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Vorwort

Dass Armut ein erhebliches Gesundheitsrisiko darstellt, ist mittlerweile fast ein
Allgemeingut. In diesem Kontext gewinnt Gesundheitsférderung fiir sozial Be-
nachteiligte an Relevanz. Gleichwohl sind Strategien, Strukturen sowie Mafnah-
men und Projekte, die explizit die Gesundheitsférderung im Stadtteil bzw. in be-
nachteiligten Stadtteilen beférdern, bislang noch wenig erprobt und noch seltener
evaluiert worden.

Wie Gesundheitsférderung auf Quartiersebene und die wissenschaftliche Beglei-
tung eines solchen Ansatzes gelingen konnen, wird in diesem Band — unter Be-
zugnahme auf empirische Ergebnisse — dargestellt. Die wissenschaftliche Arbeit
hierfiir wurde im Rahmen des Regierungsprogramms ,Gesundheitsforschung: For-
schung flr den Menschen” und geférdert durch das Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung (BMBF) von August 2006 bis Juli 2009 vom Deutschen Insti-
tut fur Urbanistik als Forschungsprojekt mit dem Titel ,Mehr als gewohnt: Stadttei-
le machen sich stark fiir Gesundheitsforderung” durchgefiihrt.

Ohne die engagierte Mitarbeit der als Fallstudien ausgewdhlten Kommunen —
Fiirth, Halle (Saale) und Hamburg — waren die Forschungsarbeiten nicht méglich
gewesen. Weitere Kooperationspartner des Projektes waren der BKK Bundesver-
band, die BKK Landesverbidnde Bayern, NORD und Ost sowie die Techniker
Krankenkasse. Ihnen allen sei an dieser Stelle fir Ihre Unterstiitzung und Ihr Enga-
gement herzlich gedankt.

All jenen, die noch mehr Interesse am Thema haben, mochten wir die Difu-
Arbeitshilfe ,Kinder- und jugendbezogene Gesundheitsférderung im Stadtteil”
(siehe Eigenanzeige am Ende dieses Bandes) empfehlen, in der Gute-Praxis-
Beispiele aus dem ganzen Bundesgebiet illustrieren, wie Gesundheitsférderung als
Teil der Stadtteilentwicklung implementiert werden kann.

Februar 2010 Bettina Reimann, Christa Bohme, Gesine Bar






Zusammenfassung

Anlass der Untersuchung

Dass Armut ein erhebliches Gesundheitsrisiko darstellt und soziotkonomische Pa-
rameter wie Einkommen, beruflicher Status und Bildung in engem Zusammen-
hang mit gesundheitlich belastenden Lebensbedingungen, Gesundheitsverhalten
sowie Gesundheitszustand stehen, wird spatestens seit der Verabschiedung der
Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung durch die Weltgesundheitsorganisation
WHO im Jahr 1986 offensiv thematisiert. Menschen mit geringem Einkommen,
niedrigem beruflichem Status oder geringer Bildung sterben in der Regel friher
und leiden zudem hdufiger an gesundheitlichen Beeintrachtigungen, wobei Kin-
der und Jugendliche hiervon besonders negativ betroffen sind. Diese Benachteili-
gungen konzentrieren sich raumlich in benachteiligten Stadtteilen, die im Ver-
gleich zur Gesamtstadt besonders komplexe soziale, 6konomische, infrastrukturel-
le, bauliche und eben auch gesundheitliche Problemlagen aufweisen. Gleichzei-
tig verfiigen viele dieser Stadtteile tiber Ressourcen und Stirken: Mancherorts be-
stehen Selbsthilfe-Netzwerke sowie durch Eigeninitiative entstandene und/oder
durch Stadtpolitik beférderte Aktivititen und Strukturen, die zu einer Verbesse-
rung der gesundheitlichen Lebensbedingungen beitragen oder beitragen kénnen.

Angesichts dieser Ausgangslage stellt sich die Aufgabe, Stadtteilentwicklung und
Gesundheitsforderung stirker als bislang Gblich miteinander zu verknipfen und
gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung zu einem Thema in den Kommunen zu
machen. Die Gesundheitsférderung im Stadtteil stellt fiir Kommunen, Krankenkas-
sen und stadtteilbezogene Gesundheitsakteure jedoch eine besondere Herausfor-
derung dar. Gegenliber anderen Settings! (Schule, Betrieb, Kita) ist das Setting
Stadtteil namlich ein diffuserer Sozialzusammenhang (Lebenswelt), in dem Struk-
turen, Verantwortlichkeiten und Angebote nicht klar definiert sind. Es kann daher
nicht ,einfach” auf bereits bestehende Verfahren der Setting-Entwicklung zuriick-
gegriffen werden. Interventionen sind damit schwieriger zu konzipieren und zu
evaluieren. Hinzu kommt, dass die Sozialraum- bzw. Stadtteilorientierung in der
Gesundheitsforderung bislang nur unzureichend entwickelt ist.

Es verwundert daher nicht, dass bislang wenige Erfahrungen vorliegen, wie der Set-
ting-Ansatz auf Stadtteile ibertragen werden kann. Strategien, Verfahren, Strukturen,
Akteursspektrum und Projekte, die explizit die Gesundheitsforderung im Stadtteil
befordern, sind bislang wenig erprobt und noch seltener evaluiert worden.

1 Gesundheitsforderung wird bereits seit vielen Jahren in bestimmten Settings wie Betrieben und
Schulen durchgefiihrt. Die WHO definiert Setting (engl.: Umgebung, Schauplatz) als ,the place or
social context in which people engage in daily activities in which environmental, organizational
and personal facors interact to affect health and wellbeing” (WHO 1998: 19). ,Weiter heil’t es,
dass Setting einen Ort oder einen sozialen Kontext bezeichnet, der ,normalerweise’ physisch be-
grenzt ist, sich durch Beteiligte mit verschiedenen Rollen auszeichnet und iiber eine Organisati-
onsstruktur verfligt” (Engelmann/Halkow 2008: 28).



Vor diesem Hintergrund hat das Difu im Rahmen des Regierungsprogramms ,Ge-
sundheitsforschung: Forschung fir den Menschen” und geférdert durch das Bun-
desministerium fir Bildung und Forschung von September 2006 bis Juli 2009 das
Forschungsprojekt ,Mehr als gewohnt: Stadtteile machen sich stark fiir Gesundheits-
forderung” durchgefiihrt. Im Mittelpunkt standen die Weiterentwicklung und Evalu-
ation von gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklungsprozessen, wobei das Difu
die wissenschaftliche Begleitung und Evaluation tbernahm. Kooperationspartner
waren der BKK Bundesverband, die BKK-Landesverbande Bayern, NORD und Ost,
die Techniker Krankenkasse sowie die Stidte Fiirth, Halle (Saale) und Hamburg. Die
vorliegende Publikation stellt die Ergebnisse des Forschungsprojektes vor2.

Ziel und methodisches Vorgehen

Ubergreifend zielte das Projekt auf den Aufbau, die Weiterentwicklung und Evalua-
tion von Strategien, Strukturen sowie Projekten und Mafnahmen der gesundheits-
fordernden Stadtteilentwicklung. Ziel war es, einen praxistauglichen Implementati-
onsansatz der Primadrpravention fiir die Zielgruppen Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene auszuarbeiten, der vor allem in sozial benachteiligten Stadtteilen
einsatzfahig ist und dort zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen beisteuern kann. Gleichzeitig sollte ein Beitrag zur wissenschaft-
lichen Debatte Uber die Einsatzmoglichkeiten und Wirkungsweisen des Setting-
Ansatzes als (Kern-)Strategie der Gesundheitsférderung sowie zur Methodendiskus-
sion im Bereich partizipativer und aktivierender Evaluation geleistet werden.

