70 Interviewten ein Ricklauf von 85% erreicht werden konnte. Pro Interview erschienen
ein bis sechs Interviewte, in zwei Interviews wurde die vorgegebene Zahl an zu Interviewenden (1-4)

Ubertroffen, ein Interview fand nur mit einem Interviewten statt.

Die Interviewten hatten vielfaltige Arbeitsschwerpunkte welche, Gbereinstimmend mit Meuser und Na-
gels Verstandnis (Meuser und Nagel 2002), Grundlage fir die Wertung von Interviewten als Expert:in-
nen waren. Altersgruppenbezogen gab es Schwerpunkte auf die Arbeit mit Kindern, wahrend Jugend-

Expert:innen weniger und vor allem in Férdergebieten der Sozialen Stadt interviewt wurden.
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Arbeitsschwerpunkt Anzahl der Interviewten
Kinder 13
Kinder und Jugendliche 3
Jugendliche 5
Senior:innen 13
Menschen mit Migrationshintergrund 21
Menschen, die in Armut leben 8
Menschen mit Behinderung 1
Sportvereine 9
Gewahltes politisches Amt 12
Sonstiges 12

Tabelle 3: Zusammensetzung der Interviewten nach Arbeitsschwerpunkten
(teilweise doppelte Zuordnung)

Aus Tabelle 3 wird die Zusammensetzung der Interviewten nach Arbeitsschwerpunkten ersichtlich. Die
Anzahl der bezeichneten Arbeitsschwerpunkte entspricht dabei nicht den Interviewten, da einigen In-
terviewten mehrere Arbeitsschwerpunkte zugeordnet wurden. Von den 70 lokalen Expert:innen waren
13 Mitarbeiter:innen oder Leiter:innen von Kitas. Zwei dieser Interviewten sind Gesamtleiter:innen
kommunaler Kitas. Drei Mitarbeiter:innen jugendpflegerischer Angebote hatten ihren Arbeitsschwer-
punkt gleichermalRen im Bereich der Kinder- und der Jugendarbeit. Geladen war nur eine Vertreterin
eines Kinder- und Jugendparlaments (sie ware auch die einzige Nicht-Volljahrige Interviewte gewesen),
die aber wegen Schulpflicht nicht erscheinen konnte. Kinder oder Jugendliche selbst wurden also in
keinem Fall interviewt. Eine vorgesehene Kita-Leiterin und ein Gesamtleiter kommunaler Kindergarten
waren zum Interview verhindert. Somit kdnnen hier mindestens 16 der 70 Interviewten als Kinderex-
pert:innen gelten, was circa jedem vierten Interviewten entspricht. In zwei von drei Interviews wurden
Kinderexpert:innen interviewt, jedes dritte Interview musste also ohne eine:n Akteur:in mit Kinder-
schwerpunkt auskommen. Jugendexpert:innen waren noch deutlich seltener anzutreffen: Nur in jedem
finften Interview waren Akteur:innen aus der Jugendarbeit anwesend. Nur jede:r neunte Interviewte

hatte einen Arbeitsschwerpunkt in der Jugendarbeit.

Jedes finfte Interview fand in einem der ehemaligen Férdergebiete des Programms Soziale Stadt statt
(Neustadt, Stadtallendorf, Marburg-Richtsberg, -Stadtwald, Waldtal). Dieses mittlerweile abgeldste For-
derprogramm forderte soziodkonomisch besonders benachteiligte Gegenden (Bundesministerium fir
Wohnen, Stadtentwicklung und Bauwesen 0.D.). Die Bevoélkerung der Fordergebiete kann hier also ver-
einfacht als besonders gesundheitlich gefdhrdet gelten. In diesen Interviews wurden insgesamt 16 Ak-
teur:innen befragt, von welchen sechs einen Schwerpunkt aufin Armut lebende Menschen im engeren
Sinne hatten. AuRerhalb dieser flinf Fordergebiete lieen sich nur bei zwei Interviewten Arbeitsschwer-
punkte in der Armutsbekdampfung und -bewadltigung identifizieren. Kénnen also innerhalb der Forderge-
biete der ,Sozialen Stadt” alle oder mindestens ein Drittel der Akteur:innen als Armutsexpert:innen gel-

ten, gilt dies aulBerhalb der Férdergebiete nur fir 2 von 54 Interviewten.
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Menschen mit Migrationshintergrund sind in den Fordergebieten der ,Sozialen Stadt” laut den Inter-
viewten zahlreich vertreten. Da die Ansprache von Bevdlkerungsgruppen mit verschiedenen Migrati-
onshintergriinden immer wieder auch Thema der Interviews war, kénnen die 16 Akteur:innen der For-
dergebiete der ,Sozialen Stadt” hier auch als Expert:innen flr die gesundheitlichen Belange der Men-
schen mit Migrationshintergrund gelten. AulRerhalb der Fordergebiete wurden die Belange der migran-
tischen Bevodlkerungsteile kaum angesprochen. Von den 54 Interviewten in den Nicht-Fordergebieten
sprachen nur funf die gesundheitlichen Belange der migrantischen Bevolkerung an. Hierbei wurde je-
doch (bis auf eine Ausnahme) ausschlieRlich auf Menschen mit Fluchterfahrung Bezug genommen. Im
Umkehrschluss wurden die Belange nicht-geflichteter Menschen mit Migrationshintergrund auRerhalb

der Fordergebiete in nur einem Interview angesprochen.

Als dritte ,,Vulnerable Gruppe” wurden in dieser Arbeit die Belange von Menschen mit Behinderung in
den Vordergrund gestellt. Von den 70 Interviewten hatte jedoch nur eine:r einen Arbeitsschwerpunkt
auf Menschen mit Behinderung. Informationszugewinne zu den Strukturen, Problemen und Bedarfen

hinsichtlich dieser ,Gruppe” sind dementsprechend selten im nachfolgenden Teil anzutreffen.

Jede:r siebte Interviewte hatte einen Arbeitsschwerpunkt im sportlichen Bereich. Dabei waren kommu-
nale Sportbeauftragte genauso vertreten, wie Ubungsleiter:innen, Sportvereinsvorstande und ein Ba-
demeister. Die genannten Sportexpert:innen beteiligten sich oft engagiert an den Interviews und mach-

ten das Thema Sport und Bewegung zu einem ergebnisreichen Thema der Bedarfserhebung.

Ein groRer Teil der Interviewten hielt politische Amter inne, andere hatten einen Schwerpunkt auf Se-

nior:innen, arbeiteten in der politischen Verwaltung oder im medizinischen Sektor.

Insgesamt zeigt die Verteilung der Interviewten, dass die Kommunen mit der Auswahl der Interviewten
Schwerpunkte auf Kinder und das Thema Bewegung legten, wahrend die Altersgruppe der ,Jugendli-
chen” verhaltnismaRkig wenig Aufmerksamkeit erhielt. Vulnerable Gruppen wurden auBerhalb der For-

dergebiete der ,Sozialen Stadt” wenig vertreten.

10.2.2 Altersgruppentibergreifende gesundheitsrelevante Strukturen, Probleme & Bedarfe

Die Interviewten beschrieben verschiedene Strukturen, Probleme und Bedarfe, die Bezlige zu verschie-
denen Altersgruppen zeigten. Zu diesen gehdrten die Thematisierung der allgemeinen Bewegungsinf-
rastruktur, im Sinne von Vereinen, Fahrradwegen und 6ffentlichen Anlagen einerseits (hier aktive Be-
wegung) und Mobilitdt mittels o6ffentlicher Verkehrsmittel andrerseits (passive Bewegung). Zudem
wurde Vereinzelung als gesamtgesellschaftliches Problem, vor allem jedoch in Hinblick auf Senior:innen
auf dem Land, haufig thematisiert. Weiterhin wurde die medizinisch-psychosoziale Versorgung haufig
thematisiert, wobei Aussagen, die einen starken Bezug zum Thema Armut hatten, im entsprechenden

Abschnitt dargestellt werden.
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10.2.2.1 Aktive Bewegung

Bewegungsangebote und der Mangel an Bewegung wurden sowohl altersiibergreifend als auch spezi-
fisch im Hinblick auf Kinder oder Jugendliche besprochen. Hier werden gesammelte Informationen, die
einen altersibergreifenden Bezug haben, dargestellt. Thematische Schwerpunkte lagen dabei auf
(Sport-)Vereinen und ihren Herausforderungen sowie der bewegungsfreundlichen Gestaltung des 6f-

fentlichen Raumes.

10.2.2.1.1 Strukturen

Im gesamten Landkreis besteht eine breite Vereinsinfrastruktur (Turn-, Karnevals-, Trachten-, Reit-, Ten-
nis- und FulRballvereine), welches vornehmlich von Ehrenamtlichen getragen wird [,,Ohne das Ehrenamt
wiirde das ganze System zusammenbrechen”]. Oft bieten diese ein ausreichendes Sportangebot.
Bewegung im Alltag wird zudem durch 6ffentliche Strukturen unterstitzt. Zu diesen gehéren 6ffentliche
Sportanlagen, Fahrradwege, Mountainbike-Trails, Wanderrouten, Parks, Hallen- und Freibader.
10.2.2.1.2 Probleme

In vielen landlichen Gemeinden sahen lokal Verantwortliche Vereine in ihrer Zukunft bedroht und be-
richteten davon, dass Bewegungsangebote bereits aufgrund mangelnder Nachfrage und Ressourcen
eingeschrankt wurden. Der Ressourcenmangel wurde durch fehlenden Nachwuchs von Ehrenamtler:in-
nen einerseits und zunehmende Birokratie und technische Anforderungen, die Senior:innen vom Enga-
gement abhalte, andrerseits erklart [,,Es ist so, ,,dass es in den letzten Jahren, Jahrzehnten immer schwie-
riger geworden ist, Ehrenamtlichkeit ohne Angste durchzufiihren, [...] ohne Angst, irgendetwas falsch zu
machen”]. Der Mangel an jugendlichem Ubungsleiter:innen-Nachwuchs wurde mit Zeitmangel durch
Einflhrung der Ganztagsschule erklart. Zudem bieten die, aufgrund mangelnder finanzieller Mittel, ge-
ringen Aufwandsentschadigungen nur einen schwachen Anreiz zur Aufnahme entsprechender Tatigkei-
ten.

Alltagliche Bewegung wird zudem durch mangelnde Sicherheit behindert. Insbesondere das innerdrtli-
che Spielen auf der StralRe ist in manchen Dérfern aufgrund des StraBenverkehrs zur Gefahr geworden.
Zusatzlich sind einige zwischenortliche Strallen nicht mit eigenen Fahrradwegen ausgestattet, was auch
das Fahren mit dem Fahrrad zur Gefahr werden ldsst und so alltagliche, niederschwellige Bewegung
verhindert.

Ein anderer, die Bewegung der Einwohner:innen erschwerender Umstand, ist ein Mangel an Orten der
Bewegung. So wurde vielfach berichtet, dass Bolzplatze in einem schlechten Zustand sind oder, auf-
grund von Konflikten mit Anwohner:innen, ganz abgeschafft wurden. Gleichzeitig wurde 6fters gedu-
Rert, dass sportliche Betatigung im Winter aufgrund mangelnder Hallenflachen nur eingeschrankt mog-

lich ist und einige Kommunen Schwimmbaéader geschlossen oder privatisiert haben.
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10.2.2.1.3 Bedarf

Um aktive Bewegung attraktiver zu machen sahen Akteur:innen in verschiedensten Teilen des Landkrei-
ses Bedarf an einem Ausbau und vermehrter Instandsetzung von Sportstatten und Bolzplatzen. Im Win-
ter sei zudem ein verbreitertes Angebot an Sporthallen nétig. Im Strallenverkehr missten Fahrradwege
gesichert und StralRen, in denen Kinder spielen, beruhigt werden. Speziell in den ehemaligen Forderge-
bieten der Sozialen Stadt wurde Bedarf an einer Aufwertung des &ffentlichen Raums, zum Beispiel ver-
wahrloster Parks, gesehen, damit diese zu Bewegung einladen.

Um das Fortbestehen der Angebote der Vereine zu gewahrleisten wurde Bedarf an verschiedenen MaRk-
nahmen gesehen, wobei immer wieder die Notwendigkeit staatlicher Unterstitzung betont wurde
[,,Prévention beginnt damit, dass der Staat seine Aufgaben wahrnimmt”]. Ehrenamtliche sollen einer-
seits blrokratisch entlastet werden. Hierfir wird eine Reduktion birokratischer Hirden als notwendig
erachtet, sodass die Befolgung der Regeln , fiir den Ehrenamtler ohne juristischen Beistand durchfiihrbar
ist”. Bis dahin wird Bedarf an einer professionellen Beratung von leitenden Ehrenamtlichen gesehen.
Zudem sollte der Landkreis durch Unterstiitzung finanzieller Aufwandsentschadigungen, Bezuschussung
von Lehrkursen sowie Bereitstellung von Gutscheinen als Zeichen der Wertschatzung zur Verbesserung
der Attraktivitat von ehrenamtlichen Tatigkeiten beitragen.

Um bei lokalem Mangel an Ubungsleiter:innen ein breites Angebot vorhalten zu kénnen, wurde ein vom
Landkreis organisierter ,Pool”“ an Bewegungsmodulen vorgeschlagen [,,Das Modul muss fiir uns so auf-

bereitet sein, dass wir nur anrufen miissen und sagen: [...] Das ist der Raum und so geht’s los”].

10.2.2.1.4 Good Practice: Nachwuchsrekrutierung
Besonders erfolgreich im Anwerben von Nachwuchs waren Vereine und Organisationen, die mit Kitas,
Schulen und Gemeinwesenarbeit kooperieren. Die Kooperationen unterstltzen das Anwerben von

Nachwuchs im Kindesalter und machen Bewegungsangebote niedrigschwellig zuganglich.

Zudem berichteten Akteur:innen, dass die Einfihrung ,,moderner Sportarten”, wie Capoeira und Zumba
zu einem Wiederanstieg von Mitgliederzahlen geflhrt hatten. Vorher seien die meisten Jugendlichen
mit zwolf Jahren aus den Vereinen ausgetreten, ,weil sie A mit der Schule (iberfordert [waren] oder weil

sie auch gar keine Lust mehr auf diese traditionellen Vereinsangebote” hatten.
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10.2.2.2 Passive Bewegung
Der 6ffentliche Personennahverkehr (OPNV) wurde im Kontext von Teilhabe und Zugang zu gesund-

heitsrelevanten Angeboten thematisiert.

10.2.2.2.1 Strukturen

Viele Akteur:innen sahen ein ausreichendes OPNV-Angebot und bewerteten seine Erginzung durch
vielerorts vorhandene ehrenamtliche Busangebote positiv. Diese Biirgerbusse steuern insbesondere
schlechter angebundene Ortschaften an und ermaoglichen eine wohnortsnahe Abholung, die insbeson-
dere beim geh-behinderte Menschen unterstitzt.

10.2.2.2.2 Probleme

In einigen Kommunen des Hinterlandes wurde die Taktung und Anbindung durch Busse als unzu-
reichend betrachtet und von hohen Kosten durch den Mangel tarifiibergreifender Angebote berichtet.
Teilweise kommen auch Schulbusse zu selten, sodass Kinder keine zeitnahe Anbindung zu ihren Schulen
vorfinden und die Busse teilweise stark tberfillt sind. In der Sozialen Stadt wurden hohe Kosten als
Ursache fur mangelnde Mobilitdt von Armut Betroffenen identifiziert.

10.2.2.2.3 Bedarf

Um passive Mobilitat fur alle Blrger:innen, unabhdngig von ihrem Wohnort, ihrer finanziellen Situation
oder ihrer korperlichen Verfasstheit zu erleichtern, wurden verschiedene Bedarfe gedufRert. Zu diesen
gehorten eine Ausweitung des zivilgesellschaftlich getragenen Blirgerbusangebots genauso, wie die
Ausweitung des 365€-Tickets flir mehr Bevolkerungsgruppen (bisher gibt es ein solches Angebot fir
Schiler:innen). Zusatzlich wurde mehrmals Bedarf an einer Fahrplantaktverdichtung in Randzeiten- und

-regionen gesehen.
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Vereinzelung

Begegnungsforderung durch Biirgerhduser;

ERGEBNISSE

Medizinische &
psychosoziale Versorgung

Breites Angebot in Stadten;

S Kontakte zwischen Senior:Innen & Kindern in geringeres Angebot auf dem Land;
§ Kitas/Altersheimen; meist ausreichende allgemeinmedizinische
’é Mehrgenerationenspielplatze Versorgung
b7
Vereinzelung,
) GroRfamilie & Dorfgemeinschaft helfen weniger ~ Psychotherapeut:innen & (Fach-)Arzt:innen-
E, in Kindererziehung; allgemeine Vereinzelung mangel auf dem Land & in Sozialer Stadt
= (verstarkt durch Wegfall lokaler Infrastruktur)
a_-
Kinderarztliche S hstund Ort; meh
Treffpunkte vermehren (bspw. Eltern-Kind-Ko- " grarz Iche sprecnstunaen vor L ,;ne ]
) . . Arzt:iinnen auf dem Land; , Landarztbus”; bes-
chen, generationenlbergreifendes Essen), mehr . .
. L sere Schulung & Einbindung von Arzt:innen;
Kooperationen; Familienzentren & Mehrgenera- .
) S . - bessere Akutversorgung fir psych. Erkrankun-
o tionsspielplatze, Blrgerhauser neu beleben
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b
g
()]
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Tabelle 4: Ubersicht der altersiibergreifenden Ergebnisse zu Vereinzelung sowie
zu medizinischer & psychosozialer Versorgung

10.2.2.3 Vereinzelung

10.2.2.3.1 Strukturen

Insbesondere im landlichen Raum hoben Akteur:innen Strukturen hervor, die Begegnungen zwischen
verschiedenen Altersgruppen ermoglichen und so Vereinzelung vorbeugen sollen. Zu diesen gehorten
haufig genannte Dorfgemeinschaftshéuser (sogenannte ,Blirgerhduser”), die beispielsweise als Veran-
staltungsorte, Dorfkneipe oder Vereinsrdumlichkeiten genutzt werden. In verschiedenen landlichen
Kommunen gibt es BemUhungen hier auch gemeinnitzige Cafés zu etablieren, die insbesondere inter-
generationale Begegnungen erleichtern sollen. Der Kontakt zwischen Kindern und Senior:innen findet
oft in Kitas statt: Anwohner:innen machen mit Kindern Gartenarbeit, zeigen ihnen den Wald oder lesen
ihnen vor [, Vorleseomas”]. In Amoneburg spielt eine Flotengruppe regelmélig in Altersheimen. Mehr-
generationen(-spiel-)platze bestehen in Lohra und in Améneburg.

10.2.2.3.2 Probleme

Insbesondere soziale Interaktionen zwischen verschiedenen Generationen nehmen im landlichen Raum
ab. Ursachen hierfur werden in der reduzierten Bedeutung von (Dorf-)Gemeinschaft und GroRfamilie
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gesehen. Diese Trends werden durch Schlieung von Birgerhausern, lokalen Einkaufsmaoglichkeiten und
gastronomischen Angeboten verstarkt. In der Folge kommt es zu Vereinzelung und Entsolidarisierung,
sodass Unterstitzungsstrukturen beispielsweise in der Kinderbetreuung wegfallen. Diese werden nur

unzureichend durch professionalisierte Angebote ersetzt.

10.2.2.3.3 Bedarf

Die Schaffung von Treffpunkten, die das ,soziale Miteinander” starken und Generationen zusammen-
fihren sollen, wurde immer wieder als Bedarf gesehen [,,Das Ziel ist nach wie vor, dass wir das Angebot
méglichst viel vor Ort ins Quartier bringen”]. Konkret wurden der Aus- und Aufbau von Mehrgeneratio-
nenspielpldtzen, intergenerationellen Koch- und Speiseangeboten (z.B. Eltern-Kind-Kochen; regionale
Suppenkichen) sowie Kooperationen zwischen Altersheimen und Kitas als Moglichkeiten der lokalen
Begegnungsforderung gesehen. Allgemeine Kontaktmoglichkeiten kénnten durch Wiederbelebung von
Blrgerhausern und Aufbau von Familienzentren, welche zudem als Bildungs- und Beratungsstelle die-

nen sollen, geschaffen werden.

10.2.2.4 Medizinische & psychosoziale Versorgung

Die medizinische und psychosoziale Versorgung war nie Fokus eines Interviews. Altersiibergreifende
Schwerpunkte bestanden in der Versorgung mit Landarzt:innen und Paddiater:innen. Da letztere sowohl
Kinder, als auch Jugendliche versorgen, werden auf sie Bezug nehmende Ergebnisse hier im alterstber-

greifenden Abschnitt vorgestellt.

10.2.2.4.1 Vorhandene Strukturen

Das Angebot an Selbsthilfegruppen, psychosozialen Beratungsstellen, Arztiinnen und Psychothera-
peut:innen konzentriert sich vor allen in den urbanen Gebieten des Landkreises. Trotzdem wird die all-
gemeinmedizinische Versorgung auch im landlichen Raum (noch) meist als ausreichend empfunden.
Pflegedienste, Krankengymnastik und Physiotherapie werden in allen Bereichen des Landkreises ange-
boten.

Die regelhafte padiatrische Versorgung wird in Marburg-Waldtal ergénzt, indem ein Kinderarzt hier in
einem Gemeinwesenarbeitsprojekt Elterngesprache Uber padiatrische Gesundheitsfragen anbietet.
Wahrend teilweise das geringe psychotherapeutische Angebot im landlichen Raum bemangelt wurde,
wurde in einigen landlichen Kommunen hervorgehoben, dass aufgrund des mit der Therapie verbunde-
nen Stigmas ein wohnortfernes Angebot wiinschenswert sein kann.

In den im Amoneburger Becken gelegenen Kommunen stellen die ,,LOK” in Stadtallendorf und ihre Au-
Renstellen wichtige psychosoziale Beratungsstellen dar. In den Stadtvierteln Marburgs und in gréReren
Stadten des Landkreises gibt es zudem gemeinnUtzige Vereine, die Beratungen zu Sucht und anderen
psychischen Erkrankungen anbieten. Vereinzelt finden im Landkreis Veranstaltungen zur Aufklarung

Uber psychische Krankheiten statt.
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Selbsthilfegruppen (wie zum Beispiel die Anonymen Alkoholiker oder seltener Gruppen fiir ADHS-Be-
troffene und deren Angehdrige) und Beratungsangebote in der Stadt Marburg stellen wichtige Anlauf-

stellen fir psychosoziale Unterstltzung fiir den gesamten Landkreis dar.

10.2.2.4.2 Probleme

Die arztliche Versorgung der Bevdlkerung wurde vor allem in ldndlichen Kommunen, aber auch in For-
dergebieten der Sozialen Stadt immer wieder problematisiert.

In einigen Kommunen wurde berichtet, dass bereits ein Landarzt:innenmangel besteht, aullerdem
wurde die Versorgung mit Kinderarzt:innen, aber auch anderen Fachéarzt:innen und Psychotherapeut:in-
nen bemangelt. Insbesondere von Versorgungsproblemen im padiatrischen Bereich wurde sowohl in
ruralen Kommunen als auch in Férdergebieten der Sozialen Stadt regelmaRig berichtet. Dies tragt zu
Durchimpfungsproblemen und zu einem mangelnden Besuch der Vorsorgeuntersuchungen bei. In eini-
gen ruralen Kommunen kdnnten Berentungen in den nachsten Jahren zum Verlust einer lokalen allge-
meinmedizinischen Versorgung fihren.

In vielen landlichen Gemeinden besteht zudem ein Mangel an Strukturen, die psychisch Kranke unter-
stUtzen [, Da gibt es im Iéndlichen Raum zu wenig Angebote”]. So sind vielerorts weder Akutsprechstun-
den noch Selbsthilfegruppen etabliert. Besonders in den Kommunen des Hessischen Hinterlands fehlt
ein Anbieter, wie die im Amoéneburger Becken etablierte oben erwahnte ,LOK”. Weiterhin wurde die
schlechte Aufklarung der Bevélkerung Uber psychische Erkrankungen und das hieraus entstehende

Stigma problematisiert.

10.2.2.4.3 Bedarf

Die Verbesserung der arztlichen Versorgung im ldndlichen Raum war ein oftmals formulierter Bedarf.
Die Akteur:innen schlugen zur Deckung desselben die gezielte Anwerbung von Arzt:innen, die Griindung
von landlichen Medizinischen Versorgungszentren, einen mobilen ,Landarztbus” sowie die Ausweitung
der Telemedizin vor.

Zur Verbesserung der kinderéarztlichen Versorgung wurden Sprechstundenangebote direkt in Kitas oder
Gemeinwesenorganisationen sowohl im landlichen Raum und als auch in peripheren Stadtgebieten als
vielversprechende Losungsansatze gesehen.

Die arztliche Versorgung von benachteiligten Stadtgebieten soll laut Akteur:innen durch frihzeitige Bil-
dung von Mediziner:innen verbessert werden. Hierflr wurden Medizinstudiumspraktika in ,sozialen
Brennpunkten” und die vermehrte Schulung in Verhaltnispravention vorgeschlagen. Arzt:iinnen sollen
als vernetzte Akteur:innen in lokalen Gemeinwesen- und Gesundheitsnetzwerken auftreten und Pati-
ent:innen an weiterfihrende Angebote vermitteln. Dies sei insbesondere hinsichtlich Suchterkrankun-
gen von Bedeutung, tiber die Arzt:innen besser geschult sein miissten. Hier benétige es aber auch mehr

Streetworker.
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Fir psychische Erkrankungen wird eine verbesserte Akutversorgung sowie eine verbesserte Selbsthilfe-

gruppen-Versorgung benotigt.

10.2.3 Kinder (0-12 Jahre) betreffende Befunde

Wie in der Beschreibung der Stichprobe dargestellt, wurde eine Vielzahl von Kinderexpert:innen inter-
viewt. In zwolf Interviews waren Mitarbeiter:innen von Kitas anwesend, sodass das fir Kinder bedeu-
tende Setting Kita ausfihrlich thematisiert wurde. Schul:expert:innen wurden nicht interviewt, die we-
nigen Schul-bezogenen Ergebnisse standen meist im Kontext Jugendlicher, sodass die Ergebnisse im
entsprechenden Abschnitt dargestellt werden. Neben Kita-Mitarbeiter:innen berichteten Vereinsver-
treter:innen und Mitarbeiter:innen von Einrichtungen der Gemeinwesenarbeit sowie der Kinder- und
Jugendhilfe haufig fundiert Gber gesundheitsrelevante Themen Heranwachsender.

In Interviews, in denen Kitamitarbeiter:innen anwesend waren, wurde die Gesundheit von Kindern aus-
fahrlicher und fundierter besprochen, als in Interviews ohne sie. Auerdem waren Unterschiede in der
Haufigkeit der Problembenennung vorhanden. Wahrend Medienkonsum, Bewegungsmangel und Er-
nahrungsproblematiken sowohl bei Anwesenheit als auch bei Abwesenheit von Kitamitarbeiter:innen
regelmaRig genannt wurden, war der Kontext der ProblemaulRerungen teils unterschiedlich. So fiel auf,
dass Erndhrungsproblematiken von Kitamitarbeiter:innen vor allen im Kontext von Kitas (oder Grund-
schulen) verortet wurden, wahrend sie in Interviews ohne Kitamitarbeiter:innen im Kontext von Fami-
lien benannt wurden. Kitamitarbeiter:innen informierten fundiert (ber Angebote ihrer Arbeitsplatze
und Uber Problematiken im Arbeitsalltag und bezlglich der Gesundheit der Kinder. Oft genannt wurden
Probleme hinsichtlich des Betreuungsschlissels (die aber auch von , Kita-Laien” benannt wurden) sowie
Mangel an Kitaplatzen und Finanzierungsprobleme. Armutsbedingte schlechte Ernahrung und Konfron-
tationen im Elternhaus mit psychischen Erkrankungen und Drogen wurden vor allem, aber nicht aus-
schlielRlich in Férdergebieten der Sozialen Stadt problematisiert und werden entsprechend der Schwer-
punkte der Akteur:innen-Aussagen vornehmlich im Abschnitt zu Vulnerablen Gruppen dargestellt. Man-
gelnde Niedrigschwelligkeit padiatrischer Versorgung wurde sowohl in landlichen Kommunen als auch

in Forderungsgebieten der Sozialen Stadt problematisiert.
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Strukturen

Probleme

Bedarfe

Good Practice

Offentliche Sportanlagen, Fahrradwege &
Schwimmbader;

breite Vereinsinfrastruktur;

[,,Ohne das Ehrenamt wiirde das ganze System zu-
sammenbrechen”]

Offentliche Bewegungsangebote wie Bolzplatze im
schlechten Zustand oder abgeschafft;
Sicherheitsmangel im StralRenverkehr halten von
alltdglicher Bewegung ab;

Vereinsangebote durch Mangel an Nachwuchs &
Ehrenamt auf dem Land eingeschrankt;
Vereinssterben beflrchtet

Aufwertung, Instandsetzung & Ausbau offentlicher
Bewegungsangebote;

Ehrenamt finanziell, blrokratisch & durch Wert-
schatzung unterstltzen;

Angebot durch Landkreis-weiten ,Pool” an
Ubungsleiter:innen erhalten

Kooperationen zwischen Vereinen, Kitas & Schulen
sowie Einfiihrung ,,moderner Sportarten” erleich-
tern Nachwuchsrekrutierung

ERGEBNISSE

Mobilitdt durch OPNV meist ausreichend;
Ergdnzung durch Biirgerbusse sinnvoll

Bus-Taktung &-Anbindung in peripheren Kom-
munen unzureichend;

Teils mangelhaftes Schulbus-Angebot;

Hohe Kosten durch Tarifzonen-Grenzen;
Mobilitat von Armuts-Betroffenen Kosten-be-
dingt eingeschrankt

OPNV-Anbindung in der Peripherie verbessern
Blrgerbusse ausweiten;
Gunstige Tarife schaffen

’

Tabelle 5: Ubersicht der altersiibergreifenden Ergebnisse zu aktiver & passiver Bewegung
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10.2.3.1 Psychische Gesundheit

10.2.3.1.1 Strukturen

Allgemein wurden viele Strukturen, die indirekt mit psychischer Gesundheit zusammenhangen, be-
nannt. Explizit wurde wiederholt auf das Konzept der Selbstwirksamkeit Bezug genommen. Der Aben-
teuergarten im Stadtwald bietet Selbstwirksamkeitserfahrungen durch gemeinsames Kochen, Backen
und Spielen von Kindern und Eltern. Durch das naturnahe Spielen sollen auch Angste vor der Natur
tberwunden werden. Ahnliche Herangehensweisen findet man bei Waldkitas. Zudem wurde immer
wieder die positive Rolle von Erlebnispddagog:innen und Ergotherapeut:innen in verschiedenen Bewe-

gungsprojekten, die Angste nehmen sollen, hervorgehoben.

Der Verein Hadara auf dem Richtsberg bietet Gesprachskreise an, in denen sich Kinder Gber ihre Prob-
leme austauschen kénnen. Teilweise organisieren soziale Organisationen und Kitas Vortrage Uber ge-

sundheitliche Themen wie beispielsweise ADHS.

10.2.3.1.2 Probleme

In allen drei Fordergebieten der Sozialen Stadt in Marburg wurden unabhangig voneinander mangelnde
Selbstwirksamkeitserfahrungen und ein dngstliches Verhaltnis zur Bewegung in der Natur problemati-
siert. Angstliche Eltern wiirden den Kindern , nichts zutrauen”, so blieben die nahe gelegenen Walder

fur Bewegung ungenutzt.

Zudem wiirden Eltern, die von psychischen Erkrankungen (inklusive Suchterkrankungen) und Angsten
betroffen sind, durch das Vorleben problematischer Verhaltensmuster und Vernachlassigung ihrer Kin-
der Entwicklungsstérungen und problematische Konsummuster von Medien- und Suchtmitteln beglins-
tigen. Entsprechende Ergebnisse werden im Kapitel 10.2.4.1 naher besprochen, da sie vornehmlich im

Kontext der Jugend-Altersgruppe besprochen wurden.

Im landlichen Raum wurden haufiger , Helikoptereltern” als Risiko fir das Wohlergehen der Kinder be-
trachtet, da diese die Freizeit der Kinder derartig durchplanen, dass kein Raum zur freien Entfaltung
bleibe. Auch die Ganztagsschule tréagt zu einer Durchstrukturierung der ehemals freigestalteten Zeit und

zu einer erhohten Stressbelastung der Kinder bei und wird deshalb problematisiert.

10.2.3.1.3 Bedarfe

Akteur:innen sahen Bedarf bei der Starkung von Selbstwirksamkeit und Reduktion von Angsten. Hierfir
sollten Strukturen, die Eltern und Kinder gemeinsam zu mehr Bewegung anregen, gestarkt werden. Als
geeignetes Mittel hierfir wurde die verstarkte Einstellung von Ergotherapeut:innen und Erlebnispada-

gog:innen gesehen.

