Gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung: Mehr Gesundheit im Quartier

Christa Bohme / Bettina Reimann

1. Sozialraumliche Segregation und gesundheitliche Ungleichheit in unseren
Stadten

Kleinrdumige Segregation flhrt seit den 1990er Jahren in vielen deutschen Stadten zu selek-
tiven Auf- und Abwertungen von Wohngebieten und damit zur Herausbildung benachteiligter
Stadtteile, die im Vergleich zur Gesamtstadt besonders komplexe soziale, 6ékonomische, in-
frastrukturelle und bauliche Problemlagen aufweisen'. In diesen Quartieren leben in der Re-
gel Uberdurchschnittlich viele soziobkonomisch benachteiligte und arme Haushalte: Arbeitslo-
se, Migranten, Alleinerziehende, kinderreiche Familien.

Die soziodkonomischen Benachteiligungen der Quartiersbevdlkerung gehen einher mit ge-
sundheitlichen Problemen. Denn Armut stellt ein erhebliches Gesundheitsrisiko dar: Men-
schen mit geringem Einkommen, niedriger beruflicher Stellung oder Bildung, sterben in der
Regel friher und leiden zudem haufiger an gesundheitlichen Beeintrachtigungen (Rich-
ter/Hurrelmann 2006, S. 11). Dieser Befund sozialbedingter gesundheitlicher Ungleichheiten
ist durch Ergebnisse der Gesundheitsberichterstattung des Bundes und des bundesweiten
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys 2003-2006 (RKI 2010; RKI 2006, S. 83ff.) erneut
bestatigt worden:

» Krankheitsleiden wie Schlaganfall, chronische Bronchitis, Schwindel, Riickenschmerzen
und Depressionen werden durch eine sozial benachteiligte Lage beguinstigt.

= Knapp 50 Prozent der 20- bis 59-jdhrigen Arbeitslosen leiden unter gesundheitlichen Be-
schwerden, bei den Erwerbstatigen der gleichen Altersgruppe sind es rund 30 Prozent.

= Alleinerziehende Miitter leiden vermehrt unter Bronchitis, Leber- und Nierenleiden sowie
psychischen Erkrankungen.

= Essstorungen kommen bei 11- bis 17-Jahrigen in der unteren Sozialschicht und in der
Hauptschule fast doppelt so haufig vor wie in der oberen Sozialschicht bzw. im Gymna-
sium.

» Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus und Migrationshintergrund tben zwei- bis
dreimal seltener Sport in oder auBerhalb eines Vereins aus.

Dabei sind neben sozialbedingten Gesundheitsproblemen (ungesunde Ernahrung, Bewe-
gungsarmut, starker Alkoholkonsum, Vernachldssigung von Kindern u.a.) in benachteiligten

! Diese Entwicklung betrifft nicht nur Deutschland. Als Folge von Globalisierung, Transformationspro-
zessen sowie damit zusammenhdngenden wirtschaftlichen und sozialen Restrukturierungen haben sich
in Stadten aller EU-Staaten benachteiligte Quartiere herausgebildet (Bundestransferstelle Soziale Stadt
2008; s. 93ff.).
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Stadtteilen auch vermehrt umweltbedingte Gesundheitsrisiken und -belastungen festzustel-
len. Hierzu zahlen ein hohes Verkehrsaufkommen und damit verbundene erhéhte Larm- und
Schadstoffemissionen sowie Unfallrisiken. Aber auch quantitative und qualitative Defizite in
der Griin- und Freiflachenausstattung verschlechtern in vielen benachteiligten Quartieren die
gesundheitliche Lage, da sie mit einem Mangel an Erholungs-, Spiel- und Bewegungsflachen,
an Aufenthalts- und Treffmdglichkeiten sowie einem ungiinstigen Mikroklima einhergehen.

Angesichts des Zusammenhangs zwischen Armut und Gesundheit und der hieraus resultie-
renden Konzentration entsprechender Probleme in benachteiligten Stadtteilen muss die For-
derung der Gesundheit in benachteiligten Quartieren ein zentrales Handlungsfeld der Stadt-
teilentwicklung sein.

2. Der Stadtteil — eine besondere Herausforderung und Chance fiir die Gesund-
heitsforderung

Allerdings birgt das Setting Stadtteil — im Vergleich zu anderen Settings wie Kita, Schule oder
Betrieb — einige besondere Herausforderungen, die die Umsetzung gesundheitsférdernder
Strategien in benachteiligten Quartieren erschweren kénnen (vgl. Reimann et al. 2010; Bar
et al. 2009a; Bar et al. 2004):

» Der Stadtteil ist keine Organisationseinheit, sondern eine raumliche Einheit von ganz un-
terschiedlicher GroBe.

» Innerhalb des Stadtteils tberlagern sich haufig unterschiedliche Zuschnitte von Schulbe-
zirken, Fordergebieten, politischen Zustandigkeitsbereichen, Wahlkreisen und statisti-
schen Gebieten.

» Jeder Stadtteil hat seine eigene komplexe Ausgangs- und Problemlage, die auf die Ge-
sundheit seiner Bewohnerschaft Einfluss nimmt.

» Im Vergleich zu anderen Settings wie Kita, Schule oder Betrieb ist der Stadtteil vor allem
hinsichtlich des Akteursspektrums und der Kooperationsstrukturen vielschichtiger.