Der im Projekt entwickelte Ansatz zur Gesundheitsférderung wurde in drei Stadt-
teilen (FUrth-Innenstadt, Halle-Silberhohe und Hamburg Altona-Lurup), die Pro-
grammgebiete der ,Sozialen Stadt” sind oder waren, sich jedoch hinsichtlich ihrer
Problemlagen, Handlungsbedarfe und Arbeitsstinde der stadtteilorientierten Ge-
sundheitsforderung unterscheiden, erprobt. Mit der Fallstudienanalyse wurde kei-
ne Reprdsentativitdt, sondern Exemplaritdt angestrebt. Mittels der Fallstudien wur-
den die spezifischen Besonderheiten in den jeweiligen Einzelfillen einschliellich
der maligeblichen Rahmenbedingungen herausgearbeitet, um auf diese Weise zu
einem tieferen Verstdndnis der kommunalen Praxis zu gelangen.

Um im Sinne der Zielsetzung erfolgreich zu sein, mussten in den Kommunen und
Stadtteilen Lernprozesse initiiert und in Gang gesetzt werden. Hierbei spielte die
prozessbegleitende Evaluation eine Schliisselrolle: Analysen und Ergebnisse der
Begleitforschung des Difu wurden kontinuierlich an die Akteure riickgekoppelt

2 Der Transfer der Projektergebnisse in die Praxis wird durch eine weitere Veréffentlichung gewahr-
leistet. In der Difu-Arbeitshilfe ,Kinder- und jugendbezogene Gesundheitsférderung im Stadtteil”
(Bar/Bohme/Reimann 2009b) wird modellhaft und mit zahlreichen Gute-Praxis-Beispielen aus dem
gesamten Bundesgebiet dargestellt, wie Gesundheitsforderung als Teil der Stadtteilentwicklung und
der Quartiersarbeit erfolgreich und qualitétsgesichert implementiert und etabliert werden kann.



und beférderten den Dialog zwischen Praxis und Wissenschaft. Die Evaluation
richtete sich hierbei im Schwerpunkt auf die Entwicklung von Strategien und
Strukturen der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung, zum Teil aber auch
auf konkrete gesundheitsférdernde Projekte und Manahmen. Dieser partizipative
und aktivierende Evaluationsansatz wurde gewdhlt, um eine moglichst breite Ak-
zeptanz fiir den Implementationsansatz gesundheitsférdernder Stadtteilentwick-
lung und auf diese Weise eine Basis fiir die Verstetigung der Qualitdtsentwicklung
in der Gesundheitsférderung im Stadtteil zu schaffen.

Die Evaluation basierte auf einer Kombination von quantitativen und qualitativen
Methoden, wobei Letztere iberwiegen. Das Spektrum reicht von der Analyse und
Auswertung von Materialien, Sekunddrliteratur und Daten {iber beobachtende
Teilnahmen sowie miindliche und standardisierte schriftliche Befragungen bis hin
zu leitfadengestiitzten Experteninterviews und Gruppendiskussionen.

Zentrale Untersuchungsergebnisse: Qualitdtselemente
gesundheitsférdernder Stadtteilentwicklung

In den drei Fallstudien Fiirth-Innenstadt, Halle-Silberhohe und Hamburg Altona-
Lurup wurden gemeinsam von lokalen Akteuren (Fachverwaltung, Kommunalpoli-
tik, Quartiermanagement, Krankenkassen) und Begleitforschung des Difu beson-
dere Herausforderungen fir die gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung identi-
fiziert. Insbesondere sind dies:

= Aufbau einer Kooperation zwischen Kommunen, Krankenkassen(verbdnden)
und weiteren Stadtteilakteuren,

= Entwicklung und Qualifizierung von Projekten, die sich fiir die Gesundheits-
forderung in sozial benachteiligten Stadtteilen besonders eignen,

= Verzahnung gesundheitsférdernder Stadtteilentwicklung mit Ansdtzen und
Praxis sozialer Stadtteilentwicklung.

Um sich diesen Herausforderungen stellen zu kénnen, wurden vom Difu gemein-
sam mit den Vor-Ort-Akteuren in den Fallstudien Qualititselemente der gesund-
heitsférdernden Stadtteilentwicklung entwickelt und erprobt. Wenngleich die
Umsetzung in den Fallstudien entsprechend der lokalen Gegebenheiten (insbe-
sondere Grad der politischen Riickendeckung, zur Verfligung stehende Ressour-
cen, Spektrum der Akteure) unterschiedlich verlief, kann tbergreifend festgestellt
werden, dass der Einsatz der im Folgenden dargestellten Qualititselemente ent-
scheidend dazu beigetragen hat, auf Quartiersebene neue Mechanismen zu akti-
vieren und zu etablieren, die es den Kommunen, Krankenkassen und dem Quar-
tiermanagement ermoglichen, die Gesundheitsférderung im Stadtteil und seiner
Bewohnerinnen und Bewohner voranzutreiben.
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Stadtteilboezogene Gesundheitsberichterstattung

Eine auf einzelne Stadtteile orientierte Gesundheitsberichterstattung steckt gegen-
wartig noch ,in den Kinderschuhen”. Die Analyse der spezifischen Gegebenhei-
ten im Quartier — Probleme und Bedarfe, aber auch Ressourcen und Potenziale —
ist jedoch notwendige Grundlage fiir die Entwicklung qualitatsgerichteter Mal%-
nahmen zur stadtteilbezogenen Gesundheitsforderung. Fiir eine dem umfassenden
Verstandnis von Gesundheitsférderung der WHO gerecht werdende Erfassung der
gesundheitlichen Lage in benachteiligten Stadtteilen erscheint es sinnvoll, indika-
torenbasiert Daten zu allgemeinen bzw. umweltbezogenen Gesundheitsbelastun-
gen (z.B. Larm- und Luftbelastung), zu individuellen bzw. sozialen Gesundheits-
belastungen (z.B. Arbeitslosigkeit, Sozialhilfebezug), zum Gesundheitszustand der
Stadtteilbevolkerung (z.B. Ubergewicht, Motorik- und Sprachstérungen bei Kin-
dern) sowie zur Gesundheitsversorgung (z.B. Anzahl der Arztpraxen, Teilnahme
an Fritherkennungsuntersuchungen) und Gesundheitspotenzialen (z.B. &ffentliche
Grinflachen, Gesundheitsprojekte in Kitas und Schulen) aufzubereiten und diese
Daten um qualitative Einschdtzungen von Vor-Ort-Akteuren und der Bewohner-
schaft zu erganzen. Die Gesamtschau der Erfassung und Auswertung von gesund-
heitsbezogenen Daten, Indikatoren und Informationen muss in die Ermittlung von
Handlungsbedarfen miinden. Darauf aufbauend sollte die stadtteilbezogene Be-
richterstattung auch bereits erste Handlungsansatze aufzeigen.

Integrierte Entwicklungs- und Handlungskonzepte fur den Stadttell

Integrierte Entwicklungs- und Handlungskonzepte sind wichtige Instrumente, um
eine gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung systematisch voranzubringen.
Nach der Bedarfsanalyse im Rahmen der kleinrdumigen Gesundheitsberichterstat-
tung ist das Erstellen eines solchen Konzepts ein konsequenter ndchster Schritt.
Ein Entwicklungs- und Handlungskonzept verschafft zum einen Orientierung und
zum anderen — soweit das Konzept politisch beschlossen ist — Planungssicherheit.
Bei seiner Erstellung bietet sich die Chance, mit den Stadtteilakteuren und der
Quartiersbewohnerschaft in einen Dialog Uber Entwicklungsaufgaben und MaR-
nahmenschwerpunkte im Gebiet zu treten.