Viele Akteur:innen betonten zudem, dass Kinder und Jugendliche mehr Moglichkeiten der ungebunde-

nen Freizeitgestaltung brauchten.
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10.2.3.2 Bewegung

10.2.3.2.1 Strukturen

Neben der altersiibergreifenden bewegungsrelevanten Infrastruktur (vergleiche Kapitel 6710.2.2.1.1),
bestehen Angebote, die einen besondere Bedeutung fir Kinder haben. Zu diesen gehtren Angebote
von Kitas (unter ihnen Waldtage), Schulen (zum Beispiel Sportabzeichen in Stadtallendorf) und Sport-
vereinen, Pfadfinder:innengruppen, Gartenarbeitsangebote (zum Beispiel in Fronhausen und Marburg-
Stadtwald (vergleiche Kapitel 10.2.3.3) und Bambinigruppen der Feuerwehr.

Spielplatze bilden einen zentralen, vielfach genannten offentlichen (Bewegungs-)Raum fir Kinder. Oft
wird von neuen und renovierten Spielplatzen berichtet. In Minchhausen kimmern sich Blrgerinitiati-
ven um Spielplatze. In Stadtallendorf werden Spielplatze regelmalig von Scherben befreit. Ein immer
wieder benanntes Angebot, was Familien starken und zur Bewegung anregen soll, ist das ,,Mutter-Kind-
Turnen”. Blitzer und Trainings im Verkehrsgarten sollen dafiir sorgen, Gefahren im Strallenverkehr zu
reduzieren.

Kooperationen zwischen Schulen oder Kitas mit Sportvereinen wurden immer wieder als flr beteiligte
Organisationen und das Bewegungsverhalten der Kinder positiv hervorgehoben. Durch solche Koopera-
tionen findet oftmals ein Erstkontakt mit Bewegungsangeboten statt, fir den auch Ferienspiele bedeu-
tend sind. Ein anderer Weg, auf dem es zum Erstkontakt der Kinder mit Vereinen kommt, sind die na-

hezu in allen Gemeinden stattfindenden Ferienspiele.

10.2.3.2.2 Probleme

Bewegungsmangel stellte eins der meistgenannten Probleme kindlicher Gesundheit dar. Ursachen fur
diesen Mangel wurden teils in den im Kapitel 10.2.2.1 behandelten Problemen 6ffentlicher Infrastruktur
und Vereinsorganisation gesehen. Dabei wurde mangelnde Sicherheit im StraRenverkehr insbesondere
im Hinblick auf Kinder problematisiert, da hierdurch sowohl freies Spielen auf der Dorfstrafse, als auch
Fahrradfahrten zum Schulweg verhindert werden. Angste als Bewegungshemmnis wurden im Kapitel
10.2.3.1 besprochen.

Als ebenfalls zu mangelnder Bewegung beitragend wurde ein durch Ganztagsbeschulung verursachte
Freizeitmangel betrachtet, der auch fir zunehmende Vereinsnachwuchsprobleme mitverantwortlich
gemacht wurde (vergleiche Kapitel 10.2.2.1.2). Weitere strukturelle Probleme wurden in teils bewe-
gungsunfreundlich gestalteten Kitas und mangelnden wohnortsnahen Spielplatzen (besonders in Kirch-
hain und Wetter) gesehen. Zudem wurde problematisiert, dass Ferienspiele in einigen Gemeinden
schlecht angenommen werden. Als Teilursache hierfir wurden besonders darmere Familien abschre-
ckenden Teilnahmegebihren gesehen.

10.2.3.2.3 Bedarfe

Bedarf wurde in einem weiteren Ausbau des Bewegungsangebots gesehen. Spielplatze und Kita-AulRen-

flachen sollen bewegungsfreundlicher werden. Neue Spielplatze sollen in bisher nicht bedarfsgerecht
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versorgten Wohngegenden entstehen. Weiterhin wurde der Ausbau von Eltern-Kind-Bewegungsange-
boten als flir Bewegungsforderung und fir die Starkung psychischer Gesundheit vielversprechend an-

gesehen (vergleiche 10.2.3.1.3).
10.2.3.3 Erndhrung

Fehlernahrung von Kindern wurde immer wieder thematisiert und als Gesundheitsrisiko erkannt. Als
Interventionsfelder werden immer wieder Kita und Grundschule, aber auch die Familie genannt. Einlei-
tend soll hier ein interviewter Akteur zitiert werden:
[,[Ernahrung] ist ein abstraktes Problem und deshalb glaube ich, dass in éffentlichen Einrichtun-
gen beispielsweise auch in Schulen oder Kindergdrten die Verpflegungsangebote [...] sehr wich-
tig sind. Und wenn [...] Eltern nicht [gesund kochen] [...], dass dann indirekt (ber Verpflegungs-
angebote in den Betreuungseinrichtungen gesundheitsbewussteres Verpflegen gelibt werden

muss”].

10.2.3.3.1 Strukturen

Ernahrungspravention fangt in Stadtallendorf noch vor der Geburt an: Miitter werden von Arzt:innen
bei Vorsorgeuntersuchungen wahrend der Schwangerschaft und im ersten Jahr nach der Geburt (,Pro-
jekt 9+12“) zum Thema Erndhrung beraten.

Viele Kitas im ganzen Landkreis bieten einen ,zuckerfreien Vormittag” an. Dieser ist von Kita zu Kita
unterschiedlich gestaltet. Teilweise wird das Fruhstick von der Kita gestellt, teilweise mUssen die Kinder
ihr zuckerfreies Frihstick mitnehmen. AuRerdem gibt es Unterschiede in der Konsequenz, mit der die
Zuckerfreiheit durchgesetzt wird. Um Fehlerndhrungen vorzubeugen und Familien zu starken bieten ei-
nige Kitas Kochangebote fir Kinder und ihre Eltern an.

In Fronhausen betreut eine Seniorin einen Garten, der mit Kindern zusammen bestellt wird. Zudem gibt
es hier einen Waldkindergarten, in dem Kinder einen Garten mitbewirtschaften. In Marburg-Waldtal
gibt es Kooperationen zwischen der Kinder- und Jugendarbeit und Krankenkassen, in deren Rahmen
Uber Erndhrung, teilweise mit Okotropholog:innen gesprochen wird. In Kirchhain wird nicht nur mit den
Kindern zusammen gekocht, sondern zusammen auch eingekauft. Zudem gibt es umfassende Ge-
sprachs- und Aufklarungsangebote fir Eltern hinsichtlich Ernahrung.

10.2.3.3.2 Probleme

Fehlerndhrung wurde haufig im Kontext von darmeren Familien problematisiert (siehe hierzu Kapitel
10.2.5.2.2). Zudem wurden strukturelle Probleme in der Verpflegung an Grundschulen und in Kitas (ins-
besondere in Biedenkopf, Wetter und Dautphetal) problematisiert. Teils wird minderwertiges, ungesun-
des Essen von weitentfernten Zentralklichen geliefert, da keine Kiichen in Kitas vorhanden sind. Feh-
lende Kiichen stehen auch weiterreichenden Angeboten, wie intergenerationellem Essen mit Senior:in-

nen im Wege.
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10.2.3.3.3 Bedarf

Haufig wurde die Verbesserung der Kita- und Grundschulverpflegung als Bedarf formuliert. Kinder sollen
zwischen Mahlzeiten wdhlen kénnen und hadufiger beim Kochen beteiligt werden. Mehrmals wurde der
Bedarf geduRert, Kochkurse, in denen man lernt ,gesund und lecker” zu kochen, fir (sozial benachtei-
ligte) Familien anzubieten und diese so zu gestalten, dass sie Spals machen und als Hobby empfunden
werden [,Es reicht ja nicht nur, wenn da das Kind eingebunden ist”]. Solche Kurse wurden bereits in

Dautphetal und Breidenbach durchgefiihrt, sie wurden aber aus Geldmangel nicht fortgefihrt.
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Strukturen

Probleme

Bedarfe

Good

Practice

Abenteuergarten zur Starkung der

Selbstwirksamkeit, Gesprachskreise
(Hadara), Informationsangebote zu

ADHS

,den Kindern wird nichts zuge-
traut”:

Selbstwirksamkeitsmangel in Sozia-

ler Stadt;

Vorleben problematischer Verhal-
tensmuster Familien;
,Helikoptereltern” & Ganztags-
schule fihren zu mangelnder Frei-
zeit & Stress

Starkung von Selbstwirksamkeit &
Angstreduktion durch begleitete
Angebote fir Eltern mit ihren Kin-
dern;

Stressreduktion in der schulfreien
Zeit

Allgemeine Sportinfrastruktur
(vergleiche Tabelle 5); Sicherung
des offentlichen (Bewegungs-)
Raums durch Blitzer im Stral3en-
verkehr & Scherbenentfernung
auf Spielplatzen

Weit verbreiteter Bewegungs-
mangel;
Bewegungsunfreundlich gestal-
tete Settings (6ffentlicher Raum,
StraRenverkehr, Kita);
Ferienspiele unzureichend ange-
nommen

Neugestaltete Bewegungs-
raume;

Eltern in Bewegungsangebote
einbeziehen

ERGEBNISSE

LProjekt 9+12“ (Stadtallen-
dorf), ,zuckerfreie Vormit-
tage”, gemeinsames Kochen
mit Kindern (und Eltern);
Aufklarungsangebote

Schlechte Qualitat des Es-
sens in Kitas und Grundschu-
len (u.a. bedingt durch feh-
lende Méglichkeiten lokal zu
kochen)

Besseres Essen; gemeinsa-
mes Kochen mit Kindern
(und Eltern) ausweiten (auch
auf Grundschule), mehr Ver-
antwortung den Kindern
Ubertragen

Tabelle 6: Ubersicht der Befragungsergebnisse zu
psychischer Gesundheit, Bewegung & Erndhrung bei Kindern
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10.2.3.4 Organisation von Kitas & Ubergang zur Grundschule

10.2.3.4.1 Strukturen

Organisation und Personalausstattung von Kitas und Grundschulen wurden in zahlreichen Interviews
grolRe Bedeutung fir eine kindgerechte Betreuung beigemessen. Dabei wurde immer wieder betont,
dass ein Austausch zwischen diesen Institutionen wiinschenswert sei, um Kindern, die besondere pada-
gogische Aufmerksamkeit benétigen, gerecht zu werden. Kitas in Fronhausen veranstalten in der Zeit

des Ubergangs zwischen Kita und Schule gemeinsame Elternabende mit Grundschullehrer:innen.

10.2.3.4.2 Probleme

In anderen Gemeinden wird ein solcher Austausch vermisst und es wird bemangelt, dass Familien in
Kitas ein vielfaltiges Angebot an Bewegung, Beratung und Unterstltzung erfahren, aus dem viele durch
den Ubergang in die Schulen herausfallen.

Zentrales, immer wieder angesprochenes Problem der Kitas ist der Personalmangel, der insbesondere
in armeren Vierteln mit mehr betreuungsintensiven Kindern zu unzureichender Versorgung derselben
fahrt. Aufgrund fehlenden Personals kdnnen auch keine beispielsweise bewegungsférdernden Zusatz-
angebote geschaffen werden.

In einigen Gemeinden wird beméangelt, dass die Offnungszeiten der Kitas kaum an den Bedarf angepasst
sind. Andere Interviewte gehen davon aus, dass die Kommunen schon reagiert hatten, wenn es einen
Bedarf nach groReren Offnungszeiten geben wiirde. Besonders wird darauf hingewiesen, dass in den
Ferien oft in ganzen Kommunen keine Kita gedffnet hat, was besonders Alleinerziehende, aber auch

sonst arbeitende Menschen, vor groRe Probleme stellt.

10.2.3.4.3 Bedarf

Kita-Offnungszeiten sollen durch Bedarfserhebungen an den lokalen Bedarf angepasst werden. Beson-
ders beim Ubergang zwischen Kita und Grundschule soll die Zusammenarbeit der beiden Institutionen
verbessert werden [,,Da miisste eine intensivere Kooperation [mit den Schulen] stattfinden”]. Gefordert
wird, dass in jeder Kommune immer mindestens eine Kita in den Ferien gedffnet haben soll, um Eltern
zu entlasten.

Grundschulen sollen Eltern mehr einbinden und Angebote mit ihnen schaffen. Kooperationen mit Sport-
vereinen und Gemeinwesenorganisationen werden gew{nscht.

10.2.3.4.4 Good Practice: Ubergangsmanagement in Fronhausen

Das Problem unzureichender Informationsflisse zwischen Kita und Grundschule wird in Fronhausen an-
gegangen, indem hier Kitas und Schulen gemeinsame Elternabende in der Ubergangszeit zwischen die-
sen Institutionen veranstalten. Durch dieses Vorgehen gehen keine Informationen tber Familiensitua-
tion und Personlichkeit des jeweiligen Kindes verloren, sodass der Start der Kinder in der Grundschule

erleichtert wird.

80



ERGEBNISSE

10.2.3.5 Medizinische Versorgung
Das folgende Kapitel wurde zur besseren Erfassbarkeit thematisch sortiert. Auf eine Gliederung in Struk-

turen, Probleme und Bedarfe wurde verzichtet.

10.2.3.5.1 Hebammen

Die geburtshilfliche Versorgung wurde nur auf dem Marburger Richtsberg thematisiert. Hier gibt es eine
Stadtteilhebamme, die Uber das Programm Friihe Hilfen finanziert wird und in der lokalen Gemeinwe-
sen-Organisation BS/ arbeitet. Anwohner:innen, die beim BSJ vorstellig werden und schwanger sind,
werden auf das Angebot der Hebamme aufmerksam gemacht. Zudem nimmt die Hebamme an einem
lokalen Frauentreff-Angebot teil und ist so niederschwellig fiir Frauen erreichbar.

Viele Bewohner:innen sind sich aber nicht bewusst, dass ein Recht auf Hebammen-Betreuung besteht.
Teils wird auf tradiertes Wissen zu Schwangerschaft und Geburtsvorgang zurtickgegriffen. Hierdurch
entstehen teils risikoreiche Situationen, die fir die Gebdrenden und ihre Kinder schwere Folgen haben
kdnnen.

Bedarf wurde an einer (Re-)Etablierung und Ausweitung aufsuchender Hebammenarbeit gesehen.
10.2.3.5.2 Zahngesundheit

Mangelnde Zahngesundheit im Kontext von Kitas und Gefllichteten (siehe dazu auch Kapitel 10.2.5.1.2)
hervorgehoben. Neben der regelhaften Zahnversorgung besteht in einer Gemeinde ein ,Patenzahn-
arzt”, der Kita-Kinder als Gaste spielhaft in seine Praxis einlddt, um Angste vor tatsachlichen zahnarztli-

chen Untersuchungen zu nehmen.
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Probleme

Bedarfe

Good

Practice
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Stadtteilhebamme (Richtsberg), Aufklarungsar-
beit zu kindlichen Gesundheitsfragen; Zahn-
gesundheitsprdvention

Personalmangel in Kitas (= weniger Ange-
bote); Offnungszeiten teilweise nicht dem Be- Mangelnde Hebammenbetreuung
darf angepasst (insb. in Ferien)

Eine offene Kita pro Kommune zu Ferienzeiten;

Mehr Kooperation zwischen Kitas, Schulen, (Re-)Etablierung aufsuchender Hebam-
Vereinen und Gemeinwesenarbeit; Eltern star-  menbetreuung

ker einbinden

Gemeinsame Elternabende von Kitas & Schulen
(Fronhausen)

Tabelle 7: Ubersicht der Kinder-Befragungsergebnisse
zur Organisation relevanter Settings & medizinischer Versorgung
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10.2.4 Jugendliche (13-18 Jahre) betreffende Befunde

Nachdem nun die Strukturen, Probleme und Bedarfe aus Sicht der Akteur:innen fir die Altersgruppe
der Kinder dargestellt wurden, soll sich nun der Altersgruppe der Jugendlichen zugewendet werden.
Insgesamt waren nur in finf von dreiundzwanzig Interviews Jugendexpert:innen anwesend. Von den
Interviewten, die hier als Jugendexpert:innen gelten, arbeiten finf in Marburg, eine:r in einer anderen
Stadt mit mehr als 10.000 Einwohner:innen, nur eine ist in einer landlich strukturierten Kommune en-
gagiert. Die fUnf Jugendexpert:innen, die in Férderungsgebieten der Sozialen Stadt angesiedelt sind,
brachten vielschichtige Perspektiven auf jugendliche Gesundheit mit. Hierdurch war der Erkenntnisge-
winn in den dortigen Interviews besonders hoch. Neben diesen Expert:innen aullerten sich viele Inter-
viewte in ihrer (nicht-professionellen Funktion) als Eltern. Sportvereinsvorsitzende stellten eine weitere
wichtige Informationsquelle dar. Relativ ergiebig im Hinblick auf Jugendliche waren aulSerdem Inter-
views mit Verwaltungsangestellten und den insgesamt vier Blrgermeister:innen, die zu den Interviews
erschienen, da diese oft ein relativ umfassendes Bild von den Problematiken in ihrer Kommune hatten.
Als Interventionsfelder praventiver und gesundheitsforderlicher MalBnahmen wurden immer wieder
Angebote der kommunalen und stadtischen Jugendpflege, das (Sport-)Vereinsleben sowie die Schule
und die Gestaltung des 6ffentlichen Raums benannt. Es wurde deutlich, dass das Wohlbefinden der
Jugendlichen auch und insbesondere von ihren Zukunftsperspektiven bestimmt wird, sodass mangelnde
Berufschancen und Stigmatisierungen immer wieder thematisiert wurden. Probleme und Risiken wur-
den zudem vielfach in mangelnder Bewegung, hohem Medienkonsum und steigender Stressbelastung
durch Ganztagsschulen gesehen. Bedarfe wurden im Ausbau professioneller Jugendpflege und nied-
rigschwelliger Bewegungsangebote sowie in der Vernetzung von Schulen mit anderen Akteuren gese-
hen.

Im folgendem werden Projekte, Probleme und Bedarfe, die in den Interviews formuliert wurden, darge-
stellt. Aus Sicht der Interviewer:innen fundierte Vorschldge und vorbildhafte Projekte wurden dabei
hauptsachlich in Gemeinden, Stadten und Stadtteilen vorgestellt, die sich ein:e Jugendpflege leisten und

auch Jugendexpert:innen zum Interview eingeladen haben.
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10.2.4.1 Psychische Gesundheit von Jugendlichen

Wahrend Akteur:innen hinsichtlich der psychischen Gesundheit von Kindern ein Mangel an Selbstwirk-
samkeitserfahrungen und weitverbreitete Angstlichkeit problematisierten (vergleiche Kapitel 10.2.3.1),
kamen im Zusammenhang mit Jugendlichen vor allem Konsum von Medien, Alkohol und Cannabis sowie
- vereinzelt - Sexualitat zur Sprache. Teils wurden problematische Konsummuster als Ausdruck schwie-
riger familiarer Umfelder und erlebter Perspektivlosigkeit interpretiert. Da Medien-, Alkohol- und Can-
nabiskonsum die psychische Entwicklung von Minderjahrigen auf vielféltige Weisen negativ beeinflus-
sen konnen (Paulus et al. 2021; Tirado-Mufioz et al. 2020; Zucker et al. 2008), werden die Aussagen der
Akteur:innen zu diesen Themen hier unter dem Aspekt der psychischen Gesundheit von Jugendlichen

subsumiert.

10.2.4.1.1 Konsum von Alkohol & anderen Drogen

10.2.4.1.1.1 Strukturen

In verschiedenen ehemaligen Férdergebieten der Soziale Stadt wurde von unterschiedlichen Angebo-
ten, die den Konsum von Alkohol und anderen Drogen berlhren, berichtet. Zu diesen zahlen Street
Worker, die Jugendliche, die auf der StralRe Alkohol oder Drogen konsumieren, aufsuchen sowie Dro-
gen- und Suchtberatungen. In Stadtallendorf wird in der offenen Jugendarbeit Bier ausgeschenkt, um

unter Aufsicht einen ,,Umgang mit der gesellschaftlichen Droge” zu vermitteln.

10.2.4.1.1.2 Probleme

Alkoholkonsum wurde im landlichen Raum weniger als eigenstandiges Problem begriffen und fast aus-
schliel8lich im Zusammenhang mit Vandalismus problematisiert. Akteur:innen in urbanen Raumen und
Jugendpfleger:innen sahen den Konsum hingegen kritisch als Teil eines ungesunden Lebensstils (zu dem
auch Bewegungsmangel und schlechte Erndhrung gezahlt wurden) und teils als Ausdruck mangelnder
psychischer Gesundheit. Letztere Einordnung wurde durch erlebte Perspektivlosigkeit erklart, die sich
auch in Drogenkonsum (vornehmlich Cannabis) aulert.

Der Konsum von Drogen, insbesondere von Cannabis, wurde dabei fast ausschlielich in Férdergebieten
der Sozialen Stadt benannt und problematisiert. Ein Akteur sah Cannabiskonsum als das gravierendste
gesundheitliche Problem Jugendlicher an. Ursachen wurden in familidr vorgelebten Drogenkonsum und
Perspektivlosigkeit zwischen Schulausscheiden und Berufseinstieg gesehen. AulRerhalb der Sozialen
Stadt wurde Cannabiskonsum nur einmalig genannt und als Randphdanomen begriffen.

10.2.4.1.1.3 Bedarf

Gefordert wurde, dass mehr Projekte zum Thema Drogensucht durchgefiihrt werden. Zudem sollten
Hauséarzt:innen besser in Suchtberatung geschult werden, vor allem aber frilhzeitig an Professionelle

mit mehr Expertise und Zeit verweisen.
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10.2.4.1.2 Medienkonsum

10.2.4.1.2.1 Strukturen
In Jugendzentren der Sozialen Stadt wird teilweise begleiteter Medienkonsum, zum Beispiel in Form von

Konsolenspielen unter Aufsicht von Sozialarbeiter:innen, angeboten.

10.2.4.1.2.2 Probleme

Invielen Interviews wird steigender Medienkonsum von Jugendlichen als zentrales Gesundheitsproblem
gesehen, welches zusammen mit Ganztagsschule und einem kulturellem Wandel Ursache fiir den allge-
meinen Mangel an Bewegung ist (vergleiche 10.2.2.1). Ein weiteres Problem, was mit dem steigendem
Medienkonsum verknlpft wurde, ist die Digitalisierung sozialer Beziehungen. Durch Soziale Netzwerke
und Messenger-Dienste werden besonders im landlichen Raum das tatsachliche Treffen von Freund:in-
nen scheinbar unwichtiger, die sozialen Kontakte werden mehr und mehr auf digitale Kommunikation
begrenzt. Exzessiver Medienkonsum auch in Form von Computerspielen wird vor allem in Férderungs-
gebieten der Sozialen Stadt problematisiert. Hier wird auch darauf hingewiesen, dass dieser teilweise in
Familien vorgelebt wird und auch eine Mdglichkeit fir Jugendliche darstellt, Probleme in ihrem Leben
auszublenden.

10.2.4.1.2.3 Bedarf

Aus Akteur:innen-Sicht besteht Bedarf an Medienerziehungsschulungen von Eltern.

10.2.4.1.3 Sexualitat

10.2.4.1.3.1 Strukturen

Es wurden keine bestehenden Strukturen, die sich mit dem sexuellen Wohlergehen von Jugendlichen
beschaftigen, benannt. Allerdings wurde berichtet, dass es im Stadtwald ein gut funktionierendes Pro-

jekt, in dem Jugendliche mit Hebammen Uber Sexualitdt gesprochen haben, gegeben hat. Wegen Mit-

telkiirzungen wurde dieses jedoch nicht fortgefihrt.

10.2.4.1.3.2 Probleme

Jugendliche haben laut einigen Akteur:innen oft einen durch Pornokonsum gepragten problematischen
Blick auf Sexualitat. Dies fuhrt unter anderem zu gefdhrlichen Verhaltensweisen von mannlichen gegen-
Uber weiblichen Jugendlichen.

10.2.4.1.3.3 Bedarf

In einem Interview wurde Bedarf an offenen Gesprachen Uber Sexualitdt gesehen. Diese sollten von
Hebammen geleitet werden. Diese wurden als einzige hierflr qualifizierte Berufsgruppe angesehen, da
sie nicht nur unter Schweigepflicht stehen, sondern auch (vermittelt durch das Thema Geburt) zwanglos

Uber Korper und Sex sprechen kdnnen.

10.2.4.1.4 Magersucht

Strukturen oder Bedarfe, die sich mit Magersucht beschaftigen, wurden nicht genannt.
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10.2.4.1.4.1 Probleme
In einem Interview in der Sozialen Stadt wurde Magersucht als in erster Linie die weiblichen Jugendliche
betreffendes Problem problematisiert. Dabei wurde es als das grofSte gesundheitliche Problem weibli-

cher Jugendlicher benannt.

10.2.4.2 Bewegung
Der korperlichen Aktivitat Jugendlicher wurde seitens der Akteur:innen groRe Aufmerksamkeit gewid-
met. In Sportangeboten sahen sie ,eine sinnvolle Alternative zu Kiffen und Saufen” oder auch das Poten-

tial Begegnungen zwischen sonst sozial getrennten Jugendlichen zu schaffen.

10.2.4.2.1 Strukturen

Neben der im Kapitel 10.2.2.1 alterstbergreifenden Bewegungsinfrastruktur finden sich speziell auf Ju-
gendliche ausgerichtete (wenn auch oft nicht fur diese Altersgruppe exklusive) Angebote: Soist es durch
Angebote der Jugendpflege und offene Sportstatten in Stadtallendorf moglich ,,ohne Vereinsmitglied zu
sein [sich] jeden Tag [zu] bewegen.” In Kirchhain werden Sporthallen teilweise bis 23 Uhr ge6ffnet und
Sportangebote in den Samstag hinaus ausgedehnt. Jugendpflegerische Angebote bieten auch Ferien-
spiele und Outdoorwochen an, die teilweise vom Landessportbund gefordert werden.

In Forderungsgebieten der Sozialen Stadt wird berichtet, dass ,moderne” Sportarten wie beispielsweise
Zumba, Mountainbikefahren oder Capoeira sehr gut angenommen werden und wieder zu steigenden
Vereinsmitgliedschaften gefiihrt haben. Bestehende Kooperationen zwischen Sportvereinen und ande-
ren lokalen Institutionen wie jugendpflegerischen Angeboten oder Schulen werden durchgehend positiv
bewertet. Die jugendpflegerischen Angebote in den Stadten legen hohen Wert auf Bewegung. Jugend-
liche werden in vielen Vierteln von jugendpflegerischen Organisationen zu Jugendleiter:innen, Sportas-

sistent:innen und Angebotsleiter:innen qualifiziert.

10.2.4.2.2 Probleme

Bewegungsmangel wurde sehr haufig als bedeutendes gesundheitliches Risiko und Problem von Ju-
gendlichen benannt. Dabei lasst alltdgliche Bewegung genauso nach, wie die sportliche Betatigung in
Vereinen (vergleiche Kapitel 10.2.2.1). Ursachen hierfir wurden in der Unattraktivitat klassischer Sport-
angebote und der zeitlichen Belastung durch Ganztagsschule und Hausaufgaben gesehen. Zudem sahen
die Akteur:innen die Digitalisierung sozialer Beziehungen als Teilursache des Bewegungsmangels, da
durch sie Freund:innenschaftspflege per Messenger erfolge, anstatt mit dem Fahrrad ins ndchste Dorf
zu fahren.

In Gladenbach und auf dem Richtsberg wurde Uber eine schlechte Hallensituation geklagt. Diese be-

dingt, dass Jugendliche sich insbesondere im Winter wenig bewegen kénnen.
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10.2.4.2.3 Bedarf

Mehr offene Sportstatten und die Instandsetzung von vorhandenen Stdtten werden vielfach gefordert.
Zum dokumentierten Bedarf gehoren neue Sporthallen genauso wie Bolzpldtze und die Ausweitung der
Sporthallenoffnungszeiten, um Jugendlichen auch nach einem Ganztagsschulentag Bewegung nied-
rigschwellig zu ermdglichen. Auch betreute Sportangebote sollen ihre Trainingszeiten an den sich durch
die Ganztagsschulen wandelnden Bedarf anpassen und Kooperationen mit Schulen verstarken oder aus-
bauen. Die Ganztagsschule ist eben ,auch eine Chance” fir Sportvereine, da diese liber Kooperationen
mit Schulen (AGs, Projekte) ihre Angebote an die Schiiler:innen herantragen und bewerben kénnen.
Den Jugendlichen soll ,, Freude an Bewegung“ vermittelt werden, wobei die Einfiihrung und Ausweitung

neuartiger Sportarten dies laut einigen Akteur:innen leisten kann (vergleiche Kapitel 10.2.2.1.4).

10.2.4.2.4 Good Practice: Niederschwellige Sportangebote fir Jugendliche

In Stadtallendorf und in Kirchhain wurde von vielfaltigen niedrigschwelligen Bewegungsangeboten be-
richtet, die erfolgreich Bewegung fordern. Zu diesen gehoren offene Sportstatten, eine Ausweitung von
Sportangeboten aufs Wochenende und die Ausweitung von Hallen6ffnungszeiten bis in den Abend, um

hiermit dem durch die Ganztagsschulen bedingten Zeitmangel der Jugendlichen gerecht zu werden.

10.2.4.3 Erndhrung
Wahrend Fehlerndhrung im Jugendalter oft problematisiert wurde, wurden kaum Angebote und keine

Bedarfe in diesem Bereich genannt.

10.2.4.3.1 Strukturen

In der offenen Jugendarbeit gibt es oft Kiichen, in denen mit Jugendlichen gekocht wird. Dabei wird in
einigen Organisationen Wert auf gesunde Erndhrung gelegt, in anderen nicht. Im Stadtwald wurde mit
Jugendlichen ein Gastronomiekurs durchgefiihrt, der diese erfolgreich befahigt hat, mehrere hundert
Menschen auf hohem Niveau zu versorgen und ein Mehrgangemen( zu kochen. In einigen jugendpfle-
gerischen Angeboten wird immer wieder Uber gesunde Ernahrung gesprochen, im Richtsberg gab es in

diesem Zusammenhang punktuell nicht ndher beschriebene Kooperationen mit der AOK.

10.2.4.3.2 Probleme

Zahlreiche Akteur:innen meinen, dass viele Jugendlichen sich schlecht erndhren.
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Alkohol- & Dro- Sexualitdt &
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Tabelle 8: Ubersicht zu Befragungsergebnissen zu
psychischer Gesundheit, Erndhrung und Bewegung Jugendlicher
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10.2.4.4 Jugendarbeit, Schule & Ausbildung (ohne Fordergebiete der Sozialen Stadt)
Im Folgenden wird die Jugendarbeit in allen Teilen des Landkreises, mit Ausnahme der Fordergebiete
der Sozialen Stadt vorgestellt. Professionelle Jugendarbeit wurde in Fordergebieten haufig thematisiert,

wahrend selbstverwaltete Jugendraume im landlichen Raum im Vordergrund standen.

10.2.4.4.1 Strukturen

In allen Gemeinden wird von nicht-kommunalen Jugendarbeitsangeboten berichtet. So gibt es christli-
che getragene Jugendraume und -hduser sowie Gruppen der Pfadfinder:innen und des Christlichen Ver-
eins Junger Menschen (CVJM). Zudem gibt es in allen Arten von Vereinen (vom Sport-, Uber Schitzen-,
bis zum Karnevalsverein) Raumlichkeiten und soziale Veranstaltungen. In zwei Kommunen wird von ei-
nem Jugendbeirat und einem Jugendparlament berichtet.

In einer Minderheit der landlichen Kommunen wird von professioneller Jugendpflege berichtet. Diese
wird teilweise von Vereinen wie Junge Entwicklung Férdern (JEF e.V.) und dem BSJ Marburg e.V. getra-
gen. In einer Kommune werden die offenen Jugendrdume von Student:innen betreut. Die meisten Kom-

munen bieten Jugendlichen selbstverwaltete Raumlichkeiten an.

10.2.4.4.2 Probleme

In vielen Kommunen gibt es bisher keine kommunale Jugendpflege. In vier Fallen wurden die selbstver-
walteten Jugendrdume teilweise (oder komplett) geschlossen. Grinde hierfiir waren Vandalismus, Al-
koholkonsum in den Raumlichkeiten und Larmbelastigung seitens der Jugendlichen. Mehrere Kommu-
nen berichten zudem, dass es kaum Kontinuitat in der Jugendraumen gibt. Teilweise liegen frisch reno-
vierte Raumlichkeiten brach, da es abhangig von der jeweiligen Generation Jugendlicher ist, ob diese
sich in den Jugendraumen aufhalten wollen und sich adaquat verhalten oder nicht.