» Der Stadtteil ist gegenliber anderen Settings heterogener, zum Teil diffuser; Strukturen,
Verantwortlichkeiten und Angebote im Stadtteil sind vielfaltig, nicht immer bekannt bzw.
manchmal nicht klar definiert.

Gleichzeitig bietet der Stadtteil aber trotz oder zum Teil gerade wegen seiner Komplexitat
erhebliche Chancen flir die Gesundheitsférderung, denn die kommunale Lebenswelt ist von
hoher gesundheitlicher Relevanz fiir die dort lebenden Menschen: Jingere Untersuchungen
belegen, dass das Wohnquartier als eigenstandiger Einflussfaktor auf die Gesundheit wirkt
(Bertelsmann Stiftung 2010). Zugleich kénnen die Menschen im Wohnquartier in ihren alltag-
lichen Lebenszusammenhdngen erreicht werden (GKV-Spitzenverband 2010, S. 31ff.). Der



Setting-Ansatz kann daher in benachteiligten Stadtteilen auf vielféltige Weise dazu beitragen,
sozialraumorientiert und soziallagenbezogen die gesundheitliche Lage zu verbessern:

»= Insbesondere starkt er die Gesundheitsférderung bei Zielgruppen, die Uber die traditio-
nellen Settings (Kita, Schule, Betrieb) in der Regel nicht erreicht werden. Denn durch die
quartiersbezogene und damit organisationsunspezifische Herangehensweise kdnnen
Jvergessene Zielgruppen" (Altgeld/Leykamm 2003) in den Blick genommen werden, die
sonst gar nicht oder kaum zu erreichen sind. Hierzu zahlen insbesondere Arbeitslose und
altere Menschen.

= Zudem kann der Stadtteil flir die Quartiersbewohner und damit auch fiir Menschen aus
prekdren Verhaltnissen stabilisierend wirken, insbesondere dann, wenn es durch MaB-
nahmen im Bereich der (gesundheitsfordernden) Stadtteilentwicklung gelingt, das Wohn-
umfeld mit seinen Griin- und Freiflachen sowie (halb-)éffentlichen Raumen derart zu ge-
stalten, dass es soziale Kontakte, Bewegung und sportliche Betatigung beftrdert.

= SchlieBlich ist es im Setting Stadtteil mdglich, die verschiedenen Teilsettings im Gebiet,
insbesondere Schulen, Kitas und Betriebe, zu koordinieren und ihre Aktivitaten im Sinne
einer Praventionskette aufeinander abzustimmen. Auf diese Weise beférdern die aktiven
Teilsettings im Stadtteil nicht nur die Gesundheit in ihrer Organisation, sondern qualifizie-
ren gleichzeitig die Ubergreifende Setting-Arbeit im Stadtteil.

Wegen der besonderen Herausforderungen, aber auch wegen der vielféltigen Chancen, die
mit dem quartiersbezogenen Setting-Ansatz verbunden sind, erscheint die Orientierung an
erprobten und bewdhrten Qualitatsstandards sinnvoll, wenn Gesundheitsférderung im Stadt-
teil nachhaltig und ressourcensensibel verankert werden soll. Solche Standards werden im
Folgenden vorgestellt.

3. Basis des Handelns: Stadtteilbezogene Gesundheitsberichterstattung

MaBnahmen stadtteilbezogener Gesundheitsférderung sollten auf der Analyse der spezifi-
schen Gegebenheiten eines Quartiers basieren. Ziel einer solchen stadtteilbezogenen Ge-
sundheitsberichterstattung ist es, Probleme und Bedarfe, aber auch Ressourcen, Potenziale
sowie bereits vorhandene Strukturen (z.B. bestehende Arbeitszusammenhange und Netz-
werkstrukturen, aktive Teilsettings wie Kitas und Schulen) im Quartier zu identifizieren und
zu bewerten (Loss et al. 2009, S. 233). Sie stellt damit eine zentrale Grundlage flir den Pro-
zess gesundheitsfordernder Stadtteilentwicklung sowie die Entwicklung ziel- und passge-
nauer MaBnahmen und Projekte dar. Gleichzeitig ist stadtteilbezogene Gesundheitsbericht-
erstattung eine wichtige Entscheidungsgrundlage flir kommunalpolitische Beschliisse zur
Gesundheitsférderung und — nicht zuletzt — Basis flir die Qualitdtsentwicklung und Evaluie-
rung gesundheitsfordernder Stadtteilentwicklung (vgl. Beitrag von SiB/Wolf in diesem Band).



Fir die stadtteilbezogene Gesundheitsberichterstattung ist in der Regel ein Methodenmix aus
quantitativen und qualitativen Verfahren erforderlich. Bei den quantitativen Verfahren steht
die Auswertung von Sekundardaten aus amtlichen Statistiken (z.B. Bevolkerungsstatistik,
Arbeitsmarktdaten, Daten aus Schuleingangsuntersuchungen, Umweltdaten) im Vorder-
grund. Die fir einen anderen Zweck erhobenen Sekundardaten haben den Vorteil, dass sie
bereits vorliegen und unmittelbar und in der Regel kostenfrei zur Verfligung stehen. Haufig
werden die Auswertungen der Daten jedoch durch mehrere, sich teils Giberlagernde statisti-
sche Gebiete im Stadtteil oder — insbesondere bei sehr kleinen Quartieren — durch daten-
schutzrechtliche Auflagen erschwert. Ferner ist zu berticksichtigen, dass die Analyse statisti-
scher Daten zwar einen Uberblick iiber die GréBenordnung bestimmter Problemlagen ver-
schafft, aber keine Aussagen zu ihren Ursachen liefern kann (IMS 2007, S. 3ff.).