RessortUbergreifende Kooperation in der Kommunalverwaltung

Gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung tangiert je nach Grée und Ausdiffe-
renzierung der Kommunalverwaltung eine Reihe von verschiedenen Fachressorts.
Hierzu z&hlen vor allem die Bereiche Gesundheit, Umwelt, Sport, Kinder, Jugend
und Familie, Soziales, Bildung sowie Stadtentwicklung. Fiir den Aufbau und die
Weiterentwicklung der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung ist daher die



Beteiligung eines breiten Spektrums an Fachamtern erforderlich, die ressortiiber-
greifend zusammenarbeiten sollten.

Kooperation zwischen Kommune und Krankenkassen(verbdanden)

Neben den Kommunen sind Krankenkassen wichtige Partner bei der Setting-
Entwicklung im Stadtteil. Mit ihrer Hilfe und durch ihre Kooperation mit den
Kommunen kann Gesundheitsférderung in Stadtteilen — vor allem in den klassi-
schen Handlungsfeldern von Gesundheitsforderung (Erndhrung, Bewegung,
Suchtprévention, Stressbewdltigung) — gestarkt werden. Die Kooperation zwischen
Kommune und Krankenkassen erfolgt bislang selten direkt, in der Regel bedarf sie
einer Vermittlung durch eine intermedidre Instanz (Quartiermanagement, Koordi-
nierungsstelle Gesundheitsférderung, Begleitforschung).

Netzwerkentwicklung im Stadtteil

Die Bildung von gesundheitsbezogenen Netzwerken fiir den Stadtteil ist hdufig
der Auftakt fiir Aktivitdten zur stadtteilbezogenen Gesundheitsforderung. Ziel der
Netzwerkarbeit ist eine kooperative Gesundheitsforderung im Sinne eines von
moglichst vielen Gesundheitsakteuren gemeinsam getragenen Aktionsbiindnisses
im Stadtteil, das neben den zustindigen Kommunalverwaltungen (insbesondere
Gesundheit, Stadtentwicklung, Jugend, Sport, Umwelt) beispielsweise Kitas, Schu-
len, Jugendtreffs, Krankenkassen und Arzte umfasst. Mit dem Netzwerkaufbau
wird eine zielgerichtete und handlungsbezogene Zusammenarbeit bis dato haufig
separiert arbeitender Gesundheitsakteure moglich. Aufgaben der Netzwerkarbeit
sind die Ermittlung von Gesundheitsproblemen im Stadtteil, die Entwicklung von
Strategien und MafBnahmen zu deren Bewiltigung sowie die praktische Umset-
zung von MafRnahmen und Projekten.

Koordinierungsstelle Gesundheit im Stadtteil

Ein wichtiger Motor fiir die komplexe Steuerungs- und Koordinierungsaufgabe ei-
nes gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklungsprozesses auf der Quartiersebene
und im intermedidren Bereich ist eine lokale Koordinierungsstelle fir Gesund-
heitsforderung. Ahnlich wie das Quartiermanagement im Rahmen des Programms
,Soziale Stadt” soll die lokale Koordinierungsstelle zum systematischen Aufbau
von selbst tragenden sowie nachhaltig wirksamen Strukturen im Quartier beitra-
gen. Zentrale Aufgaben liegen in den Bereichen Koordination und Moderation,
Projektentwicklung, Aktivierung und Beteiligung, Offentlichkeitsarbeit sowie Be-
richtswesen. Ist die lokale Koordinierungsstelle Gesundheit nicht ohnehin direkt
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beim Quartiermanagement angesiedelt, sollten diese zwei lokalen Einrichtungen
eng zusammenarbeiten, um Parallelstrukturen zu vermeiden.

Projektentwicklung und -umsetzung

Das Spektrum der Handlungsfelder fiir eine gesundheitsférdernde Stadtteilent-
wicklung ist breit und reicht Gber klassische Gesundheitsthemen wie Erndhrung,
Bewegung und Sport, Stressbewadltigung, Suchtpravention tiber Gewaltpravention,
Unfallpravention, Schwangerschaft und Elternschaft bis hin zu eher baulichen Be-
reichen wie Wohnen und Wohnumfeld, Umwelt und Verkehr. Welche Hand-
lungsfelder schwerpunktmaBig in den Blick genommen werden, muss sich an den
jeweiligen ortlichen Bedarfslagen im Stadtteil orientieren.

Finanzierung

Der gesundheitsfordernde Impuls im Stadtteil kann dann besonders wirksam um-
gesetzt werden, wenn zusétzliche finanzielle Ressourcen mobilisiert werden. Fiir
die Programmgebiete der ,Sozialen Stadt” bieten hier die sozial-integrativen Mo-
dellvorhaben der Sozialen Stadt eine gute, aber bislang fiir Gesundheitsthemen
noch wenig genutzte Mdglichkeit. Auch Mittel der Krankenkassen, die laut dem
Sozialgesetzbuch (§ 20, Abs. 1 SGB V) fiir Pravention und Gesundheitsforderung
eingesetzt werden sollen, sind fiir die Setting-Entwicklung in benachteiligten
Stadtteilen eine geeignete Finanzierungsbasis. Zudem kdénnen weitere Mittel von
Stiftungen oder der offentlichen Hand eingeworben werden.

Verfugungsfonds Gesundheit

Ein stadtteilbezogener Verfligungsfonds, tber dessen Mitteleinsatz moglichst
durch lokale Gremien entschieden werden sollte, kann fiir die ziigige und dezen-
trale Projektumsetzung ein wichtiges Instrument darstellen, dem dariiber hinaus
eine zentrale Funktion in Hinblick auf Aktivierung der Vor-Ort-Akteure und der
Quartiersbevolkerung zukommt. Die schnelle, unbiirokratische Bezuschussung
kleiner Vorhaben unterstiitzt dezentral im Stadtteil das vorhandene Engagement
und fiihrt zu einer zligigen Realisierbarkeit von Ideen. Zuwendungsgebern wird
bei pauschalen Bewilligungen zudem der Aufwand einer kleinteiligen Mittelbe-
willigung und -abrechnung erspart. Die Vergabe der Mittel erfolgt im Idealfall
durch Stadtteilgremien, in denen lokale Akteure und Bewohnerschaft vertreten
sind, oder durch eine eigens eingerichtete Blirgerjury.



Zentrale Untersuchungsergebnisse: Spezifizierung des Setting-Ansatzes
fur sozial benachteiligte Stadtteile

Einordnung und Systematisierung des Settings Stadtteil

Der Stadtteil als Setting fiir gesundheitsfordernde Innovation birgt — im Vergleich
zu anderen Settings wie Kita, Schule oder Betrieb — einige Besonderheiten und
spezielle Herausforderungen:

= Der Stadtteil ist keine Organisationseinheit, sondern eine rdumliche Einheit
von ganz unterschiedlicher GroRe.

= Innerhalb des Stadtteils sind Schulbezirke, Fordergebiete, politische Zustdn-
digkeitsbereiche, Wahlkreise und statistische Gebieten oftmals unterschiedlich
zugeschnitten und tiberlagern sich in Teilen, ganz oder auch gar nicht.