Die einzige im landlichen Raum arbeitende Jugendpflegerin, die interviewt wurde, bemangelte, dass sie
aulerhalb der Kernortschaft ihrer Gemeinde kaum Prdsenz zeigen kann. Laut ihr mangelt es an Personal,
Raumlichkeiten und Werbung fir Jugendarbeitsangebote. Zudem erreicht sie fast ausschlielSlich Ju-
gendliche mit Migrationshintergrund, die Jugendlichen ohne Migrationshintergrund sind in christlichen
Vereinen aktiv. Dadurch entsteht eine soziale Spaltung. Von dhnlichen Problemen wurde auch in Férde-
rungsgebieten der Sozialen Stadt berichtet.

Ganztagsschulen wurden regelmalig kritisiert, da durch diese die Jugendlichen immer weniger Freizeit
haben und so auch immer weniger am Vereinsleben teilnehmen. Die Ganztagsschule ist aber ,,Problem
und Chance” fir die Sportvereine: Uber Kooperationen mit Schulen kénnen sie Angebote auf dem Pau-
senhof und in der Sporthalle schaffen und so auch Werbung fir sich machen (siehe auch Kapitel
10.2.2.1).

Hausaufgaben, die von den Schiiler:innen noch nach der Schule geschrieben werden missen, stellen

eine Belastung dar. In einer Kommune wird von einer fehlenden Hausaufgabenbetreuung berichtet,
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wahrend in einem anderen Interview gemeint wird, dass ein entsprechendes Angebot nicht angenom-
men wird.

Ausbildungsplatze verlagern sich teilweise von landlichen Regionen in das Zentrum des Kreises.
10.2.4.4.3 Bedarf

Sehr haufig wurde Bedarf nach Auf- und Ausbau einer professionalisierten Jugendpflege gedullert.
Teilweise wurde eine Reduktion des Hausaufgabenvolumens fir nétig erachtet, um Jugendlichen wieder

vermehrt Freizeit zu ermoglichen.

10.2.4.4.4 Good Practice: Selbstverwaltung mit Unterstltzung & Vermittlung

Wahrend in vielen Kommunen ohne Jugendpflege Uber Probleme mit selbstverwalteten Jugendrdumen
geklagt wurde, die nicht selten zur SchlieBung derselben geflihrt haben, zeigte sich in Kirchhain ein an-
deres Bild. Die Kommune verfligt Uber eine professionelle Jugendpflege, die selbstverwaltete Jugend-
raume in der Kernstadt und der restlichen Gemeinde betreut. Die Jugendlichen werden an der Gestal-
tung ihrer Jugendraume beteiligt, gezielt auch in der Verwaltung derselben geférdert und wahlen sich
ihre eigene Leitung. Auf Nachfrage, ob in der Kommune auch Jugendraume geschlossen worden sind,
wurden zwar Probleme beim Betrieb eingerdaumt, diese wurden aber von der Jugendpflege zusammen

mit Anwohner:innen gelost.

10.2.4.5 Jugendarbeit, Schule & Ausbildung in Férdergebieten der Sozialen Stadt

Der Stadtkern von Neustadt, Stadtallendorf Siid und ,,Inseln in der Stadt” sowie die Marburger Stadtteile
Richtsberg, Waldtal und Stadtwald-Ockershausen wurden vom Stadtebaufoérderungsprogramm Soziale
Stadt des Bundes unterstltzt. In vielen dieser Fordergebiete waren bei den Interviews Beauftragte des
Programms anwesend. Da das Programm besonders ,benachteiligte” Gebiete geférdert hat (Bundesmi-
nisterium fir Wohnen, Stadtentwicklung und Bauwesen 0.D.), wird hier von einer gewissen Ahnlichkeit
hinsichtlich der sozio6konomischen Situation der Stadtteile ausgegangen. Eine solche wurde auch durch
Aussagen der Akteur:innen ersichtlich. In den Férdergebieten scheint es einen hohen Anteil von Men-
schen mit Migrationshintergrund zu geben. In Stadtallendorf war die Rede von 60% der Bevdlkerung.
Obwohl die Interviewten als Vertreter:innen der jeweiligen Stadte und Stadtteile oft heterogene Sied-
lungsstrukturen ,vertraten”, wurde in den Interviews fast ausschlielRlich auf die sozial-benachteiligten
Quartiere eingegangen.

10.2.4.5.1 Strukturen

In den Forderungsgebieten der Sozialen Stadt besteht ein breites, vernetztes Angebot fur Jugendliche.
Stadtische Gebiete beschéaftigen auffallig viele Jugendpfleger:innen. Deren Angebote richten sich meist
an soziodkonomisch Benachteiligte und sind in ,sozialen Brennpunkten® konzentriert. Die jugendpfle-

gerischen Angebote wirken als vernetzende Organisationen, die Stadtteilarbeit machen. Sie gehen auf
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vielfaltigen Ebenen auf die Bedlrfnisse ihrer Klient:innen ein und haben ein ausgepragtes lokales Ex-
pert:innenwissen.

Teilweise gibt es Schulabbrecher:innenprogramme (erwéhnt wird das Programm ,,Jugend stérken im
Quartier”). Am Richtsberg wird berichtet, dass Berufstage stattfinden, in denen Jugendliche verschie-
dene Berufe vorgestellt bekommen.

Zu diesen sozialen Angeboten kommen Sportangebote, welche besonders in Stadtallendorf nied-
rigschwellig angeboten werden. Hier gibt es sowohl im Rahmen der Jugendarbeit als auch auf 6ffentli-
chen Platzen viele Moglichkeiten, sich sportlich zu betatigen. In der offenen Jugendarbeit konnen die
Jugendlichen sich zudem kulturell ausprobieren: Unter anderen wird von HipHop-Kursen und dem Auf-

bau und Betrieb eines Tonstudios berichtet.

10.2.4.5.2 Probleme

Problematisch ist, dass die stadtische Jugendpflege oft eher von drmeren Gesellschaftsschichten ge-
nutzt wird und so die soziale Spaltung vertieft wird. Zu dieser tragt auch bei, dass es in fast keinem der
Forderungsgebiete der Sozialen Stadt ein Gymnasium gibt. In allen Interviews in Férdergebieten der
Sozial Stadt wird von hieraus resultierenden Problemen berichtet.

Zwar gibt es in Marburg viele Projekte, um Ubergédnge zwischen Schulformen zu erleichtern, trotzdem
wechseln wenige Schiler:innen tatsachlich zu ,,héheren” Schulformen. Da die Trennung der Schiler:in-
nenschaft im Wesentlichen schon nach der vierten Klasse stattfindet, bedingt sie eine tiefgreifende so-
ziale Spaltung: Freundschaften werden in erster Linie an der eigenen Schule geknipft und so verlagert
sich das soziale Leben der Gymnastiast:innen aus der Stadt raus. Dies geht so weit, dass die Gymnasi-
ast:innen aullerhalb ihrer Herkunftsstadt Sportangebote besuchen.

Auch die geographische Lage der Gymnasien und Diskriminierung tragen zur Spaltung bei: In Neustadt
und Stadtallendorf missen Schiler:innen, um ein Gymnasium zu besuchen, in eine andere Stadt fahren.
Dies wird hauptsachlich von Kindern aus bildungsnahen Familien in Anspruch genommen, wahrend sich
die meisten Eltern aus bildungsfernen Familien an Schulempfehlungen halten. Diese sind aus Sicht eini-
ger Akteur:innen jedoch teils diskriminierend, da Lehrer:innen Schuler:innen aus den , benachteiligten”
Gebieten oft nichts zutrauen. Deutlich wurden die von Akteur:innen wahrgenommenen Méangel in der
Aussage, dass das das Bildungssystem ,,Bildungsunterschiede eher verschdrft”, als sie einzuebnen.
Nach der Schule (mit oder ohne Abschluss) sind viele Jugendliche perspektivios oder haben unrealisti-
sche Vorstellungen von Bildungswegen. Insbesondere Schulabbrecher:innen sind hier groRen gesund-
heitlichen Risiken ausgesetzt. Dies ist auch die Zeit, wo viele von ihnen mit Drogenkonsum beginnen.

In den Fordergebieten gibt es oft nicht genug Arbeits-, Ausbildungs- oder Praktikumspladtze. In Stadtal-
lendorf ist eine gewisse Wut darlber zu splren, dass laut Akteur:innen zwei-drittel der Arbeits- und
Ausbildungsplatze von Einpendler:innen belegt werden, wahrend in der Stadt Armut und Arbeitslosig-

keit vorherrschen.
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10.2.4.5.3 Bedarfe

Gewdlnscht wird, dass Eltern mehr in lokale Strukturen eingebunden werden und die Schulen sich ins-
gesamt starker mit Anbieter:innen von Gemeinwesenarbeit vernetzen. AuRerdem sollten weiterfih-
rende Schulen, wo dies nicht bereits passiert, mehr iber Bewerbungsfristen und Ausbildungsplatze in-
formieren. Insbesondere diskriminierte Gruppen sollten Gber die Mdglichkeit sich Gber Schulempfeh-
lungen hinwegzusetzen informiert werden. Die Forderung, nach dem Vorbild der Stadt Darmstadt , dje
besten Schulen in die drmsten Viertel” zu bauen, wurde laut. AuBerdem wird gewiinscht, dass die Stadte
mehr in die Schulentwicklungsplanung eingebunden werden.

Da Schulabbrecher:innen einen hohen Bedarf an individueller Betreuung haben, sollen Unterstitzungs-
programme fir sie aufgestockt werden.

Die Jugendlichen in den prekdren Stadtteilen wirden sich ,mehr attraktive kostengiinstige [unter Um-
standen auch stadtteiliibergreifende] Angebote”, wie beispielsweise sogenannte Escaperooms und Ki-

nos, wiinschen.
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Strukturen

Probleme

Bedarfe

Good Practice

Multiprofessionelle
Jugendarbeit, viele
Angebote (von
Sport, Uber Tonstu-
dio bis Escaperoom)

Personalmangel; nur
von Benachteiligten,
angenommene Ju-
gendarbeit = Sozi-
ale Spaltung

Eltern starker einbe-
ziehen; mehr kos-
tenglnstige attrak-
tive Freizeitangebote

Schulabbrecher:innen-
programm, Berufsvor-

stellungstage an Schule
(Richtsberg)

Mangelnde Arbeits-,
Ausbildungs- & Prakti-
kumsplatze, fehlende
Gymnasien (schulische
Segregation);
Perspektivlosigkeit nach
der Schule (auch durch
Stigmatisierung); unre-
alistische Karrierevor-
stellungen der Jugendli-
chen

,die besten Schulen in
die drmsten Viertel”,
mehr Kooperation von
Schulen & Gemeinwe-
senarbeit; Berufsanfang
besser vorbereiten;
Ausweitung der Schul-
abbrecher:innenpro-
gramme

Pfadfinder:innen & andere
christl. Trager; kommunale
Jugendrdume, -pflege und
-beirat; Vereinsangebote

Kaum professionelle Ju-
gendpflege,

Personal- & Raummangel;
Jugendrdume geschlossen
(Vandalismus, mangelnde
Kontinuitat);

soziale Spaltung; kaum er-
nahrungsbezogene Arbeit

Ausweitung & Aufbau von
professioneller Jugend-
pflege

Begleitete, partizipativ ge-
staltete Jugendraume
(Kirchhain)

ERGEBNISSE

Teilweise Hausaufga-
ben-Betreuung

Zeitmangel durch
Ganztagsschule & an-
schlieende Hausauf-
gaben-Erledigung; Aus-
bildungsplatze ungleich
Uber Landkreis verteilt

Tabelle 9: Jugendarbeit, Schule & Ausbildungspldtze
innerhalb & aufSerhalb der Férdergebiete der Sozialen Stadt!!

1 Ubersichtshalber wurden die jeweiligen die Themenkomplexe ,,Jugendarbeit” und ,Schule & Ausbildungsplitze”
in der Tabelle voneinander getrennt, wahrend sie im Text aus Grinden der Lesbarkeit und des Layouts gemeinsam
behandelt werden.
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10.2.5 Vulnerable Gruppen betreffende Befunde

Expert:innnen zu Menschen mit Migrationshintergrund und solchen, die in Armut leben, wurden , wie
oben dargestellt, vornehmlich in Férdergebieten der Sozial Stadt interviewt. In einer landlichen Ge-
meinde hatten einige Expert:innen einen Arbeitsschwerpunkt auf Gefliichtete. Die auf diese Unter-
gruppe bezogenen Ergebnisse werden wegen der besonderen Lebenssituation dieser Gruppe gesondert

aufgefihrt. Nur ein:e Expert:in zu Menschen mit Behinderung wurde interviewt.

Da nur wenige Expert:innen mit Schwerpunkt auf eine der Vulnerablen Gruppen auRerhalb der Forder-
gebiete der Sozialen Stadt interviewt werden konnten — und im gesamten Landkreis kaum Beitrdge zu
Menschen mit Behinderung gemacht wurden —, wurde in diesen Kontexten keine Sattigung der Daten-

erhebung beobachtet.

Im Leitfaden wurden die Vulnerablen Gruppen als Untergruppen der einzelnen Altersgruppen gefihrt,
oft ist in den Ergebnissen jedoch von ,,Menschen” oder , Heranwachsenden” und nicht von einzelnen
Altersgruppen die Rede. Dies tragt dem Umstand Rechnung, dass Akteur:innen oft allgemeine Aussagen
zu Vulnerablen Gruppen ohne klaren Bezug zu einer bestimmten Altersgruppe trafen. Zudem waren
Ergebnisse oft sparlich, ergdnzten sich aber Uber Altersgruppen hinweg, sodass im Auswertungsprozess
die Entscheidung getroffen wurde, die Ergebnisse unter den Kategorien der Vulnerablen Gruppen und
nicht in den einzelnen Altersgruppen darzustellen. Wo moglich wird ein Bezug zu einzelnen Altersgrup-

pen hergestellt und die Situation von Heranwachsenden hervorgehoben.

Die Ergebnisse, die im Folgenden einzeln vorgestellt werden, zeigen, dass die Vulnerablen Gruppen aus
Sicht der Interviewten besonderen gesundheitsrelevanten Herausforderungen unterliegen. Zu diesen
gehoren allgemein segregierende Tendenzen und verscharfte Gesundheitsprobleme aufgrund von fi-
nanziellen und legalen Restriktionen. Bedarfe wurden in der Reduktion der segregierenden Tendenzen

auf gesellschaftlicher, finanzieller und institutioneller Ebene gesehen.

10.2.5.1 Menschen mit Migrationshintergrund

In allen 23 Interviews wurde nach den Strukturen, Problemen und Bedarfen von Menschen mit Migra-
tionshintergrund gefragt. In finf dieser Interviews, (Marburg-Richtsberg, -Waldtal, -Stadtwald/Ockers-
hausen, Stadtallendorf und Neustadt) wurde ausfihrlich auf Themen eingegangen, die besonders Men-
schen mit Migrationshintergrund (ohne die Gruppe der Gefliichteten) direkt betreffen. Von den 18 In-
terviews in den Kommunen, die nicht Férdergebiete der Sozialen Stadt sind, wurden in 14 Projekte be-
nannt, die Menschen mit Migrationshintergrund betreffen. In 11 der 18 Interviews wurde der Begriff
»Menschen mit Migrationshintergrund” bemerkenswerterweise mit dem der ,Flichtlinge” gleichge-
setzt. In sechs Kommunen wurden gesundheitsbezogene Probleme und in nur finf Bedarfe von Men-

schen mit Migrationshintergrund benannt. In drei Interviews aulRerhalb der Fordergebiete der Sozialen
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Stadt saRen insgesamt finf Personen, die sich im Rahmen der Arbeit mit Gefllichteten engagierten und

deshalb als Expert:innen in diesem Bereich betrachtet werden.

In den Interviews wurde teilweise deutlich, dass Menschen mit Migrationshintergrund nicht als rele-
vante Bevolkerungsgruppe fir die kommunale und ehrenamtliche Gesundheitsférderung und Praven-
tion gesehen wurden. So wurde die Versorgung von Fliichtlingen teilweise als ,Landessache” aus der
eigenen Verantwortung entlassen und trotz Nachfragen nicht auf die Situation beispielsweise migranti-
scher Altenpfleger:innen eingegangen. In anderen Interviews wurde die Situation von Gefllchteten nur
aus der Perspektive bewertet, ob sie storen oder sich integrieren, und im eigentlichen Sinne nicht auf

ihre gesundheitlichen Belange eingegangen.

Wurde explizit auf die gesundheitliche Situation von Menschen mit Migrationshintergrund eingegan-
gen, wurden Schnittmengen zwischen Armutsbetroffenheit und Migrationshintergrund deutlich. Mig-
rationsspezifische Gesundheitsbelange fanden sich in Aussagen zu Diskriminierungserfahrungen,
Sprachbarrieren, kultureller Differenz oder Fragen des Aufenthaltstitels. Obwohl Gefllichtete nicht als
eigene Kategorie vorhergesehen waren, wird ihnen aufgrund vieler auf ihre spezifische Situation bezo-

genen Aussagen (legaler Status, Fluchterfahrung, Sprachbarriere) ein eigener Abschnitt gewidmet.

Die Interviewten wurden nicht nach eigenem Migrationshintergrund oder eigener Fluchterfahrung be-
fragt. AuRer einer Interviewten sprachen alle Deutsch auf Muttersprachenniveau. Die Perspektive dieser
Interviewten wird hervorgehoben, um die Reprasentanz der Bevdlkerungsgruppe der Menschen mit
Migrationshintergrund als Zielgruppe zu verstarken: Die Interviewte berichtete ber migrantisch ge-
pragte Organisationen, die in ihrem Stadtviertel Gemeinwesenarbeit machen, Gber Diskriminierung als

Muslima und formulierte Bedarf nach ,kultursensibleren” Angeboten.

10.2.5.1.1 Menschen mit Migrationshintergrund (ohne Gefliichtete)
Gesundheitliche Belange von Menschen mit Migrationshintergrund ohne Fluchterfahrung wurden rela-
tiv selten thematisiert. Eine Ausnahme stellen die Fordergebiete der Sozialen Stadt dar, da in diesen

teilweise eine Bevolkerungsmehrheit (so die Interviewten) einen Migrationshintergrund hat.

10.2.5.1.1.1 Strukturen

Vielfach haben Menschen mit Migrationshintergrund in diesen Férdergebieten bestehende Strukturen
mitgestaltet und eigene aufgebaut. Besonders hervorgehoben wurden die im Stadtwald und Waldtal
vorhandenen Stadtteilpat:innen und verschiedene auf dem Richtsberg ansassige Vereine, die besonders
Menschen mit Migrationshintergrund ansprechen, und von Menschen aus den jeweiligen Herkunftsre-

gionen getragen werden.

An Kinder mit Migrationshintergrund speziell richten sich Sprachkurse und Sprachférderkrafte in Kitas

und das BemUhen einiger Kitas Erzieher:innen einzustellen, die selber einen Migrationshintergrund
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haben. Einige der oben genannten Vereine halten zudem Sportangebote, Selbsthilfegruppen und kultu-
relle Angebote fur Kinder und Jugendliche im Allgemeinen und teils fir Kinder und Jugendliche mit Mig-

rationshintergrund im speziellen vor.

10.2.5.1.1.2 Probleme

Trotz dieser scheinbaren Inklusion kimpfen Menschen mit Migrationshintergrund in stadtischen Gebie-
ten mit vielen Problemen: Oftmals sind sie von Armut betroffen, die nicht nur ihre Konsumentscheidun-
gen und Wohnmoglichkeiten, sondern auch ihren Zugang zur medizinischen Versorgung, zu Gymnasien
und zu Arbeitsplatzen einschrankt. Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund haben oft mit
Identitatsproblemen und Rassismuserfahrungen zu kampfen. Die (wenn auch geringen) Kosten fir Fe-

rienspiele stellen fur einige Familien groRe Hirden dar.

Als allgemeines Problem wird eine mangelnde Sensibilitat fur ,,muslimische Kultur” aufgefihrt. Insbe-
sondere bei Arzt:innen wiirden Angehérige des muslimischen Glaubens oft auf Unverstandnis und we-
nig Akzeptanz stolRen. Allgemein wird angesprochen, dass es bis heute wenig Kontakte zwischen der
landlichen tirkisch-stammigen Bevolkerung und der nicht-migrantischen Bevélkerung gibt. Auf der an-
deren Seite wurde die Vereinzelung von Menschen, die als einzige aus ihrem Land- oder Sprachraum in
einem Gebiet leben, als Problem benannt. Die einzige Jugendpflegerin, die in einem ldndlichen Gebiet
interviewt wurde, stellte fest, dass die Jugendpflege vor allem von Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund genutzt wird, wahrend die anderen christlich geprégte Angebote wahrnehmen. Oft war zu horen,
dass Madchen und Frauen mit Migrationshintergrund weder von Jugendpflegeangeboten noch von

Sportangeboten gut erreicht werden.

AulRerdem wurde von einem mangelnden Vertrauen der migrantisch gepragten Bevolkerung gegentiber
den Verwaltungsorganen berichtet [,,Da muss erst Vertrauen gewonnen werden. Das ist ein schwieriger
Vorgang. “]. Gleichzeitig wurde deutlich, dass manche Interviewten die migrantische Bevélkerung sehr
kritisch betrachteten. So wurde die hohe Nachfrage von , Russlanddeutschen” an erweiterten Kita-Off-
nungszeiten klischeehaft mit ihrem Migrationshintergrund erklart: , Das ist scheinbar da auch system-
immanent, weil man das von friiher so kannte, [...] die Eltern arbeiten am Aufbau des Sozialismus mit
und die Kinder werden in der Krippe zu guten Jiingern Stalins erzogen. Dieses Gesellschaftsbild hat sich
in der Generation weitervererbt“.] Uber diese Gruppe wurde weiter berichtet, dass sie wenige organi-
sierte Strukturen, wie Vereine aufgebaut hdtte und es so an einem zentralen Ansprechpartner fur die

Verwaltungsorgane fehle. Gleichzeitig ,, wollen [sie] auch nicht als etwas Exotisches behandelt werden”.
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10.2.5.1.1.3 Bedarf
Die einzige interviewte Akteur:in, die einen migrantisch gepragten Verein vertrat, meinte, dass das , kul-
tursensible” Angebot (bspw. im Sport) auszuweiten sei und auch Arzt:innen im Umgang mit Menschen

mit muslimischem Hintergrund zu schulen seien.

Von anderen Akteur:innen wurde gefordert, Integration durch regelmalige (soziale Strukturen Gber-
greifende) Festlichkeiten und durch eine stérkere Einbindung von Eltern in Kitas und Schulen zu férdern.
Die Akteur:innen meinten, dass ein Bedarf an Vertrauensbildung zwischen migrantischen Einwohner:in-

nen und staatlichen Organen nétig ist.

10.2.5.1.1.4 Good Practice: Partizipative Quartiersgestaltung auf dem Richtsberg

Die partizipative, von der Sozialen Stadt geforderte Quartiersgestaltung auf dem Marburger Richtsberg
kann als Good Practice der unspezifischen Kontextbeeinflussung und Selbstermachtigung fir Menschen
mit Migrationshintergrund gelten. Das Bewohnernetzwerk fiir Soziale Fragen (BSF e.V.), ein Trager loka-
ler Gemeinwesenarbeit, bietet hier vielfaltige Dienste, von der Stadtteilhebamme, Uber Frauentreffs,
ein breites Sportangebot fir Jugendliche, Erndhrungsbildung und Raumlichkeiten fur verschiedene Ver-
eine an. In den, ehemals von der Sozialen Stadt geférderten, Rdumen des BSF haben sich verschiedene
Vereine gegrindet. Zu ihnen gehdrt der Islamische Kulturverein Hadara, der konfessionsiibergreifend
und fir alle Altersgruppen Psychische Gesundheits-Selbsthilfegruppen, Sportgruppen, Informationsver-

anstaltungen und , gesellige Nachmittage” anbietet.

Ein osteuropdisches Integrationszentrum bietet Sportangebote fir Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre
an. Ein anderer Verein richtet sich an tirkischstdmmige Frauen. Als Besonderheit des Richtsbergs wird
aulerdem beschrieben, dass auch bei Sportangeboten auf (als solche dargestellte) Bedlrfnisse musli-
mischer Frauen eingegangen wird, indem es beispielsweise reine Frauenkurse gibt oder die Fenster der

Ubungsraume nach auRen verspiegelt sind.

10.2.5.1.2 Menschen mit Fluchterfahrung

Insgesamt nahmen an den Interviews flnf Interviewte teil, die Arbeitsschwerpunkte auf Fllichtlinge auf-
wiesen. Wurde nach gesundheitlichen Belangen von Menschen mit Migrationshintergrund gefragt ant-
worteten Akteur:innen haufig, indem sie die Lage von Geflichteten in ihrer Kommune beschrieben. Es
wurde deutlich, dass alle Kommunen Geflichtete aufgenommen hatten, die zahlen laut Akteur:innen
aber ubiquitdr ricklaufig sind. Inhaltlich wurde besonders auf administrative Probleme oder unzu-
reichende Integration eingegangen. Die Gesundheitsbelange der Geflliichteten selbst wurden nur selten

in den Mittelpunkt gestellt und teils als auRerhalb der kommunalen Verantwortung betrachtet.
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10.2.5.1.2.1 Strukturen

In nahezu allen Kommunen wurde von Flichtlingsinitiativen berichtet. Dabei haben einige ehrenamtli-
che Helfer:innenkreise teils grolle Netzwerke aufgebaut, die Fahrradwerkstatten, Begegnungsorte und
zahlreiche gemeinsame Veranstaltungen betreuen. Oft bieten Kitas zudem Sprachkurse an. Ansonsten
wurde oft betont, dass Kitas auch fir Eltern eine Hilfe zur Vernetzung darstellen kénnen, indem sie

Mutter-Kind-Spielangebote oder auch Elterncafés anbieten.

Zur Bewegungsforderung und Integrationsunterstiitzung bieten einige Kommunen , Sport-Coaches” an,
wobei ihre Anzahl zum Untersuchungszeitpunkt, aufgrund nachlassenden Zuzugs, ricklaufig war. In der
Gemeinde Wetter wird von einem Sportfllchtlingsbeauftragten berichtet, der auch Kooperationen mit

Vereinen anbahnt.

Immer wieder wird auf Angebote von ,Frithe Hilfen” verwiesen. Auch die oben bereits erwahnte Stadt-
teilhebamme wird positiv hervorgehoben, da durch sie eine niedrigschwellige professionelle Betreuung
von Schwangeren moglich ist, die sonst teilweise auf traditionelles Wissen zurlickgreifen (vergleiche

Kapitel 10.2.3.5.1)

In Marburger Stadtteilen werden Gefliichtete von Sozialarbeiter:innen aufgesucht und aktiv in lokale
Angebote eingebunden. Insbesondere ,Stadtteilpaten”, die Gefllichtete im Viertel aufsuchen (verglei-

che 10.2.5.2.5), werden als hilfreich bewertet.

10.2.5.1.2.2 Probleme
Gesundheitliche Probleme von Geflichteten ergeben sich aus Sicht der Akteur:innen durch Diskriminie-
rung, schlechte Wohnbedingungen, einen oft unsicheren Aufenthaltsstatus, eingeschranktem Zugang

zum medizinischen System und allgemeine psychische Belastungen.

Unsichere Aufenthaltstitel und Fluchterfahrung sind mit hohem psychischem Stress verbunden, der sich
insbesondere auf Kinder niederschldgt. Die Zahngesundheit ist bei Gefliichteten vergleichsweise
schlecht. Der eingeschrankte Zugang zum gesundheitlichen System flhrt dabei laut Akteur:innen teil-

weise zur weiteren Verschlechterung der gesundheitlichen Situation der Gefllichteten.

Gefllichtete wohnen oft beengt und auRerhalb klassischer Siedlungsgebiete, wodurch sie eine starke
Isolation erfahren. Diese wird durch Kosten des OPNV verstérkt, die bei mangelnden finanziellen Mitteln
oft nicht bezahlbar sind. Viele Gefllchtete haben laut verschiedenen Akteur:innen zudem Berihrungs-
angste mit Natur und Umgebung, woraus eine weitere Bewegungseinschrankung und psychische Belas-

tung erwachst.

Die lokal Verantwortlichen berichteten, dass bisher zu wenige Kooperationen zwischen ehrenamtlichen

und kommunalen Akteur:innen bestehen. Auch der Kontakt mit kommerziellen Fllchtlingsheimen
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gestaltet sich schwierig. Dies ist angesichts der Bedeutung von Netzwerken fir das Gelingen der Unter-

stUtzungsarbeit bemangelt worden.

Einige Akteur:innen meinten, dass einige Personen in politischer Verantwortung und insbesondere ,de-

klassierte” Senior:innen im landlichen Raum eine weitere Ausgrenzung von Gefllichteten beflrworten.

10.2.5.1.2.3 Bedarf

Der Zugang zu Informationen, Férdermitteln, staatlichen Institutionen und (psychologischen) Unterstit-
zungsangeboten soll niedrigschwelliger gestaltet werden. Dies soll durch mehr soziale Treffpunkte,
mehr Informationsangebote in den jeweiligen Muttersprachen und durch einen verbesserten Dolmet-

scher:innenzugang erreicht werden.

Die Wohnungsqualitdt der Gefliichteten soll gesteigert werden. Durch Integration der Unterkinfte in
Siedlungsgebiete soll auch der der Kontakt zwischen Geflliichteten und sonstigen Bewohner:innen er-
leichtert werden. Zur Begegnungsforderung werden auch soziale Veranstaltungen (genannt wurde un-

ter anderem ein , Nationalitdtenfest") vorgeschlagen.

Geflichtete Kinder sollten ab dem ersten Tag in Deutschland auf einer Regelschule eingeschult werden.
Jugendliche Schiler:innen und Auszubildende sollen nicht abgeschoben werden. Familienzusammen-
fihrungen sind sehr wichtig fir das psychische Wohl und die soziale Integration der Jugendlichen und

sollen verstarkt durchgefiihrt werden.

Verbesserungspotential wurde in einer starkeren Vernetzung fllichtlingsunterstitzender Institutionen
untereinander und mit dem Schulamt gesehen. Letztere Kooperation kann zur Identifikation begabter

Schiler:innen und ihrer anschlieRenden Férderung in weiterfihrenden Schulen beitragen.

10.2.5.2 Menschen, die in Armut leben

Akteur:innen in Fordergebieten der Sozialen Stadt dulRerten sich meist profund Uber das Thema Armut,
sodass sie vereinfacht hier alle als Armutsexpert:innen gewertet werden. Von den fast 60 Interviewten
aulerhalb der Fordergebiete der Sozialen Stadt konnen darlber hinaus jedoch nur drei als Armutsex-
pert:innen gelten. Sie waren Vertreter:innen einer Tafel, einer Kleiderkammer und eines groflsen sozia-
len Tragers. Obwohl aulRerhalb der Sozialen Stadt haufig Projekte, die sich speziell an Menschen richten,
die in Armut leben, benannt wurden, konnten nur wenige diese Gruppe betreffende Probleme und Be-
darfe dokumentiert werden. Kein Interview aulRerhalb der Fordergebiete der Sozialen Stadt hatte einen
Schwerpunkt auf das Thema ,Armut”, nur in zweien wurde etwas ausfihrlicher auf das Thema einge-

gangen.

Zentrale Themen waren die Sicherstellung eines niedrigschwelligen Zugangs zu gesundheitsrelevanten

Angeboten, insbesondere zu sozialen Beratungs- und Informationsangeboten.
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10.2.5.2.1 Strukturen

Vor allem groRere Stadte des Landkreises bieten eine Vielzahl von professionellen Beratungsinstitutio-
nen an. Im landlichen Raum findet das vorhandene Angebot meist auf ehrenamtlicher Basis statt. Das
Angebot der Tafeln trégt zur Erndhrung von armen Menschen im Landkreis bei. Die Angebote verweisen
dabei oftmals an weitere gesundheitsrelevante Angebote, wie zum Beispiel Selbsthilfegruppen [,,Es ist
so, dass Beratungsangebote der Tiiréffner sind”].

Bedeutend fir das Funktionieren von Sozial-, Erziehungs-, Familien- oder Schuldenberatungsangeboten
ist der niederschwellige Zugang zu diesen. Die Sicherstellung desselben erfolgt oftmals durch Zusam-
menarbeit mit anderen Institutionen wie Kitas, Schulen und Sportvereine oder Institutionen, die beson-
ders Armuts-betroffene Zielgruppen ansprechen, wie die Kleiderkammer [,Zusammenarbeit ist das A
und O”]. Die Kooperationen reichen dabei vom Auslegen von Flyern bis zu Vermittiungs- und Beratungs-

angebote direkt vor Ort.

10.2.5.2.2 Probleme

Menschen, die in Armut leben, sind in ihrer gesellschaftlichen Teilhabe oftmals eingeschrankt. Beson-
ders betroffen sind Alleinerziehende und Familien mit vielen Kindern. Die Armut tragt laut Akteur:innen
zum Fernbleiben von Freizeitangeboten und zur Fehlerndhrung durch Konsum minderwertiger Nahrung
bei. Im stddtischen Raum wurde zudem darauf hingewiesen, dass von Armut betroffene oftmals in
schimmligen Wohnungen leben und Perspektivlosigkeit psychische Erkrankungen sowie Drogenmiss-
brauch (v. a. Alkohol, Nikotin und Cannabis) schon im Jugendalter nach sich zieht. Insbesondere in &r-
meren Stadtvierteln erfahren Einwohner:innen vermehrt Gewalt. In diesem Zuge wurde kritisiert, dass

es kaum Angebote zur Gewaltpravention bzw. Beratungsstellen fir Opfer gibt.

