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Gesundheitsfordernde Settings — Modelle fiir integrative
Gesundheitsforderung in benachteiligten Stadtteilen?

Der Setting-Begriff hat die Expertenzirkel ver-
lassen und erfreut sich nun auch Uber den
Gesundheitsforderungsbereich hinaus einer
gewissen Beliebtheit. In Settings zu arbeiten,
scheint modern zu sein. Doch sind mit dem
Setting-Begriff in der Gesundheitsforderung
ein theoretischer Hintergrund und verschie-
dene Kernstrategien verbunden, die in vielen
neuen, ,selbst ernannten” Setting-Projekten
nicht rezipiert wurden.

Im Rahmen dieser Expertise zum Thema
~Gesundheitsfordernde Setting-Ansatze in
benachteiligten stadtischen Quartieren” wird
deshalb zunachst das theoretische Konzept des
Setting-Ansatzes erlautert und der Stand der
Entwicklung in verschiedenen Settings zusam-
menfassend reflektiert. Bislang fehlen Setting-
lbergreifende Darstellungen, die die Ansatze
und Entwicklungen in allen bislang entwickel-
ten Setting-Theorien gegenilberstellen und fir
Professionelle und Interessierte aus anderen
Kontexten transparent machen. Auch eine ge-
meinsame Diskussion von Setting-libergreifen-
den Qualitatskriterien wurde bislang von den
Akteuren der unterschiedlichen Settings nicht
vorgenommen. Dabei ware sie zur dauerhaften
Implementierung des Setting-Ansatzes jenseits
plotzlicher Modernitat unbedingt notwendig.
Bislang schmoren die verschiedenen Settings
eher in ihrem eigenen Saft.

Was ist ein gesundheitsforderndes Setting?

Die erste Ausformulierung des Setting-An-
satzes wurde etwa zeitgleich mit der Ottawa-
Charta zur Gesundheitsforderung 1986 vor-
genommen. Die Definition von bestimmten
gesundheitsfordernden Settings stellte einen
notwendigen Konkretisierungsschritt zur Imp-
lementation von Gesundheitsférderungsansat-
zen dar. In der Ottawa-Charta wurde Gesund-
heitsforderung definiert als , Prozess, allen
Menschen ein hoheres Mald an Selbstbestim-
mung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen
und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit
zu befahigen” (WHO 1986, zitiert nach Franz-
kowiak/Sabo 1993, S. 96). Individuen und
Gruppen sollen ihre Bediirfnisse wahrnehmen
und ihre Lebensumstande verandern kénnen.
Dieser Ansatz versteht sich als emanzipato-
risch — das Schllsselwort in der Ottawa Charta
lautet ,Empowerment” — und politisch, denn
das Ziel war und ist es, gesundheitsforderliche
Rahmenbedingungen (Lebenswelten) zu schaf-
fen, um mehr Chancengleichheit zu erlangen

(vgl. Altgeld/Kolip 2004). Als Grundsatzdo-
kument bleibt die Ottawa-Charta notwendi-
gerweise in vielen Formulierungen abstrakt.
Deshalb wurde flankierend dazu das Konzept
der gesundheitsférdernden Settings durch die
Weltgesundheitsorganisation erarbeitet und
ebenfalls 1986 das Gesunde-Stadte-Netzwerk
gegriindet. In den Prinzipien der ,,Gesunden
Stadt” wird der Setting-Ansatz erstmals um-
gesetzt. ,Ein Setting wird einerseits als ein
soziales System verstanden, das eine Vielzahl
relevanter Umwelteinfliisse auf eine bestimm-
te Personengruppe umfasst und andererseits
als ein System, in dem diese Bedingungen von
Gesundheit auch gestaltet werden kdnnen. ...
Der Setting-Ansatz fokussiert die Rahmenbe-
dingungen, unter denen Menschen leben, ler-
nen, arbeiten und konsumieren” (BZgA 2003,
S. 205).

Der Setting-Ansatz stellt eine Kernstrategie
zur Umsetzung der Gesundheitsférderung dar.
lhr liegt die ldee zugrunde, dass Gesundheit
kein abstraktes Ziel ist, sondern im Alltag her-
gestellt und aufrechterhalten wird. Gesund-
heitsforderung muss in diesem Lebensalltag
ansetzen. Die Fokussierung auf definierte So-
zialrdume, sei es das Quartier, der Betrieb, die
Schule oder das Krankenhaus, ermdglicht es,
die Zielgruppen und Akteure genauer zu be-
stimmen, adaquate Zugangswege zu definieren
und die vorhandenen Ressourcen zu nutzen.

Im Unterschied zur traditionellen Gesund-
heitserziehung wird innerhalb des Setting-
Ansatzes nicht der einzelne Mensch und sein
individuelles Verhalten in den Vordergrund der
Interventionen und MalRnahmen gestellt, son-
dern das soziale System selbst. , Diese Syste-
mintervention und die Salutogenese sind als
Schllsselkonzepte der Gesundheitsforderung
und von Public Health bezeichnet worden, Ge-
sundheitsforderung als Kernstiick einer ,,New
Public Health” (Kaba-Schodnstein 2003, S.75f).
Dabei konnen dennoch einzelne Gesundheits-
probleme oder -risiken fokussiert werden, z.
B. innerhalb von Gesunde-Stadt-Projekten
die Verkehrssituation oder der Impfstatus be-
stimmter Bevolkerungsgruppen. Der Setting-
Ansatz ermdglicht es zudem, individuen- und
umweltbezogene MaRnahmen (z. B. Freirau-
me in stadtischen Wohngebieten oder Schul-
hofgestaltung) miteinander zu verbinden. Als
Kernstrategien in der Settingarbeit lassen sich
folgende Vorgehensweisen festhalten:

m Einbezug und Beteiligung aller relevanten
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Gruppen in dem jeweiligen Setting-Kon-
text.