= Stadtteile haben jeweils sehr unterschiedliche sowie komplexe Ausgangs- und
Problemlagen, die auf die Gesundheit Einfluss nehmen.

= Im Vergleich zu anderen Settings ist der Stadtteil vor allem hinsichtlich des
Akteursspektrums und der Kooperationsstrukturen komplexer.

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

Nutzen und Mehrwert des Stadtteilansatzes bestehen insbesondere darin, dass er
die Konzentration auf bestimmte — beispielsweise benachteiligte — Stadtteile und
damit verbunden die Biindelung und den effektiven Einsatz beschrankter perso-
neller und finanzieller Ressourcen erméglicht.

Eignung von Stadtteilverfahren fur die Verminderung gesundheitlicher
Ungleichheit

Fur die Evidenzgewinnung, das heif3t fiir die empirisch nachgewiesene Wirksam-
keit, in der settingbasierten Gesundheitsforderung geht es vor allem darum, sys-
tematisch Bedingungen, Strukturen und Prozesse einer gesundheitsférdernden In-
tervention zu identifizieren, die fir ihren Erfolg verantwortlich und Gbertragbar
sind. Die im Forschungsprojekt entwickelten Qualitdtselemente fiir die Strategie-
und Strukturentwicklung sowie die Good-Practice-Kriterien fiir die Bewertung von
MaRnahmen und Projekten leisten hierzu einen Beitrag. Mit Blick auf Wirkungs-
nachweise fir die Verminderung gesundheitlicher Ungleichheit besteht der Bei-
trag des vorgelegten Qualitdtskonzeptes vor allem darin, auf Quartiersebene in-
novative und tragfahige Mechanismen zu aktivieren und zu etablieren, die es den
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lokalen Akteuren und Zielgruppen ermoglichen, sich zukiinftig wirkungsvoll der
Aufgabe gesundheitsférdernder Stadtteilentwicklung zu widmen.

Nutzung von Strukturen der ,Sozialen Stadt™ fUr eine verstarkte lokale
Gesundheitsférderung

Die Strukturen des Programms ,Stadtteile mit besonderem Entwicklungsbedarf —
die soziale Stadt” (kurz: Soziale Stadt) eignen sich in besonderer Weise dafiir, sie
in Richtung gesundheitsférderndes Setting zu erweitern. So haben ,Soziale Stadt”
und settingbasierte Gesundheitsforderung wesentliche Handlungsprinzipien ge-
meinsam. Vorhandene Instrumente der Strategieentwicklung im Programm ,So-
ziale Stadt” lassen sich um das Handlungsfeld Gesundheit/Gesundheitsférderung
erganzen und vorhandene Programmstrukturen lassen sich fiir die settingbasierte
Gesundheitsforderung sinnvoll nutzen. Im Ergebnis verstdrken sich ,Soziale Stadt”
und settingbasierte Gesundheitsférderung im Zusammenwirken gegenseitig.

Zentrale Untersuchungsergebnisse: Partizipative und aktivierende
Evaluation

Die Entwicklung einheitlicher Qualitatskriterien partizipativer und aktivierender
Gesundheitsforschung und eine Verstindigung tiber deren Standards stehen noch
am Anfang, sollten jedoch mit Blick auf die Verbesserung der wissenschaftlichen
Wirkungsanalyse komplexer gesundheitsfordernder Interventionen wie dem Set-
ting-Ansatz weiter betrieben werden. Aufbauend auf den Ergebnissen des For-
schungsprojektes, das insbesondere Kommunen und Krankenkassen an der Evalu-
ation aktivierend beteiligt hat und dessen Erkenntnisse aus der Evaluation in erster
Linie diesen beiden Akteursgruppen (Adressaten) zur Verfiigung stehen sollen, las-
sen sich folgende Standards fiir eine partizipative und aktivierende Evaluation
formulieren:

m  Beteiligung der Adressaten am Prozess der Evaluation: Grundlegend fir die
partizipative und aktivierende Evaluation ist die Beteiligung der Adressaten
der Evaluation an den verschiedenen Evaluationsphasen.

m  Friihzeitige Verstindigung (iber die Rolle der Begleitforschung: Moglichst zu
Beginn sollte die Evaluationsinstanz bzw. die Begleitforschung ihre Rolle im
Verlauf der Setting-Entwicklung darlegen und zur Diskussion stellen. Sollten
sich im Projektverlauf Verdnderungen in der Rollenwahrnehmung ergeben,
sind diese offenzulegen und erneut abzustimmen. Im Zuge der Setting-
Entwicklung sollte zwischen der Begleitforschung und den Adressaten der E-
valuation eine Verstindigung dariiber erfolgen, wie die Rolle der Begleitfor-
schung bewertet wird.



Friihzeitige Abstimmung und Transparenz von Bewertungskriterien der Evalu-
ation: Die Evaluationsinstanz bzw. die Begleitforschung sollte zu Beginn einer
Evaluationsmafnahme (Projektbeginn) sowie im Verlauf der Evaluation ihre
Bewertungskriterien offenlegen. Die partizipative und aktivierende Evaluation
setzt voraus, dass diese Bewertungskriterien nicht nur transparent sind, son-
dern auch nachvollzogen werden kénnen und auf Zustimmung stofen, das
heif3t, sie missen erortert und abgestimmt werden.

Zielgruppenspezifische und adressatenorientierte Aufbereitung und Kommu-
nikation der Evaluationsergebnisse: Die partizipative und aktivierende Evalua-
tion setzt voraus, dass Evaluationsergebnisse in regelmdRigen Abstdnden vor-
gestellt und diskutiert werden. Damit die Ergebnisse fiir die jeweiligen Adres-
saten und Zielgruppen inhaltlich nachvollziehbar sind, missen sie entspre-
chend aufbereitet werden. Nur auf Basis einer gemeinsamen Sprache kann ein
Austausch erfolgen.

Umgang mit Heterogenitdt: Die partizipative und aktivierende Evaluation
muss die Voraussetzungen dafilir schaffen, dass Akteure und Kooperations-
partner mit verschiedenen Rationalitdten, Interessen, Funktionen und instituti-
onellen Bindungen miteinander in Austausch treten konnen. Hierfiir gilt es,
einen geeigneten Rahmen und geeignete Formen zu finden. Wie dieser Rah-
men aussieht, hdngt von lokalen und akteursbezogenen Kontextbedingungen
ab; die Verstandigung hiertiber kann durch die Begleitforschung moderiert
und befordert werden.

Umgang mit lokalen Eigendynamiken: Zudem muss die Evaluation stets darauf
achten, dass sie Raum lasst fiir lokale Eigendynamiken, die den aktivierenden
Evaluationsprozess pragen.

Konsensorientierung: Trotz Heterogenitit der Beteiligten und lokalen Eigen-
dynamiken hat die Evaluation einen Rahmen zu schaffen, der eine Abstim-
mung (iber gemeinsame Vorgehensweisen und Ziele ermdglicht und auf Kon-
sens bei der Umsetzung der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung aus-
gerichtet ist. Dies schlief3t nicht aus, dass die Akteure unterschiedliche Interes-
sen verfolgen.