Hinsichtlich der Angebote selbst wurde in allen Teilen des Landkreises eine mangelnde Verflgbarkeit
von finanziellen Mitteln, Raumlichkeiten und Personalmangel im sozialen Bereich problematisiert
[,,Manche Projekte, die wichtig oder sinnvoll wéiren, kann man einfach nicht starten, weil man keine fi-
nanzielle Grundlage und vor allem die Stunden einfach nicht hat”]. Viele Angebote werden zudem nur
kurzzeitig finanziert [, Projektitis“]. Das vorhandene Angebot sei zudem bei den Zielgruppen teils nicht
bekannt genug. Speziell im ldndlichen Raum fuhren Stigma in Verbindung mit mangelnder Anonymitat

dazu, dass Menschen vorhandene Angebote nicht wahrnehmen.

10.2.5.2.3 Bedarf

Mehr Menschen sollen kontinuierlicher durch Manahmen der sozialen Arbeit erreicht werden. Insbe-
sondere im stadtischen Bereich wird trotz bereits bestehender Institutionen weiter ,,grofSer Bedarf an
Sozialarbeitern” gesehen. Zur Deckung desselben sollen Mittel aufgestockt werden, Offnungszeiten aus-
geweitet und Angebote verstetigt werden. In landlichen Gemeinden wird eine verstarkte Unterstltzung

ehrenamtlicher sozialer Angebote durch staatliche Stellen als Bedarf genannt. Die Niedrigschwelligkeit
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der Angebote soll verbessert werden. Neben Flyern und Websites wurden Sportfeste, die alle Bewoh-
ner:innen zusammenfihren kdnnen und die zur Informationsverbreitung von Beratungsstellen und Ini-
tiativen genutzt werden kénnen, zur niedrigschwelligen Informationsverbreitung vorgeschlagen. Einige
Male wurden Flyer oder eine Website favorisiert, die Informationen zu lokalen Angeboten blindelt und
so niedrigschwellig zur Verfligung stellt.

10.2.5.2.4 Good Practice: Informationsverbreitung in Kommune Biedenkopf

In der Kommune Biedenkopf wurden verschiedene Wege gefunden, Informationsangebote zu Bera-
tungsangeboten niederschwellig in relevanten Settings zu verankern.

In einem Gebrauchtkleiderladen fir soziobkonomisch benachteiligte Menschen liegen nicht nur Infor-
mationsprospekte zur Lebens- und Sozialberatung aus, darlber hinaus sind die Mitarbeiter:innen ge-
schult, Kund:innen erste Gesprachsangebote zu machen und sie in spezialisierte Angebote weiterzuver-
mitteln. Auch Hebammen und Frauenarzt:innen wurden geschult, um Patient:innen gegebenenfalls an
entsprechende Institutionen zu verweisen, gleiches gilt fiir Angebote der Tafel, die teils sogar im glei-
chen Haus wie die Beratungsangebote verortet sind und hierdurch besonders niedrigschwellige Zu-
gange sicherstellen.

10.2.5.2.5 Good Practice: Projekte in Fordergebieten der Sozialen Stadt

Das bundesweite Programm Soziale Stadt férderte im Landkreis Stadtteile der Stadte Marburg, Neu-
stadt und Stadtallendorf, indem es ,stadtebauliche Investitionen in das Wohnumfeld, die Infrastruktur
und die Qualitat des Wohnens” tatigte. Ziel war es ,in den betreffenden Quartieren den sozialen Zu-
sammenhalt und die Integration aller Bevolkerungsgruppen” zu starken (Bundesministerium fir
Wohnen, Stadtentwicklung und Bauwesen 0.D.). Damit war das Programm selbst an der Gestaltung von
gesunden Lebenswelten beteiligt.'? In den ehemaligen Férdergebieten findet man beispielsweise Quar-
tiersmanager:innen, Gemeinwesenblros und vielfaltige Beratungsangebote. AuRerdem gibt es in eini-
gen Stadtteilen sogenannte ,Stadtteilpat:innen”. Dabei handelt es sich um Bewohner:innen, die ge-
schult wurden um andere Bewohner:innen in sozialen Fragen zu unterstlitzen und gegebenenfalls wei-
terzuvermitteln [,Die Leute tun was flir sich und sie tun was fiir den Stadtteil. [...], das ist fir die Leute
prima, weil [sie] Wertschdtzung erfahren”]. Die ehrenamtlich Engagierten erhalten im Verlauf Unter-
stiitzung durch Qualifizierungsmaglichkeiten zum Beispiel in Offentlichkeitsarbeit. Durch Stadtteilpat:in-
nen werden Angebote geschaffen, Kommunikation zwischen verschiedenen Bevoélkerungsgruppen ge-
fordert und neue Einzelpersonen und Familien erreicht. So stellen sie einen niedrigschwelligen Zugang
zu Angeboten der Gemeinwesenarbeit sicher. Weiterhin nutzen einige Stadtteilpat:innen das Programm

als Sprungbrett in die Arbeitswelt.

12 Das Programm ,,Soziale Stadt” lief 2019, also wahrend der Erstellung der vorliegenden Arbeit, aus und wurde
seitdem durch das neue Bundesprogramm ,Sozialer Zusammenhalt” ersetzt (Bundesministerium fir Wohnen,
Stadtentwicklung und Bauwesen 0.D.).
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10.2.5.3 Menschen mit Behinderung

Kein Interview hatte einen Fokus auf Menschen mit Behinderung. Nur ein Interviewter konnte als Ex-
perte fir Menschen mit Behinderung gelten, da er einem entsprechenden Interessenverband angehort.
In den 23 Interviews wurden nur wenige Angebote, die sich speziell an Menschen mit Behinderung rich-

ten, benannt.

In einem Interview wurde berichtet, dass man ,wenige bis gar keine [...] ersichtlich Behinderte [in der
Gemeinde]” sehen wirde. [, Die Arbeit mit Menschen mit Behinderung] ist eher [...] so verdeckt, sodass
man es gar nicht mitkriegt“]. Aus einem anderen Interview stammt folgendes Zitat: , Wie das in Idndli-
chen Familien so ist, die treten dann gar nicht weiter in Erscheinung, also manche werden in der Familie

[...] abgeschottet. Natiirlich wird es hier zu wenige Angebote geben”.

10.2.5.3.1 Strukturen

Flr Jugendliche mit Behinderung wurden auller dem einige Male erwahnten Angebot des Inklusions-
vereins fib e.V., welches in Marburg und von einer AuBenstelle in Gladenbach angeboten wird, kaum
spezifische Angebote benannt. Teilweise arbeiten Sportvereine mit dem fib zusammen. Wurden Ange-
bote benannt, die alle Altersgruppen betreffen, war mehrfach von Angeboten des St. Elisabethvereins,
des fib e.V. und des ,WeifSen Steins” die Rede. Letzterer betreibt unter anderem integrative Kitas in
verschiedenen Teilen des Landkreises. AuRerdem wurden Barrierefreiheit (oft im Zusammenhang mit
Senior:innen) und InklusionsmalRnahmen in Kita und Schule regelmalig thematisiert. Zwei Vertreter:in-

nen von Sportvereinen berichteten davon, dass ihre Institutionen Wert auf Inklusion legen.

Im Marburger Quartier Stadtwald gibt es einen Stadtteilpaten, der ein Inklusionsnetzwerk aufgebaut
hat. Dieses verbindet verschiedene Schulen und die lokale Gemeinwesenarbeit miteinander. Gleichzei-
tig werden immer wieder Veranstaltungen angeboten, bei denen Kinder und Jugendliche mit und ohne

Behinderung teilnehmen.

10.2.5.3.2 Probleme

In den wenigen Interviews, in denen Menschen mit Behinderung etwas ausfihrlicher thematisiert wur-
den, wurde deutlich, dass teilweise zu wenige Integrationsplatze in Kitas bestehen und Eltern ihre Kinder
in weiter entfernte Kitas bringen mussen. Auch ansonsten gibt es oft nur wenige Angebote im ldndlichen
Raum fir Menschen mit Behinderung. Angesprochen wurde auch, dass teilweise selbst vorgeblich ,,in-
klusive” Schulen unzureichend auf die Kinder eingehen und diese teils aus Hilflosigkeit beurlauben. Die
sowieso schon oft vorhandene soziale Isolation der Kinder wird hierdurch noch verstarkt, gleichzeitig

wurden in solchen Situationen , alle nach sozialpddagogischer Arbeit schreien”.
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Barrieren im offentlichen Raum stellen, trotz einiger Verbesserungen, weiterhin grole Einschrankungen
fir Menschen mit Behinderung dar [, Wir stofSen in éffentlichen Gebéuden und auch sonst sehr schnell

an unsere Grenzen”].

10.2.5.3.3 Bedarfe

Bedarf wurde weiter bei der weiteren Verminderung von Barrieren sowohl im ¢ffentlichen als auch pri-
vaten Raum gesehen. InklusionsmaRnahmen sollen verstarkt werden, sodass eine wohnortnahe Be-
schulung von Kindern mit Behinderung maoglich ist. So sollen weite Schulwege und damit auch grolSe

Distanzen von Mitschiler:innen und Isolation verhindert werden.
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Probleme

Bedarfe

Good Practice

Jugendpflege

Soziale Stadt: Stadtteil-
pat:innen, migrantisch
gepragte Vereine;
Sprachforderung, Per-
sonal aus den Commu-
nities

Rassismuserfahrung;
Identitatsfindung; Ar-
mut; Soziale Segrega-
tion; teilweise man-
gelnder Zugang, sei-
tens der Akteure zu
Gruppen, besonders zu
Madchen

,Kultursensible” Ange-
bote ausweiten; Mig-
rant:innen starker in
Kita & Schule einbin-
den; Ansprechpart-
ner:innen in den Com-
munities fur staatliche
Akteure gewinnen

Partizipative Quartiers-
gestaltung mit multip-
len Zielgruppen auf
dem Richtsberg

Fluchtlingsinitiativen; , Sport-
Coaches”; Sportfliichtlings-
beauftragter (Wetter);
Sprachkurse;

Soziale Stadt: Aufsuchende
Arbeit, Stadtteilpat:innen,
Stadtteilhebamme

Allgemeine politisch-gesell-
schaftlich-legale Lage als Ge-
sundheitsrisiko; soziale Isola-
tion auf dem Land; Versiche-
rungsstatus, psychische und
zahngesundheitliche Folge-
probleme; Armut

Starkere Vernetzung von
flichtlingsunterstitzender
Arbeit; niedrigschwellige In-
formationsverbreitung aus-
bauen; verbesserte Integra-
tion durch bessere Wohnun-
gen in der Flache (also nicht
im Lager); Zugang zu Dol-
metscher:innen, sozialer Ar-
beit & psychologischer Be-
treuung verbessern

Beratungsangebote
(niedrigschwellig Gber
Organisationen); Tafeln;
Kleiderkammer; spieleri-
sche Eltern-Kind-Ange-
bote

Geringe finanzielle Res-
sourcen als Hindernis fir
gesellschaftliche Beteili-
gung & gesunde Ernah-
rung; besonders Alleiner-
ziehende und Kinderrei-
che Familien betroffen;
Perspektivlosigkeit fuhrt
zu Drogenmissbrauch;
Gewalt in armen Vierteln
(bei mangelnder Praven-
tion); mangelnde Res-
sourcen & Bekanntheit
bei vorhandenen Ange-
boten

Ausweitung der Ressour-
cen & damit des Ange-
bots bei sozialer Arbeit;
Verbesserung der Nie-
derschwelligkeit durch
Informationsverbreitung

Niederschwellige, Set-
ting-basierte Informati-
onsverbreitung & Wei-
tervermittlung von sozio-
o6konomisch Benachtei-
ligten (Biedenkopf); Pro-
jekte der Sozialen Stadit,
zum Beispiel Stadtteil-
pat:innen
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Integrations- & Inklusi-
onsvereine (fib e.V., St.
Elisabethverein, ,Wei-
Rer Stein“);

LOK (Stadtallendorf, fur
psychisch Erkrankte);
teilweise inklusive Kitas,
Schulen & Sportvereine;
Inklusionsnetzwerk
(MR-Stadtwald)

Weite Strecken zu in-
tegrativen Angeboten,
besonders auf dem
Land; teils unzu-
reichende Umsetzung
von Inklusion und hier-
durch soziale Isolation

Inklusion verbessern
(insbesondere an Schu-
len); Barrierefreiheit &
Angebote flir Menschen
mit Behinderung aus-
bauen

Tabelle 10: Ubersicht der Befragungsergebnisse zu Vulnerablen Gruppen

104



ERGEBNISSE

105



DISKUSSION

11 Diskussion

11.1 Darstellung der Hauptergebnisse

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Darstellung des Bedarfs an Gesundheitsforderung und Prévention
bei Kindern und Jugendlichen im Landkreis Marburg-Biedenkopf. Mithilfe eines Mixed-Methods-Ansat-
zes, bei dem die quantitative Methode SAE mit Expert:inneninterviews kombiniert wurde, wurden quan-
titative und qualitative Aspekte des Bedarfs erfasst. Die folgenden Hauptergebnisse ergaben sich aus

der Forschung:

1. Gesundheitliche Ungleichheit auf Kommunalebene. Die Analyse mittels SAE zeigte weitgehend
okonomische Disparitaten spiegelnde erwartete kommunale Gesundheitsunterschiede bei den
untersuchten Merkmalen ADHS, Bewegung, Ubergewicht und Adipositas. Diese Disparititen
deuten auf Bedarfsunterschiede auf Kommunalebene hin. Die Ergebnisse kbnnen bei der Ge-
sundheitsinterventionsplanung Schwerpunktsetzungen informieren.

2. Settings im Fokus: Unterschiede zwischen ruralen und stadtischen Gebieten. Durch die Inter-
views wurde deutlich, dass Akteur:innen insbesondere in der Starkung von Settings durch Auf-
bau von finanziellen, personellen und raumlichen Ressourcen Mdéglichkeiten zur Verbesserung
der Gesundheit Heranwachsender sahen. Wahrend Kitas ubiquitédr einen Schwerpunkt darstell-
ten, wurden Schulen und Betriebe kaum beachtet. Unterschiedliche Setting-Schwerpunkte zeig-
ten sich in ruralen und stadtischen Gebieten: Im ruralen Raum wurde von einer geringen und
bedrohten Infrastruktur mit Bedarfsschwerpunkten bei Vereinen, Stralenverkehr und der Auf-
bau von Jugendarbeit berichtet. In Fordergebieten der Sozialen Stadt wurde eine vielfiltige,
professionalisierte Infrastruktur beschrieben, die aus Sicht der Akteur:innen aber den Bedarf
nicht decken kann.

3. Fokus auf Bewegung, Erndahrung und psychische Gesundheit. Die Expert:innen sahen Bedarfe
insbesondere in den drei Gesundheitsbereichen Bewegung, Erndhrung und psychische Gesund-
heit. Wahrend insbesondere hinsichtlich Bewegung ein breiter Bedarf dargestellt werden
konnte, wurden nur wenige Informationen hinsichtlich der Erndhrung Jugendlicher erhoben.
Vielfaltige Einflussfaktoren psychischer Gesundheit wurden diskutiert, wobei das in der Litera-
tur oftmals diskutierte Bullying keine Beachtung fand. Auf der anderen Seite wurde mit der The-
matisierung sexuellen Wohlergehens ein unerwartetes Ergebnis erzielt.

4. Eingeschrankter Informationsgewinn bei Vulnerablen Gruppen. Wahrend einige Inter-
viewpartner:innen besondere Interventionsbedarfe bei Menschen mit Migrationshintergrund
und Armutserfahrung betonten, wurde in vielen Interviews insbesondere in ruralen Gemeinden
beobachtet, dass diesen spezifischen Bedlrfnissen nicht ausreichend Aufmerksamkeit ge-
schenkt wurde. Im gesamten Landkreis galt dies auch fir den Bedarf von Menschen mit
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Behinderung. Die mangelnde Informationserhebung zu Vulnerablen Gruppen wirkt sich nach-
teilig auf die Informierung von Interventionen zur Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit aus
und deutet daraufhin, dass lokale Akteur:innen den Bedarfen dieser Gruppen bisher nur geringe
Aufmerksamkeit schenken.

5. Darstellungen der Akteur:innen oft grundsatzlich Evidenz-gestitzt. Im Einzelnen werden viele
Problemanalysen und Bedarfsformulierungen der Akteur:innen durch vorhandene wissen-
schaftliche Evidenz gestitzt und eignen sich so als Grundlage fiir eine Interventionsplanung, die,
wie es der Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit fordert, auf ,einer (parti-

zipativen) Bedarfsanalyse, wissenschaftliche[n] Erkenntnisse[n] und fachlicher Praxiserfahrung*

basiert (Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit 2021).

In der Zusammenschau erganzten sich die Ergebnisse der Expert:inneninterviews und der SAE. Die durch
die SAE erfolgte quantitative Makroeinschatzung des Bedarfs wurde durch das dokumentierte Kontext-
wissen der Akteur:innen angereichert, woraus sich sowohl eine Bedarfsstratifizierung als auch kleintei-
lige potentielle Anknipfungspunkte (Strukturen, Probleme, Bedarfe und Good Practices) fur Interventi-
onsplanungen ergeben. Dies ist im Kontext der Anforderungen, die an Bedarfsanalysen gestellt werden,
positiv zu bewerten. Da das Interviewtenkollektiv im landlichen Raum jedoch nur selten Expert:innen zu
Vulnerablen Gruppen und Jugendlichen, insgesamt nur einen Experten fiir Menschen mit Behinderung
und keine:n Schulexpert:in umfasste, werden fiir 4hnliche Bedarfsanalysen Anderungen der Rekrutie-
rung von Interviewpartner:innen vorgeschlagen. Zudem war die im Praventionsgesetz geforderte Ziel-
gruppen-Einbindung nicht vorgesehen und kénnte durch Ergdnzung der Methode um Workshop-An-

satze, wie bei RADIX (RADIX 2010), ergdanzt werden.

11.2 Diskussion der Ergebnisse

Nach dieser Vorstellung der Haupterkenntnisse der Arbeit werden die Ergebnisse im Folgenden im Ein-
zelnen diskutiert. Dabei wird zundchst auf die Haupterkenntnisse eingegangen. Dem folgt eine detail-
liertere Diskussion einzelner Ergebnisse, die zur Formulierung der Haupterkenntnisse beitrugen. Durch
dieses Vorgehen soll gewahrleistet werden, dass konkrete Ergebnisse, die die Anknlpfungspunkte flr
Interventionsplanungen darstellen sollen, wissenschaftlich gerahmt und auf ihre Eignung zur Informie-
rung von Interventionen geprift werden. Hierdurch soll die Relevanz der Ergebnisse fiir Interventions-

planungen gesteigert werden.

11.2.1 Gesundheitliche Ungleichheit auf Kommunalebene

Da die Kinder-Gesundheitsberichterstattung des Landkreises Marburg-Biedenkopf, wie in Deutschland
Gblich (Kroll et al. 2017), nicht zwischen verschiedenen Kommunen differenziert (Nahlinger et al. 2019),
standen bisher keine Daten zur kleinrdumigen Verteilung von Gesundheit im Landkreis Marburg-Bie-

denkopf zur Verfligung. So war bisher unklar, ob im Landkreis Marburg-Biedenkopf gesundheitliche
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Ungleichheit interkommunal derart ausgepragt sein kénnte, dass sie im Sinne des Ziels der gesundheit-

lichen Chancengleichheit bei der Interventionsplanung im Landkreis bertcksichtigt werden sollte.

Um zu beantworten, ob interkommunale gesundheitliche Ungleichheit stark ausgepragt ist und so bei
der Planung von Gesundheitsinterventionen beriicksichtigt werden sollte, wurde auf das Werkzeug der

SAE zurlckgegriffen.

Die soziodemographische Analyse zeigte abgestufte 6konomische Unterschiede zwischen den Kommu-
nen, wobei relevante Differenzen insbesondere zwischen den drmsten und wohlhabendsten Gemein-

|/(

den bestehen. Ein , Speckglrtel” wohlhabenderer Kommunen um die Universitatsstadt Marburg wurde
identifiziert. Die armeren Kommunen umfassten sowohl rural-strukturierte Gemeinden (Bad Endbach
und Angelburg), als auch eher urban-strukturierte Gemeinden (Neustadt und Stadtallendorf), die vom

Forderprogramm Soziale Stadt unterstitzt wurden.

Auf Grundlage der soziodemographischen Struktur wurden mithilfe der SAE die erwarteten Pravalenzen
exemplarischer Gesundheitsmerkmale berechnet. Die so erstellten Schatzwerte zeigten abgestufte Pra-
valenzen, die die soziotkonomische Struktur des Landkreises weitgehend widerspiegelten. Dement-
sprechend zeigten die wohlhabendsten und drmsten Gemeinden jeweils die gesundheitlich glinstigsten
beziehungsweise unglinstigsten Pravalenzen auf. Angesichts der Bedeutung des SES fiir die Verbreitung
unglnstiger Gesundheitsmerkmale entsprach dies den Erwartungen (Kroll et al. 2017; Lampert und

Kuntz 2019).

Die erwarteten kommunalen Pravalenzungleichverteilungen lagen unter den in den KiGGS-Untersu-
chungen beobachteten SES-Ungleichverteilungen. Da Kommunalbevoélkerungen typischerweise 6kono-

misch eine gewisse Heterogenitat aufweisen, entsprach auch dies den Erwartungen.

11.2.1.1 Allergien als Ausnahme

Allergien stellten dabei eine Ausnahme dar, da die hier erwarteten Prdvalenzen sich anndhernd gleich-
maRig Uber den Landkreis verteilten. Dies entspricht den Erwartungen, da KiGGS-Daten zeigen, dass
Allergie-Pravalenzen weitgehend unabhéangig vom soziotkonomischen Status sind (Schmitz et al. 2014).
Eine SAE-Grundlagen Untersuchung zeigt wiederum, dass Allergien hiermit eine epidemiologische Aus-
nahmestellung einnehmen (Kroll et al. 2017), weshalb die SAE-Berechnungen hierzu nicht in die Ein-

schatzung allgemeiner Gesundheitsdisparitdten auf Kommunalebene einflossen.

Wahrend die erwarteten Allergie-Pravalenzen somit nicht Grundlage fir kommunale Gesundheitsinter-
ventionsschwerpunktsetzungen sein konnen, kdénnten auf Grundlage der, dhnlich der Bundesebene
(23.7%), hohen Landkreisprdvalenz (durchschnittlich 26%) (Thamm et al. 2018), krankheitsspezifische
Interventionen erwogen werden. Diese kdnnten beispielsweise eine Reduktion der Luftverschmutzung

anstreben, da diese mit Inzidenz und Schwere allergischer Erkrankungen assoziiert ist (Kim et al. 2020;
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Li et al. 2022). Zudem kdénnen friihzeitige Diagnosen insbesondere bei Asthma Spéatfolgen abmildern

(Thamm et al. 2018).

11.2.1.2 Ubergewichts- & Adipositasprivalenzen: Ungleichverteilt & verlasslich

Im Gegensatz zu Allergien korreliert das Auftreten von Ubergewicht und Adipositas stark mit dem sozi-
ookonomischen Status (Schienkiewitz et al. 2018). Entsprechend zeigte sich eine ausgepragte interkom-
munale Ungleichverteilung, mit Pravalenzspitzen in den soziobkonomisch benachteiligten Kommunen

des Landkreises.

Wéhrend die GBE des Landkreises die durchschnittliche Ubergewichts- und Adipositas-Pravalenz bei
Einschulungskindern bereits direkt gemessen hat (Nahlinger et al. 2019), erweitern die SAE-Berechnun-
gen dieses Bild durch die eine kommunale Differenzierung der Pravalenz und eine Ausweitung der un-
tersuchten Altersgruppe. Die im Vergleich zur GBE deutlich hoheren Schatzwerte lassen sich dabei mit
den unterschiedlichen untersuchten Altersgruppen erklaren: Die Pravalenz fiir Ubergewicht und Adipo-
sitas steigt nach dem Einschulungsalter deutlich an, wodurch in der GBE beschriebenen Altersgruppe
der Einschulungskinder deutlich geringere Pravalenzen erwartet werden, als in der von der SAE unter-
suchten Altersgruppe der 3-14-Jahrigen (Nahlinger et al. 2019; Schienkiewitz et al. 2018). Sowohl die in
der GBE dokumentierten, als auch durch die SAE berechneten Werte stimmen weitgehend mit bundes-
weiten Daten zu den jeweiligen Altersgruppen Uberein (Schienkiewitz et al. 2018), sodass hier nicht von
einem starken unabhdngigen Einfluss der Region (Wohnumfelds-Faktor) auf die Pravalenz ausgegangen

wird.

Die durch die SAE-berechneten Werte stehen somit nicht im Widerspruch zu den direkt gemessenen
GBE-Daten und sind vermutlich reliabel. Sie zeigen eine deutliche kommunale Ungleichverteilung der
Ubergewichts- und Adipositaspravalenzen, die weitgehend der soziodkonomischen Struktur des Land-
kreises entspricht. Hieraus kann eine regional-differenzierte Bedarfslage abgeleitet werden. Sollten spe-
zifische Interventionen erwogen werden, bieten sich, wie von der Deutschen Allianz Nichtlbertragbare
Krankheiten empfohlen, Schul- und Kita-basierte Interventionen, die korperliche Aktivitdt und gesundes
Essen in den Mittelpunkt stellen, an (Effertz et al. 2015). Derartige Interventionen stimmen mit von
Akteur:innen gedullerten Bedarfen Uberein, wodurch partizipative, auf lokale Strukturen zurlckgrei-
fende Interventionen erleichtert werden. Die Evidenz deutet dabei daraufhin, dass Interventionen bei

Kindern unter 12 Jahren besonders effektiv Adipositas und Ubergewicht vorbeugen (Wang et al. 2015).
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11.2.1.3 Ungleiches Sport-Treiben im Landkreis

Fir das bedeutende Gesund- 100%
90%

heitsmerkmal Sport-Treiben 80%
70%
werden auf Grundlage der SAE- 60%
50%
Berechnungen ebenfalls kom- 40%
30%
munale  Ungleichverteilungen 20%
10%
erwartet, die die soziodkonomi- 0% =" = oo e T == moc oM we o e a
, E8E52 5558393388358 583¢E
sche Struktur des Landkreises T80 3S®BESE 23 cg2ct233c %
=€-35 SE2S5LETEL 83822
widerspiegeln. Auch dies ent- 2 E S 8 g § p= ° 3 &<z 3
, _ 2 £ = “ B
spricht aufgrund des in den =
. . [ B Madch
KiGGS-Daten gezeigten starken Jungs adchen
Einflusses des SES auf die Abbildung 12: Erwarteter Anteil Sport-treibender

. Kinder & Jugendliche (3—17-Jdhrige)
Pravalenz den

Erwartungen (Manz et al. 2014). Fur die Interventionsplanung relevant ist, dass die Pravalenz von Sport-
Treiben im Marburger Speckgirtel mit teils 90% so ausgepragt ist, dass Interventionen hier nur geringe
Vesrbesserungen erreichen kdnnten. Bei der Interventionsplanung kénnen durch Zusammenschau der
SAE- und der qualitativen Ergebnisse hier kommunale Schwerpunktsetzungen mit lokalen Ankntpfungs-
punkten verknipft werden. So kénnen beispielsweise die dokumentierten Good Practices in Stadtallen-
dorf ausgeweitet und auf Neustadt Ubertragen werden und die Vereinsinfrastruktur insbesondere in

Angelburg und Bad Endbach gestarkt werden.

11.2.1.4 ADHS-Pravalenzen im Landkreis geringer als erwartet

Auch die fir ADHS berechneten Schatzwerte zeigten eine deutliche Ungleichverteilung, die erneut weit-
gehend die sozio6konomische Position der einzelnen Kommunen im Landkreis spiegelte. KiGGS-Daten
zeigen dabei, dass die ADHS-Pravalenz, wie andere verbreitete psychische Belastungen im Heranwach-
sendenalter auch (Klasen et al. 2017), einem starken Einfluss des SES unterliegt (Schlack et al. 2014),
womit auch die hier berechneten Schatzwerte den Erwartungen entsprechen. Neben KiGGS-Daten
wurde auf eine Untersuchung zuriickgreifen, die die regionale, aus Barmer-Daten bezogene tatsachliche
ADHS-Pravalenz mit der epidemiologisch erwarteten Pravalenz verglich. Aus dieser Studie geht hervor,
dass die tatsachliche Pravalenz im Landkreis 50% unter der erwarteten liegt (Grobe 2017). Damit stellte
die SAE-ADHS-Untersuchung die einzige Untersuchung dar, bei der auf Daten zur regionalen Abwei-
chung der Prédvalenzen zuriickgegriffen werden konnte. Wahrend die Unsicherheit der ADHS-Schatz-
werte so vermutlich reduziert werden konnte, verdeutlicht die von Grobe berichtete ausgepragte regi-

onale Prévalenzabweichung (2017), die Bedeutung der Wohnumgebung fir einige
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Gesundheitsmerkmale beziehungsweise die Schatzwert-Unsicherheit, die mit dem Fehlen des Einbe-

zugs derselben einhergehen kann.

Sollten bei der Interventionsplanung krankheitsspezifische Interventionen erwogen werden, kénnen
diese auf die im Bundesvergleich eher geringen erwarteten Pravalenzen Bezug nehmen und beispiels-
weise auf Evidenz-basierte frihkindliche Setting-basierte Interventionen zuriickgreifen (Halperin et al.

2012; Wstner et al. 2019).

11.2.1.5 Abschluss der Diskussion gesundheitlicher Ungleichheiten auf Kommunalebene

In der Zusammenschau zeigen die Untersuchungen der SAE, dass die erwarteten Prévalenzen bedeu-
tender Gesundheitsfaktoren im Landkreis Marburg-Biedenkopf insbesondere zwischen den wohlha-
bendsten und drmsten Kommunen ungleich verteilt sind. Wahrend die Allergie-Pravalenzen von diesem
Bild abweichen, konnten sie als Ausnahme eingeordnet werden. Da bekannt ist, dass ein niedriger sozi-
odkonomischer Status mit einem erhdhten Risiko fr ein Gros der Erkrankungen verbunden ist (Kroll et
al. 2017; Lampert und Kuntz 2019) und die vom SES in ihrer Verteilung beeinflussten Pravalenzen &dhn-
liche Verteilungsmuster zeigten, kann es als wahrscheinlich gelten, dass SAE-Berechnungen flr weitere
Erkrankungen ahnliche Verteilungen wie die genannten Untersuchungen zeigen wirden. Entsprechend
werden die Ergebnisse als Ausdruck gesundheitlicher interkommunaler Ungleichheit im Landkreis ge-

deutet.

In der Folge kann im Sinne des Ziels der gesundheitlichen Chancengleichheit, welches im PravG und in
der Praventionsstrategie des Landkreises festgelegt wurde (Wollenberg et al. 2019), vom relativen so-
ziobkonomischen Status einer Gemeinde im Landkreis ein relativer Bedarf an MalRnahmen der Gesund-
heitsforderung und Pravention abgeleitet werden, wie es auch in den SAE-Grundlagenuntersuchungen
des RKI nahegelegt wird (Kroll et al. 2017; Kroll und Lampert 2012). Auf Grundlage dieser aus der SAE
abgeleiteten Bedarfsniveaus wird empfohlen, neben den ausgepragteren SES-bedingten Ungleichheiten
auf Individualebene, die zwischen Kommunen bestehende gesundheitliche Ungleichheit bei der Planung

von Gesundheitsinterventionen zu bericksichtigen.

Die in den einzelnen Abschnitten erwdahnten Krankheits-spezifischen Interventionsmaoglichkeiten kén-
nen zwar bei der Gesundheitsinterventionsplanung erwogen werden, sollten aber kritisch betrachtet
werden. Zum einen unterliegen die SAE-Schatzwerte im Einzelnen, insbesondere beim Fehlen des Ein-
bezugs der Wohnumgebung, Unsicherheiten und sollten entsprechend eher in ihrer Summe als Hinweis
auf gesundheitliche Ungleichheit und gedeutet werden. Zum anderen sollte bei der Planung generell
Krankheits-unspezifischen Interventionen der Vorzug gegeben werden, da diese oft starkere Gesund-
heitseffekte  aufweisen  (GKV-Spitzenverband 2023; Kooperationsverbund  Gesundheitliche

Chancengleichheit 2021; Nationale Praventionskonferenz 2016).
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Insgesamt konnte die SAE durch die Beschreibung von Gesundheitsdisparitdaten auf Kommunalebene
eine quantitative Annaherung an die Gesundheitszustande der Kommunalbevolkerungen erreichen, die
zur Interventionsschwerpunktsetzung genutzt werden kann. Diese erganzt die subjektiven, nur einge-
schrankt vergleichbaren Expert:innen-Aussagen und kann bei thematischen Uberschneidungen (bei-
spielsweise im Bereich Sport-Treiben) auch die konkrete Gesundheitsinterventionsplanung informieren.
Die erfolgreiche Anwendung der Methode SAE zur Differenzierung von Gesundheitszustanden auf Kom-
munalebene stellt dabei vermutlich den ersten derartigen Anwendungsfall in Deutschland dar und zeigt

das Potential der Methode fiir Bedarfserhebungen.