Neben der Analyse statistischer Daten sind daher qualitative Interviews mit Experten ein
besonders geeignetes Instrument der primaren Datengewinnung. ,Anders als die ,nackten
Daten’ geben Aussagen von Fachleuten den Blick frei auf ,die Menschen hinter den Zahlen'.
Sie tragen dazu bei, Lebenslagen, Probleme und Ressourcen aufzudecken, die liber Statisti-
ken noch gar nicht erfasst werden kénnen und formulieren dariiber hinaus bestimmte Prob-
lembereiche und deren Ursachen, die sich lber Statistiken auch nicht erfassen lassen™ (IMS
2007, S. 6). Mégliche Experten in diesem Sinne sind unter anderen Mitarbeiter des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes sowie des Jugendamtes, Kita- und Schulleitungen im Stadtteil, im
Gebiet tatige Sozialarbeiter sowie Quartiersmanager.

Ein weiteres Erhebungsinstrument fiir die stadtteilbezogene Gesundheitsberichterstattung
sind Bewohnerbefragungen, mit denen beispielsweise ermittelt werden kann, wie bereits
laufende Aktivitaten zu Gesundheitsforderung und Pravention im Quartier wahrgenommen,
genutzt und eingeschatzt werden und welche Ansatzpunkte flir zukilinftige Projekte und
MaBnahmen sowie flir Partizipation und Empowerment bestehen (Loss et al. 2009).

Die Gesamtschau der Erfassung und Auswertung von gesundheitsbezogenen Daten und In-
formationen miindet in die Ermittlung von Handlungsbedarfen. Darauf aufbauend kann die
stadtteilbezogene Berichterstattung auch bereits erste Handlungsansatze aufzeigen, die spa-
ter in ein integriertes Handlungskonzept fiir eine gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung
einflieBen kdnnen.

4. Integrierte Handlungskonzepte — Richtschnur fiir das Agieren

Fir benachteiligte Stadtteile mit ausgepragten gesundheitlichen Problemlagen sind integrier-
te Handlungskonzepte ein wichtiges Instrument, um die gesundheitsférdernde Stadtteilent-
wicklung systematisch voranzubringen. Ein solches Konzept verschafft zum einen Orientie-
rung und zum anderen — soweit das Handlungskonzept kommunalpolitisch beschlossen ist —
Planungssicherheit. Zudem bietet sich bei seiner Erstellung die Chance, mit den Stadtteilak-
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teuren und der Quartiersbewohnerschaft in einen Dialog Uber Entwicklungsaufgaben und
MaBnahmenschwerpunkte im Gebiet zu treten.

In der Praxis lassen sich zwei unterschiedliche Typen von integrierten Handlungskonzepten
fur eine gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung unterscheiden:

= Integrierte Handlungskonzepte fir Gesundheitsforderung im engeren Sinne: Unterschied-
liche Bedarfe, Ressourcen, Akteure und Planungen der Gesundheitsférderung im Stadtteil
werden zusammengefiihrt sowie Ziele und MaBnahmenvorschldage abgeleitet. ,Gesund-
heit" ist dabei die Klammer, die das Konzept zusammenhalt.

= Integrierte Handlungskonzepte in einer umfassenderen Variante: Strategische Uberle-
gungen verschiedener Politikbereiche und ein entsprechend breites Spektrum an Hand-
lungsfeldern bilden die Basis des Konzeptes. Das Handlungsfeld Gesundheit oder Ge-
sundheitsforderung ist explizit genannt und entsprechend mit konkreten Zielen und MaB-
nahmen untersetzt. Zu den anderen Politikfeldern zéhlen beispielsweise Kinder-, Jugend-
und Familienpolitik, Soziales, Bildung, Arbeit, Wohnen und Stadtentwicklung, Umwelt und
Verkehr. Die einzelnen Handlungsfelder werden im Konzept nicht isoliert nebeneinander,
sondern integrativ und unter Herausstellung ihrer inhaltlichen Beziige behandelt.

Fir beide Konzepttypen ist es wichtig, dass bei der Bearbeitung von Zielen und Handlungs-
feldern, die fir die Gesundheitsférderung im Stadtteil relevant sind, ein Gesundheitsbegriff
zugrunde gelegt wird, der ein breites Spektrum an Handlungsfeldern umfasst. Auf dieser
Grundlage kann das klassische Spektrum von Gesundheitsférderung (u.a. Ernahrung, Bewe-
gung, Suchtpravention) um z.B. die Bereiche Umwelt und Stadtebau erganzt werden und es
kann deutlich gemacht werden, welche gesundheitsférdernden Effekte auch von MaBnahmen
in diesen Bereichen (z.B. MaBnahmen zur Wohnumfeldverbesserung, Anlegen von Griin- und
Freiflachen) ausgehen.