Kontinuitat und Verbindlichkeit: Die partizipative und aktivierende Evaluation
sollte in ihrem Vorgehen Verbindlichkeit besitzen und Verldsslichkeit aus-
strahlen sowie dafiir Sorge tragen, dass Prozesse und Strukturen, die im Rah-
men des Evaluationsprozesses aufgebaut oder befordert wurden, langerfristig
Bestand haben und nicht nach Auslaufen der Evaluationsphase abgebrochen
werden.
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Summary*
Premise

Poverty represents a considerable health risk, and socio-economic parameters
such as income, occupational status and education are closely connected to living
conditions that have a detrimental impact on health, health-related behaviour and
state of health. These facts have been heavily focused upon ever since the WHO's
adoption of the Ottawa Charter for Health Promotion in 1986. People on a low
income, with a low occupational status or low level of education generally die
earlier and suffer from health problems more frequently. Children and young peo-
ple are particularly affected by these factors. These disadvantages are spatially
concentrated in disadvantaged urban districts, where social, economic, infrastruc-
tural, construction- and health-related problems can be observed and are particu-
larly complex compared to the city as a whole. At the same time, many of these
districts possess resources and strengths: in some of the districts, self-help net-
works as well as activities and structures created by individual initiative and/or
promoted by municipal policies have been put in place. These can and do con-
tribute to an improvement of living conditions.

In view of this, municipalities must take up the task of forging a stronger link be-
tween urban district development and health promotion than has thus far been the
case, and must make health promotion as part of urban district development an
item on the agenda. Urban district health promotion does, however, represent a
considerable challenge to municipalities, health insurance companies and local
healthcare players. Compared to other "settings"! (school, company, day care cen-
tres), the district environment is a more diffuse social context (i.e. living environ-
ment), where structures, responsibilities and offerings are not clearly defined. For
this reason it is not possible to "simply" fall back on existing procedures for the
development of settings. It is harder to draw up and evaluate intervention plans.
Additionally, the development of social space- or district-based approaches to
health promotion has been insufficient up till now.

It is therefore not surprising that, so far, few records exist on how the settings-based
approach could be implemented in districts. So far, there has been inadequate test-
ing of strategies, procedures, structures, the spectrum of players and projects that
explicitly advance urban district health promotion, and even less evaluation.

*  Ubersetzung: TITELBILD Subtitling and Translation GmbH.

1 Health promotion has been taking place in certain settings such as companies and schools for a
number of years now. The WHO defines "setting" as "the place or social context in which people
engage in daily activities in which environmental, organizational and personal factors interact to
affect health and wellbeing" (WHO 1998: 19). "A setting is also a place or social context that is
‘usually' physically confined, is characterized by participants with different roles and possesses an
organizational structure"(Engelmann/Halkow 2008: 28).
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Against this background, the German Institute of Urban Affairs (Difu) conducted
the research project "Mehr als gewohnt: Stadtteile machen sich stark fiir Gesund-
heitsforderung" (More than just living: Districts campaign for health promotion) as
part of the German government programme "Health Research: Scientific Research
for the People". The project was funded by the Ministry of Education and Re-
search from September 2006 to July 2009. The focus was on the further develop-
ment and evaluation of district development processes for health promotion. Difu
was responsible for the scientific monitoring and evaluation. Cooperative partners
were the Federal Association of Company Health Insurance (BKK Bundesver-
band), its regional associations BKK Landesverbande Bayern, NORD and Ost, the
health insurance company Techniker Krankenkasse as well as the municipalities
of Furth, Halle (Saale) and Hamburg. The results of the research project are pre-
sented in this document.2

Objective and methodical approach

Overall, the project was aimed at the design, further development and evaluation
of strategies and structures, as well as projects and measures for health promotion
as part of urban district development. The objective was to draw up a practicable
approach to the implementation of primary prevention among the target groups
(children, youths and young adults), which can be especially implemented in dis-
advantaged urban districts and might contribute to reducing socially-related ine-
quality in health chances. At the same time, it should contribute to the scientific
debate on the possibilities of application and effectiveness of the settings-based
approach as a (core) health promotion strategy, as well as to the discussion on
methods relating to participatory and activating evaluation.

The health promotion approach developed in the project was tested in three ur-
ban districts (Fiirth inner city, Halle-Silberh6he and Hamburg Altona-Lurup),
which are or were also focus areas in the "Socially Integrative City" programme,
but exhibit different problems, necessities and work statuses with regard to dis-
trict-oriented health promotion. The case study analysis aimed at an illustrative
rather than a representative analysis. Such a case study-oriented approach shed
light on the specific and distinctive features of each individual case, including the
relevant frameworks, which in turn facilitated a greater understanding of the mu-
nicipal practices.

2 The transfer of the project results into practice will be detailed in a subsequent publication. The
Difu-Arbeitshilfe "Kinder- und jugendbezogene Gesundheitsférderung im Stadtteil" (District health
promotion for children and young people, Bar/Bohme/Reimann 2009b) is an exemplary study on
how health promotion can be successfully implemented and established in a quality-assured fash-
ion as part of urban development policies and neighbourhood initiatives and names several ex-
amples of best practice from the whole of Germany.
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To safeguard success in the sense of meeting objectives, learning processes had to
be initiated and implemented in the municipalities and urban districts. Accompany-
ing evaluation played a key role here: analyses and results of Difu's concomitant re-
search were continuously fed back to the relevant players and so promoted a dia-
logue between practice and science. The evaluation primarily focused on the de-
velopment of strategies and structures for health promotion as part of urban district
development, but also on the concrete health promotion projects and measures.
This participatory and activating evaluation approach was selected to maximise the
breadth of acceptance of the implementation-oriented approach whereby health is
promoted as part of urban district development, which, in turn, creates a basis for
the continuation of quality development in urban district health promotion.

The evaluation was based on a combination of quantitative and qualitative meth-
ods, with the latter predominating. The spectrum ranges from the analysis and
evaluation of materials, secondary literature and data on observed participation as
well as oral and standardized written questionnaires to guideline-based expert in-
terviews and group discussions.

Key research findings: qualitative elements in health promotion as
part of urban district development

In the three case studies, Fiirth inner city, Halle-Silberh6he and Hamburg Altona-
Lurup, particular challenges to health promotion as part of urban district devel-
opment were identified by both local players (governmental departments and mu-
nicipalities, neighbourhood management committees, health insurance compa-
nies) and Difu's concomitant research. The most salient of these challenges were:

= building cooperation between municipalities, health insurance companies
(and associations) and other local players,

= developing and classifying projects that are particularly suited to health pro-
motion in disadvantaged urban districts,

= integrating health promotion as part of urban district development with social
urban district development approaches and practices.

To be able to meet these challenges, Difu developed and tested qualitative ele-
ments of health promotion as part of urban development in the case studies to-
gether with the local players. Although implementation in the case studies was
carried out differently according to local factors (especially the level of political
backing, available resources, spectrum of actors involved), overall it can be ascer-
tained that the application of the qualitative elements as detailed below has con-
tributed considerably to activating and establishing new mechanisms at
neighbourhood level. These mechanisms have enabled municipalities, health in-
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surance companies and neighbourhood management committees to press ahead
with health promotion in the district and among the residents.

Reporting on health matters in urban districts

Reporting on health matters in individual urban districts is currently still in its in-
fancy. The analysis of specific circumstances in the neighbourhood — problems
and needs, but also resources and potential — is, however, a necessary basis for
the development of quality-oriented measures for district-oriented health promo-
tion. To create a record of the situation with regards to health in disadvantaged
urban districts that meets the requirements of the WHO's definition of health
promotion, it may be useful to prepare indicator-based data on general and envi-
ronment-related health risks (e.g. noise and air pollution), individual and social
health risks (e.g. unemployment, obtainment of social benefits), the health of the
district population (e.g. obesity, disorders in speech and motor skills among chil-
dren) as well as the health service (e.g. number of health clinics, participation in
research for early diagnosis) and health potential (e.g. public green spaces, health
projects at day care centres and schools), and to supplement this data with quali-
tative assessments by local players and residents. The overall picture that emerges
from this record and the evaluation of health-related data, indicators and informa-
tion should lead to the identification of necessary action. Building on this, district-
oriented reporting on health matters should already demonstrate initial ap-
proaches to action.