11.2.2 Settings im Fokus: Unterschiede zwischen ruralen und stadtischen Gebieten

Wiederkehrendes Thema der Interviews waren bestehende Settings. Sie wurden einerseits als Ressour-
cen flr Heranwachsende und die gesundheitsrelevante Arbeit mit diesen begriffen, andrerseits wurden
Probleme bei der Organisation, Ausstattung und Angebotsdeckung durch Settings immer wieder in den
Vordergrund gerlickt. Wahrend die Settings Kommune/6ffentlicher Raum und Kita ubiquitdr Aufmerk-
samkeit erhielten, wurden die fir Heranwachsenden relevanten Settings Schule und Betrieb (GKV-Spit-
zenverband 2023) fast vollstdndig ausgeklammert. Hiermit ging eine teils Iickenhafte Erhebung von Be-
darfen insbesondere in fir Jugendlichen relevanten Settings einher. In eher landlich-strukturierten Ge-
meinden wurde von einem insgesamt geringeren Angebot berichtet und insbesondere Bedarf in der
Unterstltzung von Vereinen, der Sicherung des StralRenverkehrs und im Aufbau der Jugendarbeit gese-
hen. In stddtischen Gebieten wurde dem Ausbau der bereits bestehenden breiten Infrastruktur, inklu-

sive der bereits bestehenden professionellen Jugendarbeit besondere Bedeutung beigemessen.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Setting-basierte Interventionen, wie sie vom Gesetzgeber in den Mit-
telpunkt gestellt werden (PravG), vom Landkreis Marburg-Biedenkopf aufgegriffen (Wollenberg et al.
2019) und von Gesundheitswissenschaftler:innen favorisiert werden (Dadaczynski et al. 2016; Hartung
und Rosenbrock 2015) generell auf lokale Unterstitzung im Landkreis zdhlen kénnen, was fir die Um-
setzung derartiger Interventionen positive Auswirkungen haben kann (Ravaghi et al. 2023). Die Ergeb-
nisse bieten hierfir vielfaltige Anknipfungspunkte, indem sie vorhandene Ressourcen, genauso wie
Probleme und Verbesserungsvorschlage, aber auch Losungsansatze, die bereits im Landkreis erprobt

werden, anbieten.

Gleichzeitig resultiert insbesondere aus dem geringen Informationsgewinn zu Schulen und dem damit
einhergehenden Mangel an Informationen zu Jugendlichen in diesem Kontext eine zunachst deutliche
Einschrankung der Aussagekraft dieser Arbeit flr Interventionsplanungen. Da der Landkreis aber eine
Studie in Auftrag gegeben hat, die sich ausschlieBlich mit Schulen beschaftigt (Wollenberg et al. 2019),

konnte die Licke, die diese Arbeit hinterlasst, schon bald durch eine Folgestudie geschlossen werden.
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Bei Wissen der Blirgermeister:innen um diese Studie kdnnte die geplante Studie auch die Erklarung fir

das Fehlen von Schulexpert:innen im Interviewtenkollektiv darstellen.

Die regionalen Unterschiede, die aus der Darstellung des Setting-bezogenen Bedarfs deutlich wurden,
kdnnen in den Kontext allgemeiner Einflussfaktoren urbaner und eher landlich-strukturierter Rdume
eingeordnet werden: So beschéftigen sich aktuelle Forschungen mit dem gesundheitlichen Einfluss im
Stadt-Land-Vergleich geringerer und weiter abbauender Infrastruktur im landlichen Raum. Ein Uber-
sichtsartikel weist daraufhin, dass die nachlassende Versorgungsdichte nicht nur medizinischer Ange-
bote, sondern auch des OPNV, kultureller und kommerzieller Angebote sowie der kulturelle Wandel hin
zur Vereinzelung gesundheitliche Nachteile nach sich ziehen kdnnen. Diese besondere Situation des
landlichen Raums, wird als ,,zunehmende Peripherisierung des Iéndlichen Raumes*” beschrieben und in
ihrer Gesamtheit als Rural Health bezeichnet (Rind et al. 2022). Die vorliegenden Ergebnisse unterstrei-
chen die Notwendigkeit, dieses Phdnomen auch bei Bedarfsanalysen zu bericksichtigen und durch In-

terventionen zu adressieren, um hieraus resultierende negative Gesundheitseinfllisse zu reduzieren.

Hinsichtlich urbaner Infrastruktur wird die hohe Dichte an Angeboten und Bewohner:innen unter dem
Schlagwort Urban Health als Starke und Chance fur die Partizipation und Zugang zu Ressourcen gesehen
(Fehr 2020). Gleichzeitig wird betont, dass Umweltbelastungen, wie beispielsweise Luftverschmutzung
oder mangelnde Wohnraumqualitdt und soziale Ungleichheit, hier besondere Herausforderungen fir
gesundheitsforderliches und praventives Handeln darstellen (Fehr 2020; Lampert und Kuntz 2019;
Mielck et al. 2009). Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass lokale Akteur:innen im Landkreis &hnliche
Starken und Schwachen stadtischer Gebiete wahrnehmen und somit die besondere Bedeutung der Be-
rlcksichtigung stadtischer Bedingungen bei der Interventionsplanung unterstreichen. Die Akteur:innen
betonten dabei oft die Bedeutung von Strukturen der Sozialen Stadt und Bedarf an weiterer Ausweitung
und Vernetzung derselben. Dies ist konsistent mit Empfehlungen des Leitfaden Prévention (GKV-Spit-

zenverband 2023).

Insgesamt zielen viele der von Akteur:innen favorisierten Setting-Interventionen auf die direkte Beein-
flussung der Lebensbedingungen der Bevolkerung in konkreten Alltagszusammenhangen ab. Wahrend
derartige Interventionen so als ,, Entwicklung gesundheitsférderlicher Settings” charakterisiert werden
konnen (Rosenbrock 2015), standen selten partizipative Elemente der Setting-Gestaltung im Vorder-
grund. Da diesen allgemein groRes gesundheitliches Potential zugeschrieben wird (Ravaghi et al. 2023;
Rosenbrock 2015), kénnte bei der Planung und Umsetzung von Interventionen der Versuch unternom-

men werden, partizipative Elemente zu starken.

Nachdem nun die Setting-bezogenen Ergebnisse in ihrer Gesamtheit diskutiert wurden, werden im Fol-

genden die Ergebnisse hinsichtlich einzelner Settings diskutiert und eingeordnet.
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11.2.2.1 Kita

Das Setting Kita wurde haufig thematisiert. Verbesserungspotential wurde oft in Personalaufbau und im
Aufbau von Kooperationen mit anderen relevanten Settings, wie Vereinen und Schulen gesehen. Zudem
wurde eine Verbesserung des Kita-Essensangebots und vermehrte Elterneinbindung immer wieder ge-

fordert.

Die bereits im Hintergrundteil dargestellte Chicago Longitudinal Study, die in soziobkonomisch benach-
teiligten Settings ein breites Interventionsprofil untersuchte, bei dem Erndahrungsverbesserungen mit
der Einbindung von Eltern und einem Personalaufbau verbunden wurden, konnte zeigen, dass eine der-
art breite Intervention in der Lage ist, die Gesundheit der profitierenden Individuen auf vielfiltige Weise
und bis in das Erwachsenenalter hinein deutlich zu verbessern. Dabei wurde eine Kosten-Nutzen-Effizi-
enz nachgewiesen. Die Studie adressierte vornehmlich Quartiere, die armere Bevolkerungsstrukturen
aufweisen (Reynolds et al. 2002; Reynolds et al. 2016). Die von Akteur:innen formulierten Bedarfe wer-
den so grundsdtzlich von Evidenz gestitzt. Die Studie verdeutlicht dabei, dass gerade eine Verknlpfung
der vielfaltig geforderten Kita-bezogenen Bedarfe, insbesondere in drmeren Quartieren und Kommu-

nen, dazu beitragen kénnte grofRe langfristige Gesundheitsgewinne zu erzielen.

Der ebenfalls gewlinschte Aufbau von Kooperationen ist zentrales Vorhaben von Praventionsketten und
wird weithin als hilfreich bewertet (Richter-Kornweitz et al. 2017). Eine von Akteur:innen als positiv be-
wertete Kooperation zwischen Kita und Grundschule in Fronhausen wurde als Good Practice benannt

und kénnte als lokales Beispiel fir die Verbreitung derartiger Konzepte dienen.

11.2.2.2 Schule

Der Mangel an interviewten Expert:innen fir das Setting Schule fihrte zu wenigen Ergebnissen mit ver-
mutlich geringer Validitat in diesem Bereich. Die erhobenen Aussagen betonten erhdhten Stress durch
vermehrte schulische Belastung und segregierenden Tendenzen, die durch Schulempfehlungen und die
ungleiche Verteilung von Gymnasien im Landkreis entstehen. Bedarfe hinsichtlich Schulerndhrung wur-

den nicht genannt.

Ein:e Akteur:in meinte, dass das Bildungssystem die ,,Bildungsunterschiede eher verschdérft”, was ange-
sichts zunehmender Durchmischung der Studierendenschaft Uberspitzt erscheint (Ditton und Maaz
2011). Bedarf wurde an guter Erreichbarkeit (weiterfihrender) Schulen [,,Die besten Schulen [sollten] in
die drmsten Viertel”], Starkung von Berufsvermittlung, und mehr Zusammenarbeit von Schulen mit El-
tern, Gemeinwesenarbeit und Vereinen gesehen. Letztere Bedarfe stimmen mit Zielen des vom Land-
kreis verfolgten Konzepts der Praventionskette berein (Wollenberg et al. 2019). Die Forderung nach

besserer Erreichbarkeit von weiterfihrenden Schulen wird zudem durch Erkenntnisse der
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Bildungsforschung zum Einfluss von geographischer Distanz auf den Schulbesuch unterstitzt (Kemper

und Weishaupt 2011).

Insgesamt werden die geringen Erkenntnisse zum Setting Schule als Einschrankung der Aussagekraft der
Arbeit gedeutet. Beispielsweise ergeben sich so keine AnknUpfungspunkte fir Erndhrungsinterventio-
nen in diesem wichtigen Setting, fir die teils groRe Effektstdrken nachgewiesen wurden (Bundesminis-
terium fUr Ernahrung und Landwirtschaft 2017). Die durch den Landkreis in Auftrag gegebene Studie
zum Setting Schule (Wollenberg et al. 2019) kénnte die Licken, die diese Arbeit hinterldsst schlielen.
Sollte dies nicht der Fall sein, werden weitere Folgeuntersuchungen empfohlen, um das Setting Schule

bei der Interventionsplanung ausreichend bericksichtigen zu kénnen.

11.2.2.3 Ausbildung & Betrieb

Betriebe, die durchaus zentral fir Jugendliche sein kénnen, wurden von Akteur:innen nicht selbst als
Settings thematisiert. Dies stellt eine Limitation der Aussagekraft der vorliegenden Bedarfsanalyse dar.
Die betriebliche Gesundheitsforderung ist in Deutschland vergleichsweise gut etabliert (Rosenbrock
2015), soll jedoch weiter ausgebaut werden (GKV-Spitzenverband 2023). Entsprechend kdnnte eine
Folgeuntersuchung zu Betrieben hier Potentiale aufdecken. Die aktuelle Praventionsstrategie des Land-

kreises legt aber Schwerpunkte explizit im auerbetrieblichen Bereich (Wollenberg et al. 2019).

Die Verteilung von Ausbildungsplatzen wurde als fir die Zukunftsperspektiven der Jugendlichen rele-
vant thematisiert. Sie konzentriert sich laut Akteur:innen zunehmend in wenigen Orten des Landkreises,
sodass Jugendlichen in landlichen Regionen beruflich schwerer Ful§ fassen. Die zunehmende Ungleich-
verteilung von Ausbildungsplatzen und die Auswirkungen dieses Prozesses auf Lebensldufe sind dabei
ein weit Uber den Landkreis hinausreichendes Phanomen (Kemper und Weishaupt 2011). Da nur wenige
Akteur:innen hierzu AuRerungen titigten und die Handlungsméglichkeiten des Landkreises begrenzt

sind, wird hier auf eine weitere Diskussion verzichtet.

11.2.2.4 Jugendarbeit

Jugendarbeit wurde von vielen Akteur:innen als zentrales Setting bewertet. Professionelle Jugendarbeit
in landlichen Kommunen ist dabei im Landkreis selten und, wo vorhanden, kaum in der Flache wirksam
[,,ein Tropfen auf dem heifsen Stein“]. In Fordergebieten der Sozialen Stadt hingegen gibt es professio-
nalisierte Strukturen mit vielfdltigen Angeboten. In vielen landlichen Kommunen wurden wegen Kon-
flikten unbetreute Jugendraume geschlossen, wahrend in Kirchhain Jugendraume wiederertffnet wur-
den. Hier werden sie partizipativ von Jugendlichen und Professionellen verwaltet, was Selbstwirksam-

keit fordern soll und als Good Practice benannt wurde.

Akteur:innen aus verschiedensten Teilen des Landkreises sehen professionelle Jugendarbeit als unterfi-
nanziert an und sehen in ihrem Aus- und Aufbau Potential. Tatsdchlich soll Jugendarbeit laut einer
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Ubersichtsdarstellung in der Lage sein Gesundheitsressourcen wie Selbstwirksamkeit zu stérken. Sie
wird dabei als deutschlandweit unterfinanziert bewertet (Sturzenhecker und Richter 2012). Der von Ak-
teur:innen gedullerte Bedarf entspricht so wissenschaftlichen Beobachtungen. Das Kirchhainer Good
Practice-Beispiel kann mit seinen partizipativen, Ressourcen-starkenden Elementen, die zum Aufbau ge-
sundheitsforderlicher Settings beitragen, als Entwicklung eines gesundheitsférderlichen Settings charak-
terisiert werden (Rosenbrock 2015). Die Akteur:innen betonten, dass die Starkung der Jugendarbeit hier
nicht nur partizipative Jugendraume schaffen und erhalten konnte, sondern auch kommunale Konflikte
reduzierte. Durch Beschaftigung lokaler Jugendarbeiter:innen konnten rural-gepragte Kommunen auch,
den Interviews nach zu urteilen, die bisher geringe Expertise im Bereich Jugendgesundheit ausbauen
und dadurch mittelfristig auch in anderen Bereichen der Jugendgesundheit handlungsfahiger werden.
Angesichts dieser vielfiltigen moglichen positiven Effekte, einem lokalen Good Practice-Beispiel und

breiter Unterstltzung kann der Ausbau professioneller Jugendarbeit empfohlen werden.

11.2.2.5 Vereine

Die Akteur:innen sahen den Bestand von Vereinen im ruralen Raum gefdhrdet und sahen hier drin, ge-
nauso wie in mangelnden Sporthallen, ein Gesundheitsrisiko. Tatsachlich besteht insbesondere in land-
lichen Gebieten ein Zusammenhang zwischen der Entfernung zum ndchsten Sportverein und Hallenan-
gebot und dem Bewegungsverhalten (Hu et al. 2021; Rauner et al. 2015). Die dariber hinaus von Ak-
teur:innen beschriebenen Bewegungshemmnisse Zeitmangel und hohe Kosten werden ebenfalls von
einer umfangreichen Studie bestatigt (Somerset und Hoare 2018). Die oftmals positiv hervorgehobenen
und vermehrt gewlinschten Kooperationen zwischen Vereinen und anderen Institutionen, sind dabei

laut einem systematischen Review in der Lage Bewegung zu férdern (Somerset und Hoare 2018).

Viele Akteur:innen sahen das Angebot weiter durch mangelnden Ubungsleiter:innen-Nachwuchs be-
droht. Dabei betonten andere, dass jugendpflegerische Angebote Jugendliche an derartige Ehrenamts-
betdtigungen heranfihren kdnnen. Auch Wissenschaftler:innen sehen hier eine Starke der Jugendarbeit
(Sturzenhecker und Richter 2012). Neben den von Akteur:innen vorgeschlagenen Verbesserungsvor-
schlagen konnte dementsprechend der oft in anderen Zusammenhdngen geforderte Ausbau der Ju-

gendpflege einen Beitrag zur Abschwiachung des Ubungsleiter:innenmangels bieten.

Weiter beschrieben die Akteur:innen Angebote, die erfolgreich zu vermehrter Sport-Teilhabe gefiihrt
hatten und entsprechend als Good Practices benannt wurden. Zu diesen gehérten die , Modernisierung”
des Sportangebots (vergleiche Kapitel 10.2.2.1.4) und ein breites besonders niederschwelliges offentli-
ches Bewegungsangebot in Kirchhain (vergleiche Kapitel 10.2.4.2.4). Diese kdnnen, genauso wie andere
von Akteur:innen genannte Verbesserungsvorschldge (beispielsweise der vom Landkreis organisierten

,Pool“ an Bewegungsangeboten) als Anknlpfungspunkte flr die Interventionsplanung dienen.
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Zusammenfassend deckt sich der von Akteur:innen gedulerte Bedarf grundsatzlich mit wissenschaftli-
chen Einschatzungen und bietet gleichzeitig lokale, von Verantwortlichen unterstitzte Anknipfungs-
punkte, um die Bewegungsinfrastruktur im Land zu starken. Die insbesondere im landlichen Raum ver-
breitete Beflrchtung vor einem Niedergang der Infrastruktur deckt sich mit den Schlussfolgerungen ei-
nes Reviews zum Thema (Hu et al. 2021) und unterstreicht die Notwendigkeit der Beriicksichtigung der
besonderen Herausforderungen des landlichen Raums bei der Gesundheitsinterventionsplanung (Rind
et al. 2022). Die von Akteur:innen gewlinschten Kooperationen werden ebenfalls von den Ergebnissen
eines Reviews gestitzt (Somerset und Hoare 2018) und eignen sich als Glied einer Praventionsketten,

wie sie vom Landkreis angestrebt wird (Wollenberg et al. 2019).

11.2.2.6 Kommune / 6ffentlicher Raum

11.2.2.6.1 Soziale Stadt

Oftmals wurde Bezug auf das Férderprogramm Soziale Stadt genommen, welches ganze Quartiere mit
verschiedenen MalRnahmen férdert und von Akteur:innen und Zwischenevaluation gleichermal3en als
positiv bewertet wurde (Bundesinstitut flr Bau-, Stadt- und Raumforschung 2017). Viele MaRknahmen,
die im Zusammenhang mit dem Forderprogramm stehen (und in verschiedenen Teilabschnitten disku-
tiert werden) wurden auch im Einzelnen positiv bewertet und teils als Good Practice benannt. Die von
Akteur:innen geforderte Verknlpfung von Gemeinwesenarbeit und weiteren mit der Sozialen Stadt ver-
bundenen Akteur:innen steht im Einklang mit AnstéRen aus dem Leitfaden Préivention (GKV-Spitzenver-

band 2023). Eine Ausweitung dhnlicher MaBnahmen kann demnach empfohlen werden.

11.2.2.6.2 Gestaltung des 6ffentlichen Raums

Im Hinblick auf die Gestaltung des 6ffentlichen Raums problematisierten die Interviewten eine teils im
Niedergang befindliche 6ffentliche Bewegungsinfrastruktur und eingeschrankte Verkehrssicherheit, die
Bewegung in Form von Spielen oder Fahrrad-Mobilitat beeintrdchtige. Entsprechend der Forderung der
Interviewten, fir mehr Sicherheit im Verkehr zu sorgen und mehr 6ffentliche Bewegungsangebote zu
schaffen oder zu erhalten, sehen auch ein im Hintergrundteil vorgestellter Review und die ebenfalls dort
vorgestellten, vom Gesundheitsministerium unterstttzen, Nationalen Empfehlungen fiir Bewegung und
Bewegungsférderung hier Potential, um alltagliche Bewegung zu férdern (Huybrechts et al. 2010; Rit-

ten und Pfeifer 2016).

11.2.2.6.3 Passive Bewegung

Passive Bewegung, im Sinne von Nahverkehrsangeboten wurde oftmals thematisiert. Dabei standen ins-
besondere in peripheren Gemeinden die Problematisierung eines zu geringen Takts von (Schul-)Bussen
und hohe Kosten, insbesondere an Tarifgrenzen, im Vordergrund. Gefordert wurden hier Verbesserun-
gen und auch eine Ausweitung des ehrenamtlichen Biirgerbus-Angebots. Mit der EinfUhrung des

,Deutschlandtickets” wurde mittlerweile ein Angebot geschaffen, welches tarifibergreifend glinstige
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Mobilitdt ermoglicht. Da gleichzeitig vermehrt Mittel in die Verbesserung insbesondere des landlichen
OPNV flieBen sollen (Bundesministerium fiir Digitales und Verkehr 2022), scheinen Verbesserungen in
den bemangelten Bereichen auf den Weg gebracht worden zu sein, sodass zum Zeitpunkt des Verfas-
sens dieser Arbeit bereits an der Deckung der hier genannten Bedarfe gearbeitet wird. Die Ergebnisse
hinsichtlich Blrgerbusse bezogen sich vornehmlich auf Senior:innen, weshalb hier auf eine Diskussion

derselben verzichtet wird.

11.2.2.6.4 Vereinzelung

Insbesondere im landlichen Raum hoben Interviewte Vereinzelung als zunehmendes Problem insbeson-
dere von Senior:innen hervor und sahen Bedarf an Férderung von (intergenerationellen) Begegnung-
sorten. Einsamkeit geht mit vielféltigen Gesundheitsrisiken einher (Entringer 2022). Dabei zeigen Stu-
dien, dass unter Erwachsenen Senior:innen (Entringer 2022) und unter den Heranwachsenden Kinder-
garten-Kinder (Langmeyer et al. 2020) am starksten von Einsamkeit betroffen sind. Ein Review konnte
jedoch nur geringe unsystematische positive Gesundheitseffekte intergenerationeller Begegnungsfor-
derung fur Minderjahrige zeigen (Giraudeau und Bailly 2019). Bei geringem messbaren Nutzen kdnnten
Moglichkeiten der Begegnungsforderung angesichts der breiten Unterstlitzung durch Akteur:innen

trotzdem erwogen werden. Sie sollten jedoch nicht im Fokus einer Préaventionsstrategie stehen.

11.2.2.6.5 Medizinische & psychosoziale Versorgung

Nach Aussagen von Akteur:innen gibt es in stddtischen Gebieten eine bessere Versorgung mit medizi-
nisch-psychosozialen Angeboten im Vergleich zu ldndlichen und sozio6konomisch-benachteiligten Ge-
bieten. Insbesondere die Versorgung mit kinderarztlichen Sprechstunden sollte in diesen Gebieten ver-

bessert werden.

Die Bedarfsplanung niederge-
lassener Arzt:innen erfolgt nicht

durch den Landkreis, sondern

. . . . *

durch die Kassenarztliche Verei- Legende
@ <15min
nigung, wobei allgemeinmedizi- 15- 29 min
30-59min
nische Versorgung kleinteiliger, - 260 min
als allgemein-facharztliche Stel- Tt T . Arstorads Arztpraxis

Abbildung 13: Kiirzeste Anfahrtszeit mittels OPNV zur néchsten pddiatrischen Fach-

len geplant werden ! ' _
praxis im Landkreis Marburg-Biedenkopf nach Sektoren (Becker et al. 2018)

(Kassenarztliche
Bundesvereinigung 2022). Dabei sind Allgemeinmediziner:innen im Landkreis fast ubiquitar in unter 15-
Minuten, Kinderarzt:innen meist in 30-59 Minuten erreichbar (Becker et al. 2018). Die arztliche Versor-

gung scheint demnach kaum durch geographische Erreichbarkeit eingeschrankt zu sein. Zur
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verbesserten Niedrigschwelligkeit von kinderarztlichen Sprechstunden kdnnte erwogen werden diese

in Kitas und dhnliche Institutionen zu integrieren, wie es von Akteur:innen vorgeschlagen wurde.

Eine mangelnde Hebammen-Versorgungslage wurde insbesondere, jedoch nicht ausschlieflich, im
Zusammenhang mit Menschen mit Migrations- und Fluchterfahrung problematisiert. Tatsdchlich zeigen
sich laut einer Studie bei Menschen mit Migrationshintergrund besondere Versorgungsprobleme (Kast
2017). Diesist angesichts der gesundheitlichen Benachteiligung derselben, insbesondere um die Geburt
herum (Hertle et al. 2021), entsprechend der Akteur:innen-Aussagen als groRe Versorgungslicke zu
bewerten. Die von Akteur:innen vorgeschlagene (Re-)Etablierung und Ausweitung aufsuchender
Hebammenarbeit kdnnte daher bei der Planung von Interventionen einen hilfreichen Ansatzpunkt

darstellen.

11.2.3 Fokus auf Bewegung, Erndhrung und psychische Gesundheit

Die Bedarfsschwerpunkte der Akteur:innen hinsichtlich einzelner Settings Gberschnitten und ergénzten
sich mit Bedarfsschwerpunkten, die unter den Kategorien Bewegung, Erndhrung und psychische Ge-
sundheit zusammengefasst wurden. Ahnliche Schwerpunkte setzen auch der Leitfaden Prévention
(GKV-Spitzenverband 2023) und die Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Prdventionskonfe-

renz (Nationale Praventionskonferenz 2016).

Besonderer Fokus war dabei im Bewegungsbereich zu erkennen, wobei die haufige Anwesenheit von
Akteur:innen aus dem Vereinssektor hierzu beigetragen haben kénnte. Der Fokus auf Vereinssport und
alltégliche Bewegung gegenliber Schulsport kann angesichts der fir Schulsport unklaren (Dobbins et al.
2013; Hanssen-Doose et al. 2018) und fir organisierte und alltdgliche Bewegung weitgehend gesicher-
ten Gesundheitseffekte als positiv bewertet werden (Brettschneider und Brandl-Bredenbeck 1997;
Burrmann U, Krysmanski K, Baur J 2002; Manz et al. 2016; Rodriguez-Ayllon et al. 2019; Tittlbach et al.
2011). Wahrend die Erleichterung alltdglicher Bewegung, beispielsweise durch Forderung des Fahrrad-
verkehrs, haufig im Kontext der Gesundheitsférderung und Pravention besprochen wird (GKV-Spitzen-
verband 2023; Huybrechts et al. 2010), gilt gleiches nicht fir die Starkung der Vereinsinfrastruktur, die
im Fokus vieler Interviews stand. Vereine werden beispielsweise im Leitfaden Prédvention als Partner fir
Kooperationen benannt, die Bedeutung ihres Fortbestehens wird jedoch nicht thematisiert (GKV-Spit-
zenverband 2023). Dies gilt, obwohl eine grofRere Entfernung zum nachsten Vereinsangebot mit niedri-
gerer Annahme derartiger Angebote verbunden ist — oder kurz gesagt zu weniger Sport fihrt (Hu et al.
2021). Durch die Ergebnisse wird hier ein Aspekt (insbesondere landlicher) Gesundheitsforderung und
Pravention offengelegt, der so bisher wenig Beachtung fand. Folgestudien kédnnten untersuchen, ob die
fur den Landkreis berichteten Probleme und Bedarfe auch sonst von Vereinen geteilt werden und Inter-

ventionen evaluieren, die zur Stabilisierung der landlichen Vereinsinfrastruktur beitragen.
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Das Handlungsfeld Erndhrung wurde besonders im Hinblick auf Kinder diskutiert. Wahrend Erndhrungs-
weisen sich frih im Kindesalter entwickeln und hier entsprechend das grofte Interventionspotential
gesehen wird (Foterek et al. 2016), manifestieren sich Fehlerndhrungsweisen meist im Jugendalter, so-
dass Interventionen auch hier wiinschenswert waren (Kleiser et al. 2007). Entsprechend stellen die man-
gelnden Ergebnisse zu Jugendlichen im Ernahrungsbereich eine Einschrankung der Arbeit dar, die even-
tuell durch die geplante Schulstudie geschlossen werden kénnte, da Schulen einen bedeutenden Ort

institutionalisierter Ernahrung von Jugendlichen darstellen (Chaudhary et al. 2020).

Die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen wurde mit Schwerpunkt auf familidr-belas-
tete, oft von Armut-betroffene, Heranwachsende diskutiert. Angesichts der epidemiologisch deutlich
erhohten Belastungen bei Heranwachsenden mit niedrigem SES und vielen familidren Stressoren (Otto
et al. 2017; Plass-Christl et al. 2017) Uberrascht diese Schwerpunktsetzung zunéachst nicht, kdnnte aber
auch auf eine Unterschatzung der hohen Prévalenzen psychischer Belastungen aullerhalb dieser Grup-
pen hindeuten (Belfer 2008; Gore et al. 2011; Holling et al. 2014). Wahrend Bullying/Mobbing in der
Literatur oft diskutiert wird (Fenwick-Smith et al. 2018; Jungbauer-Gans und Hackauf 2008; Langford et
al. 2014), thematisierten die Akteur:innen das Phdnomen nicht. Die Ursache hierfir wird erneut im
Mangel an Schulexpert:innen vermutet, da Mobbing oftmals in diesem Setting zum Problem wird (Fen-
wick-Smith et al. 2018). Stattdessen wurde mit der Thematisierung von sexueller Gesundheit Jugendli-
cher, die Gber die Pravention friher Schwangerschaften und sexuell Gbertragbarer Krankheiten hinaus-
geht, eine Thematik angesprochen, die so selten in der Literatur besprochen wird (Goldfarb und Lieber-
man 2021) und nicht im Leitfaden Privention erwahnt wird (GKV-Spitzenverband 2023). Hier bieten die

Ergebnisse AnknUpfungspunkte fir Interventionen und Folgestudien an.

Im Folgenden werden die einzelnen Ergebnisse zu Psychischer Gesundheit, Bewegung und Erndhrung
diskutiert und eingeordnet. Dabei wird gezeigt, dass von Akteur:innen genannten Problembeschreibun-
gen und Bedarfe haufig grundsatzlich von wissenschaftlicher Evidenz gestitzt werden. Entsprechend

konnen die Ergebnisse sinnvolle Anknipfungspunkte fir Interventionen in den Bereichen darstellen.

11.2.3.1 Diskussion einzelner Ergebnisse zu Psychische Gesundheit

Die Akteur:innen sahen Bedarf in einer Reihe von Handlungsfeldern, die mit psychischer Gesundheit
verknipft sind. Wahrend ein Gros der von de Akteur:innen in den Mittelpunkt geriickten Probleme
ebenfalls im Leitfaden Prédvention auftaucht (GKV-Spitzenverband 2023), stellen Magersucht und Sexu-

alitat bisher eher wenig beachtete Themen dar.

11.2.3.1.1 Stress
Die Akteur:innen problematisierten haufig ein hohes Stresslevel von Schiiler:iinnen durch Ganztasgs-

schule und mangelnde Freizeit durch , Helikoptereltern” (die eher als wohlsituiert dargestellt wurden).
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Wadhrend unstrukturierte Freizeit tatsdchlich wichtig fir das Wohlbefinden Heranwachsender ist (Otto
et al. 2017), deuten KiGGS-Daten daraufhin, dass insbesondere Kinder drmerer Eltern von einem erhoh-
ten Stresserleben betroffen sind (Klasen et al. 2016). Die Ergebnisse kdnnten somit daraufhin weisen,
dass Akteur:innen die Stressbelastung armerer Heranwachsender unterschatzen. Zur Reduktion allge-
meiner psychischer Belastungen und zum Aufbau von Ressourcen kdnnen beispielsweise universelle,
Schul-basierte Programme, die darauf abzielen Resilienz und Ressourcen bei Schiler:innen aufzubauen,
empfohlen werden. Dabei zeigen viele derartiger Studien aber nur schwache Effekte, wenn Schuler:in-
nen bereits eine hohe mentale Gesundheit vor der Intervention aufwiesen. Entsprechend kénnten ins-
besondere selektive Interventionen, die besonders belastete Bevolkerungsgruppen adressieren, gro-

Rere Gesundheitszugewinne erreichen (Fenwick-Smith et al. 2018).