Aus Erfahrungen — insbesondere aus der Umsetzung des Bund-Lander-Programms Soziale
Stadt (Becker et al. 2003; Bundestransferstelle Soziale Stadt 2008; vgl. www.sozialestadt.de)
— lassen sich mehrere Bausteine ableiten, die als Fundament fiir einen leistungsfahigen Ein-
satz von Integrierten Handlungskonzepten dienen kdnnen:

= Struktur-, Problem- und Potenzialanalyse (Bestandteil der Berichterstattung),
» Bedarfsermittlung (Bestandteil der Berichterstattung),

» Festlegung bedarfsorientierter und mdglichst konkreter und tberprifbarer quartiersspezi-
fischer Entwicklungsziele,

» MaBnahmen und Projekte zur Erreichung der Ziele,
= Zeit- und Umsetzungsplan,
» Kostenschatzung und Finanzierungsubersicht.



Eine erfolgreiche Umsetzung der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung hangt wesent-
lich davon ab, inwieweit es gelingt, Ziele, MaBnahmen und Projekte des stadtteilbezogenen
Handlungskonzepts mit der gesamtstadtischen Entwicklungspolitik zu verkniipfen und ge-
samtstadtische Wirkungszusammenhange nicht aus dem Blick zu verlieren. Dies ist notwen-
dig, um zu verhindern, dass quartiersbezogenen Strategien durch (ibergeordnete Politiken
entgegengewirkt wird.

5. Alleine geht es nicht: Akteure, Kooperationen und Beteiligung

Fir die Setting-Entwicklung auf Stadtteilebene ist ein breites Spektrum an Akteuren relevant.
Die stadtteilorientierte und gesundheitsbezogene Zusammenarbeit verschiedener Akteurs-
gruppen aus Bewohnerschaft, Verwaltung, Politik, Krankenkassen sowie weiterer Institutio-
nen und Einrichtungen auf Quartiersebene, z.B. Schulen, Kitas, Jugendclubs, Vereine, erfor-
dert eine auf Kooperation und Konsensfindung basierende Steuerungsform, die auf mehreren
Ebenen — Verwaltungsebene, Quartiersebene und intermedidrer Bereich — angesiedelt ist
(Franke 2003, S. 170ff.). Dem Aufbau von Kooperationsstrukturen — innerhalb der Verwal-
tung, zwischen Verwaltung und externen Partnern sowie im Stadtteil selbst — sowie von Be-
teiligungsmdglichkeiten und -angeboten kommt daher flir die gesundheitsférdernde Stadt-
teilentwicklung ein hoher Stellenwert zu.

Ressortiibergreifende Kooperation in der Kommunalverwaltung

Da die gesundheitsfordernde Stadtteilwicklung verschiedene Themen und damit unterschied-
liche Ressorts der Fachverwaltung betrifft (insbesondere Gesundheit, Stadtentwicklung, Ju-
gend, Soziales, Integration, Sport, Umwelt), lasst sich eine gesundheitsférdernde Stadtteil-
wicklung nur umfassend und nachhaltig aufbauen und implementieren, wenn die verschie-
denen relevanten Fachverwaltungen ressortiibergreifend zusammenarbeiten und gemeinsam
Strategien, Zielsetzungen und Vorgehen abstimmen und MaBnahmen beférdern.

Eine ressortiibergreifende Kooperation fiir eine gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung ist
nicht selbstverstandlich. Sie setzt die Sensibilitat flir das Thema bei allen Beteiligten voraus
und es mussen bestehende Ressortgrenzen liberwunden werden. Die konkrete Motivation fiir
die Mitwirkung der kommunalen Verwaltungsressorts ist in der Regel von den eigenen Auf-
gaben und der Wahrnehmung der durch zunehmende soziale und gesundheitliche Ungleich-
heit ausgeldsten gesundheitlichen Problemlagen abhdngig, gleichzeitig spielt aber auch die
personliche Uberzeugung und Kooperationsbereitschaft der jeweiligen Mitarbeiter hierbei
eine zentrale Rolle. Die Kooperationsbereitschaft wird umso gréBer sein, je besser es gelingt,
fur alle beteiligten Seiten die Vorteile einer Zusammenarbeit deutlich zu machen (vgl. Beitrag
von Stender in diesem Band).



Als sinnvoll hat sich die Einrichtung einer ressortiibergreifenden Steuerungsgruppe heraus-
gestellt (Reimann et al 2010; Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg 2010b, S. 15). Ein
solches operatives Kernteam entwickelt gemeinsam Strategien und Konzepte, bereitet deren
Umsetzung vor und steuert den Einsatz kommunaler Ressourcen. Neben den Vertretern der
relevanten Fachamter, sollte diesem Gremium die politische Federfiihrung fiir die gesund-
heitsférdernde Stadtteilentwicklung angehéren, denn die inhaltliche Einbindung der Politik ist
eine wichtige Erfolgsvoraussetzung — nicht zuletzt um die gesundheitsférdernde Stadtteil-
entwicklung durch politische Beschliisse abzusichern. Zudem kann die Einbindung des Quar-
tiermanagements sowie von Krankenkassenvertretern zweckmaBig sein.