Integrated development and action plans for the urban district

Integrated development and action plans are important instruments for systemati-
cally advancing health promotion as part of urban district development. Accord-
ing to the market analysis carried out within the framework of micro-spatial re-
porting on health matters, the creation of such a plan represents a logical next
step. A development and action plan leads on the one hand to orientation and, on
the other — insofar as the plan has been politically decided — to planning security.
Putting together such a plan presents an opportunity to enter into dialogue with
local players and neighbourhood management committees, whereby develop-
ment tasks and the focal points of local measures can be discussed.

Interdepartmental cooperation between municipal governments

Health promotion as part of urban district development affects a number of differ-
ent governmental departments depending on the size of the municipal govern-
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ment and how it is differentiated. Areas of particular importance here include
health, environment, sport, children, young people and family, social affairs, and
education, as well as urban development. To set up and further develop health
promotion as part of urban district development it is necessary that a broad spec-
trum of municipal departments participate and engage in interdepartmental col-
laboration.

Cooperation between municipalities and health insurance companies
(and associations)

Besides municipalities, health insurance companies also represent an important
partner in the setting development of the urban district. Their help and coopera-
tion with the municipalities will strengthen district health promotion — especially
in the "classic" health promotion fields (nutrition, exercise, addiction prevention,
stress management). Cooperation between municipality and health insurance
companies has so far rarely been direct. Generally an intermediary body
(neighbourhood management committee, health promotion coordination office,
concomitant research) has been responsible for mediating between the two.

Urban district network development

The formation of health-oriented networks for the urban district often preludes dis-
trict-oriented health promotion activities. The aim of building networks is to estab-
lish cooperative health promotion in the sense that as many healthcare players as
possible are responsible for setting up local alliances in the district, involving not
only the responsible municipal departments (especially for health, urban devel-
opment, youth, sport and environment) but also, for example, day care centres,
schools, youth clubs, health insurance companies and doctors. The formation of
networks enables a pointed and action-oriented collaboration between healthcare
players who, up till now, have often worked independently of one another. The
tasks of such networks are to investigate health-related problems in the urban dis-
trict, develop strategies and measures to combat these problems and to practically
implement the measures and projects.

District health coordination office

An important driving force behind the complex governing and coordinating task
of health promotion as part of urban development processes at both neighbour-
hood and intermediary level is a local office for the coordination of health promo-
tion. Not unlike the neighbourhood management committees within the "Socially
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Integrative City" programme, the local coordination office should contribute to the
systematic creation of self-supporting and sustainable structures in the neighbour-
hood. Central duties lie in the areas of coordination and moderation, project de-
velopment, activation and participation, public relations and reporting. If the local
coordination office is not already closely linked to the neighbourhood manage-
ment committee, these two local bodies should engage in close collaboration, to
avoid the danger of creating parallel structures.

Project development and implementation

Health promotion as part of urban district development consists of a broad spec-
trum of fields, ranging from classic health-related topics such as nutrition, exercise
and sports, stress management, addiction, violence and accident prevention,
pregnancy and parenthood through to more construction-related areas such as liv-
ing and living conditions, environment and traffic. The corresponding local needs
of the urban district are integral in deciding what fields of action need to be fo-
cused upon.

Financing

The impetus for health promotion in the urban district can be implemented par-
ticularly effectively when additional financial resources are mobilized. The pro-
gramme's socially integrative pilot initiatives represent a good, but as yet rela-
tively untapped opportunity in the area of health-related topics for the "Socially
Integrative City" programme areas. Revenue should also by available from health
insurance companies for prevention and health promotion purposes, as stipulated
in the German Social Security Code (§ 20, section 1 SGB V). This constitutes a
suitable basis of financing for setting development in disadvantaged urban dis-
tricts. Additional funding may be provided by foundations or public authorities.

Health contingency fund

A district-oriented contingency fund may represent an important instrument for
speedy and decentralized project implementation, and, moreover, plays a central
role in mobilizing local players and neighbourhood residents, with local commit-
tees deciding on how revenue from such a fund is allocated. Subsidizing smaller
projects quickly and unbureaucratically supports the existing engagement in the
urban district in a decentralized fashion and leads to the faster realization of
ideas. Funding bodies are also spared the effort of drawing up individual grant
approvals and invoices when blanket approval is given. The allocation of funds
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will ideally be in the hands of district committees that represent local players and
residents, or a civil jury set up by the district itself.

Key research findings: specification of the settings-based approach
for socially disadvantaged urban districts

Classification and systemization of the urban district setting

The urban district as a setting for innovation in the field of health promotion har-
bours — in comparison to other settings such as day care centres, schools or com-
panies — a number of distinctive features and special challenges:

= The urban district is not an organizational unit, but a spatial unit that can dif-
fer greatly in size.

= School districts, funding areas, areas of political responsibility, constituencies
and statistical areas are often organized differently within a district and may
overlap partly, completely or not at all.

m  Urban districts have highly varying and complex problems and backgrounds,
which have an effect on health issues.

= The urban district is more complex than other settings, especially with regards
to the spectrum of players and cooperation structures.

= The urban district is more heterogeneous than other settings, and also more
diffuse in part; structures, responsibilities and offerings in the urban district are
manifold, and not always known or clearly defined.

The benefits and added value of the urban district approach lie particularly in the
fact that it enables the project to focus on specific — for example disadvantaged —
urban districts and thus limited personal and financial resources can be pooled
and effectively applied.

Suitability of district procedures for the reduction of health inequality

In order to gather evidence, i.e. to determine the empirically-supported effective-
ness in settings-based health promotion, it is necessary to systematically identify
conditions, structures and processes in health promotion intervention that are be-
hind its success and can be transferred to other areas. Both the quality compo-
nents developed in the research project and the best practice criteria for the
evaluation of measures and projects contribute to this. In view of the evidence of
effectiveness for the reduction of health inequality, the quality concept put for-
ward makes a particularly important contribution to the activation and establish-
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ment of innovative and sustainable mechanisms at neighbourhood level, which
enable local players and target groups to dedicate themselves effectively to the
task of health promotion as part of urban district development in the future.

Use of "Socially Integrative City" structures for intensified local health
promotion

The structures within the "Districts with Special Development Needs — the So-
cially Integrative City" (in short: Socially Integrative City) programme are particu-
larly suited for expansion in the direction of the health promotion setting. "So-
cially Integrative City" and settings-based health promotion share the same fun-
damental principles of action. Existing instruments for strategy development in the
"Socially Integrative City" programme can be supplemented with the health/health
promotion field of activity and existing programme structures can be usefully im-
plemented in settings-based health promotion. As a result, "Socially Integrative
City" and settings-based health promotion mutually strengthen each other through
collaboration.

Key research findings: participatory and activating evaluation

The development of a model set of quality criteria for participatory and activating
evaluation and an understanding of its standards are still in their infancy, but
should be continued in view of the improvement of scientific analysis of the effect
of complex health promotion interventions such as the settings-based approach.
Building on the results of the research project, which in particular enabled the ac-
tive involvement of municipalities and health insurance companies in the evalua-
tion, and the findings which should first and foremost be made available to these
two groups of players (addressees), the following standards for a participatory and
activating evaluation can be formulated:

= Addressees' participation in the evaluation process: The addressees' participa-
tion in the various phases of the evaluation is fundamental for participatory
and activating evaluation.