B Prozessorientierung statt vorgegebener,
festgefligter Programme, deren Ausgangs-
bedingungen mit allen Beteiligten genau
analysiert werden und darauf aufbauend
MaRBnahmen entwickelt. Nach Durchfih-
rung der MaBnahmen wird der Erfolg be-
wertet und eine neue Ausgangsanalyse
vorgenommen.

m Systeminterventionen, die individuelle
Verhaltensweisen genauso beeinflussen
sollen wie die Verhaltnisse innerhalb des
Settings.

m Verankerung von Gesundheit als Quer-
schnittsanforderung an die Kernroutinen
des jeweiligen Settings.

Diese Kernstrategien werden zum Teil auch in

der Qualitatsdiskussion wieder aufgegriffen

und wurden z. B. als Qualitatsmerkmale in ge-
sundheitsfordernden Betrieben definiert. Fast
alle Setting-Anséatze wurden unter Beteiligung
der WHO konzeptionell vorbereitet und inner-
halb von internationalen Gesundheitskonfe-
renzen Uber modellhafte Netzwerke gestartet.

MaRgeblich flr diesen Start war eine definierte

Grundsatzprogrammatik und eine Selbstver-

pflichtung von Akteuren zur Erprobung des

Setting-Ansatzes in ihrem jeweiligen Setting

(vgl. Altgeld/Kolip 2003). Auf diese Weise wur-

den seit Ende der 1980er Jahre folgende Set-

tings gestartet:

B Gesunde Stadte,

Gesundheitsfordernde Schulen,

Gesundheitsfordernde Betriebe,

Gesundheitsfordernde Krankenhauser,

Gesunde Regionen,

Gesundheitsfordernde Gefangnisse,

m Gesundheitsfordernde Hochschulen.

Uber diese ,etablierten” Settings hinaus gibt

es in Deutschland konzeptuelle Uberlegungen

zur Definition weiterer Setting-Anséatze und
teilweise auch erste Umsetzungsschritte in den

Bereichen:

m Gesundheitsfordernde Kindertagesstatten
(BZgA 2002, Landesvereinigung fiir Ge-
sundheit Niedersachsen 2003),

m Gesundheitsfordernde Familien (Schnabel
2001),

m Gesundheitsfordernde Quartiere (Freie und
Hansestadt Hamburg 2002).

Gerade in Deutschland hétte sich der Setting-

Ansatz nicht vermitteln lassen kénnen, wenn

nicht genau benannt worden ware, welches

soziale System konkret gesundheitsférderlich
verandert werden soll. Der abstrakte Begriff des

Settings, der in der angelsachsischen Gesund-

heitsforderungsliteratur sehr gut verankert ist,

hat in Deutschland bis Mitte der 90er Jahre nur
innerhalb der Praventions- und Gesundheits-

forderungsliteratur Eingang gefunden. Im Ge-
sundheitsbereich selbst und in angrenzenden
Sektoren wie beispielsweise der Kinder- und
Jugendhilfe oder dem Schulsektor war er lan-
ge Zeit weitgehend unbekannt.

Der Setting-Ansatz ist insbesondere durch
Baric theoretisch mittlerweile weiterentwickelt
worden (Baric/Conrad 2002). In seinen Buch
Gesundheitsforderung in Settings wird der
bisherige, klassische Ansatz von Gesundheits-
forderung in einem Setting (z. B. Stadte, Schu-
len oder Betriebe) weiterentwickelt zu einem
Organisationsentwicklungsansatz ,Gesund-
heitsforderndes Setting”, ,das einen Politik-
und Strategiewechsel eines Settings beinhaltet
und zwar durch die Einbeziehung gesundheits-
fordernder Aspekte in die taglichen Aktivitaten,
die volle Partizipation aller Teile eines Settings
und die Einfliihrung der Bewertung der Ge-
sundheitsférderung und deren Einbeziehung
in das bestehende Qualitatssicherungssystem
dieses Settings” (S. 16). Diese Neudefinition
bericksichtigt, dass Settings hinsichtlich ih-
rer Art und Komplexitat sehr unterschiedlich
sein konnen. Sie ,reichen von der Kernfamilie
bis hin zu einer nationalen Armee oder einem
internationalen Konzern. Alle diese Settings
sind Organisationen, die durch ihre Struktur
und Aufgaben eine anerkannte soziale Einheit
darstellen” (S.18).

Diese Erweiterung des Setting-Begriffs bringt
einen zusatzlichen Vorteil: ,Statt eines pater-
nalistischen Ansatzes (Was soll die Gesund-
heitsforderung fiir Sie tun?) betont die neue
Verlagerung einen partizipativen Ansatz (Was
kénnen Sie fiir sich selbst tun, und wie kann die
Gesundheitsforderung lhnen dabei helfen?)”
(S.12). Viele Setting-Ansatze gingen zwar oh-
nehin von diesem Selbstverstandnis aus, aber
es ist Barics Verdienst, den Organisations- und
Beteiligungsansatz dabei als zentrale Dimensi-
on zu definieren, der Etikettierungen letztlich
liberfliissig macht und Organisationsprinzipien
in den Vordergrund stellt.

Wie funktioniert Setting-Arbeit konkret? Bei-
spiel Gesundheitsfordernde Schule

Gesundheitsbezogene MalRnahmen finden
—z.B.in Form von Gesundheitserziehung - be-
reits seit Jahrzehnten im schulischen Kontext
statt. Diese MalBnahmen orientierten sich bis-
her uberwiegend am Praventionsparadigma
und nutzten die Schule als Bildungseinrich-
tung, in der eine gesamte Bevolkerungsgruppe
leicht zu erreichen ist (vgl. Altgeld/Kolip 2003).
Die Schnittstellen des Bildungssektors zum Ge-
sundheitssektor sind ansonsten marginal.
Gesundheitsforderung und Gesundheitser-
ziehung spielt in den jeweiligen Schulgesetzen
der Lander nur eine nachrangige Rolle, wenn
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Uberhaupt explizite Regelungen dazu getroffen
werden. Die Kultusministerkonferenz selbst hat
nur 1992 einen Bericht ,,Zur Situation der Ge-
sundheitserziehung in der Schule” verabschie-
det. Er gibt eine landeriibergreifende Ubersicht
zur Situation der Gesundheitserziehung in der
Bundesrepublik und formuliert daraus Empfeh-
lungen, die zwar den Ansatz der Gesundheits-
forderung als relevant und zukunftstrachtig far
Schulen charakterisiert, aber im Wesentlichen
der klassischen Gesundheitserziehung mit ih-
rem individuellen, risikominimierenden Ansatz
verpflichtet bleibt (vgl. Kultusministerkonfe-
renz, 1992).