Kooperationen zwischen Kommune und Krankenkassen

Grundlage filr ein Engagement von Krankenkassen im Stadtteil ist die im Sozialgesetzbuch
verankerte Férderung von Pravention (§ 20 SGB V): ,Leistungen zur Primdrpravention sollen
den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Ver-
minderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen®. Stadtteile wer-
den im Leitfaden Pravention des GKV-Spitzenverbandes ausdrticklich als Settings fiir praven-
tive MaBnahmen der Krankenkassen genannt. Dabei werden vor allem die Forderung von
sozial benachteiligten Stadtteilen und die Kooperation mit dem Bund-Lénder-Programm ,So-
ziale Stadt" (www.sozialestadt.de) empfohlen (GKV 2010, S. 31ff.).

Ergebnisse eines vom Deutschen Institut fir Urbanistik mit Mitteln des Bundesministeriums
fur Bildung und Forschung durchgefiihrten Forschungsprojektes (Reimann et al. 2010) zei-
gen Wege auf, wie die Partnerschaft und Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und
Kommunen fiir eine gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung vorangebracht werden kén-
nen, machen aber auch die Herausforderungen deutlich, die mit dem Aufbau und der Verste-
tigung dieser Kooperation verbunden sind:

= Um Krankenkassen (Verbande) fir die gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung als
Partner zu gewinnen, muss die Kommune eine Initiativ- und Flhrungsrolle Gbernehmen,
so dass deutlich wird, dass der Prozess kommunalpolitisch untersttitzt wird.

» Krankenkassen und Kommunen haben jeweils eigene Denkweisen und Interessen. Zu
Beginn einer Zusammenarbeit sind daher zunachst gemeinsame Interessen zu definieren
bzw. ist ein den verschiedenen Interessen ausreichend Rechnung tragendes Vorgehen
festzulegen.

» Fir Aufbau und Pflege der Zusammenarbeit ist es wichtig, dass sowohl die Kommune als
auch die Krankenkassen konkrete Ansprechpartner bereitstellen.

» Der Setting-Prozess und die Zusammenarbeit von Krankenkassen und Kommunen gewin-
nen an Kontinuitdt und Verbindlichkeit, wenn es gelingt, einen Rahmen flir die Koopera-
tion durch passende Strukturen zu schaffen (z.B. Steuerungsgruppe, Vertrage, Koopera-
tionsvereinbarungen).



= Eine wirksame und nachhaltige gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung kann insbe-
sondere dann etabliert werden, wenn die Kommunen und die Krankenkassen sich ge-
meinsam sowohl auf eine Projektférderung (z.B. Projekte zur gesunden Erndhrung oder
zur Bewegungsforderung) als auch auf eine Strukturférderung (z.B. Koordinierungsstelle
Gesundheit) verstandigen.

Netzwerkentwicklung im Stadltteil

Die Bildung von gesundheitsbezogenen Netzwerken fiir den Stadtteil ist haufig der Auftakt
fur Aktivitaten zur stadtteilbezogenen Gesundheitsférderung. Ziel der Netzwerkarbeit ist eine
kooperative Gesundheitsforderung im Sinne eines von moglichst vielen Gesundheitsakteuren
gemeinsam getragenen Aktionsbiindnisses im Stadtteil. Mit dem Netzwerkaufbau und der
Netzwerkarbeit wird eine zielgerichtete und handlungsbezogene Zusammenarbeit bis dato
haufig separiert arbeitender Gesundheitsakteure im Quartier mdéglich.

In der bisherigen Praxis sind insbesondere freie Trager der Gesundheits- und Gemeinwese-
narbeit, Schulen, Kinderbetreuungseinrichtungen, Sportvereine und Selbsthilfegruppen sowie
Vertreter verschiedener Verwaltungsbereiche — vor allem Jugend und Gesundheit — in ge-
sundheitsbezogenen Netzwerken aktiv. Bislang unterreprisentiert sind oftmals Arzte, Kran-
kenkassen und andere eher medizinisch orientierte Akteure. Haufiger als unmittelbar ge-
sundheitsbezogene Netzwerke existieren in Stadtteilen Netzwerke und Akteurskreise, die sich
der Stadtteilentwicklung insgesamt widmen und das Thema Gesundheitsférderung in der
Regel nicht explizit zum Gegenstand ihrer Arbeit haben, gleichwohl sie aber mittelbar fiir die
Gesundheitsforderung im Stadtteil einen Beitrag leisten.

Anlass und Aufgaben gesundheitsbezogener Netzwerkarbeit kdnnen die Ermittlung von Ge-
sundheitsproblemen und -potenzialen im Stadtteil, die Entwicklung von gemeinsamen Stra-
tegien und MaBnahmen sowie die kooperative Umsetzung von MaBnahmen und Projekten
sein. Zentral fir eine erfolgreiche Netzwerkarbeit ist die Orientierung auf das gemeinsame
Ziel, die Gesundheit im Stadtteil zu verbessern (vgl. Mitchell/Shortell 2000; WHO 1998). Die
Dauerhaftigkeit und Nachhaltigkeit von Netzwerken wird beférdert, wenn zu Beginn von den
verschiedenen Akteuren, unter Berlicksichtigung und Abstimmung der unterschiedlichen
Interessen, eine gemeinsame Strategie entwickelt wird, die im weiteren Prozess als Uber-
prifbare Richtschnur fiir die Zusammenarbeit dient.