= Farly agreement on the role of the concomitant research: If possible, the
evaluation body or concomitant research should present its role in the setting
development and enable discussion about this role at the very beginning of
the process. Should role perception changes occur during the course of the
project, participants should be made aware of these changes, and a second
vote should take place. During the course of the setting development an un-
derstanding needs to be reached between the concomitant research and ad-
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dressees of the evaluation regarding the assessment of the concomitant re-
search's role.

Early voting procedure and transparency of evaluation criteria: The evaluating
body and the concomitant research should present their evaluation criteria at
the start of an evaluation measure (project start) and also during the course of
the evaluation. Participatory and activating evaluation requires not only that
evaluation criteria are transparent, but also that they are comprehensible and
have been agreed to, i.e. they must be discussed and voted on.

Target group- and addressee-oriented preparation and communication of
evaluation results: Participatory and activating evaluation requires that evalua-
tion results are presented and discussed on a regular basis. The results should
be comprehensible to the respective addressees and target groups, and need
to be prepared accordingly. An exchange of ideas can only take place when
there is a common language.

Handling of heterogeneity: Participatory and activating evaluation must enable
the players and cooperating partners to enter in a dialogue despite their different
reasoning, interests, functions and institutional commitments. This means that a
suitable framework and suitable forms need to be found. The nature of this
framework depends on the local and player-oriented context; the concomitant
research can moderate and facilitate understanding with regards to this.

Handling local dynamics: Additionally, the evaluation must constantly ensure
that it leaves room for local dynamics, which shape the activating evaluation
process.

Consensus orientation: Despite participants' heterogeneity and local dynamics,
the evaluation should create a framework that enables voting on collective pro-
cedures and objectives to take place and is oriented to consensus in the imple-
mentation of health promotion as part of urban district development. This does
not exclude the possibility that players will pursue different interests.

Continuity and commitment. Participatory and activating evaluation must as-
sume the commitment to carry out its procedures and display a reliable im-
age, as well as bear the responsibility for the long-term robustness of proc-
esses and structures that were designed or promoted as part of the evaluation
process and ensure that these are not aborted as soon as the evaluation phase
has come to an end.
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1.  EinfUhrung

1.1  Ausgangslage

Kleinraumige Segregation flhrt seit den 1990er-Jahren in vielen Stadten zu selek-
tiven Auf- und Abwertungen von Wohngebieten und damit auch zur Herausbil-
dung benachteiligter Stadtteile, die im Vergleich zur Gesamtstadt besonders kom-
plexe soziale, 6konomische, infrastrukturelle und bauliche Problemlagen aufwei-
sen (Klagge 2003). In diesen Stadtteilen leben in der Regel tiberdurchschnittlich
viele soziookonomisch benachteiligte und damit arme Haushalte: Arbeitslose,
ALG-II-Empfanger!, Migranten, Alleinerziehende, kinderreiche Familien (vgl.
Becker u.a. 2006: 25 ff.). Die soziookonomischen Benachteiligungen der Bevélke-
rung gehen einher mit gesundheitlichen Problemen. Denn dass Armut ein erheb-
liches Gesundheitsrisiko darstellt und soziobkonomische Parameter wie Einkom-
men, beruflicher Status und Bildung in engem Zusammenhang mit gesundheitlich
belastenden Lebensbedingungen, Gesundheitsverhalten sowie Gesundheitszu-
stand stehen, ist schon lange bekannt und wird spédtestens seit der Verabschiedung
der Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung durch die Weltgesundheitsorganisa-
tion im Jahr 1986 auch offensiv thematisiert. Menschen mit geringem Einkommen,
niedriger beruflicher Stellung oder Bildung sterben in der Regel frither und leiden
zudem haufiger an gesundheitlichen Beeintrachtigungen (Richter/Hurrelmann
2006: 11; Mielck 2005). Dieser Befund sozial bedingter gesundheitlicher Un-
gleichheiten wird durch Ergebnisse der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(RKI 2006: 83 ff.) und des bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
2003-2006 (Holling/Schlack 2006; Lampert/Starker/Mensink 2006) bestdtigt und
fur Kinder und Jugendliche spezifiziert. Gleichzeitig verfligen viele dieser benach-
teiligten Stadtteile liber vielfdltige, zum Teil versteckte Ressourcen und Stdrken:
Mancherorts bestehen Selbsthilfe-Netzwerke sowie durch Eigeninitiative und
Stadtpolitik beférderte Aktivitdten und Strukturen, die bereits zu einer Verbesse-
rung der gesundheitlichen Lebensbedingungen beitragen oder aber hierfiir zu-
kinftig genutzt werden konnen.

Vor diesem Hintergrund kommen Pravention und kommunaler Gesundheitsforde-
rung wachsende Bedeutung zu. Es stellt sich die Herausforderung, Stadtteilent-
wicklung und Gesundheitsférderung — stirker als bislang tiblich — miteinander zu
verkniipfen und gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung zu einem Thema in
den Kommunen zu machen. Erste Schritte in diese Richtung sind bereits zu er-
kennen. So ist beispielsweise gesundheitspolitisch eine neue Sensibilitat fiir stadt-
teilbezogene Aktivitidten zu beobachten (vgl. SVR 2007, Abs. 852). Auch wird ge-
genwadrtig Praventionsansdtzen flir besondere Zielgruppen wie Kinder und Jugend-
liche, die in einkommensschwachen und bildungsfernen Haushalten aufwachsen

1 Nur zur einfacheren Lesbarkeit verzichten wir darauf, stets mannliche und weibliche Schreib-
weisen zu verwenden.
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und in benachteiligten Stadtteilen leben, erhéhte Aufmerksamkeit entgegenge-
bracht (vgl. u.a. Deutscher Bundestag 2009; RKI/BZgA 2008).

Allerdings stellt die notwendige Kooperation fiir eine gesundheitsférdernde Stadt-
teilentwicklung eine grofe Herausforderung dar. Sie erfordert die Mitwirkung vie-
ler Politikbereiche und gesellschaftlicher Akteure sowie die Bildung von Partner-
schaften fiir geslindere Stadtteile. Anreize und Grenzen der Zusammenarbeit er-
geben sich dabei aus einer komplizierten Gemengelage von (foderalen) Zustdn-
digkeitsverteilungen der offentlichen Hand, gesetzlichen Auftragen fiir die Kran-
kenkassen und den offentlichen Gesundheitsdienst, zwei gescheiterten Praventi-
onsgesetzinitiativen (2005 und 2008) sowie marktférmigen Konkurrenzen zwi-
schen Krankenkassen und in gewisser Weise auch zwischen sozialen Tragern.