»Mit dem Setting-Ansatz soll es Schulen
ermoglicht werden, Gesundheit zum Thema
ihrer Schule zu machen und einen Schulent-
wicklungsprozess mit dem Ziel einzuleiten,
ein gesundheitsforderndes System Schule zu
schaffen, das die auf den Arbeits- und Lernplatz
Schule bezogene Gesundheit aller an der Schu-
le Beteiligten fordert. Ubergeordnetes Ziel ist
die Steigerung der Bildungsqualitat der Schu-
le” (Barkholz u.a. 2001, S. 9). Die Bedeutung
von Schulen fiir Gesundheit der Schiiler/innen
wurde vor der Implementation des Setting-
Ansatzes eher unterschatzt. Gesundheitserzie-
hung hat sich in Schulen bis zur Verabschie-
dung der Ottawa-Charta auf die Vermittlung
von gesundheitsrelevantem Wissen (z. B. zu
den Gefahren des Rauchen oder Alkoholkon-
sums) in bestimmten Fachern, insbesondere
Biologie, und den Versuch einer , praventiven
Einflussnahme auf gesundheitliche Risikover-
haltensweisen von Schiilern” (Paulus 2003, S.
970) beschrankt.

Schule als soziales System mit seinen posi-
tiven wie negativen Auswirkungen auf die Ge-
sundheit der dort lernenden und arbeitenden
Menschen ist erstim Rahmen der Implementa-
tion des Setting-Ansatzes starker ins Blickfeld
geraten. ,Die schulische Gesundheitsforde-
rung will alle Mitglieder einer Schulgemein-
schaft dazu beféahigen, verantwortungsbe-
wusst mit ihrer eigenen Gesundheit und der
ihrer Mitmenschen umzugehen” (vgl. ebd.). Die
Weltgesundheitsorganisation hat bereits 1991
auf der Grundlage der Europarat-Empfehlung
von 1988 mit dem Aufbau eines Netzwerkes
Gesundheitsfordernder Schulen begonnen. In
Deutschland startete der erste Bund-Lander-
Modellversuch , Gesundheitsférderung im
schulischen Alltag” 1990 in Schleswig-Holstein
(vgl. Barkholz/Homfeldt 1994). 1992 wurde von
der Kultusministerkonferenz der Lander der
Bericht ,,Zur Gesundheitserziehung in Schulen
einschliellich der Aus- und Fortbildung der
Lehrer” vorgelegt, in dem ein ganzheitliches
Lebensweisenkonzept festgeschrieben wurde.
1994 veroffentlichte das Bundesministerium

fur Bildung und Wissenschaft einen , Beitrag
zu einer neuen Perspektive der Gesundheits-
forderung” unter dem Titel ,Gesundheit und
Schule”. 1993 wurde der zweite Bund-Lander-
Modellversuch gestartet, 1997 der dritte. Es
kann in Deutschland also auf eine mehr als
zehnjahrige Erfahrung mit Modellen zur Ge-
sundheitsfordernden bzw. Gesunden Schule
zuruckgeblickt werden.

Die Programmatik und Reichweite des Kon-
zeptes ist im Rahmen des dritten Bund-Lander-
Modellversuchs ,Offenes Partizipationsnetz
und Schulgesundheit (OPUS)” umfassend
definiert worden. ,Die Gesundheitsférdernde
Schule entfaltet sich nicht eindimensional. Ihre
gesundheitsforderlichen Aktivitaten decken ei-
nen groBen Bereich ab. Je nach den aktuellen
Erfordernissen initiiert und fiihrt sie Projekte
zur Verbesserung des Unterrichts, zur Verbes-
serung der sozialen Beziehungen, zur Fort- und
Weiterbildung der Lehrkréafte, zur 6kologischen
Umgestaltung der Schule, zur Kooperation mit
externen Partnern, zur Verbesserung schuli-
scher Organisationsstrukturen und -ablaufe,
zur Steigerung der Kenntnis und der Akzeptanz
der Idee der Gesundheitsfordernden Schule
bei den beteiligten Personengruppen in und
auBBerhalb der Schule durch” (Barmer Ersatz-
kasse 1998, S. 3).

Die durch den Setting-Ansatz initiierten
Schulentwicklungsprozesse sollen es Schulen
ermoglichen, den Lern- und Arbeitsplatz Schule
gesundheitsfordernd zu gestalten. Einbezogen
werden dabei sowohl die Schiler/innen, die
Lehrer/innen, die Eltern, das nicht unterrich-
tende Personal sowie das kommunale Umfeld
der Schulen. Gesundheitsférderung kann bei
der Gestaltung von Schulgebauden beginnen
und hort bei veranderten Interaktionsstruktu-
ren zwischen Eltern, Schiiler/innen und Leh-
rer/innen auf. Gerade die neueren Modellver-
suche im schulischen Sektor verknilipfen diese
Aktivitaten mit dem Ulbergeordnetem Ziel, die
Bildungsqualitat der Schule zu steigern. Hier
sind insbesondere das von der Bertelsmann-
Stiftung 2000 ins Leben gerufene Projekt ,an-
schub.de” und das von den Spitzenverbanden
der gesetzlichen Krankenversicherungen mit
den Landesvereinigungen fiir Gesundheit 2003
gestartete Projekt ,,gesund leben lernen” zu
nennen.