Beteiligungsmdglichkeiten und -angebote

Gesundheitsférdernde MaBnahmen und Projekte haben nur dann eine Chance auf nachhalti-
gen Erfolg, wenn die Menschen, flir die Angebote entwickelt und umgesetzt werden sollen,
aktiv mitwirken kdnnen (vgl. Beitrag von Bernd/Sinning in diesem Band). Daher miissen ziel-
gruppengerechte Voraussetzungen flir eine Beteiligung geschaffen werden. Insbesondere
durch umfassende Beteiligungsformen, die eine Mitwirkung in allen Phasen von der Definition
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der Problemlagen und der Prioritdtensetzung tber die Projektentwicklung bis zur Umsetzung
ermdglichen, wird dieses Qualitatskriterium erflllt. Zudem sind niedrigschwellige und/oder
aufsuchende Beteiligungsangebote, mit denen gemeinhin beteiligungsferne Bevdlkerungs-
gruppen angesprochen werden, von zentraler Bedeutung (Bundestransferstelle Soziale Stadt
2006, S. 167). Ziel der Beteiligung ist es letztlich, die Bewohner eines Stadtteils dazu zu be-
fahigen, ihre Interessen selbst zu artikulieren und sich in die lokalen Entwicklungsprozesse
aktiv einzubringen.

Ein Instrument, das sich in der bisherigen Programmumsetzung der Sozialen Stadt als wirk-
sam hinsichtlich des Aufbaus von mehr Selbstorganisation und Stimulation breiter Biirgerbe-
teiligung erwiesen hat, ist ein gebietsbezogener Verfligungsfonds. Mit unterschiedlicher Be-
zeichnung (Stadtteilbudgets in NRW, Verfligungsfonds in Hamburg und Mecklenburg-
Vorpommern, Aktionsfonds in Berlin, Gebietsfonds in Niedersachsen) wurden hier den Quar-
tiermanagements Mittel zur schnellen und unbiirokratischen Projektfinanzierung an die Hand
gegeben. Die Vergabe der Mittel ist in den einzelnen Gebieten unterschiedlich geregelt. Sie
reicht von der Vergabe durch das Quartiermanagement Uber die Vergabe in Kooperation mit
Gremien, in denen lokale Akteure und Bewohnerschaft vertreten sind, bis zur Vergabe durch
eigens eingerichtete Birgerjurys (Bundestransferstelle Soziale Stadt 2006). Ein solcher Ver-
fuigungsfonds kann auch fiir die zligige und dezentrale Umsetzung von Projekten zur Ge-
sundheitsforderung im Stadtteil ein wichtiges Instrument darstellen, dem darliber hinaus
eine zentrale Funktion in Hinblick auf Aktivierung der Vor-Ort-Akteure und der Quartiersbe-
volkerung zukommt. Die rasche, unbirokratische Bezuschussung kleiner Vorhaben unters-
tltzt dezentral im Stadtteil das vorhandene Engagement und fihrt zu einer zligigen Reali-
sierbarkeit von Ideen. Erfahrungen mit einem solchen aktivierenden Instrument flir Mikrofi-
nanzierungen in der gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklung liegen mit den von der
Techniker Krankenkasse in benachteiligten Quartieren von Firth, Hamburg und Niirnberg
finanzierten Verfigungsfonds vor (Reimann et al. 2010, S. 136ff.).

6. Einer muss den Uberblick behalten: Lokale Koordinierungsstelle Gesundheit

Fir die Vernetzung der unterschiedlichen Akteure und die Vermittlung zwischen Verwaltung,
Politik, Krankenkassen, Gesundheits- und Stadtteilakteuren sowie Bewohnerschaft, ist eine
lokale Moderation unverzichtbar, die beispielsweise im Rahmen von Stadtteilforen und -
konferenzen, Runden Tischen, Werkstattgesprachen den Informationsfluss zwischen allen
beteiligten Ebenen sicherstellt, Verfahrenstransparenz herstellt sowie Aufgaben der Mediati-
on, des Dialogmanagements und der Offentlichkeitsarbeit ibernimmt (Franke 2003, S. 178;
Reimann et al. 2010; Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg 2010a).

Diese Moderationsaufgabe oder ,Brlickenfunktion® (Trojan/Hildebrandt 1990) sollte sinnvoll-
erweise von einer lokalen Koordinierungsstelle wahrgenommen werden. Ahnlich wie das
Quartiermanagement im Rahmen des Programms ,Soziale Stadt" (Franke 2003) soll die loka-
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le Koordinierungsstelle Gesundheit zum systematischen Aufbau von selbst tragenden sowie
nachhaltig wirksamen Strukturen im Quartier beitragen. Die lokalen Koordinierungsstellen
Gesundheit kdnnen beim Quartiermanagement angedockt sein oder mit diesem eng zusam-
menarbeiten.