11.2.3.1.2 Medienkonsum

In beiden Altersgruppen, jedoch schwerpunkmalig bei Jugendlichen wurde ein steigender digitaler Me-
dienkonsum als bewegungsreduzierend problematisiert und teils als Ausdruck psychischer Belastung
interpretiert. Wahrend die Auswirkungen von Medienkonsum auf Bewegungs- und Sozialverhalten eher
uneindeutig sind (Hoge et al. 2017; Spengler et al. 2015; Uhls et al. 2017), scheint ein ausgepragter
Medienkonsum tatsachlich mit einem steigenden Risiko psychischer Belastungen verbunden zu sein
(Dienlin und Johannes 2020; Linder et al. 2020). Wahrend die Akteur:innen die Auswirkungen des Me-
dienkonsums auf einige Gesundheitsbereiche demnach eher Uberschatzten, wird die Wahrnehmung

der reduzierten psychischen Gesundheit von der Evidenz gestitzt.

Medienerziehungsangebote fir Eltern wurden vorgeschlagen. Wahrend derartige Interventionen tat-
sachlich positive Effekte aufzeigen, kénnen auch Schul- und damit Setting-basierte Interventionen hilf-
reich sein (Griffiths et al. 2018; Throuvala et al. 2021). Angesichts der positiven Eigenschaften Setting-
basierter Intervention (Dadaczynski et al. 2016) kdnnte hier eine vorteilhaftere Interventionsstrategie

als in der individualisierten verhaltenspraventiven Schulung von Eltern liegen.

11.2.3.1.3 Selbstwirksamkeit

Mangelnde Selbstwirksamkeitserfahrungen (,,den Kindern wird nichts zugetraut”) wurden immer wieder
problematisiert. Tatsachlich wird erlebte Selbstwirksamkeit auch in wissenschaftlichen Publikationen
regelmaRig als bedeutender protektiver Faktor psychischen Wohlergehens benannt (Faltermaier 2020;
Otto et al. 2017). Der Leitfaden Prévention sieht insbesondere bei Kindern in Kitas hier Handlungsbedarf

(GKV-Spitzenverband 2023).

Die Akteur:innen sahen Bedarf bei der Stirkung der Selbstwirksamkeit und Reduktion von Angsten. Hier
wurde und von Strukturen, die Eltern zusammen mit ihren Kindern ansprechen und sie zur angstfreieren

Bewegung animieren als vielversprechend angesehen. Die beschriebenen Bedarfe lassen sich als
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krankheitsunspezifische Interventionen begreifen. Solche haben sich allgemein als besonders wirksam

bei der Forderung psychischer Gesundheit gezeigt (Caldwell et al. 2019; Weare und Nind 2011).

11.2.3.1.4 Alkohol- und Cannabiskonsum
Alkohol- und Cannabiskonsums wurden selten und nahezu ausschlieRlich in Fordergebieten der Sozialen

Stadt und bei Anwesenheit von Jugendexpert:innen problematisiert.

Die seltene Problematisierung von Alkohol- und Cannabiskonsum aulRerhalb der Sozialen Stadt war un-
erwartet, da Alkohol- und Cannabiskonsum alle sozio6konomischen Schichten in vergleichbarem Aus-
mald betrifft und insbesondere in der Adoleszenz schwere Folgeschaden verursachen kann (Lampert
und Thamm 2007; Mooney-Leber und Gould 2018). Da eine Problematisierung bei Anwesenheit von
Jugendexpert:innen meist erfolgte, wahrend sie bei ihrer Abwesenheit immer unterblieb, erscheint ein
Zusammenhang naheliegend. Ein Mangel an Jugendexpert:innen kénnte demnach zum Ubersehen ei-
ner bedeutenden Gesundheitsproblematik geflihrt haben. Dieses Ergebnis unterstreicht die Bedeutung
eines ausgewogenen Interviewtenkollektivs und kann als unterstitzendes Argument fir die ubiquitare

Bereitstellung professioneller Jugendhilfe gedeutet werden.

Als Bedarf wurden Suchtschulungen von Hauséarzt:innen und ,Drogenprojekte “ genannt. Ersterer Bedarf
ist keine priméarpraventive Option, die zur eigentlichen Vorbeugung von Substanzmissbrauch aber sinn-
voll ware. Hinsichtlich Cannabiskonsum zeigten sich Interventionen, die eventuell als ,Drogenprojekte”
benannt werden kdnnen, bisher wenig erfolgreich (Norberg et al. 2013; Stockings et al. 2016). Erfolgrei-
cher stellten sich laut einem Cochrane-Review Alkoholkonsum senkende Schulinterventionen dar
(Foxcroft und Tsertsvadze 2011). Auf Grundlage der Evidenz und im Sinne der Priméarpravention kénnen
bisher demnach nur Alkoholkonsum reduzierende Interventionen empfohlen werden, weitere For-
schungen zu Cannabiskonsum sind nétig und kénnten Grundlagen fir die Entwicklung entsprechender

Interventionen bieten (Norberg et al. 2013).

11.2.3.1.5 Magersucht

Magersucht wurde in einem Interview als das grofSte gesundheitliche Problem weiblicher Jugendlicher
bezeichnet, ansonsten jedoch nicht thematisiert. Angesichts Anorexie-bedingter Morbiditat und Mor-
talitdt insbesondere bei Madchen (Treasure et al. 2015), war die seltene Thematisierung der Erkrankung
unerwartet. Dabei existieren einige Praventionsprogramme, wie das Schul-basierte ,Body Project”, die
effektiv der Krankheit vorbeugen kénnen (Treasure et al. 2015). Trotz nur einmaliger Thematisierung
kann somit die Entwicklung einer Praventionsstrategie unter Rickgriff auf evaluierte Konzepte demnach

empfohlen werden.
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11.2.3.1.6 Sexualitat

In einem Interview wurde Jugendlichen ein problematisches, von Pornographiekonsum negativ beein-
flusstes Verhadltnis zu Sexualitdt attestiert. Wahrend im Public Health-Bereich Sexualitat meist im Kon-
text sexuell-Ubertragbarer Krankheiten und ungewollter Schwangerschaften diskutiert und erforscht
wird, wird einer allgemein positiven Sexualitat bisher wenig Beachtung geschenkt (Goldfarb und Lieber-
man 2021). Dabei zeigen Studien, dass Pornographiekonsum mit einem Anstieg Ubergriffigen Sexualver-
haltens von Jugendlichen verbunden ist (Peter und Valkenburg 2016). Die in dem Interview angespro-

chene Problematik wirft damit ein Schlaglicht auf ein bisher wenig beachtetes Phanomen.

Die (Re-)Etablierung einer Hebammen-geleiteten Intervention wurde als Bedarf genannt. Hebammen-
fokussierte Interventionen scheinen bisher nicht evaluiert worden zu sein. Es gibt jedoch zahlreiche (oft
Schul-basierte) Interventionen, die positive Effekte auf verschiedenste Aspekte jugendlicher Sexualitat,
auch auf Ubergriffiges Verhalten zeigen (Goldfarb und Lieberman 2021). Angesichts der gesundheitli-
chen Bedeutung von Sexualitat bei vorhandener Evidenz fir die Effektivitat zahlreicher Interventionen,
sollte erwogen werden die Thematik bei der Planung von Interventionen zu bericksichtigen. Ein Heb-

ammen-fokussierte Ansatz ware dabei eine Neuerung, die wissenschaftlich evaluiert werden kénnte.

11.2.3.1.7 Ergotherapeutische Interventionen

Laut GBE des Landkreises befinden sich 8.6% der Einschulungskinder in Marburg-Biedenkopf in ergo-
therapeutischer Behandlung, wobei Kinder mit Migrationshintergrund vergleichsweise seltener in ent-
sprechender Versorgung sind (Nahlinger et al. 2019). Akteur:innen sahen Bedarf nach einem weiteren
Ausbau entsprechender Strukturen. Die Evidenz stiitzt dabei grundsatzlich die Annahme, dass univer-
salpraventive und selektive ergotherapeutische Interventionen positive Verhaltensweisen starken und
problematisches Sozialverhalten reduzieren kdnnen (Arbesman et al. 2013), womit ein Ausbau der Ver-
sorgung, insbesondere fir bisher unterdurchschnittlich versorgte Bevélkerungsteile, als Interventions-

moglichkeit erwogen werden kdnnte.

11.2.3.2 Diskussion einzelner Ergebnisse zu Bewegung

Bewegungsmangel wurde in beiden Altersgruppen als bedeutender und verbreiteter Gesundheitsfaktor
gedeutet. Dies entspricht bundesweiten Beobachtungen (Finger et al. 2018). Als nachteilig fir Bewe-
gung wurden Setting-Gestaltungen von Kitas, Vereinen und &ffentlichem Raum betrachtet (vergleiche
Kapitel 10.2.2.1). Die im Hintergrundteil zusammengefassten Bewegungsempfehlungen und Untersu-
chungen betonen ebenfalls die Bedeutung von Kita-Gestaltung und &ffentlichem Raum fir die Bewe-
gungsforderung (vergleiche Kapitel 8.5.2.2.2). Darlber hinaus wird in diesen Untersuchungen das Set-
ting Schule als bedeutend herausgestellt (Effertz et al. 2015; Huybrechts et al. 2010; Ritten und Pfeifer
2016), wahrend es von den Interviewten kaum bericksichtigt wurde (vergleiche Kapitel 11.2.2.2). Dieses

sollte bei der Forderung von Bewegung laut entsprechenden nationalen Empfehlungen jedoch eine
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zentrale Rolle einnehmen (Rutten und Pfeifer 2016) und deshalb bei der Interventionsplanung trotz hier

fehlender Ergebnisse berlcksichtigt werden.

Ursachen fur Bewegungsmangel wurden in reduzierter Freizeit und nachlassendem beziehungsweise
einem zunehmend wohnortsfernem Angebot gesehen. Die Analyse der Akteur:innen stimmt mit Unter-
suchungen Uberein, die Assoziationen von Bewegungsmangel mit fehlender Freizeit und Distanz zu
Sportangeboten nachweisen konnten (Hu et al. 2021; Somerset und Hoare 2018). Bedarf wurde an ver-
besserter Attraktivitdt und Niedrigschwelligkeit von Sportangeboten, auch durch Schul-Vereinskoope-
rationen und ausgeweitete Offnungszeiten gesehen. Diese Bedarfe stimmen grundsétzlich mit wissen-
schaftlichen Untersuchungen und Empfehlungen Uberein (Effertz et al. 2015; Huybrechts et al. 2010;
Rutten und Pfeifer 2016; Somerset und Hoare 2018).

Als Good Practice wurden MafRnahmen, die insbesondere Jugendlichen niedrigschwellige Bewegung er-
moglichen sollen benannt. Diese in Stadtallendorf und Kirchhain befindlichen Angebote kdnnten, ge-
nauso wie die im Bereich des Vereinsnachwuchs dokumentierten modernisierten Sportangebote (ver-
gleiche Kapitel 11.2.2.5), als Vorbilder fiir weitere Interventionen dienen, da sie laut Akteur:innen er-

folgreich zur Bewegungsforderung beitragen konnten.

Wahrend Problembeschreibungen und Bedarfe zusammenfassend weitgehend mit wissenschaftlichen
Erkenntnissen konsistent sind, sollte eine Folgeuntersuchung Moglichkeiten der Bewegungsforderung
in Schulen evaluieren, um auch hier lokale Anknipfungspunkte fir Interventionen zu identifizieren. Da-
von abgesehen zeigen die als Good Practice dokumentierten niederschwelligen Bewegungsangebote
und die Beispiele der ,Modernisierung” von Sportangeboten bereits lokal vorhandene Konzepte, die
Bewegungsmangel bei Jugendlichen bekampfen konnten und als Anknipfungspunkte fir entspre-

chende Interventionen dienen kénnen.

11.2.3.3 Diskussion einzelner Ergebnisse zu Erndhrung

Die hdufige Thematisierung von Fehlerndhrung entsprach angesichts hoher Pravalenzen im Kindes- und
Jugendalter (Mensink et al. 2007b) der Erwartung. Wahrend im Hinblick auf Kinder oftmals Kita-basierte
Angebote und Bedarfe genannt wurden (vergleiche Kapitel 11.2.2.1), wurden bei Jugendlichen kaum
Angebote oder Bedarfe genannt. Dies ist angesichts der im Heranwachsendenalter steigenden Pravalen-
zen von Fehlerndhrung (Mensink et al. 2007b) problematisch, da die Arbeit hier entsprechend nur we-
nige konkrete Anknipfungspunkte fur Interventionen bietet. Eine mogliche Erklarung fiir den Informa-
tionsmangel liegt im Mangel an interviewten Jugend- und insbesondere Schulexpert:innen. Schulen sind
ein bedeutendes Setting, in dem Jugendliche essen. Viele Schul-basierte Ernahrungsinterventionen sind

dementsprechend in der Lage, die Erndhrung von Jugendlichen zu verbessern (Bundesministerium fir
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Erndhrung und Landwirtschaft 2017; Chaudhary et al. 2020) und kénnten bei der Entwicklung der Pra-

ventionsbemihungen des Landkreises eine Rolle spielen.

Trotz zahlreicher Initiativen zur Verbesserung der Erndhrungsweisen vor allem in Kitas (,, zuckerfreie Vor-
mittage”, gemeinsames Kochen mit Kindern und Eltern), wurde die Qualitat der Nahrungsversorgung
insbesondere in Kitas bemangelt und eine Verbesserung der Essensqualitat angemahnt. Zudem sollten
aus Sicht der Akteur:innen Angebote des gemeinsamen Kochens mit Kindern und Eltern ausgeweitet
werden. Kita-basierte Erndhrungsinterventionen zeigen in Studien tatsachlich einen positiven Einfluss
auf die Ernahrung von Kindern (Steenbock et al. 2015). Zudem kann das vielfach geforderte gemeinsame
Kochen von Eltern und Kindern mit Ernahrungsexpert:innen den taglichen Obst- und Gemdseverzehr

signifikant steigern (Bock et al. 2012).

Wahrend bei der Planung auf Kinder bezogenen Erndhrungsinterventionen somit auf mit wissenschaft-
lichen Erkenntnissen Ubereinstimmende Bedarfe zurlickgegriffen werden kann, sollten Angebote auch

flr das aus Ernahrungssicht problematischere Jugendalter entwickelt werden.

11.2.4 Eingeschrankter Informationsgewinn bei Vulnerablen Gruppen

Als Vulnerable Gruppen wurden in dieser Arbeit Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund, die
von Armut und/oder einer Behinderung betroffen sind zusammengefasst. Der Begriff Vulnerable Grup-
pen soll dabei ihre gemeinsame Eigenschaft statistisch mehr von Krankheiten und gesundheitlichen
Nachteilen betroffen zu sein verdeutlichen (BMAS 2016; Lampert und Kuntz 2019; Robert Koch-Institut
2011). Besondere Aufmerksamkeit wurde ihnen in dieser Arbeit zu Teil, da der Abbau gesundheitlicher
Ungleichheit ein Ziel der Gesundheitspolitik ist, welches beispielsweise in der Ottawa-Charta oder im

PravG niedergeschrieben wurde (WHO 1986).

In der Einladung zu den Interviews wurden die einzelnen Vulnerablen Gruppen benannt und verdeut-
licht, dass die Interviews ,,Probleme” im Verantwortungsbereich der Kommunen dokumentieren sollten
und dabei ,explizit Gruppen [bericksichtigt werden sollten], die ein hohes gesundheitliches Risiko tra-

gen, wie [...] Migranten, Menschen mit Behinderung und diejenigen, die in Armut leben.”

Trotz dieser Verdeutlichung des Forschungsinteresses wurde bei der Beschreibung der Stichprobe und
der Benennung von Strukturen, Problemen und Bedarfen deutlich, dass die Vulnerablen Gruppen weder
personell noch inhaltlich diesen Anspruch entsprechend abgebildet worden sind. Expert:innnen zu Men-
schen mit Migrationshintergrund und solchen, die in Armut leben, wurden , wie oben dargestellt, vor-
nehmlich in Férdergebieten der Sozial Stadt interviewt. In einer landlichen Gemeinde hatten einige Ex-
pert:innen einen Arbeitsschwerpunkt auf Geflichtete. Nur ein:e Expert:in zu Menschen mit Behinde-

rung wurde interviewt.
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Da die Expert:innen von den Kommunen ausgewahlt worden sind, kann ihre Zusammensetzung als Aus-
druck politischer Machtkonstellationen begriffen werden. Diese gilt es bei der Problembestimmung im
Public Health Action Cycle zu berlcksichtigen, da sie zur Fortfihrung von Marginalisierungen fihren
kénnen (Hartung und Rosenbrock 2022). Da die Interviews auch eine Form der Partizipation darstellten,
kann die Beteiligung weniger Expert:innen zu gesundheitlich-benachteiligten Gruppen auch als Partizi-
pationsdilemma begriffen werden (Franzkowiak 2022). Um Verzerrungen bei der Problembestimmung
der Gesundheitsinterventionsplanung zu verhindern, Partizipation auszuweiten und Informationslicken

zu schlieBen werden Fokusgruppen-Interviews fir die Einzelnen Vulnerablen Gruppen vorgeschlagen.

Es wurden wenige Strukturen, noch weniger Probleme und kaum Bedarfe formuliert. Wenn die Gruppen
in Interviews besprochen wurden, geschah dies oft auf Nachfrage und nur kurz. Dabei wurde auch deut-
lich, dass Angebote fiir die verschiedenen Vulnerablen Gruppen (aulRer Geflichtete) auf dem Land deut-
lich weniger ausgepragt sind als in stadtischen Gebieten. Aus den vorhandenen Ergebnissen geht her-
vor, dass die Vulnerablen Gruppen aus Sicht der Interviewten teils spezifischen gesundheitsrelevanten
Herausforderungen unterliegen. Zu diesen gehdren allgemein segregierende Tendenzen und ver-
scharfte Gesundheitsprobleme aufgrund von finanziellen und legalen Restriktionen. Gleichzeitig wurde
deutlich, dassauch Akteur:innen teils diskriminierende oder ausschlieRende Einstellungen insbesondere
gegenlber Menschen mit Behinderung vertraten und Menschen mit Behinderung fir viele ,unsichtbar”
sind. Bedarfe wurden in der Reduktion der segregierenden Tendenzen auf gesellschaftlicher, finanzieller
und institutioneller Ebene beschrieben. Die vorhandenen Ergebnisse zeigen, dass im Landkreis ein ten-
denziell geringes Angebot fur und eine geringe Wahrnehmung von Vulnerablen Gruppen besteht. An-
gesichts ihrer gesundheitlichen Nachteile sollte die Gesundheitsinterventionsplanung hier einen

Schwerpunkt setzen, um dem eigenen Ziel des Abbaus gesundheitlicher Ungleichheit (Wollenberg et al.

2019) ndherzukommen.

11.2.4.1 Diskussion der einzelnen Ergebnisse zu Menschen mit Migrationshintergrund (ohne
Gefllchtete)
Wie im Hintergrundteil dargestellt wird ein Gros der geringeren Gesundheitschancen von Menschen
mit Migrationshintergrund durch den niedrigeren SES dieser Gruppe vermittelt (Rommel et al. 2015;
Santos-Hovener et al. 2019). Entsprechend kritisch kann die Verwendung der Kategorie in dieser Arbeit
gesehen werden. Tatsdchlich wurde auf die gesundheitlichen Belange von Menschen mit Migrations-
hintergrund vornehmlich im Zusammenhang mit Armut in Fordergebieten der Sozialen Stadt Bezug ge-
nommen, wodurch es zunachst naheliegen konnte, die Analysekategorie zu streichen und entspre-
chende Ergebnisse in die Kategorie Menschen, die in Armut leben einzuordnen. Wahrend viele Infor-
mationen tatsachlich so eingeordnet wurden, beschrieben Akteur:innen auch spezifische Angebote,

Probleme und Bedarfe fir Menschen mit Migrationshintergrund, die im Folgenden diskutiert werden.

126



DISKUSSION

Als Good Practice wurde ein im Rahmen des Férderprogramms Soziale Stadt unterstitztes Netzwerk
benannt, welches ein vielfaltiges migrantisch-gepragtes Angebot bietet. Die Strukturen scheinen ein
breites kulturelles, sportliches und psychosoziales Angebot anzubieten, welches Setting-verankert und
partizipativ ist. Akteur:innen forderten mehr entsprechende Mittel, was angesichts der positiven be-
richteten Effekte des Programms, die auch eine Evaluation desselben betont (Bundesinstitut fur Bau-,

Stadt- und Raumforschung 2017), Grundlage fiir Gesundheitsinterventionsplanungen sein kann.

Diskriminierungserfahrungen, Segregationstendenzen und migrationsspezifische Angebotshirden (wie
kulturelle Besonderheiten beim Sportangebot oder in der Hebammenversorgung) wurden beschrieben.
Ahnlich nehmen auch wissenschaftliche Artikel, die die Bedeutung eines Migrationshintergrundes als
Analysekategorie beschreiben, auf Angebotshirden und Diskriminierung Bezug (Borde und Blimel

2020; Kast 2017; Santos-Hovener et al. 2019).

In ruralen Gemeinden wurden, aulRer Kita-basierte Sprachférderungsangebote, selten gesundheitliche
Strukturen, Probleme oder Bedarfe fiir Menschen mit Migrationshintergrund benannt. Stattdessen wur-
den diese Menschen im Verhaltnis zur Mehrheitsgesellschaft als wenig integriert problematisiert. Nach-
fragen zu Menschen mit Migrationshintergrund blieben oft unbeantwortet. Einige Akteur:innen dulRer-
ten sich stigmatisierend [,,Jiinger Stalins”]. Gleichzeitig fiel auf, dass viele Akteur:innen im ruralen Raum
Menschen mit Migrationshintergrund mit dem Begriff ,Flichtlinge” gleichsetzten oder Gesundheitsbe-

lange mit Integration gleichsetzten.

Die Ergebnisse deuten daraufhin, dass die wenig diversen Interviewtenkollektive zum geringen Informa-
tionsgewinn beitrugen. Zudem legen sie nahe, Migrationshintergrund als Analysekategorie von Bedarfs-
analysen aufgrund der Bedeutung desselben flir den Zugang zu Strukturen, der auch durch Diskriminie-

rung seitens Akteur:innen erschwert werden kann, beizubehalten.

Im Sinne einer machtanalytischen Perspektive auf Agenda Setting sollte die Gesundheitsinterventions-
planung, trotz fehlendem von Akteur:innen gesetzten Schwerpunkt, die Belange von Menschen mit Mig-
rationshintergrund auf Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse und eventuell noch durchzufihren-
der Folgeuntersuchungen wie Fokusgruppeninterviews beriicksichtigen. Ahnliche Untersuchungen soll-
ten sicherstellen, dass Expert:innen zu Migrationshintergrund interviewt werden, um ein Partizipations-

dilemma zu vermeiden.

11.2.4.2 Diskussion der einzelnen Ergebnisse zu Gefliichteten
Obwohl Gefllchtete urspringlich nicht als eigene Bevolkerungsgruppe vorgesehen waren, wurden sie

aufgrund der spezifisch auf sie Bezug nehmenden Akteur:innenaussagen als eigene Gruppe etabliert.

Die Akteur:innen betonten, entsprechend der Studienlage, vielfdltige gesundheitliche Nachteile von Ge-

flichteten, die sich insbesondere aus der psychischen Belastung des Aufenthaltsstatus, der
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Wohnumgebung und der Fluchterfahrung selbst ergeben (Biddle et al. 2021). Wie von Akteur:innen
dargestellt, zeigen Studien zudem, dass Gefllichtete aller Altersgruppen besonders Karies-gefahrdet

sind (Splieth et al. 2017).

Potential wurde unter anderem in der Verbesserung der Wohnsituation und des Zugangs zu Uberset-
zungsangeboten gesehen. Tatsdchlich belegen Studien den Einfluss mangelnden Zugangs zu Dolmet-
scher:innen (Nowak und Hornberg 2022) sowie unzureichenden Wohnraums auf die insgesamt grofie
psychische Belastung Gefliichteter (Wenner et al. 2016). Forderungen, die legale Rahmenbedingungen
betrafen, werden hier nicht diskutiert, da sie Uber die Moglichkeiten Landkreis- und Kommunen-bezo-

gener Pravention und Gesundheitsférderung hinausgehen.

Wahrend vielfaltige Unterstltzungsangebote beschrieben wurden, entstammen entsprechende Infor-
mationen nur aus wenigen Interviews, sodass unklar bleibt, inwiefern dieses breite Angebot flachende-
ckend vorhanden ist. Dies gilt insbesondere, da einige Akteur:innen Gefllichtete, die immerhin im Un-
tersuchungszeitraum mit fast 6000 Personen einen grolReren Bevolkerungsanteil stellten, als die zwei
bevolkerungsarmsten Kommunen zusammen (INKAR 2018), nicht als relevante Zielgruppe von Gesund-
heitsinterventionen betrachteten. Diese Nicht-Beachtung von Gefllichteten durch Akteur:innen kénnte
bei der Planung von Interventionen Berlicksichtigung finden, um einen Ausschluss derselben aus Unter-

stltzungsangeboten vorzubeugen.

Die urspringlich nicht vorgesehene gesonderte Berlcksichtigung von Gefliichteten als Vulnerable
Gruppe steht im Kontrast mit der weiter groRen Anzahl von Geflichteten im Landkreis (INKAR 2021)
sowie den ausgepragten gesundheitlichen Nachteilen, die auf Landkreisebene dokumentiert wurden
(Nahlinger et al. 2019) und mit wissenschaftlichen Untersuchungen konsistent sind. Wahrend erwogen
werden kann in dhnlichen Untersuchungen Geflliichtete bereits in den konzeptionellen Rahmen des Leit-
fadens aufzunehmen, zeigen die Ergebnisse auch, dass die Befragung offen genug war, um diese nicht
vorgesehenen Informationen zu erfassen. Die Ergebnisse konnen als Anknlpfungspunkt fir Interventio-

nen, die die besonderen Belastungen der Gefliichteten im Landkreis in den Blick nehmen, dienen.

11.2.4.3 Diskussion der einzelnen Ergebnisse zu Menschen, die in Armut leben

Armut selbst wurde, Ubereinstimmend mit epidemiologischen Erkenntnissen, von den Interviewten als
ein Gesundheitsrisiko begriffen, welches grofRe Auswirkungen auf Erndhrung, psychisches Wohlbefin-
den, Bewegung, gesellschaftliche Teilhabe und weitere gesundheitsrelevante Bereiche hat (Lampert
und Kuntz 2019). AuRerhalb von Férdergebieten wurden Armuts-spezifische Belange kaum besprochen,
was angesichts der soziodkonomischen Struktur des Landkreises (vergleiche Abbildung 5) und 10% Kin-
derarmut im Landkreis (INKAR 2020) unerwartet ist und fiir eine geringe Sensibilisierung von Akteur:in-

nen aulerhalb der Sozialen Stadt spricht.
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Die im urbanen Raum konzentrierten relevanten Strukturen umfassten verschiedene Beratungsange-
bote, Essensausgaben und Erziehungsunterstitzung. Probleme der Angebote umfassten die Sicherstel-
lung von Niedrigschwelligkeit und kurzfristig und unzureichende vornehmlich Projekt-gebundene Finan-
zierung [, Projektitis“]. Die langfristige Sicherstellung finanzieller Ressourcen und die Erleichterung des
Angebotszugangs wurden bei der Benennung des Bedarfs in den Mittelpunkt gestellt. Ein:e Akteur:in

forderte die ,,besten Schulen in die drmsten Viertel” zu bauen.

Armuts-spezifische Interventionen sind notwendig, um eine Verringerung von gesundheitlichen Un-
gleichheiten zu erreichen. Dabei kdnnen Setting-verankerte Angebote als besonders niedrigschwellig

favorisiert werden (Franzkowiak 2018b; Lampert und Kuntz 2019; Yoshikawa et al. 2012).

Zu diesen kann das Forderprogramm Soziale Stadt gezahlt werden, welches von Akteur:innen und durch
wissenschaftliche Evaluationen positiv bewertet wurde, da durch dieses unter Bericksichtigung partizi-
pativer Elemente verschiedenste gesundheitsrelevante Verbesserungen in Quartieren erreicht werden
konnten (Bolte et al. 2018; Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung 2017). Dementsprechend

wurden Strukturen, die in seinem Schatten entstanden sind, mehrfach als Good Practices benannt.

Auch die als Good Practice benannten niedrigschwellig-verankerten Beratungsangebote in Biedenkopf
konnen als Setting-verankerte Angebote begriffen werden. Dabei zeigen Untersuchungen, dass derar-
tige Angebote in der Lage sind die Gesundheit von Vulnerablen Bevolkerungsanteilen zu verbessern

(Steketee et al. 2017).

Vor dem Hintergrund Setting-verankerter Armutsbekampfung lasst sich auch die pointierte Forderung
nach den ,besten Schulen in [den] drmsten Viertel[n]” einordnen. Schul- und Vorschul-basierte Inter-
ventionen kénnen psychologischen Stress und Verhaltensauffalligkeiten, die bei soziobkonomisch be-
nachteiligten Kindern haufiger auftreten, reduzieren und langfristige Gesundheitsgewinne erzielen

(Reynolds et al. 2002; Yoshikawa et al. 2012).

Die vorliegenden Ergebnisse identifizieren Strukturen, Probleme und Bedarfe, die durch Gesundheitsin-
terventionen adressiert werden kénnen, um gesundheitliche Ungleichheiten abzubauen. Die Sichtwei-
sen der Akteur:innen werden dabei durch wissenschaftliche Erkenntnisse gestiitzt. Auch die hier aufge-

fuhrten Good Practices eignen sich als Anknipfungspunkte fir Interventionen.

11.2.4.4 Diskussion der einzelnen Ergebnisse zu Menschen mit Behinderung

Heranwachsende Menschen mit Behinderungen wurden nur durch eine:n Expert:in reprasentiert und
es wurden nur wenige Informationen zu ihnen dokumentiert. Dabei stand die Unsichtbarkeit von Men-
schen mit Behinderung und ihre Exklusion im Vordergrund [, die treten dann gar nicht weiter in Erschei-
nung, also manche werden in der Familie [...] abgeschottet”]. Analog zu den Interviews ist auch die Stu-

dienlage zu Heranwachsenden mit Behinderung unzureichend. Speziell Menschen mit Behinderung und
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Migrationshintergrund werden als ,,unsichtbar” beschrieben (BMAS 2016). Eine gesundheitsférdernde

Praxis hat sich zudem bisher nicht etabliert (Altgeld und Latteck 2021; Gaupp et al. 2021; Latteck 2017).

Einige Male wurden Inklusions-orientierte Kitas, Schulen und Sportvereine erwahnt. An anderer Stelle
wurde hervorgehoben, dass Inklusionsmanahmen den Bedirfnissen der Kinder und Jugendlichen oft
nicht gerecht werden. Tatsachlich zeigen Untersuchungen, dass Kinder und Jugendliche mit Behinde-
rungen oft sozial isoliert leben und wegen mangelnder Inklusionsumsetzung, auch vorgeblich ,inklusi-
ver” Angebote, aus dem Bildungs-, Sport- und Kulturangebot ausscheiden (Gaupp et al. 2021; Klemm
2014). Die ohnehin oft unzureichenden Angebote nehmen zudem vom Kindergarten bis zur Sekundar-

stufe kontinuierlich ab (Klemm 2014).

Akteur:innen sahen Bedarf an vermehrten InklusionsmafBnahmen, Barrierereduktion und wohnortsna-
her Beschulung um der Isolation entgegenzuwirken. Diese Aussagen werden von wissenschaftlichen Be-
trachtungen unterstitzt (Seifert 2020). Dartber hinaus betont beispielsweise eine von der GKV in Auf-
trag gegebene Ubersichtsarbeit, dass bei der Interventionsplanung fiir Heranwachsende mit Behinde-
rung auch Migrationshintergrund und der soziodkonomische Kontext der Zielgruppen bericksichtigt
werden sollten. Aus der Ubersichtsarbeit geht weiterhin eine Bandbreite an moglichen Schwerpunkt-
themen der Interventionsplanung hervor, wobei, ahnlich zu Heranwachsenden ohne Behinderung, die
Forderung von Bewegung, gesunder Erndhrung, die Starkung von Gesundheitsressourcen und gesund-
heitsférdernde Malknahmen in relevanten Settings in den Fokus geriickt werden. Dabei betont die Ar-
beit, dass gesundheitsfordernde MaRnahmen in der Lage sind die Gesundheit von Heranwachsenden
mit Behinderung effektiv zu férdern (Latteck 2017). Die Ubersichtsarbeit zeigt eindrucksvoll, dass Be-
darfe von Heranwachsenden mit Behinderung ahnlich vielseitig wie die von Heranwachsenden ohne
Behinderung sind und unterstreicht so, dass die vorliegenden Ergebnisse, obwohl grundsatzlich von Evi-
denz gestitzt, nur einen Ausschnitt des Bedarfs darstellen und weitere Folgeuntersuchungen zur ver-

tieften Darstellung des Bedarfs von Heranwachsenden mit Behinderung im Landkreis bendtigt werden.