Innerhalb von anschub.de wurde der Be-
griff der ,,guten, gesunden Schule” (vgl. www.
anschub.de, Zugriff 11/2003) entwickelt, der
Schulen in ihren Kernroutinen unterstiitzen
will und Gesundheit gleichzeitig als Produkt
und Funktionsmerkmal einer guten Schule de-
finiert. anschub.de versteht sich als nationale
Allianz von Partnern, die gemeinsam nachhal-
tige gesundheitsforderliche Entwicklung von
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Schulen durch ein Investment in Gesundheit
und Bildung absichern will (vgl. ebd.)

Das Projekt ,gesund leben lernen” der Spit-
zenverbande der GKV mit den Landesvereini-
gungen verfolgt die Zielstellung, Gesundheits-
managementansatze aus dem betrieblichen
Kontext auf Schulen zu lbertragen (vgl. Lan-
desvereinigung flir Gesundheit Niedersachsen
2003). Da es beteiligungsorientiert angelegt ist
und an den Lern- und Lehrroutinen ansetzt,
wird Gesundheit nicht als zusatzlicher Auftrag
an Schulen herangetragen, sondern auf die
Probleme im Schulablauf und schulbezogenen
Moglichkeiten zu deren Losungen fokussiert
(ebd.). In welchen Feldern konnen Veranderun-
gen im Sinne einer gesundheitsfordernden Or-
ganisationsentwicklung in Schulen ansetzen?
Dies beginnt bei einer anderen Gestaltung des
Unterrichts, z. B. der Erprobung neuer Unter-
richtsformen oder der Aufnahme gesundheits-
bezogener Elemente (Bewegungspausen oder
Klassenfrihstiick) in den Unterricht selbst
und endet bei der Entwicklung eines Schul-
programmes, in dem Gesundheitsférderung
einen wichtigen Baustein darstellt. AuBerdem
spielt die Schulhof-, Klassenraum- und Gebau-
degestaltung eine wesentliche Rolle bei der
Veranderung von Schulleben. Dazu gehéren
Schulhoéfe, die Bediirfnisse nach Bewegung
und Kommunikation genauso befriedigen wie
die nach Ruhe und Entspannung. Auch dem
Stress- und Aggressionsabbau (z. B. iber die
Vermittlung einer gewaltfreien Streitkultur,
Ausbildung von Schiilermediatoren/innen)
sowie der Starkung psychosozialer Kompeten-
zen kommt eine besondere Rolle zu. Die ge-
sundheitsfordernde Schule ist aber nicht auf
die Schulzeit und den geographischen Raum
Schule begrenzt, sondern enthalt ebenso eine
Offnung in das kommunale Umfeld und leistet
Beitrage zu einer sinnvollen Freizeitgestaltung.
Die Offnung in das kommunale Umfeld wird
als wechselseitiger Prozess organisiert, d.h.
die Schule mobilisiert zusatzliche Ressourcen
(z. B. von Firmen) und stellt gleichzeitig ihre
Ressourcen (insbesondere Raume, vor allem
Turnhallen) dem Stadtteil zur Verfligung.

Vollig losgelost? — Gesundheitliche Chancen-
gleichheit in gesundheitsfordernden Settings

In Deutschland hat es seit Anfang der 90er
Jahre insgesamt funf groRere, evaluierte Mo-
dellversuche zur Implementation von Gesund-
heitsforderung in den schulischen Alltag gege-
ben. Alle bisherigen Modellprojekte im Bereich
der gesundheitsfordernden Schulen stellen
gesundheitliche Chancengleichheit oder Chan-
cengleichheit, wie in der WHO-Erklarung von
1997 (Thessaloniki) formuliert, nicht in den
Vordergrund ihres Interventionsansatzes. So-

ziale Benachteiligung taucht als Stichwort oder
Untersuchungsaspekt weder in der Modellkon-
zeption noch innerhalb der initiierten Prozesse
noch in der Ergebnisevaluation auf, zumindest
nicht explizit. Bestenfalls gehen die Modellin-
itiatoren und -trédger aufgrund des umfassen-
den Setting-Ansatzes davon aus, dass sozial
benachteiligte Kinder und Jugendliche von
den Modellversuchen genauso profitieren wie
andere Kinder und Jugendliche, da die Bediirf-
nisse von Schiler/innen in fast allen Projekten
einbezogen wurden, allerdings unterschiedlich
stark.

Fir die Modellversuche in Deutschland lasst
sich indirekt durch eine Analyse der beteilig-
ten Schulformen herausfinden, ob lber die
Auswahl der Schulformen durch den Setting-
Ansatz ein Beitrag zur gesundheitlichen Chan-
cengleichheit geleistet wurde. Nachfolgende
Ubersicht (Abb.1) macht deutlich, dass dies
eher nicht der Fall ist. Bei der Ubersicht iiber-
rascht zunachst, dass innerhalb der Abschluss-
publikationen flr zwei Bund-Lander-Modell-
versuche keine Angaben zu den beteiligten
Schulformen vorliegen. Dabei zeichnen sich
die unterschiedlichen Schulformen durch gro-
Be Unterschiede hinsichtlich der Qualifikation
des dort arbeitenden Lehrpersonals, der struk-
turellen Voraussetzungen und der Zusammen-
setzung der Schiilerschaft aus. Es kann davon
ausgegangen werden, dass in Haupt-, Sonder-
und Berufsbildenden Schulen der Anteil sozial
benachteiligter Kinder hoher ist als in den an-
deren Schulformen. Wenn diese Zielgruppen
besonders von dem Ansatz der gesundheitsfor-
dernden Schulen profitieren sollen, muss eine
entsprechende Akzentsetzung bei der Auswahl
der Modellschulen erfolgen.