Um fir das Themenfeld Gesundheitsférderung sowohl grundsétzlich und Ubergreifend als
auch konkret und projektbezogen zu sensibilisieren und zu werben, ist die Koordinierungs-
stelle fachlich kompetent und mit ausreichenden finanziellen Ressourcen auszustatten. So
sollten Ressourcen mdoglichst fir einen mittel- bis langfristigen Zeitraum sichergestellt wer-
den, denn weder Quartiermanagement noch eine lokale Koordinierungsstelle Gesundheit sind
kurzfristig angelegte Instrumente, vielmehr dienen sie der dauerhaften Entwicklung und Sta-
bilisierung von benachteiligten Quartieren sowie der nachhaltig wirksamen Gesundheitsférde-
rung und Pravention. Die Finanzierung der Koordinierungsstelle kann iber kommunale Mittel
sowie Uber Mittel der Krankenkassen(verbande) erfolgen, wobei diese Mittel auch gebiindelt
werden koénnen.

Ein gelungenes Beispiel fiir eine solche Koordinierungsstelle ist die Geschaftsstelle Gesund-
heit in der Flrther Innenstadt (Bar et al. 2009, S. 63; Reimann et al. 2010, S. 99ff.). Die
Geschaftsstelle Gesundheit wurde im Zeitraum 2008/2009 ausschlieBlich iber Mittel des Lan-
desverbandes der Betriebskrankenkassen BKK Bayern finanziert, in 2010/2011 wird sie ge-
meinsam vom BKK Landesverband Bayern und der Stadt Firth sowie durch Stiftungsgelder
gefordert. Die Geschaftsstelle Gesundheit ist beim 6rtlichen Quartiermanagement angeglie-
dert. Sie wurde im Herbst 2010 mit dem 2. Platz des Praventionspreises der Internationalen
Bodensee-Konferenz ausgezeichnet.

7. ,Ohne Moos nichts los": Finanzierungswege fiir einen gesunden Stadtteil

Zentral fir eine erfolgreiche gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung ist eine ausreichende
Finanzierung sowohl von Projekten als auch der erforderlichen Koordinierungs- und Vernet-
zungsaktivitaten. Dabei lassen sich vor allem drei Finanzierungsquellen unterscheiden:

*  Programmférderung durch Bund und Lander,
= kommunale Haushaltsmittel,
» Mittel der gesetzlichen Krankenkassen.

Programmfdrderung durch Bund und Lander

Es existiert bislang kein Férderprogramm von Bund oder Landern, das explizit und exklusiv
auf gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung ausgerichtet ist. Gleichwohl gibt es einige
Programme und Modellprojektférderungen, deren Fordermittel — neben anderen Bereichen —
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auch fir die Gesundheitsforderung im Quartier eingesetzt werden kdnnen. Hierzu zahlen
u.a.:

»  Bund-Lander-Programm Soziale Stadt: Das Bund-Lander-Programm ,Stadtteile mit be-
sonderem Entwicklungsbedarf — die Soziale Stadt" ist ein investives Forderprogramm fir
Kommunen, das seit 1999 mit Mitteln der Stadtebauférderung aufgelegt wird. Die Prog-
rammmittel werden von der Kommune beim Land flir solche Quartiere beantragt, die im
Vergleich zur Gesamtstadt besonders komplexe soziale, 6konomische, infrastrukturelle
und bauliche Problemlagen aufweisen. Projekte zur Gesundheitsforderung kénnen aus
dem Programm ,Soziale Stadt" dann geférdert werden, wenn es sich um investive MaB-
nahmen handelt, z.B. die Errichtung von Gesundheitshausern oder bewegungsférdernde
Umgestaltungen im Wohnumfeld.

=  Nationaler Aktionsplan: ,,IN FORM — Deutschlands Initiative fir gesunde Erndhrung und
mehr Bewegung": Das Ernahrungs- und Bewegungsverhalten in Deutschland nachhaltig
zu verbessern, ist das erklarte Ziel dieses im Jahr 2008 gemeinsam vom Bundesministe-
rium flr Gesundheit und dem Bundesministerium flr Ernahrung, Landwirtschaft und Ver-
braucherschutz aufgelegten nationalen Aktionsplanes. Mit dem Férderschwerpunkt , Akti-
onsbiindnisse Gesunde Lebensstile und Lebenswelten® sollen lokale MaBnahmen zur Ver-
besserung der Gesundheitsférderung und Pravention im Lebensumfeld der Menschen
vernetzt und weiterentwickelt werden. Seit Marz 2009 wurden insgesamt elf — (iberwie-
gend quartiersbezogene — Aktionsblindnisse flir zwei Jahre finanziell unterstitzt (vgl.
www.in-form.de).

Kommunale Haushaltsmitte/

Kommunalpolitik und -verwaltung als Gestalter des lokalen Gemeinwesens sind zentrale Ak-
teure einer gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung. Vor dem Hintergrund der anges-
pannten kommunalen Haushalte sind die finanziellen Spielrdume hierfur jedoch eher gering —
zumal Gesundheitsforderung zu den freiwillig bernommenen Gestaltungsaufgaben der
Kommunen gehért. Nur vereinzelt besitzen Kommunen daher einen eigenen Haushaltstitel
fur die kommunale Gesundheitsforderung. Auch die Gesundheitsamter verfliigen meist nur
Uber geringe finanzielle Mdglichkeiten, gesundheitsfordernde Aktivitaten regelmaBig und
quartiersbezogen zu unterstiitzen. Da kommunale Gesundheitsférderung eine Querschnitt-
saufgabe darstellt, kommen fir die Finanzierung gesundheitsférdernder Stadtteilaktivitaten
aber nicht nur exklusive Mittel der Gesundheitsférderung, sondern auch Etats anderer kom-
munaler Ressorts in Betracht. Insbesondere ist hier an Mittel der Bereiche Umwelt, Griinfla-
chen, Bauen, Sport sowie Bildung zu denken.