Die bereits genannten Bedarfe zur Reduktion sozialer Isolation durch verbesserte Inklusionsmaflinah-
men und wohnortsnahe Versorgung decken sich mit wissenschaftlichen Perspektiven und sollten vor
dem Hintergrund der drastischen Aussagen zur Unsichtbarkeit und , Abschottung” von Menschen mit
Behinderung bei der Planung von Gesundheitsinterventionen besondere Beriicksichtigung finden. Fir
die Planung von Interventionen sollte, im Sinne der Anforderung Evidenzbasierte Interventionen zu ge-
stalten (Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit 2021), auf bestehende Konzepte zu-
rickgegriffen werden, Folgeuntersuchungen kénnten die Interventionen wissenschaftlich begleiten und

so zur Reduktion der auch wissenschaftlichen Unsichtbarkeit.
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11.2.5 Darstellungen der Akteur:innen oft grundsatzlich Evidenz-gestuitzt

Durch Rahmung der einzelnen Ergebnisse konnte gezeigt werden, dass viele Problemanalysen und Be-
darfsformulierungen der Akteur:innen grundsatzlich mit wissenschaftlicher Evidenz Ubereinstimmen.
Diese Einordnung der Ergebnisse kann so zur Qualitdt der Interventionsplanung beitragen. Zusammen
mit der Bedarfsanalyse, die auf der Praxiserfahrung von Akteur:innen basiert, legt diese Arbeit so eine
Grundlage fir die Entwicklung von Gesundheitsinterventionen, die den Qualitdtsanforderungen des Ko-
operationsverbunds Gesundheitliche Chancengleichheit an die Planungsqualitat entsprechen (Koopera-
tionsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit 2021) und schafft Ankntpfungspunkte fir Interventi-

onsplaner:innen.

11.3 Diskussion der Methoden

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Ermittlung des Bedarfs an Gesundheitsforderung und Pravention
bei Kindern und Jugendlichen im Landkreis Marburg-Biedenkopf. Um die Planung gesundheitsrelevanter
Infrastruktur zu unterstitzen, wurde dabei ein Mixed-Methods-Ansatz verwendet, der auf zwei Metho-
den zurtckgriff: Small Area Estimations wurden zur kommunal-differenzierten Darstellung der Bevolke-
rungsgesundheit verwendet, aus denen ein gestaffelter Bedarf abgeleitet wurde. Expert:inneninter-
views dienten der strukturierten Informationserfassung gesundheitsbezogener Strukturen, Probleme
und Bedarfe, wobei ein Good Practice Ansatz zum Benchmarking Verwendung fand. Im Folgenden wird

die Anwendung beider Methoden diskutiert.

11.3.1 Diskussion der quantitativen Methodik
Ziel der SAE-Berechnungen war die Abschatzung kommunaler Pravalenzen ausgewahlter Gesundheits-

merkmale, um aus diesen Aussagen zu eventuellen Bedarfsunterschiede ableiten zu konnen.

GegenUber direkten Messungen mit kleinen Stichproben weisen Small Area Estimations den Vorteil klei-
nerer statistischer Fehler auf (Ghosh und Rao 1994; Kroll et al. 2017). Als statistische Methode, die auf
offentlich zuganglichen Daten und wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht, sind die Ergebnisse der SAE
unabhangig von der subjektiven Wahrnehmung von Akteur:innen. Dies stellt insbesondere neben den
subjektiv gepragten Interviews eine Starke dar, da die Methode den direkten Vergleich der Gesund-
heitszustdnde einzelner Kommunen erlaubt und so Schwerpunktsetzungen auf eine breitere Basis, als

nur auf das von den Akteur:innen gesammelte Kontextwissen, stellt.

Als alternative quantitative Methode hatten Umfragen erwogen werden kénnen. Durch Umfragen kon-
nen Bevolkerungen direkt nach ihrem gesundheitlichen Zustand befragt werden, wodurch ein gewisses
MaR an Partizipation im Studiendesign verankert wird. Nachteilig wirken sich oft geringe Ricklaufquo-

ten, mangelnde Reprasentativitdt und ein hoher Arbeitsaufwand aus (Baur und Blasius 2014).
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Angesichts dieser Mangel wird die hier gewahlte Methode als geeigneter zur Erfassung kommunaler

gesundheitlicher Ungleichheit eingeschatzt.

Die Genauigkeit der SAE-Schatzwerte ist abhangig von der Qualitat der zugrundeliegenden Daten. Eine
SAE-Grundlagenstudie konnte dabei zeigen, dass ihre auf INKAR- und RKI-Daten basierenden SAE-
Schatzwerte nur geringe Abweichungen gegeniber direkt gemessenen Mikrozensus-Pravalenzen auf-
zeigten (Kroll und Lampert 2012). Die Datengrundlage dieser Arbeit dhnelt der Datengrundlage dieser
Studie, da auch hier RKI- und INKAR-Daten verwendet wurden. Daneben wurden ebenfalls als zuverlas-
sig eingeschatzte Daten des Hessischen Statistischen Landesamtes sowie eine Studie, die auf Millionen
von Barmer-Datensatzen beruht (Grobe 2017) einbezogen. Wahrend die verwendeten Datenquellen
entsprechend zur Zuverldssigkeit der Datengrundlage beitragen, ergeben sich Einschrankungen durch
demographische Verdnderungen seit der Datenerhebung und zwischen den Datenerhebungspunkten,
die dieser Arbeit zugrunde liegen (Hessische Gemeindestatistik 2013; INKAR 2014). Vor dem Hinter-
grund des Erkenntnisinteresses, welches vorwiegend der kommunalen Ungleichheit und nicht der exak-
ten Pravalenzermittiungen gilt, erscheint es jedoch unwahrscheinlich, dass diese Unsicherheiten die

Aussagekraft der SAE entscheidend beeinflussen.

Bei der Berechnung wurden bekannte epidemiologische Zusammenhange zwischen dem Alter, Ge-
schlecht und soziodkonomischen Status und den untersuchten Merkmalen beriicksichtigt. Laut einer
explorativen SAE-Studie sind insbesondere diese Einflussfaktoren bei der Abschdtzung von Gesundheits-
pravalenzen entscheidend (Kroll et al. 2017). Daher wird die Auswahl dieser einbezogenen Faktoren in

die Berechnung positiv bewertet.

11.3.2 Diskussion der qualitativen Methodik

Zur Bedarfserfassung wurde in dieser Arbeit neben dem Werkzeug der Small Area Estimation, auf die
Methode Expert:inneninterviews zuriickgegriffen. Da semistrukturierte Expert:inneninterviews geeig-
net sind, um ergebnisoffen spezifisches Kontextwissen zu erfassen (Meuser und Nagel 2002), kbnnen
sie zunachst grundséatzlich als geeignet gelten, um lokale Strukturen, Probleme und Bedarfe unter Ein-
bindung von , lokal Verantwortlichen” zu erheben, wie es vom PravG gefordert wird. Eine Schwache der
Methodik besteht im zunachst subjektiven Charakter des erhobenen Kontextwissens (Meuser und Nagel
2002). Fir Umfang und Validitat der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit war zudem der Einfluss der
Auswahl der Expert:innen besonders relevant. Im Folgenden werden dieser und weitere Einflisse auf
die Ergebnisqualitdt und -validitat, auch im Hinblick auf die besonderen Anforderungen an Bedarfsana-

lysen, diskutiert.
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11.3.2.1 Leitfadenkonzeptionalisierung & Arbeitszettel

Am Anfang der Expert:inneninterviews stand die Konzeptionalisierung des Leitfadens. Die gewahlten
Leitfragen erleichterten dabei die Abfrage von Strukturen, Problemen und Bedarfen. Wie oben darge-
stellt entsprechen diese Schwerpunkte Anforderungen des PravG, zudem hebt ein Review hervor, dass
die Beriicksichtigung lokaler Ressourcen und Bedarfe die Qualitdt nachfolgender Interventionen positiv

beeinflussen kann (Ravaghi et al. 2023).

Da die Unterscheidung verschiedener Altersgruppen die Erfassung der spezifischen Bedarfe derselben

unterstitzt hat, wird auch diese positiv bewertet.

Da im Sinne des PravG und der Bekdmpfung gesundheitlicher Ungleichheit eine besondere Beriicksich-
tigung gesundheitlich-benachteiligter Gruppen in Bedarfsanalysen wiinschenswert ist, wird auch die
Etablierung Vulnerabler Gruppen im Leitfaden positiv bewertet. Angesichts verhaltnismalRig weniger
Studien, die explizit Menschen mit Behinderung bericksichtigen wird (Gaupp et al. 2021; Latteck 2017),

gilt dies insbesondere fiir die Etablierung dieser Gruppe im Leitfaden.

Die gleichzeitige Verwendung der Arbeitszettel unterstiitzte, entsprechend der RADIX-Erfahrungen
(Caspar 2013), die strukturierte Durchfiihrung der Interviews. Indem die hier erfolgte Weiterentwick-
lung der Arbeitszettel auch einen Uberblick Giber Inhalt und Struktur der Audioaufnahmen bot, zeigte

sie sich auch im Auswertungsprozess als hilfreich und kann fir weitere Studien empfohlen werden.

11.3.2.2 Auswahl der Interviewpartner:innen

Die Einbindung von Akteur:innen kann selbst als Form der Partizipation verstanden werden, was fir
Bedarfserhebungen positiv bewertet wird (Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit
2021) und zum Erfolg nachfolgend entwickelter Interventionen beitragen kann (Ravaghi et al. 2023; Ro-
senbrock 2015). Expert:inneninterviews konnen dabei als Befragungsinstrumente jedoch nicht als voll-
wertige Partizipation, sondern nur als ihre Vorstufe gelten (Ravaghi et al. 2023). Vertiefte Partizipation
ist erst in der Planungs- und Umsetzungsphase erreichbar (Wright et al. 2021). Gleichzeitig konnte als
weiteres Befragungsinstrument das Fokusgruppeninterview oder RADIX-Workshops zu einer direkten
Beteiligung von Zielgruppen eingesetzt werden. Dies konnte insbesondere fir die Einbindung margina-
lisierter Bevolkerungsgruppen hilfreich sein und sollte so bei der weiteren Erfassung des Bedarfs im
Landkreis und in dhnlichen Bedarfsanalysen erwogen werden. Gleichzeitig liegt eine Starke der Arbeit
gerade darin, dass die (eher) professionellen Akteur:innen teils sehr gut informiert Gber Setting-spezifi-
sche Bedarfe berichten konnten, was fir die weitere Interventionsplanung als hilfreich bewertet wird.
Zudem koénnten Ubergeordnete Akteur:innen (beispielsweise des Landkreises) das flr diese Arbeit ge-

knlUpfte Netzwerk fir die Planung und weitere Partizipationsschritte nutzen. Dies gilt insbesondere, da
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die erfolgte Rekrutierung von Interviewpartner:innen bereits in Zusammenarbeit mit dem Landkreis und

den einzelnen Kommunen durchgefthrt wurde und diese Akteure so bereits Teil dieses Netzwerkes sind.

Ein Gros der eingeladenen Expert:innen (70 von 82) erschien zu den Interviews, was angesichts des oft
geringen Rucklaufs qualitativer Untersuchungen (Meuser und Nagel 2002), besonders positiv hervorzu-
heben ist. Der grolRe Ricklauf kénnte auf die Einbindung von Blrgermeister:innen als lokal-bekannte
Autoritdtspersonen bei der Ansprache der Expert:innen zurlickzufihren sein, womit dieser Ansprache-

weg auch fir andere Bedarfsanalysen hilfreich sein konnte.

Gleichzeitig waren Expert:innen zu Vulnerablen Gruppen (insbesondere auf dem Land) und Schulex-
pert:innen nur wenig im Interviewtenkollektiv vertreten. Dies wird mit Limitationen (die weiter unten
diskutiert werden) in Verbindung gebracht, weshalb Modifikationen bei der Expert:innenrekrutierung

(ebenfalls weiter unten) empfohlen werden.

Der gewahlte methodische Ansatz sah die Einbindung der Zielgruppen selbst nicht vor. Diese wird je-
doch vom PravG gefordert und eignet sich laut einem Review zu Bedarfsanalysen weltweit insbesondere
um soziodkonomisch oder ,race” basierte gesundheitliche Ungleichheit zu bekdmpfen (Ravaghi et al.
2023). Die fehlende Einbindung der Versicherten kann demnach als partizipatorisches Defizit verstan-
den werden. Die Einbindung von Zielgruppen, beispielsweise mit der RADIX-Methode (vergleiche Kapitel
8.4.1), konnte entsprechend zur umfangreicheren Darstellung des Bedarfs insbesondere Vulnerabler
Gruppen und zur vollstandigeren Erfillung der Anforderungen des PravG fihren. Daher wird sie fir

Folgeuntersuchungen im Landkreis und fir dhnliche Bedarfsanalysen empfohlen.

11.3.2.3 Interviewdurchfiihrung

Die Expert:inneninterviews unterschieden sich hinsichtlich Dauer, Anzahl der Interviewten und Veror-
tung der Interviews. Da eine Vergleichbarkeit der Interviews nicht angestrebt wurde und konzeptionell
problematisch ware (Meuser und Nagel 2002), hatten diese Abweichungen keine Auswirkungen auf die

Validitat der Ergebnisse.

Die Interviewverldufe gestalteten sich sehr unterschiedlich, wobei der semistrukturierte Leitfaden zu
einem gemeinsamen Rahmen beitrug. Wahrend eine Verzerrung der Ergebnisse durch die Moderation
nicht ausgeschlossen werden kann (Meuser und Nagel 2002), scheint die inhaltliche Varianz der Inter-
views, auch vor dem Hintergrund der etablierten offenen Abschlussfragen, insbesondere durch die Zu-

sammenstellung der Interviewtenkollektive bedingt zu sein.

11.3.2.4 Diskussion des gewahlten Analyseverfahrens
Herausfordernd bei der Analyse der Gesprachsinhalte war, wie fir Expert:inneninterviews typisch, die

Organisation der umfangreichen Gesprachsinhalte (Meuser und Nagel 2002). Der Verzicht auf eine
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vollstdndige Transkription der Gesprachsinhalte senkte dabei den Arbeitsaufwand und war dem Kon-

textwissen-bezogenen Erkenntnisinteresse der Arbeit angemessen.

Der Prozess der Inhaltsorganisation wurde durch die strukturierte Abfassung der Zeitstempel-versehe-
nen Feldnotizen und der im Anschluss an die Interviews erstellten Kurzzusammenfassungen erleichtert.
Die Prifung der Feldnotizen und Zusammenfassungen anhand der Audioaufnahmen reduzierte dabei
bei fehlender Transkription mogliche Verzerrungen der Inhalte im Analyseprozess. Daher wird die Ver-
wendung der hier verwendeten Methode, die eine Kombination der von Halcomb und Davidson und
der von Meuser und Nagel vorgeschlagenen Verfahrensweisen darstellt (Halcomb und Davidson 2006;
Meuser und Nagel 2002), insbesondere bei eingeschrankt verfiigbaren Ressourcen, wie haufig im 6f-

fentlichen Gesundheitsdienst (Szagun et al. 2016), als hilfreich bewertet.

Indem die Ergebnisse in den Kontext wissenschaftlicher Erkenntnisse gestellt wurden, konnten Verzer-
rungen, die eventuell durch stark subjektiv gefarbte Aussagen und die Zusammenstellung der Interview-
ten entstanden, eingeordnet und bewertet werden. Hierdurch wurde eine Gesundheitsinterventions-
planung, die zum einen den lokalen Bedarf, zum anderen aber auch wissenschaftliche Evidenz mitein-

bezieht, erleichtert werden.

11.3.3 Diskussion des gewahlten Mixed Method-Ansatzes

Grundsatzlich ermdglichte die Kombination beider Methoden eine sowohl quantitative, als auch quali-
tative Betrachtung des Bedarfs, sodass auf Grundlage der Bedarfsanalyse kommunale Schwerpunktset-
zungen, unter Bericksichtigung lokaler Bedarfe und Ressourcen und unter Einbindung lokaler Akteur:in-
nen ermoéglicht werden. Dies stellt eine typische Starke von Mixed-Methods-basierten Bedarfsanalysen
dar, die dazu beitragen kann, dass eventuelle Interventionen nicht am Bedarf vorbeigeplant werden.

Dies ist mit besseren Interventionsoutcomes verbunden (Ravaghi et al. 2023).

Die SAE ermoglichte eine Makroeinschatzung der Gesundheitszustdande und Unterschiede sowie daraus
abgeleitete Bedarfsstratifzierungen auf Kommunalebene, die durch nur sehr eingeschrankt vergleich-
baren Expert:inneninterviews (Meuser und Nagel 2002), nicht ersichtlich geworden ware. Da Wohnum-
gebung und Wohnraum-Struktur Einfluss auf gesundheitliche Ungleichheit nehmen konnen (Rind et al.
2022; Wildner 2007) und Kommunen allgemein als geeignetes Dachsetting fur die Interventionsplanung
gelten (Luthe 2013; Nationale Praventionskonferenz 2016; Richter-Kornweitz et al. 2017), kann die
durch die SAE erfolgte Einschatzung kommunaler Bedarfsstratifizierungen die durch die Interviews er-

hobenen Daten sinnvoll erganzen.

Die SAE-Ergebnisse ermdoglichten dabei auch Einschatzungen von Gesundheitsniveaus der Kommunen,
die nicht an den Interviews teilnahmen (Ebsdorfer Grund und Rauschenberg). Zudem fielen in der Zu-

sammenschau der Ergebnisse Interviews auf, in denen die sehr positive Darstellung der
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gesundheitlichen Lage durch die Akteur:innen stark von den durch die SAE erwarteten Gesundheitsni-
veaus abwich. Aufgrund der jeweiligen Akteur:innenzusammenstellung scheint eine Verzerrung der Be-
darfsdarstellung durch die Interviewten wahrscheinlich. Die Zusammenschau der SAE- und Expert:in-

neninterviewergebnisse trug somit zu einer differenzierten Interpretation der erhobenen Daten bei.

Die durch die SAE erfolgte Darstellung kleinrdumiger Bedarfsdifferenzierungen wurde weiter durch die
aggregierten Interviewinhalte der Expert:inneninterviews erganzt: Hier zeigten sich je deutliche Res-
sourcen- und Bedarfslberschneidungen zwischen Fordergebieten der Sozialen Stadt und eher rural
strukturierte Gemeinden. Durch die in der Stadt Marburg durchgefihrten Interviews wurde zudem eine
Differenzierung des hiesigen Bedarfs auf subkommunaler Ebene erreicht, was angesichts des grofien
Anteils der Stadt an der Landkreisbevélkerung besonders positiv gesehen wird. Die quantitativ abge-
stuften Kommunen-bezogenen Bedarfseinschatzungen auf Grundlage der SAE wurden so um qualitativ
differenzierende, ebenfalls meist Kommunen-bezogene Bedarfsdarstellungen der Interviews ergdnzt.
Hieraus ergibt sich, dass bei der Planung raumbezogener Interventionen kommunale Gesundheitszu-
stdnde genauso wie kommunale Setting- oder Bevolkerungsgruppen-bezogene Bedarfe berlcksichtigt
werden kdnnen. Vor dem Hintergrund einer Bedarfsplanung, die neben dem Dachsetting Kommune
auch einzelne Settings ansprechen will (Wollenberg et al. 2019), zeigt sich hier eine Starke des gewahl-

ten Mixed-Methods-Ansatzes.

Neben raumbezogenen Bedarfsunterschieden wurden spezifisch Bevolkerungsgruppen-bezogene Be-
darfe dargestellt. Da gezeigt wurde, dass beispielsweise soziookonomische gesundheitliche Ungleich-
heiten starker ausgepragt sind als die zwischen den Kommunen erwarteten Ungleichheiten, ist auch
diese Differenzierung sinnvoll, sodass die Ergdnzung der SAE durch Bevdlkerungsgruppen-differenzie-
rende Interviews hier zunachst positiv bewertet wird. Wahrend die Darstellung des Bedarfs gesundheit-
lich-benachteiligter Gruppen eine typische Stdrke von Mixed-Methods-Bedarfsanalysen darstellt
(Ravaghi et al. 2023), gelang sie durch die vorliegende Bedarfsanalyse jedoch nur eingeschrankt. Wah-
rend Anderungen der Expert:innenrekrutierung weiter oben diskutiert wurden, kénnte auch eine Er-
ganzung des Mixed-Methods-Ansatzes um Workshops oder Fokusgruppeninterviews erwogen werden,
da derartige Forschungsansatze in anderen Studien zur Darstellung des Bedarfs gesundheitlich benach-

teiligter Gruppen beitragen konnten (Caspar 2013; Ravaghi et al. 2023).

Zusammenfassend konnte der gewahlte Mixed-Methods Ansatz dazu beitragen, den Bedarf hinsichtlich
einzelner Kommunen, Kommunengruppen (Soziale Stadt und rurale Gemeinden) und Bevolkerungs-
gruppen zu differenzieren. Die Darstellung des Bedarfs Vulnerabler Gruppen gelang nur eingeschrankt,
weshalb der methodische Ansatz hier kritisch gesehen wird, wobei starkere Vorgaben bei der Rekrutie-
rung von Expert:innen oder zuséatzliche direkte Zielgruppenbeteiligungen in dhnlichen Untersuchungen
zur Reduktion dieser Probleme beitragen konnten. Wahrend die quantitativen Daten der SAE zur

136



DISKUSSION

kritischen Rahmung der subjektiven Interviewergebnisse beitragen konnten, konnte ein starkerer Bezug
der Ergebnisse der einzelnen Methoden aufeinander eventuell durch die Einfihrung eines sequenziel-

len Studiendesigns erreicht werden.

11.4 Limitationen

Das flr diese Arbeit gewédhlte Vorgehen war mit Limitationen verbunden. Diese ergaben sich im Kontext
der SAE aus fehlenden Vergleichsdaten, weniger publizierter Daten zu regionalen Verteilungen der un-
tersuchten Gesundheitsmerkmale und der Auswahl der untersuchten Merkmale. Im Zusammenhang
mit den Expert:inneninterviews entstanden Einschrankungen der Aussagekraft der Arbeit vornehmlich
durch die Zusammenstellung der Interviewten und mogliche Verzerrungen im Auswertungsprozess der
Daten. Zudem ist die Aussagekraft der Analyse auf Kommunen, in denen keine Interviews stattfanden,

begrenzt.

11.4.1 Limitationen der Small Area Estimation

Die SAE und die Expert:inneninterviews wurden im Sinne eines parallelen Studiendesigns zeitgleich kon-
zipiert und durchgefihrt. Die Auswahl der durch die SAE abgeschatzten Gesundheitsmerkmalspravalen-
zen entsprach dabei nur teilweise Bedarfsschwerpunkten aus Sicht der Akteur:innen, sodass sich die
Ergebnisse beider Methoden nur teilweise gegenseitig informierten: Im Falle von Sport-Treiben ent-
sprach das untersuchte Merkmal einem zentralen Thema der Interviews (Bewegung), zudem sind die
Handlungsfelder Erndhrung und Bewegung fiir die Pravention von Ubergewicht und Adipositas entschei-
dend (Effertz et al. 2015). Hier konnten die Ergebnisse sich im Einzelnen anreichern. Die untersuchten
Merkmale ADHS und Allergien stellten jedoch keine Bedarfsschwerpunkte aus Akteur:innensicht dar.
Eine starkere Verzahnung der Ergebnisse ware eventuell durch ein sequenzielles Studiendesign ermog-
licht worden. Beispielsweise hdtten zundchst Expert:inneninterviews explorativ qualitativ-feststellbare
Bedarfsschwerpunkte identifizieren kénnen, die im Anschluss durch auf diese Bezug nehmende SAE-
Berechnungen quantitativ angereichert hatten werden kénnen. Da das Haupterkenntnisinteresse der
SAE, die Erfassung kommunaler gesundheitlicher Ungleichheit, jedoch mit dem gewéahlten Ansatz aus-
reichend dargestellt werden konnte, wird das gewahlte parallele Forschungsdesign fir die vorliegende
Bedarfsanalyse positiv bewertet. Fiir Fragestellungen, die spezifisch auf einzelne Gesundheitsmerkmale

abzielen, konnte jedoch ein sequenzielles Forschungsdesign zielfihrend sein.

Neben dem parallelen Studiendesign fihrten mangelnde publizierte Daten auf Landkreis oder Kommu-
nalebene zu Einschrankungen der Aussagekraft der Arbeit. Wie bereits im Methodenteil besprochen,
kann die Wohnumgebung neben soziodkonomischen und demographischen (Alter, Geschlecht) Fakto-
ren einen starken Einfluss auf lokale Pravalenzen nehmen. Jedoch existieren nur wenige Publikationen
zum Einfluss derselben, zudem ist der Faktor schwer zu modellieren (Kroll et al. 2017). Um Unsicherhei-

ten der Schatzwerte durch Einfluss des Wohnumfelds zu reduzieren, wurden fir die Berechnungen
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dieser Arbeit daher Daten auf der kleinstverfiigbaren Ebene herangezogen. Jedoch konnte nurim Falle
von ADHS eine Studie identifiziert werden, die Aussagen zu Pravalenzabweichungen auf Landkreis-
Ebene enthielt (Grobe 2017). Entsprechend konnte der Einfluss der Wohnumgebung nur im Falle von
ADHS und hier auch nur auf Landkreis-Ebene einbezogen werden. Hieraus ergeben sich Einschrankun-

gen der Verldsslichkeit der Schatzwerte auf Kommunal- und Landkreisebene.

Ein weiterer zur Unsicherheit der Schatzwerte beitragender Faktor sind die zugrundeliegenden INKAR-
und Gemeindestatistikdaten. Die verwendeten Datensdtze wurden 2014 (INKAR-Datensatze) und 2013
(Hessische Gemeindestatistik) erhoben. Sie wurden aufgrund ihrer zeitlichen Nédhe zueinander und um-
fassender Datensatze fir die Berechnungen ausgewahlt. Durch demographische Veranderungen kénnte
sich die Bevolkerung seit Erhebung, auch zwischen beiden Datensatzen, verandert haben, was zur Un-
sicherheit der Schatzwerte beitragt und unter Umstinden eine eingeschrankte Ubertragbarkeit auf die

aktuelle Bevolkerung bedingt.

Insgesamt sind die Unsicherheiten der Schatzwerte nur schwer quantifizierbar, da publizierte Ver-
gleichsdaten auf Kommunalebene fehlen (Kroll und Lampert 2012). Die Arbeit verdeutlicht damit, dass
durch SAEs berechnete Schatzwerte mit Unsicherheiten einhergehen, die bei der Interpretation der Da-
ten bedacht werden sollten (Kroll und Lampert 2012). Gleichzeitig sind direkt gemessene Daten bei ge-
ringem Untersuchungsumfang ebenfalls mit groRen Unsicherheiten verbunden (Ghosh und Rao 1994).
SAE-Schatzwerte stellten sich bei anderen Untersuchungen zudem als verldsslich heraus (Ghosh und
Rao 1994; Kroll und Lampert 2012), sodass der methodische Ansatz fir das Anwendungsgebiet, bei
Mangel verlasslicher direkt erhobener Daten, weiterhin fir andere Bedarfsanalysen empfohlen werden

kann.

11.4.2 Limitationen der Expert:inneninterviews

Im Hinblick auf die Expert:inneninterviews hat insbesondere die Zusammenstellung der Interviewten-
kollektive durch die Kommunen zu Einschrankungen der Aussagekraft beigetragen. Weitere Einschran-
kungen ergaben sich aus fehlendem Riicklauf und moéglichen Verzerrungen im Auswertungsprozess. Die
Ubertragbarkeit der gewéhlten Methodik in dhnliche Kontexte kénnte durch den hohen Arbeitsaufwand

der Interviewauswertung eingeschrankt sein.

Interviewinhalte waren stark von den jeweils interviewten Expert:innen abhdngig, was zu Informations-
licken und méglicherweise Verzerrungen durch stark subjektiv gefarbte Ansichten geflhrt haben
kdnnte. Wie dargestellt wurden in ruralen Gemeinden wenige Expert:innen zu Menschen mit Migrati-
onshintergrund, Menschen, die in Armut leben und (im Vergleich zu Kinder-Expert:innen) relativ wenige
Jugendexpert:innen interviewt. Im gesamten Landkreis fehlten Expert:innen zu Menschen mit Behinde-

rung weitgehend und zu Schulen ganz. Die Informationsdichte und -qualitat hinsichtlich dieser Gruppen
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und Settings war entsprechend insbesondere in ruralen Gemeinden eingeschrankt. Es wird davon aus-
gegangen, dass die Auswahl der Expert:innen und die personlichen Perspektiven derselben die Ergeb-

nisse beeinflusst haben.

Die mangelnde Berlicksichtigung Vulnerabler Gruppen wurde auch in anderen Mixed-Methods-Bedarfs-
analysen beobachtet (Ravaghi et al. 2023) und ldsst sich (angesichts der Vertretung eher gesundheitlich-
besser gestellten Gruppen) als Partizipationsdilemma deuten (Franzkowiak 2022). Durch die wenigen
erhobenen Informationen in diesen Kontexten, bietet diese Arbeit teils nur wenige konkrete Anknip-
fungspunkte fir lokal-angepasste Interventionen fir Vulnerable Gruppen. Wahrend dies eine bedeu-
tende Einschrankung der Aussagekraft darstellt, konnen die Ergebnisse genutzt werden, um Interven-
tionen zu informieren, die das Bewusstsein fir die gesundheitlichen Belange dieser Gruppen starken.
So kénnte eventuell verhindert werden, dass auf der Grundlage der Arbeit geplante Interventionen die

gesundheitliche Ungleichheit verstarken.

Auch die wenigen Informationen, die zum Setting Schule erhoben wurden, stellen eine Limitation der
Aussagekraft der Arbeit dar, wird doch das Setting Schule regelmalig als bedeutendes Setting fir Kinder
und Jugendliche betrachtet (GKV-Spitzenverband 2023; Nationale Prdventionskonferenz 2016). Ver-
schiedene Ursachen fir die fehlende Rekrutierung von Schulexpert:innen, die als Ursache fiir den man-
gelnden Informationsgewinn naheliegend ist, sind denkbar, wobei zwei Erklarungen im Anbetracht im
Kontext der Arbeit naheliegend sind: Die angefragten Blrgermeister:innen kénnten auf das Anfragen
von Schulexpert:innen verzichtet haben, da Kommunen nicht flr Lehrplan, Lehrer:innen oder Finanzie-
rung des eigentlichen Schulbetriebs zustdndig sind (Freese und Schwarting 2017). Eine alternative oder
erganzende Erklarung lasst sich in der geplanten Schulstudie des Landkreises sehen (Wollenberg et al.
2019): Der Landkreis konnte die Kommunen bereits Uber die Schulstudie informiert haben, weshalb die
Kommunen in Erwartung dieser spezialisierten Studie das Anfragen von Schulexpert:innen fir diese Stu-
die aufgehoben haben kénnten. In jedem Fall scheint es wahrscheinlich, dass die geplante Studie die
Erkenntnisltcken hinsichtlich Schule und Schulerndhrungsangebote schliefen kénnte. Die Arbeit wirft
aber ein Schlaglicht auf die Gefahr, dass die institutionelle Trennung des eigentlichen Schulbetriebs von
Kommunen zu einer Isolation des bedeutenden Settings in Praventionsketten fihren kénnte, der durch
die Gesundheitsinterventionsplanung, auch angesichts entsprechender Bedarfe von Akteur:innen, ent-

gegengesteuert werden sollte.

Eine weitere Einschrankung der Aussagekraft der Interviews ergibt sich aus dem Fehlen von Aussagen
zu lokalen Bedarfen und Ressourcen in den Kommunen Rauschenberg und Ebsdorfer Grund sowie im
Quartier Marburg-Wehrda. Wahrend so konkrete Anknipfungspunkte fehlen, kann eine Einschatzung
des Bedarfs durch SAE-Ergebnisse und Expert:inneninterviews zu dhnlichen Gemeinden erfolgen. Daher
wird diese Einschrankung als eher gering bewertet.
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Typisch fUr Expert:inneninterviews war der aufwendige Prozess zur Verdichtung der umfangreichen er-
hobenen Informationen (Meuser und Nagel 2002). Wahrend der Arbeitsumfang durch die gewahlte
Methode, die als Kombination von Meuser und Nagels Methode mit der von Halcomb und Davidson
betrachtet werden kann (Halcomb und Davidson 2006; Meuser und Nagel 2002), reduziert wurde,
kdnnte der weiterhin hohe Aufwand der Durchfihrung dhnlicher Analysen in ressourcenrestriktiven
Umgebungen im Wege stehen. Bei der Verdichtung gingen zudem, auch aufgrund zugesagter Anonymi-
tat der Interviewten, lokale Informationen verloren, die eventuell fir Interventionsplanungen relevant
gewesen waren. Gleichzeitig konnte durch Verdichtung der Informationen teils herausgestellt werden,
dass lokale Ressourcen und Bedarfe sich oft &hnelten und teils erganzten. Der Informationsverlust hatte
eventuell mit einer schwacheren Anonymisierung, die jedoch mit Einschréankungen der Offenheit der

Interviewten einhergehen kdnnte, reduziert werden kénnen.