Da bei der Auswahl der Modellschulen aller
vorgestellten bundesdeutschen Modellversu-
che das Interesse der Schulen allein ausschlag-
gebend war und im letzten Bund-Lander-Mo-
dellversuch keine zusatzlichen Ressourcen in
die beteiligten Modellschulen gegeben wurden,
ist eine solche Akzentuierung der Modellversu-
che nicht erfolgt. Die vergleichsweise geringe
Beteiligung von Haupt-, Sonder- und Berufsbil-
denden Schulen an den Modellversuchen, fiir
die Ubersichten nach Schulformen vorliegen,
zeigt auch, dass fiir diese Schulformen ein brei-
ter Ansatz, der auf freiwilligen Interessensbe-
kundungen der Kollegien beruht, kaum greift.
Diese Auswahlprozedur fiir die Beteiligung an
den Modellversuchen reproduziert eher soziale
Ungleichheiten, weil beispielsweise Gymnasi-
en Uberproportional haufig vertreten waren, als
dass sie soziale Ungleichheit allein im Hinblick
auf die Schulformen abbaut. Hier muss lber
spezielle Anreizsysteme, auch in Form mate-
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Modellversuch
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Modellversuch
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derung im
schulischen
Alltag”

Keine Angaben (s. Barkholz/Homfeld 1994, S. 14)
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Modellversuch
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1 (in einem
Schul-
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3 Sek. 1
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heitsfordernder
Schulen”
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u

Nicht ausgewiesen im Rahmen des Abschlussberichtes

GimS - Gesund- |1 1
heitsforderung in
und mit Schulen

Forderungs- 4 3
programm
,Gesunde
Schule” der
Robert-Bosch-
Stiftung

rieller Ressourcen nachgedacht werden, wenn
Schulformen, die besonders geeignet sind, so-
zial benachteiligte Kinder und Jugendliche zu
erreichen, starker als bisher in die Modellversu-
che einbezogen werden sollen. Im Rahmen des
Prozesses der Definitionen von Gesundheits-
zielen auf Bundesebene ist deshalb auch die
Forderung nach einem eigenen Modellversuch
fur Berufsbildende Schulen aufgestellt worden
(vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung 2003, S. 159).

Gesundheitsforderung vor Ort: Gesundheits-
fordernde Quartiere

Der hohe Anspruch der Gesunden Stadt wird
letztlich auf Quartiersebene eingeldst. Fiir das
Setting , Gesundheitsforderndes Quartier”
existiert aber weder eine von der Weltgesund-
heitsorganisation oder anderen Tragern erar-
beitete Grundsatzprogrammatik noch wurden
umfangreiche Modellprojekte in diesem Be-
reich bislang durchgefiihrt. Dennoch wird zur-
zeit das ,gesundheitsfordernde Quartier” als
relevantes Gesundheitsforderungs-Setting fir
die Arbeit mit sozial benachteiligten Gruppen
quasi uber zwei vollig unterschiedliche Zugan-

ge in Deutschland entdeckt und bearbeitet.
Einerseits kann in der sozialen Gemeinwe-
senarbeit zumindest partiell eine neue Aufge-
schlossenheit gegenuber gesundheitsbezo-
genen Themenstellungen und Arbeitsweisen
festgestellt werden. Andererseits werden im
Rahmen des Settings Gesunde Stadt kleinrau-
migere Ansatze entwickelt, die zielgruppenspe-
zifischer gestaltet werden kénnen.

Am deutlichsten manifestiert sich die Ten-
denz der neuen Aufgeschlossenheit der sozi-
alen Gemeinwesenarbeit gegenliber gesund-
heitlichen Themenstellungen bislang innerhalb
des Bund-Lander-Programmes , Stadtteile mit
besonderem Entwicklungsbedarf — Die soziale
Stadt”. Nachdem zu Beginn des Programmes
eher klassische stadtebauliche Problemstellun-
gen den Forderschwerpunkt darstellten, sind
in der aktuellen Forderphase auch vermehrt
weitere Handlungsfelder wie Schule und Bil-
dung im Stadtteil oder Stadtteilkultur und eben
auch Gesundheitsforderung als Bestandteil in-
tegrierter Stadtteilentwicklung definiert wor-
den (DIFU 2003b, S. 98ff). ,Integrierte Hand-
lungskonzepte haben sowohl in der Praxis als
auch in der Fachdiskussion scharfere Konturen
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Abb. 1: Beteiligte
Schulformen in den
deutschen Modell-
versuchen




gewonnen, dennoch handelt es sich bei ihnen
noch um ein Instrument im Entwicklungssta-
dium ... Wo bisher von integrierten Konzepten
die Rede ist, zeigt sich nach wie vor eine grof3e
Variationsbreite: Diese reicht von der Uber-
nahme wenig aktueller Ergebnisse aus vorbe-
reitenden Untersuchungen als Bestands- und
Problemanalyse samt kommentierten Projekti-
bersichten uber stadtebaulich dominierte und
sozial angereicherte Rahmenplane bis zu um-
fassenden integrativen Konzepten, die sich auf
gesamtstadtische kleinraumige Analysen mit
ausgearbeiteten Leitvorstellungen und detail-
lierten Vorschlagen zur Umsetzung grunden.
Unterschiede fallen auch hinsichtlich der Betei-
ligungsintensitat von Bewohnerschaft und Vor-
Ort-Akteuren auf” (ebd., S. 228). Die in diesem
Bereich entwickelten good-practice-Kriterien
und -Modelle werden unten ausfiihrlicher dar-
gestellt. Das Gros der Projekte findet sich im
Bereich der ,sozial angereicherten, aber stad-
tebaulich dominierten” Konzepten wieder.