Mittel der gesetzlichen Krankenkassen

Wichtige Partner fiir die Finanzierung von Gesundheitsprojekten im Quartier sind die Kran-
kenkassen. Nach dem Leitfaden Pravention des GKV-Spitzenverbandes (2010) kénnen MaB-
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nahmen nach dem Setting-Ansatz von Krankenkassen finanziell in folgenden Bereichen un-
terstiitzt werden:

» Bedarfserhebung,

= Umsetzung verhaltenspraventiver MaBnahmen in den Bereichen Bewegungsgewohnhei-
ten, Erndhrung, Stressbewaltigung/Entspannung und Suchtmittelkonsum,

» Offentlichkeitsarbeit,
» Fortbildung von Multiplikatoren in Pravention und Gesundheitsférderung,
= Dokumentation, Evaluation und Qualitatssicherung.

Die Férderung beschrankt sich im Wesentlichen auf nicht investive Kosten und stellt daher in
den Gebieten der ,Sozialen Stadt" eine gute Ergdnzung zu den investiven stadtebaulichen
Fordermitteln dar.

8. ,... und was bringt das alles?™ — Evaluationsansatze fiir die gesundheitsfor-
dernde Stadtteilentwicklung

Da Setting-Interventionen der Gesundheitsforderung im Allgemeinen und gemeinde- bzw.
stadtteilbezogene Gesundheitsinterventionen im Besonderen komplex sind (Kolip/Miiller
2009; Loss et al. 2007), kénnen Wirkungen nicht bzw. nur sehr eingeschrankt auf einzelne
MaBnahmen zurtickgeflihrt werden (Blhrlen-Armstrong 1998). Gesundheit hangt nicht allein
von einer einzelnen Intervention ab, sondern wird durch vielfaltige Faktoren beeinflusst. Die-
se kénnen zwar benannt und aufgezahlt werden, sie entziehen sich in der Regel jedoch einer
Wirksamkeitsanalyse (vgl. Engelmann/Halkow 2008, S. 79).

Fir Evaluationen und Wirkungsnachweise gesundheitsférdernder Stadtteilentwicklung hat
dies zur Folge, dass sie nicht eindeutig geflihrt werden kdénnen, zwangslaufig Ilickenhaft
bleiben miissen und dass damit — und dies gilt in der settingbasierten Gesundheitsférderung
allgemein — ein grundsatzlicher Mangel an Evidenz besteht (Engelmann/Halkow 2008; vgl.
Kolip/Mdller 2009). Unter Bezugnahme auf das Konzept der ,lokalen Evidenz" (vgl. hier und
im Folgenden Wright 2006, S. 70) stellt dies jedoch kein grundsatzliches Problem dar. Denn
im Gegensatz zu der in der evidenzbasierten Medizin Ublichen Anwendung des Begriffes Evi-
denz, geht es in der settingbasierten Gesundheitsférderung nicht darum, absolute oder all-
gemeine Nachweise flir ein bestimmtes Verfahren zu liefern. Vielmehr geht es um die Fest-
stellung, ,,ob die vor Ort konzipierten Interventionen dazu dienen, dem spezifischem lokalen
Gesundheitsproblem entgegenzuwirken. (...) Die Bestimmungsmacht Uber die Angemessen-
heit der erbrachten Nachweise liegt im konsensuellen Verfahren auf lokaler Ebene".

Damit geht es fiir die Evidenzgewinnung in der stadtteilbezogenen Gesundheitsférderung vor
allem darum, systematisch Bedingungen, Strukturen und Prozesse einer gesundheitsfordern-
den Intervention zu identifizieren, die (plausibel) flr den Erfolg einer Intervention verant-
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wortlich gemacht werden — und die Ubertragbar sind (Engelmann/Halkow 2008, S. 84). Die
vorgestellten Qualitatsstandards einer gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung kénnen
hierzu einen Beitrag leisten, indem sie in ein Gesamtkonzept gesundheitsfordernder Stadt-
teilentwicklung integriert werden und als Basis flir die Entwicklung lokaler Strategien, Struk-
turen und Projekte dienen. Sie stellen damit ein Qualitdtskonzept flr die settingsbasierte
Gesundheitsférderung im Stadtteil dar. Dabei besteht der Beitrag des Qualitdtskonzeptes
allerdings nicht darin nachzuweisen, dass auf der Quartiersebene die Haufung oder Quote
von Krankheiten signifikant gesenkt wird, sondern er liegt vielmehr darin, auf Quartiersebene
innovative und moglichst tragfahige Mechanismen zu aktivieren und zu etablieren, die es den
lokalen Akteuren und Zielgruppen erméglichen, sich zukinftig wirkungsvoll der Aufgabe ge-
sundheitsfordernder Stadtteilentwicklung zu widmen.
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