Eine weitere mogliche Quelle von Verzerrungen der Ergebnisse sind die Forscher:innen selbst. Trotz
Leitfaden-Stltzung und strukturierter Analyse unterliegen InterviewfUhrung und Auswertung immer
auch der Subjektivitdt von Interviewer:innen und Wissenschaftler:innen (Meuser und Nagel 2002). Dies
betrifft in dieser Arbeit insbesondere die Benennung von Good Practices, welche auf Akteur:innenaus-
sagen basierte, jedoch keinem klaren Kriterienkatalog unterlag. Hierdurch sind hier Verzerrungen in der
Ergebnisdarstellung wahrscheinlich. Dies hatte durch eine klarere Orientierung an Kriterienkatalogen,
beispielsweise des Kooperationsverbundes Chancengleichheit (Kooperationsverbund Gesundheitliche
Chancengleichheit 2021) reduziert werden kénnen. Hierflr notig wéare allerdings eine effizient-struktu-
rierte Abfragung der Kriterien wahrend der Interviews notig gewesen. Dies ware eventuell sehr zeitauf-
wendig gewesen und hdtte den Rahmen der Interviews sprengen kénnen. Zuklinftige Bedarfsanalysen
konnten methodische Werkzeuge zum systematischen Abfragen von Good Practice-Kriterien entwickeln

und einbeziehen, um die Gefahr von Verzerrungen in der Ergebnisdarstellung zu reduzieren.
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12 Fazit

12.1 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war die Analyse des Bedarfs an Gesundheitsférderung und Pravention fir Kinder und
Jugendliche im Landkreis Marburg-Biedenkopf. Die Ergebnisse der Arbeit sollten zur Informierung der
Interventionsplanung im Landkreis beitragen. Dabei sollte auch untersucht werden, ob kleinrdumige
Bedarfsunterschiede bestehen, die fur die Interventionsplanung relevant sind. Um ein moglichst breites
Bild des Bedarfs zu zeichnen und handlungsrelevante Ergebnisse zu erzielen wurde ein Mixed-Methods-
Ansatz verfolgt: Mithilfe der regressionsbasierten Small Area Estimation (SAE) wurden Pravalenzen auf
Kommunalebene berechnet. Die Berechnungen basierten auf 6ffentlich-verflgbaren soziodemographi-
schen Daten und vornehmlich aus der KiGGS-Studie bekannten epidemiologischen Zusammenhangen.
Eine qualitative Anndherung an den Bedarf erfolgte durch semistrukturierte Expert:inneninterviews auf
Kommunal- und Quartiersebene. Die Interviewinhalte wurden in einem mehrstufigen Verfahren ver-

dichtet und kategorisiert. Einige lokale Strukturen wurden als Good Practices beschrieben.

Die Ergebnisse der SAE zeigten kommunal abgestufte Pravalenzen. Zwischen den 6konomisch best- be-
ziehungsweise schlechtgestelltesten Kommunen zeigten sich ausgepragte Differenzen, die als fur die
Gesundheitsinterventionsplanung bedeutende gesundheitliche Ungleichheit auf Kommunalebene in-
terpretiert wurden. Dies konnte zum Verstandnis des relativen Bedarfs von Kommunen im Landkreis
und so zur Daten-basierten Interventionsplanung beitragen. Die Ergebnisse verdeutlichten, dass SAEs in
Bedarfsanalysen, unter Berlcksichtigung der mit den Schatzwerten verbundenen Unsicherheiten, sinn-
voll angewandt werden kdénnen, um sich kleinrdumigen Gesundheitsunterschieden anzunahern und

diese Informationen der Interventionsplanung zugédnglich zu machen.

Die Expert:inneninterviews deuten darauf hin, dass, entsprechend aktueller gesundheitswissenschaftli-
cher Diskurse, auch aus Sicht der Akteur:innen, Settings eine bedeutende Rolle bei Pravention und Ge-
sundheitsforderung im Landkreis zukommen sollte. Im Detail boten die Ergebnisse vielféltige Anknip-
fungspunkte, um mit Interventionen Probleme und Bedarfe zu adressieren und dabei auf bestehende
Ressourcen zurickzugreifen. Der Fokus auf Vereine war dabei ungewohnlich, konnte jedoch Ankniip-
fungspunkte fir gesundheitsférderliche und praventive Interventionen und Folgeuntersuchungen bie-
ten. Die mangelnde Beachtung des Settings Schule wurde mit dem Fehlen von Schulexpert:innen in
Verbindung gebracht und stellt eine Limitation der Arbeit dar. Die festgestellten unterschiedlichen Be-
darfsschwerpunkte landlicher und stadtischer Siedlungsstrukturen unterstreichen die Bedeutung aktu-
eller Forschungsansatze, die Siedlungsstrukturen in den gesundheitswissenschaftlichen Fokus ricken
(Fehr 2020; Rind et al. 2022). Gleichzeit bieten sie konkrete Anknipfungspunkte, um Interventionen im

Hinblick auf rurale und urbane Rdume im Landkreis zu planen.
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Bewegung, Erndhrung und psychische Gesundheit standen, dhnlich wie im Leitfaden Prédvention (GKV-
Spitzenverband 2023), als gesundheitliche Bedarfsschwerpunkte im Mittelpunkt. Insbesondere fir Be-
wegung konnte ein breites Bild lokaler Bedarfe gezeichnet werden, woraus sich viele Anknipfungs-
punkte fir Interventionen ergaben. Weniger Ergebnisse wurden hinsichtlich der Erndhrung Jugendlicher
dokumentiert, woraus sich eine Einschrankung der Aussagekraft in diesem Handlungsfeld ergab. Psy-
chische Gesundheit wurde hinsichtlich vielféltiger Einzelaspekte beleuchtet. Wahrend das oft disku-
tierte Bullying, vermutlich auch wegen fehlender Schulexpert:innen, nicht angesprochen wurde, erge-
ben sich aus der Betonung der sonst eher wenig betonten Entwicklung einer gesunden Sexualitdt An-

knUpfungspunkte fur Interventionen und Forschungen.

Gesundheitliche Nachteile, spezifisch segregierende Tendenzen, wurden hinsichtlich der Vulnerablen
Gruppen dokumentiert. Flr urbane Gebiete (insbesondere fir Fordergebiete der Sozialen Stadt) erga-
ben sich vielfaltige AnknUpfungspunkte fir Interventionen, wahrend im ruralen Raum wenige Informa-
tionen erhoben und keine Sattigungsphianomene beobachtet wurden. Die Ergebnisse deuten hier auf
eine geringe Sensibilisierung hinsichtlich der Bedarfe dieser Gruppen hin. Gleiches gilt beziglich der
Bedarfe von Menschen mit Behinderung, die im gesamten Landkreis kaum besprochen und gar als ,,un-
sichtbar” bezeichnet wurden. Die wenigen Ergebnisse zu Vulnerablen Gruppen spiegelten so ihre ge-
sellschaftliche Randstellung wider. Die wenige Beteiligung von Expert:innen zu diesen Gruppen ist ein
auch sonst bei Bedarfsanalysen beobachtetes Phdnomen (Ravaghi et al. 2023), welches als Partizipati-
onsdilemma gedeutet werden kann. Eine Interventionsplanung, die nur den geduRerten Bedarf, ohne
besondere Berlicksichtigung Vulnerabler Gruppen bericksichtigt, wirde Gefahr laufen, gesundheitliche
Ungleichheit zu verscharfen (Praventionsdilemma). Die Zusammenstellung des Interviewtenkollektivs
wird hier besonders kritisch gesehen. Als Agenda Setting betrachtet, kdnnte sie Ausdruck kommunaler

gesundheitspolitischer Schwerpunkte sein.

Trotz dieser Einschrankungen zeigten die gedulSerten Problem- und Bedarfsbeschreibungen von Ak-
teur:innen eine groRe Ubereinstimmung mit wissenschaftlichen Erkenntnissen, sodass sich die Ergeb-

nisse haufig als Grundlage fir die Interventionsplanung eignen.

Die Ergebnisse dieser Bedarfsanalyse kénnen zusammenbetrachtet Interventions- und lokale Erhe-
bungsplanungen auf vielfaltige Weise informieren. Sie erganzen die GBE des Landkreises, die Gesund-
heitsdaten nur auf Landkreis-Ebene fiir Einschulkinder bereitstellte (Nahlinger et al. 2019), um Informa-
tionen zu bestehenden Ressourcen, Gruppen- und Setting-bezogenen Bedarfen und Informationen zur
interkommunalen Auspragung gesundheitlicher Ungleichheit. Zudem weisen die Ergebnisse daraufhin,
dass Sichtweisen und Schwerpunkte der Wissenschaft vielfach von Akteur:innen geteilt werden. Ent-
sprechend kann lokale Unterstitzung fur die Implementierung vieler Evidenz-gestiitzter Interventionen
als wahrscheinlich gelten.

142



FAZIT

Auch fir die Planung weiterer Bedarfsanalysen bietet diese Studie wichtige Erkenntnisse. Die Breite und
Vielschichtigkeit der Ergebnisse unterstreichen, dass Mixed-Methods-Ansatze grundsatzlich geeignet
sind, differenzierte Abbilder lokaler Bedarfsstrukturen zu zeichnen. Die Small Area Estimation auf Kom-
munalebene stellte dabei vermutlich eine Neuerung fiir Bedarfsanalysen im deutschsprachigen Raum
dar. Es konnte gezeigt werden, dass Small Area Estimations zur Analyse von Bedarfen beitragen kénnen,
indem sie Anndherungen an kommunale Bevélkerungsgesundheiten schaffen, die fur die Schwerpunkt-
setzung genutzt werden konnen. Gleichzeitig unterstreichen die Ergebnisse, dass die Erfassung gesund-
heitlicher Ungleichheiten, ob auf Gemeindeebene oder im Hinblick auf Bevolkerungsgruppen, bereits in

das Studiendesign von Bedarfsanalysen integriert werden sollte.

12.2 Ausblick

Die Erfahrungen, die in dieser Arbeit mit den verwendeten Methoden gemacht wurden, kbnnen genutzt

werden, um die Methodik zuklnftiger Bedarfsanalysen zu informieren.

Wahrend die Kombination von SAE und Expert:inneninterviews vielfaltige Starken aufzeigte, hatte die
Aussagekraft durch Modifikationen des Forschungsdesigns eventuell erhéht werden kénnen. Das hier
gewahlte parallele Studiendesign fUhrte dabei dazu, dass quantitative und qualitative Ergebnisse sich
teilweise anreicherten, eine tiefere Integration der Ergebnisse kdnnte jedoch mit einem sequenziellen
Studiendesign gelingen. Zudem koénnte die Ergdnzung der Methode durch Fokusuntersuchungen, wie
beispielsweise bei RADIX (Caspar 2013; RADIX 2010), den partizipative Charakter der Studie starken, was
insbesondere zur Darstellung der Bedarfe gesundheitlich-benachteiligter Gruppen beitragen koénnte

(Ravaghi et al. 2023).

Als Modifikation der Methode wird zudem empfohlen, die Rekrutierung von Expert:innen mit starkeren
Vorgaben zu verbinden, um Ergebnisse zu allen interessierenden Gruppen und Settings sicherzustellen.
Hierdurch kénnten vermutlich viele der Limitationen, mit denen sich diese Arbeit konfrontiert sah, re-

duziert werden.

Zur Starkung der Validitat der Good Practice-Nennungen kdnnte eine systematische Abfrage von Krite-
rien erfolgen, wie sie beispielsweise von der BZgA und dem Kooperationsverbund Chancengleichheit
(Elkeles etal. 2021) formuliert wurden. Dabei sollte bericksichtigt werden, dass Expert:innen unter Um-
stdnden nur Uber begrenztes Wissen hinsichtlich dieser Settings verflgen, rigides Abfragen den Ge-

sprachsfluss storen (Meuser und Nagel 2002), beziehungsweise den Interviewrahmen sprengen kdnnte.

Es konnte erwogen werden, die Interviewinhalte weniger zu verdichten und stattdessen starker den
Bedarf einzelner Kommunen in den Fokus zu riicken. Wahrend dies die Bericksichtigung lokaler Kon-
texte bei der Interventionsplanung erleichtern kénnte, kénnte die Anonymitadt der Interviewten hier-
durch eingeschrankt werden. Zudem waren in dieser Arbeit Interviews in einigen Kommunen nur wenig
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aussagekraftig oder fehlten ganz. Entsprechend kénnte eine starkere Fokussierung auf die Darstellung
kommunaler Bedarfe mit einer Reduktion der Ergebnisqualitat, die durch Verdichtungsprozesse gestei-

gert werden konnte, einhergehen.

Einige der durch die Arbeit dokumentierten Ergebnisse, zeigen, dass vereinzelt Bedarfe bestehen, fur
die bisher nur wenige Studien bestehen, auf deren Grundlage Evidenz-basierte Interventionsempfeh-
lungen getroffen werden kdnnen. Entsprechend ware es wiinschenswert, wenn Folgestudien diese Be-
reiche (Cannabispravention, gesunde Sexualitdt, Starkung von Vereinsinfrastrukturen und Pravention
und Gesundheitsférderung bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderung) in den Blick nehmen, um

hier neue, fir die Interventionsplanung relevante, Erkenntnisse zu schaffen.

In Bezug auf den hier untersuchten Landkreis kdnnten Folgeuntersuchungen das Verstandnis des loka-
len Bedarfs und der Nitzlichkeit des hier verwendeten Forschungsansatzes erweitern. Insbesondere die
weitere Untersuchung des Bedarfs Vulnerabler Gruppen koénnte dabei zu einer verbesserten Daten-
grundlage fur gesundheitliche Chancengleichheit anstrebende Interventionen fihren. Im Sinne des Pra-
ventionsgesetzes und verstarkter Partizipation (Wright et al. 2021) kénnte zudem auch hier die Befra-
gung der Zielgruppen selbst erwogen werden. Sollte die vom Landkreis geplante Schulstudie (Wollen-
berg etal. 2019) Informationsliicken zum Setting Schule nicht schlieSen, wird auch hier eine Folgestudie

empfohlen.

Weiterhin konnten Folgestudien untersuchen, inwieweit die hier vorliegenden Ergebnisse die Imple-
mentierung von Interventionen unterstiitzt. Dies kdnnte dazu beitragen die Methode weiter an die

rechtlichen und praktischen Anforderungen, die an Bedarfsanalysen gestellt werden, anzupassen.

12.3 Abschluss

Die Ergebnisse dieser Arbeit werfen ein Schlaglicht auf die Méglichkeiten, aber auch die Herausforde-
rungen mit denen sich Bedarfsanalysen im Allgemeinen und spezifisch der hier gewahlte Mixed-Me-
thods-Ansatz konfrontiert sehen (Ravaghi et al. 2023). Wahrend die Breite der Ergebnisse die Vorteile
des hier gewédhlten methodischen Vorgehens verdeutlichen, welches sowohl lokale Akteur:innen zu
Wort kommen l&sst, als auch eine SAE-basierte Einschatzung von Gesundheitszustanden auf Kommu-
nalebene trifft, weisen die Limitationen der Arbeit auf Verbesserungsmaglichkeiten der Methodik hin.

Diese kdnnen fir die methodische Weiterentwicklung von Bedarfsanalysen genutzt werden.

Insgesamt verdeutlicht die Arbeit, dass auch Kinder und Jugendliche im Landkreis Marburg-Biedenkopf
mit den Auswirkungen gesundheitlicher Ungleichheit allgemein sowie mit spezifischen Problemen kon-
frontiert sind, die lokal angepasste Losungsstrategien erfordern. Frei nach Virchow hat die Arbeit so
~Hemmnisse der normalen Erfiillung der Lebensvorgdnge” identifiziert, sodass nun Daten- und Evidenz-
basiert daran gearbeitet werden kann, ,ihre Beseitigung [zu] erwirk[en]” (Virchow 1849).
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14 Anhange

14.1 Leitfaden fir Interview zur Praventionsbedarfsanalyse Marburg-Biedenkopf

Das Interview wird frei gefiihrt und der vorliegende Leitfaden dient lediglich als Orientierungshilfe.
Dementsprechend werden Formulierungen auch nicht wértlich im Interview wiedergegeben. So kann
eine "Gemeinde" im Leitfaden fiir ein miindliches "Stadtteil" oder "Dorf" stehen.

Interviewerdffnung

Einverstdndnis fiir Aufnahme mit Diktiergerdt. Da gegenderte Sprache in vielen Féillen auf Unver-
stdndnis stofSt, verzichten wir im Interview auf sie.

Guten Tag,

Herzlichen Dank, dass Sie sich (alle) die Zeit fiir dieses Interview genommen haben und wir so von lhrer
Expertise profitieren konnen. Wir sind Medizinstudenten der Uni Marburg. Dieses Interview fiihren wir
als Teil unserer Doktorarbeit bei Professor Geraedts in der Gesundheitsversorgungsforschung, es wird
aber auch Teil einer Studie fiir das Gesundheitsamt Marburg-Biedenkopf sein, mit der der Bedarf an
Praventionsmalinahmen im Landkreis festgestellt werden soll. Ein Bericht iber unsere Ergebnisse wird
an den Landkreis gehen, der ihn in die Entscheidungsfindung Uiber ein Praventionsprogramm mit ein-
flieBen lassen wird.

Mit diesem Interview wollen wir einen Uberblick iber den Gesundheitszustand |hrer Gemeinde be-
kommen. Wenn wir von Gesundheit reden, meinen wir nicht nur das Gegenteil von Krankheit, sondern
dass es den Menschen in jeder Hinsicht, also auch seelisch und in ihrem Sozialleben gut geht.

Wir wollen mit Ihrer Hilfe erkunden, welche Moglichkeiten es gibt, die verhindern, dass es den Men-
schen schlechter geht - das nennen wir Pravention. In diesem Themenfeld geht es dementsprechend
oft um Krankheiten, wie Alzheimer oder Diabetes, bei denen der Koérper langsam verfallt. Ein weiteres
Themenfeld, Gber das wir heute reden wollen, sind die Moglichkeiten, die Sie sehen, damit es den
Menschen noch besser gehen kann - das nennen wir Gesundheitsférderung. Gesundheitsférderung
kann zum Beispiel durch Selbstwertsteigerung oder Festigung der sozialen Netzwerke erreicht werden.
Dabei interessiert uns nattrlich besonders, wo groRRe Probleme liegen, welche vorhandenen Struktu-
ren bereits im praventiven Bereich arbeiten und wo Sie Chancen fiir die Zukunft sehen. Da wir Gesund-
heit sehr umfassend verstehen, kénnten hier Organisationen beteiligt sein, die auf den ersten Blick
nichts mit medizinischen Fragestellungen zu tun haben.

Das Interview wird ungefdhr eine Stunde dauern. Damit wir es auswerten kdnnen, zeichnen wir es,
sofern Sie damit einverstanden sind, mit einem Diktiergerat auf. Am Ende des Interviews werden wir
Sie bitten, eine Einverstandniserklarung beziiglich der Aufnahme zu unterschreiben. Wir garantieren,
dass Ihre Aussagen bei der Auswertung nicht mit Ihrem Namen verknipft werden.

Uberreichung des Ubersichtsbogen fiir Interviewte.

Wir werden das Interview aufnehmen und bitten Sie deshalb eine Einverstandniserklarung zu unter-
schreiben. Die Aufnahmen nutzen wir als Erinnerungsstiitze, damit wir das Interview spater gut aus-
werten kdnnen. Wir lassen gleichzeitig eine Uhr laufen, um unseren Zeitrahmen nicht ganzlich aus den
Augen zu verlieren. Da wir moglichst strukturiert auf die verschiedenen Altersgruppen eingehen wol-
len, haben wir hier zu Ihrer Orientierung eine Tabelle mit dem groben Interviewschema mitgebracht.
Eine dhnliche Tabelle benutzen wir wihrend des Interviews, um selbst den Uberblick iber das bereits
besprochene und noch fehlende Punkte zu behalten. Wir werden relativ offen fragen und lhnen somit
Raum fiir die Schwerpunkte, die Sie in IThrer Gemeinde sehen, geben. Sollte es sich aber abzeichnen,
dass wir den zeitlichen Rahmen sprengen kénnten, werden wir zielgerichtetere Fragen stellen.
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Wir schliisseln unsere Interviewergebnisse anhand von Altersgruppen auf und wiirden uns freuen,
wenn Sie uns was zu dem Zustand von Kindern, Jugendlichen, Menschen im mittleren Lebensabschnitt
und Senioren erzdhlen kénnten. Hierbei meinen wir natirlich sowohl den kérperlichen, als auch den
psychischen Zustand der Bevolkerung. Wir beriicksichtigen dabei auch explizit Gruppen, die ein hohes
gesundheitliches Risiko tragen, wie Alleinerziehende, Migranten, Menschen mit Behinderung und die-
jenigen, die in Armut leben.

1.

Vorhandene Potentiale: Zuerst wollen wir uns nun auf die vorhandenen Strukturen in lhrer
Gemeinde konzentrieren, die die Gesundheit der Menschen in den verschiedenen Alters-
gruppen fordern oder verhindern, dass sie iberhaupt krank werden. Welche Organisatio-
nen engagieren sich in lhrer Gemeinde bereits im gesundheitsfordernden bzw. praventiven
Bereich?

-Kinder mit/ohne Migrationshintergrund/Behinderung bis 12 Jahre // Armut

Wer ist Anbieter? Wird das Engagement von der Bevélkerung angenommen? Zeigt die Majs-
nahme Wirkung? Was ist die Zielsetzung ?

Wo? Jugendarbeit, Fachstellen, Kindergarten und Schule, Vereine, 6ffentlicher Raum, Familie,
Privatbereich

-Jugendliche mit/ohne Migrationshintergrund/Behinderung von 13-18 Jahren // Armut
Wer ist Anbieter? Wird das Engagement von der Bevélkerung angenommen? Zeigt die Mafs-
nahme Wirkung? Was ist die Zielsetzung?

Wo? Jugendarbeit, Fachstellen, Schule, Vereine, Feste, éffentlicher Raum, Familie, Privatbe-
reich

-Erwachsene mit/ohne Migrationshintergrund/Behinderung von 19-64 Jahren // Alleiner-
ziehende // Armut

Wer ist Anbieter? Wird das Engagement von der Bevélkerung angenommen? Zeigt die Mafs-
nahme Wirkung? Was ist die Zielsetzung?

Wo? Familie, Privatbereich, Arbeit und Betriebe, Vereine, Feste, éffentlicher Raum

-Senior:innen mit/ohne Migrationshintergrund/Behinderung ab 65 Jahre // Armut

Wer ist Anbieter? Wird das Engagement von der Bevélkerung angenommen? Zeigt die Mafs-
nahme Wirkung? Was ist die Zielsetzung?

Wo? éffentlicher Raum, Familie, Privatbereich, Arbeit und Betriebe, Vereine, Feste

Zeit!: ca. 15-20 min. Anpassen daran, wieviele der Folgefragen bereits beantwortet wurden.

Probleme und Risiken: Wir haben nun einen guten Eindruck iiber die bereits vorhandenen
Organisationen und ihre Handlungsfelder in lhrer Gemeinde bekommen und und méchten
uns nun dem zweiten Themenkomplex widmen, der sich mit den Problemen und Risiken,
die sich in Ihrer Gemeinde abzeichnen, befasst. Wie eben wollen wir nach dem Altersgrup-
penschema in der Tabelle vorgehen. Wo bzw. fiir welche Gruppe sehen Sie besondere Risi-
ken, die typischerweise durch MalRnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention zu
bekdampfen wiren?

-Kinder mit/ohne Migrationshintergrund/Behinderung bis 12 Jahre // Armut

Wer und wie viele? Wie oft und wann?

Wo? Jugendarbeit, Fachstellen, Kindergarten und Schule, Vereine, 6ffentlicher Raum, Familie,
Privatbereich

Wie duflert es sich? (Familie, soziale Ausgrenzung oder persénlicher Riickzug, Gewalt, Bewe-
gungsmangel, Verwahrlosung)
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-Jugendliche mit/ohne Migrationshintergrund/Behinderung von 13-18 Jahren // Armut
Wer und wie viele? Wie oft und wann?

Wo? Jugendarbeit, Fachstellen, Schule, Vereine, Feste, 6ffentlicher Raum, Familie, Privatbe-
reich

Wie dupert es sich? (Uberforderung im Alltag, Unvereinbarkeit der alltéglichen Aufgaben Ar-
beit- Freizeit- Familie, soziale Ausgrenzung oder persénlicher Riickzug, libermdfiger Substanz-
konsum-> Alkohol/Cannabis, Gewalt nach aufien oder innen-> Mobbing, selbstverletzendes
Verhalten)

-Erwachsene mit/ohne Migrationshintergrund/Behinderung von 19-64 Jahren // Armut //
Alleinerziehende

Wer und wie viele? Wie oft und wann?

Wo? Familie, Privatbereich, Arbeit und Betriebe, Vereine, Feste, éffentlicher Raum

Wie dupert es sich? (Uberforderung im Alltag, Unvereinbarkeit der alltéglichen Aufgaben Ar-
beit- Freizeit- Familie, soziale Ausgrenzung oder persénlicher Riickzug, iibermdfSiger Substanz-
konsum, Gewalt nach aufSen oder innen)

-Senior:innen mit/ohne Migrationshintergrund/Behinderung ab 65 Jahre // Armut

Wer und wie viele? Wie oft und wann?

Wo? éffentlicher Raum, Familie, Privatbereich, Arbeit und Betriebe, Vereine, Feste

Wie dupert es sich? (Uberforderung im Alltag, Unvereinbarkeit der alltéglichen Aufgaben Ar-
beit- Freizeit- Familie, soziale Ausgrenzung oder persénlicher Riickzug, iibermdfiger Substanz-
konsum und Suchtverhalten-> Schmerz-/Schlaftabletten, Gewalt nach aufSen oder innen)

Zeit!: ca. 15-20 min

3. Weitere erwiinschte Mafinahmen: Wir haben in der letzten halben bis dreiviertel Stunde
ausfiihrlich iiber vorhandene Strukturen zur Gesundheitsforderung und Pravention, aber auch iiber
die Probleme, die sie fiir die Gesundheit lhrer Gemeinde sehen gesprochen. Vor diesem Hinter-
grund interessiert uns, wie die gesundheitliche Zukunft lhrer Gemeinde gestaltet werden kénnte.
Wo sehen Sie Bedarf fiir gesundheitsfordernde bzw. praventive Projekte, die Sie selbst in lhrer Ge-
meinde angehen konnten oder fiir die Sie Hilfe von libergeordneten Organisationen bendétigen
wiirden?

-Kinder mit/ohne Migrationshintergrund/Behinderung bis 12 Jahre // Armut

Welche Mafinahme soll verbessert oder ausgebaut werden? Wer kénnte fiir die Umsetzung verant-
wortlich sein oder diese anbieten? Was widre die Zielsetzung?

Wo? Jugendarbeit, Fachstellen, Kindergarten und Schule, Vereine, 6ffentlicher Raum, Familie, Privat-
bereich

-Jugendliche mit/ohne Migrationshintergrund/Behinderung von 13-18 Jahren // Armut

Welche Mafinahme soll verbessert oder ausgebaut werden? Wer kénnte fiir die Umsetzung verant-
wortlich sein oder diese anbieten? Was widre die Zielsetzung?

Wo? Jugendarbeit, Fachstellen, Schule, Vereine, Feste, dffentlicher Raum, Familie, Privatbereich

-Erwachsene mit/ohne Migrationshintergrund/Behinderung von 19-64 Jahren // Armut // Alleiner-
ziehende

Welche Mafinahme soll verbessert oder ausgebaut werden? Wer kénnte fiir die Umsetzung verant-
wortlich sein oder diese anbieten? Was widire die Zielsetzung?

Wo? Familie, Privatbereich, Arbeit und Betriebe, Vereine, Feste, éffentlicher Raum

-Senior:innen mit/ohne Migrationshintergrund/Behinderung ab 65 Jahre // Armut
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Welche MafsSnahme soll verbessert oder ausgebaut werden? Wer kénnte fiir die Umsetzung verant-
wortlich sein oder diese anbieten? Was widre die Zielsetzung?
Wo? éffentlicher Raum, Familie, Privatbereich, Arbeit und Betriebe, Vereine, Feste

Nun haben wir Gber alle drei Themengebiete gesprochen, sodass sich dieses Interview dem Ende neigt.
Die letzten Minuten mochten wir nutzen, um Uber noch vorhandene Unklarheiten zu sprechen.

4, Optional: Ist Ihnen zu dieser Liicke im Schema noch etwas eingefallen?
5. Abschlussfrage: Gibt es etwas, was lhnen besonders wichtig ist oder etwas, dem wir bisher

nicht genug Beachtung geschenkt haben?
Wir haben jetzt ca. __lang gesprochen und viele interessante Erkenntnisse gewonnen. Wir mdchten

uns bei lhnen fir das Interview bedanken und wiirden uns bei eventuellen Rickfragen nochmal per E-
Mail bei lhnen melden.
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14.2 Einverstandniserkldrung

Einverstandniserklarung

Liebe Fokusgruppenteilnehmerinnen, liebe Fokusgruppenteilnehmer,

das mit lhnen geflihrte Interview wird mit einem Aufnahmegerat aufgezeichnet und spéater von Mitar-

beiterinnen und Mitarbeitern des Forschungsprojekts in Schriftform gebracht.
AufRer dem Alter und Geschlecht werden keine personlichen Daten erfasst.

Alle personenbezogenen Informationen, die in den Tonaufnahmen als auch in den Niederschriften
(Transkripten) Erwdhnung finden, werden anonymisiert, das heilt |hr Klarname wird weder in einem

Transkript, in einem Bericht oder in einer Doktorarbeit Erwdahnung finden.

Flr die Aufzeichnung des Gesprachs sowie fiir die wissenschaftliche Auswertung bendétigen wir lhr Ein-

verstandnis.
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Ich erlaube hiermit:

dass das am geflihrte Gesprach, soweit meine Gesprachsbeitrage betroffen sind,

aufgezeichnet und in anonymisierter Form wie folgt verwendet wird:

a) Verwendung der Tonaufnahmen im Rahmen des wissenschaftlichen Forschungsprojektes

b) Anfertigung eines anonymisierten Transkripts

c) Verwendung der verarbeiteten Daten in einer (Indikatoren-)Datenbank

Ich habe die Informationen (ber das Forschungsvorhaben gelesen und bin mit der vorgesehenen Ver-

arbeitung meiner Daten einverstanden. Nicht erwlinschte Punkte streiche ich.

Die Einverstandniserklarung kann jederzeit von mir widerrufen werden. In diesem Fall werden die von

mir erhobenen Daten und Gesprdchsaufzeichnungen umgehend geléscht.

Anonymisierter Name im Transkript (wird von Seiten der Universitat ausgefullt)
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Interviewte

14.3 Arbeitszettel
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14.5 Schema: Kurzzusammenfassungen

Interview ORT DATUM
Interviewte:
Dauer: min

Zentrale Themen

1. Vorhandene Projekte:
Kinder:

Jugendliche:
Erwachsene:

Senioren:
Ubergreifend:

2. Gesundheitsbezogene Risiken:
Kinder:

Jugendliche:

Erwachsene:

Senioren:

Ubergreifend:

3. Bedarf an Projekten fir Zukunft:
Kinder:

Jugendliche:

Erwachsene:

Senioren:

Ubergreifend:

Qualitative Bemerkungen:

ANHANGE
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14.6 Schema: Langzusammenfassungen

Interview mit Akteuren der BEISPIELKOMMUNE am 01.01.2018
ALLGEMEINE INFORMATIONEN ZUM INTERVIEWSETTING
A) Altersgruppenibergreifende Befunde

A 1) Vorhandene Strukturen

XXX

A 2) Probleme

XXX

A 3) Bedarf

XXX
B) Kinder

B 1) Vorhandene Strukturen

XXX

B 2) Probleme

XXX

B 3) Bedarf
XXX

C) Jugendliche

C 1) Vorhandene Strukturen

XXX

C 2) Probleme

XXX

C 3) Bedarf

XXX

D) Befunde bei der Altersgruppe Erwachsene

ANHANGE
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ANHANGE

D 1) Vorhandene Strukturen

XXX

D 2) Probleme

XXX

D 3) Bedarf

XXX

E) Befunde bei der Altersgruppe Senior:innen

E 1) Vorhandene Strukturen

XXX

E 2) Probleme

XXX

E 3) Bedarf

XXX

F) Befunde bei Vulnerable Gruppen

F.a) Befunde bei Menschen mit Migrationshintergrund

F.a 1) Vorhandene Strukturen

XXX

F.a 2) Probleme

XXX

F.a 3) Bedarf

XXX
F.b) Befunde bei Menschen in Armut

F.b 1) Vorhandene Strukturen

XXX
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ANHANGE

F.b 2) Probleme

XXX

F.b 3) Bedarf

XXX
F.c) Befunde bei Menschen mit Behinderung

F.c 1) Vorhandene Strukturen

XXX

F.c 2) Probleme

XXX

F.c 3) Bedarf

XXX
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