Interessant dabei ist, dass der WHO-Ansatz
in diesem Kontext liberhaupt rezipiert wurde
und die Nahe in der Strategieentwicklung auch
theoretisch aufgearbeitet wird. So heil3t es im
Bericht des Deutschen Instituts fiir Urbanistik
(DIFU):

Der Schwerpunkt der Projekte und MaRnah-
men im Handlungsfeld Gesundheitsférderung
liegt bei praventiven und gesundheitsfordern-
den Angeboten. Charakteristisch ist dabei die
Fokussierung auf den Lebensraum und die
alltaglichen Lebensweisen der Bewohner/in-
nen. Dieser gebietsbezogene Ansatz korres-
pondiert mit dem seit Mitte der Achtzigerjahre
des letzten Jahrhunderts zur Umsetzung von
Pravention und Gesundheitsféorderung zuneh-
mend verfolgten , Setting-Ansatzes” der WHO.
Als Settings werden Lebensbereiche mit ihren
spezifischen sozialen und organisatorischen
Strukturen bezeichnet, wie z. B. Schule, Be-
trieb, Stadtteil, Quartier, in denen Menschen
sich liberwiegend aufhalten und Lebensmus-
ter entwickeln, die unter anderem ihre Gesund-
heit bestimmen. Ansatze der stadtteilbezoge-
nen Gesundheitsforderung zielen zum einem
darauf ab, ,niedrigschwellige” Angebote fiir
schwer erreichbare Zielgruppen zu entwickeln,
zum anderen darauf, durch Netzwerkbildung
die Kooperation im Gesundheitswesen zu ver-
bessern. (DIFU 2003b, S. 139)

Auch der Gesundheitsférderungsbereich in
Deutschland ,reichert sich sozial an”. Konzep-
tuell war das sektoreniibergreifende Vorgehen
schon als wesentliche Handlungsstrategie in
der Ottawa-Charta der WHO von 1986 veran-
kert. Dennoch ist es den meisten Setting-Pro-
jekten bislang nicht gelungen, wirklich sek-
torenibergreifend zu arbeiten und Gber den

Gesundheitssektor hinaus Wirkungen zu ent-
falten. Dies gilt auch fir das Setting Gesunde
Stadt, das die sektorenlibergreifende Arbeits-
weise sogar in seiner Grundsatzprogrammatik
verankert hat.

Im angelsachsischen Bereich ist die soziale
Orientierung seit jeher ein fundamentaler As-
pekt von Gesundheitsfoérderung. In dem jetzt
auch in deutscher Ubersetzung vorliegenden
Lehrbuch der Gesundheitsforderung von Na-
idoo und Wills (2003) ist ,gesundheitsbezo-
gene Gemeinwesenarbeit und Gemeinwesen-
entwicklung” eine von funf grundsatzlichen
Strategien und Methoden (ebd., S. 197ff). Ge-
meinwesenentwicklung zur Férderung der Ge-
sundheit wird dort definiert als ,,ein Prozess,
bei dem ein Gemeinwesen seine Gesundheits-
bedirfnisse selbst formuliert, darliiber nach-
denkt, wie diese erfillt werden konnen und
gemeinsam darlber entscheidet, welche Pri-
oritaten gesetzt werden sollen” (ebd., S.199).
Auch wenn die Autorinnen des Lehrbuchs die
Wege zur Umsetzung als sehr unterschiedlich
kennzeichnen, halten sie drei gemeinsame
Merkmale fest: Nutzerorientierung, Prozesso-
rientierung, und Fokussierung auf die Bedrf-
nisse benachteiligter und schutzbediirftiger
Gruppen (ebd., S. 203ff).

In einer tabellarischen Gegenliberstellung
halten sie die Vor- und Nachteile der gesund-
heitsbezogenen Gemeinwesenarbeit anschau-
lich fest (siehe Tabelle nachste Seite).

In Deutschland steckt die gesundheitsférdernde
Gemeinwesenarbeit noch in ihren Anfangen. In
Niedersachsen wurden gesundheitsbezogene
Projekte aus dem Sozial- und Jugendhilfesek-
tor 1998 erhoben und dokumentiert. In dem in
diesem Rahmen vero6ffentlichten Reader , Ar-
mut und Gesundheit — Praxisprojekte aus Ge-
sundheits- und Sozialarbeit in Niedersachsen”
(Landesvereinigung fliir Gesundheit Nieders-
achsen 1998) werden 14 von insgesamt 98 Pro-
jekten dargestellt, die gemeinwesenorientiert
arbeiten. In dem Forschungsbericht dazu wird
festgehalten: ,Kommunale Projekte im Bereich
von sozialen Brennpunkten, in denen alle Ak-
teur/innen vor Ort zusammenarbeiten, haben
groRe Chancen, sozial benachteiligte Men-
schen zu erreichen. Die Zusammenarbeit von
solch unterschiedlichen Berufsgruppen ist si-
cherlich nicht immer einfach; erste positive Er-
fahrungen existieren im Bereich Soziale Stadt-
entwicklung und Quartiersmanagement. Der
Gesundheitssektor gehort in diesen Program-
men bis jetzt noch nicht zu den festen Koope-
rationspartnern. Es ist flir die Zukunft wichtig,
den Bereich Gesundheit starker bzw. (iberhaupt
in diese Prozesse mit seinen Akteur/innen zu
integrieren” (Deneke u.a. 2000, S. 67).
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Vorteile

Nachteile

Gesundheitsbezogenen Gemeinwesenarbeit
setzt bei den Problemen der Menschen an und
wird dabei wahrscheinlich von ihnen eher un-
terstutzt.

Gesundheitsbezogenen Gemeinwesenarbeit
ist sehr zeitaufwandig.

Gesundheitsbezogenen Gemeinwesenarbeit
zielt auf die Ursachen und nicht die Symptome
und Erkrankungen.

Die Ergebnisse der gesundheitsbezogenen Ge-
meinwesenarbeit sind haufig nicht leicht greif-
bar und quantifizierbar.

Gesundheitsbezogenen Gemeinwesenarbeit
schafft Bewusstsein lber gesellschaftliche Ur-
sachen der Erkrankungen.

Die Evaluierung von gesundheitsbezogenen
Gemeinwesenarbeit ist schwierig.

Ohne eine Evaluierung ist es schwierig, Geld-
geber zu finden.

Der Prozess der Beteiligung wirkt befahigend
und schafft mehr Zuversicht und Selbstvertrau-
en.

Gesundheitsforderer mogen ihre Rolle als wi-
derspriichlich empfinden. Wem gegenlber
sind sie letztlich rechenschaftspflichtig — ihrem
Auftraggeber oder dem Gemeinwesen?

Der Prozess schlieBt den Erwerb von Fahigkei-
ten mit ein, die Ubertragbar sind, z. B. Kom-
munikationsfahigkeiten und Fahigkeiten der
Lobbyarbeit.

Die Arbeit geschieht in der Regel nur mit klei-
nen Gruppen von Menschen.

Wenn der Gesundheitsférderer und Birger/in-
nen als Gleichberechtigte zusammen kommen,
wird damit der demokratische Grundsatz der
Rechenschaftspflichtigkeit besser erfiillt.

Gesundheitsbezogenen Gemeinwesenarbeit
lenkt von groBeren Problemzusammenhéangen
ab und kann sich in der Auseinandersetzung
mit Kleingruppen verlieren.

In Hamburg wurde ein Ansatz entwickelt, der
Gesundheitsforderung in einzelnen Quartieren
umsetzen soll. Das Hamburger Kooperations-
projekt ,,Gesunde, Soziale Stadt” zielt auf die
L~Forderung der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen” durch Starkung und Entwick-
lung umfassender Erndhrungs- und Bewe-
gungsansatze in benachteiligten Stadtgebieten
(Stender 2003, S. 1).

Ziel und Aufgabenschwerpunkte wurden auf
der Grundlage von Erkenntnissen der Ham-
burgischen Landesgesundheitsberichterstat-
tung definiert. Die Aktivitaten setzen in den
drei Stadtteilen Horn, Jenfeld und Lurup an.
Diese sind als benachteiligte Stadtteile ausge-
wiesen, dort wurde das Problem der ,Uberge-
wichtigkeit bei Kindern und Jugendlichen” im
Rahmen des letzten Hamburger Gesundheits-
berichtes (2001) als besonders ausgepragt
nachgewiesen. AuRerdem ist dort jeweils ein
Projekt der Sozialen Stadtteilentwicklung an-
gesiedelt. Nachfolgend wird dieser innovative
Ansatz aus der vorliegenden Projektbeschrei-
bung néaher erlautert:

Die Umwelt- und Gesundheitsbehdrde arbei-
tet in diesem Kooperationsprojekt mit der Bau-
und Verkehrsbehérde, der Bildungs- und Sport-
behérde, dem Offentlichen Gesundheitsdienst

sowie der Hamburgischen Arbeitsgemein-
schaft flir Gesundheitsférderung zusammen.
Ratschlége fiir eine gesunde Lebensweise zu
présentieren, ist noch recht einfach. Schwieri-
ger wird es, mehr Menschen als bisher mit In-
formationen (iber Gesundheit so zu erreichen,
dass sie entscheiden kénnen, was fiir ihre Ge-
sundheit und z. B. die ihrer Kinder férderlich
ist. Unsere Strategie zielt gleichzeitig auf die
Stérkung individueller Gesundheitskompeten-
zen (d.h. Starkung der individuellen Méglich-
keiten zu gesundheitsférderndem Handeln)
und die Entwicklung gesundheitsférdernder
Rahmenbedingungen. Wir wollen erreichen,
dass Blirgerinnen und Biirger, beispielsweise
Eltern, Alleinerziehende, Kinder und Jugend-
liche sich méglichst gesund und ausgewogen
erndhren und sich regelméalig kérperlich be-
wegen. Damit diese Gesundheitskompetenzen
auch angewandt werden kénnen, wollen wir in
den Stadtteilen vorhandene Angebote darstel-
len und bekannt machen bzw. entsprechende
Angebote verstarken oder besser miteinan-
der verbinden (Entwicklung gesundheitsfér-
dernder Rahmenbedingungen). Die geplan-
ten Aktivitaten reichen von der Verbesserung
der Angebote fiir eine gesunde Erndhrung in
Schulen und Kindergérten, liber verstéarkte
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Abb 2: Vor- und
Nachteile der ge-
sundheitsbezogenen
Gemeinwesenarbeit
(Naidoo/Wills 2003,
S. 205)



offene Bewegungsangebote bis zum Ausbau

von Bewegungs- und Spielflichen im Stadt-

teil” (Stender 2003)

Durch eine verbesserte Zusammenarbeit auf

fachbehordlicher Ebene unter Einbeziehung des

bezirklichen Offentlichen Gesundheitsdienstes,
der Bezirkskoordination flr die Soziale Stadt-
teilentwicklung und der Hamburgischen Ar-
beitsgemeinschaft fir Gesundheitsforderung

(HAG) soll ein geeignetes Vorgehen erprobt

und umgesetzt werden, das auf der Stadtteile-

bene gesundheitsfordernd wirksam wird. Mit
der Zusammenarbeit auf den verschiedenen

Ebenen (Stadt, Bezirk, Stadtteil) und der Zu-

sammenarbeit zwischen diesen Ebenen sollen

vorhandene Ressourcen (z. B. Sachverstand,

Sachmittel, Kontakte) offensichtlich aktiviert

und zielbezogen eingesetzt werden. Wesentli-

che Projektziele sind dabei:

m Verbesserung der Gesundheit in insbe-
sondere benachteiligten Stadtteilen Ham-
burgs,

m Verbesserung der Gesundheit der Blirger/
innen,

m Verbesserung des Stellenwertes von Ge-
sundheit in der Stadtteil6ffentlichkeit,

m Starkung und/oder Entwicklung nachhal-
tiger Strategien zur Verankerung einer ge-
sundheitlichen Orientierung in den Stadt-
teilen (ebd.).

Es wurden sieben Handlungsgrundsatze fiir die

Umsetzung des Projektes definiert, die fiir die

Arbeit entscheidend sind:

1. Rationalitat der Definition von Handlungs-

schwerpunkten,

Chancengleichheit in der Gesundheit,

Gesundheit als individuelle Aufgabe,

Gesundheit als gesellschaftliche Aufgabe,

Gesundheit als Ubergreifende Aufgabe,

Lokale Orientierung,

Partizipative Orientierung.

Dies sind erste Neuorientierungen der bisher

wenig in den Quartieren verankerten Gesunde-

Stadt-Arbeit.

Noooabkwd

Ausblick

Die Finanznot der 6ffentlichen Hand in Deutsch-
land und die damit verbundene Projektmittel-
knappheit flihrt zu einer Konzentration 6ffent-
licher Mittel auf die Bevdlkerungsgruppen, bei
denen sich die meisten Problemlagen ballen.
Gesundheitliche Chancenungleichheit spielt
in sozial benachteiligten Stadtteilen eine be-
sondere Rolle. Der Setting-Ansatz kann einen
zentralen Beitrag zur gesundheitlichen Chan-
cengleichheit leisten. Allerdings wurde in den
meisten Settings der Gesundheitsférderung
die Arbeit mit sozial benachteiligten Bevolke-
rungsgruppen nicht zum zentralen Anliegen
gemacht. Auch in der bisherigen Umsetzungs-

praxis der Settings lasst sich eine gewisse Mit-
telschichtsorientierung nachweisen.

Die zurzeit noch eher koexistierenden Be-
reiche der Gesundheitsforderung in Settings
und die soziale Stadtentwicklung kénnten zu-
kiinftig wechselseitig voneinander profitieren.
Gesundheitsfordernde Settings (insbesondere
Kindergarten und Schulen) konnen in sozial be-
nachteiligten Stadtteilen im Zuge der Offnung
ins kommunale Umfeld eine gesundheitsfor-
dernde Breitenwirkung in den Stadtteil hinein
entfalten (insbesondere durch Elternarbeit und
gesundheitsbezogene Angebote) und somit ei-
nen Ausgangspunkt fiir die Verankerung von
gesundheitsbezogenen Programmen darstel-
len. Gleichzeitig kann der Setting-Ansatz flr
Einrichtungen in sozial benachteiligten Stadt-
teilen eine gute Arbeitsbasis zur Bewaltigung
verschiedener Probleme darstellen, weil es im
Kern des Setting-Ansatzes um gesundheitsfor-
dernde Organisationsentwicklung und Beteili-
gung geht. Gesundheitsforderung in Settings
wiederum kann tber den Zugang Quartier und
dort vorhandenen Strukturen des Quartiers-
management wiederum die Zielgruppen er-
reichen, die in der Vergangenheit eher kaum
erreicht wurden. Das Hamburger Konzept der
gesunden, sozialen Stadt nimmt eine solche
enge Verknlipfung bereits in seinem Projekt-
namen vorweg. Gesundheit ist andernfalls als
Spezialthema auBBerhalb der Krankenversor-
gung ansonsten wohl kaum in sozial benachtei-
ligten Stadtgebieten als Querschnittsthema zu
implementieren. Gesundheitsférderung kénnte
aber gleichzeitig eine Querschnittsanforderung
an alle stadtteilbezogenen Aktivitaten werden,
ebenso ein Qualitatsmerkmal von Mal3nahmen
in diesem Bereich.

Kernprinzipien der Setting-Arbeit sind im
Rahmen der Sozialen Stadt bereits ansatzweise
verwirklicht, nur spielt der Gesundheitsforde-
rungsgedanke selbst dabei bislang keine zen-
trale Rolle. Jedoch deuten die neueren Konzep-
te darauf hin, dass Gesundheitsforderung als
wichtiges Themenfeld der sozialen Stadtent-
wicklung anerkannt wird. Die Gemeinsamkei-
ten der Ansatze wurden von den Multiplikato-
ren/innen bis dato haufig nicht gesehen, weil
das sektorale Denken auch hier nach wie vor
verbreitet ist und Gesundheitsféorderung eher
pauschal dem anderen Sektor, dem Gesund-
heitssektor namlich, zugeschlagen wird.

Eine ganze Reihe von bisher unverbunde-
nen Diskussionen in der Gesundheits-, Bil-
dungs- und Sozialpolitik werden die Arbeit in
den Quartieren verandern. Insbesondere sind
folgende Entwicklungen dabei zu benennen,
deren Ergebnisse, ob nun in Gesetzes- oder
Projektform, fiir die Arbeit vor Ort eine wesent-
liche Rolle spielen werden:
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m die Diskussion um das Praventionsgesetz
auf Bundesebene,

m die geplante Praventionsstiftung der Kas-
sen, die insbesondere fiir die Setting-Arbeit
Investitionen vornehmen soll,

m die Bildungsdiskussion nach PISA, verbun-
den mit der Einrichtung von Ganztagsschu-
len,

m integrierte Bundesmodellprogramme wie
beispielsweise Soziale Stadt und E&C,

m Gesundheitsziele auf Bundes-, Lander- und
kommunaler Ebene,

B integrierte Projektdatenbanken, z. B. BZgA/
Gesundheit Berlin,

B integrierte Berichtsformen, z. B. Armuts-
und Reichtumsberichte oder der Kinder-
und Jugend-Survey.

Noch laufen viele Diskussionsstrange nicht

zusammen, aber wenn vor Ort wesentliche

Anderungen erzielt werden sollen, muss die

starke sektorale Orientierung der deutschen

Gesundheits-, Sozial-, Bildungs- und Jugend-

politik aufgebrochen werden und Strategien

angewandt werden, die zielgruppenspezifisch
sind. Der Setting-Ansatz bietet daflir gerade auf

Stadtteilebene sehr gute Voraussetzungen.
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