Praktische Erfahrungen mit der Umsetzung von Gesundheitsférderung im Stadtteil
liegen bislang eher nur punktuell in Form von einzelnen quartiersbezogen durch-
gefiihrten Gesundheitsprojekten vor. Umfassende Ansétze gesundheitsférdernder
Stadtteilentwicklung, die neben Projekten auch strategisch orientiert sind und den
Aufbau von gesundheitsférdernden Strukturen beriicksichtigen, stellen noch die
Ausnahme dar. Dies zeigen auch die Erfahrungen aus dem Programm ,Stadtteile
mit besonderem Entwicklungsbedarf — Soziale Stadt” (kurz: Soziale Stadt), das
1999 von Bund und Ldndern mit dem tibergeordneten Ziel aufgelegt worden ist,
die Lebensbedingungen in benachteiligten Stadtteilen umfassend zu verbessern.
Trotz komplexer sozial- und umweltbedingter Gesundheitsrisiken und -belastun-
gen in den Gebieten spielt das Handlungsfeld Gesundheit(sférderung) noch im-
mer eine untergeordnete Rolle in der Programmumsetzung. In einer 2005/2006
von der Bundestransferstelle Soziale Stadt beim Deutschen Institut fiir Urbanistik
(Difu) durchgefiihrten bundesweiten Befragung der kommunalen Ansprechpartner
fur die Programmgebiete wurden nur fiir ein Viertel der Gebiete aktuell durchge-
flhrte gesundheitsbhezogene Malinahmen und Projekte benannt. Das Handlungs-
feld Gesundheit gehort damit bei den Handlungsfeldern integrierter Stadtteilent-
wicklung zu den Schlusslichtern (vgl. Bbhme 2007; BMVBS 2008: 56 f.).

Mittlerweile hat das Thema Gesundheitsférderung in der Sozialen Stadt zwar
deutlich an Fahrt gewonnen: So ist die Starkung von Pravention und Gesundheits-
forderung in den Quartieren des Bund-Lander-Programms ,Soziale Stadt” Ziel der
intensivierten Zusammenarbeit zwischen dem Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMQG) und dem Bundesministerium fir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung
(BMVBS). Vor allem aber ist es dem auf Initiative und mit Unterstiitzung der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) gegriindeten bundesweiten
Kooperationsverbund ,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten” in jlings-
ter Zeit gelungen, das Themenfeld ,Gesundheitsférderung im Quartier” zu er-
schliefen und wichtige Impulse zur Stirkung stadtteilbezogener Gesundheitsfor-
derung — insbesondere in Form der ,Arbeitshilfen fiir Pravention und Gesundheits-
forderung im Quartier” (Gesundheit Berlin 2008) — zu geben (Kilian 2008; Leh-
mann 2006). Gleichwohl sind umfassende Ansitze gesundheitsférdernder Stadt-
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teilentwicklung in der Programmumsetzung vor Ort immer noch eher selten. Viel-
mehr handelt es sich bei den Praventionsmallnahmen in den Quartieren meist
»um einzelne Angebote und kurzfristige Initiativen, die oft keine nachhaltige Wir-
kung bei der Zielgruppe entfalten oder keine langfristige gesundheitsforderliche
Gestaltung der Lebenswelt erreichen” (Gold 2009: 7).

1.2  Ziel der Untersuchung

Vor diesem Hintergrund hat das Difu im Rahmen des Regierungsprogramms ,Ge-
sundheitsforschung: Forschung fiir den Menschen” und geférdert durch das Bun-
desministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) von September 2006 bis Juli
2009 das Forschungsprojekt ,Mehr als gewohnt: Stadtteile machen sich stark fiir
Gesundheitsforderung” durchgefiihrt. Kooperationspartner waren der BKK Bun-
desverband, die BKK-Landesverbdnde Bayern, NORD und Ost, die Techniker
Krankenkasse sowie die Stadte Fiirth, Halle (Saale) und Hamburg.

Ziel des Projektes war es, Strategien, Strukturen, Abldufe und Projekte gesund-
heitsfordernder Stadtteilentwicklung (weiter) zu entwickeln und zu evaluieren. Im
Ergebnis sollte ein praxistauglicher Implementationsansatz der Primarpravention
fur die Zielgruppen Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene ausgearbeitet wer-
den, der vor allem in sozial benachteiligten Stadtteilen einsatzfdhig ist und dort
zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen bei-
tragt. Dabei wurde eine Verbindung des Setting-Ansatzes der Gesundheitsforde-
rung (vgl. Kapitel 1.4) mit Strukturen und Instrumenten der Stadtteilentwicklung
angestrebt — insbesondere solcher, die sich bei der Umsetzung des Programms
,Soziale Stadt” bewdhrt haben (Integrierte Entwicklungskonzepte, Quartierma-
nagement, ressortiibergreifende Arbeitsgruppen in der Verwaltung, Verfligungs-
fonds) und daher stirker als bislang fiir die Gesundheitsférderung nutzbar ge-
macht werden sollten. Zudem wurde der Einsatz von Krankenkassenmitteln fir
die Setting-Forderung im Stadtteil erprobt.

Die Ergebnisse des Projektes sollen Kommunen, Quartiermanagerinnen und -ma-
nagern, Krankenkassen sowie weiteren Gesundheitsakteuren im und fiir den Stadt-
teil Hilfestellungen bei der Umsetzung und Qualifizierung gesundheitsfordernder
Stadtteilentwicklung geben. Daneben sollte aber auch ein Beitrag zur wissen-
schaftlichen Debatte tiber die Einsatzmoglichkeiten und Wirkungsweisen des Set-
ting-Ansatzes der Gesundheitsférderung sowie zur Methodendiskussion im Be-
reich Qualitatsentwicklung und Evaluation settingbasierter Gesundheitsférderung
geleistet werden. Denn in der Fachéffentlichkeit besteht weitgehend Konsens,
dass die duferst heterogene Praxis der Gesundheitsférderung in verschiedenen
Settings bislang unzureichend in Bezug auf wirksame Strategien und Outcome un-
tersucht worden ist (Altgeld 2008; vgl. Engelmann/Halkow 2008). Insbesondere
fur die Gesundheitsforderung in Kommunen wird ,der evaluative Kenntnisstand
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als mindestens liickenhaft” bezeichnet (Elkeles 2006: 48; zit. nach Engelmann/Hal-
kow 2008: 80; vgl. Loss u.a. 2007).

Dem Ergebnistransfer in die Praxis dient zum einen die Veroffentlichung einer Ar-
beitshilfe ,Kinder- und jugendbezogene Gesundheitsforderung im Stadtteil”, in
der modellhaft und mit Gute-Praxis-Beispielen aus dem ganzen Bundesgebiet
dargestellt ist, wie Gesundheitsforderung als Teil der Stadtteilentwicklung und der
Quartiersarbeit erfolgreich und qualitdtsgesichert implementiert und etabliert
werden kann (Bar/B6hme/Reimann 2009b). Ergidnzt und um neue Schwerpunkte
erweitert wird die Arbeitshilfe durch diesen Band, der auf Basis der empirischen
Untersuchung analytisch aufgearbeitete Erkenntnisse und daraus abgeleitete Qua-
litatskriterien/Qualitdtsanforderungen fiir die Entwicklung und Umsetzung von
Strategien, Strukturen und Projekten der gesundheitsfordernden Stadtteilentwick-
lung sowie konkrete Handlungsempfehlungen fir Bund, Lander, Kommunen,
Krankenkassen und Quartiermanagement umfasst. Dabei ist der Ubergang zwi-
schen Qualitétskriterien/Qualititsanforderungen einerseits und Empfehlungen an-
dererseits nicht immer trennscharf, sondern teils flieRend.

1.3 Methodisches Vorgehen

Der im Projekt entwickelte Ansatz zur Gesundheitsférderung wurde in drei Stadt-
teilen (Flrth-Innenstadt, Halle-Silberhohe und Hamburg Altona-Lurup), die Pro-
grammgebiete der ,Sozialen Stadt” sind bzw. waren, sich jedoch hinsichtlich ih-
rer Problemlagen, Handlungsbedarfe und Arbeitsstinde der stadtteilorientierten
Gesundheitsforderung unterscheiden, erprobt. Mit dieser Fallstudienanalyse wur-
de keine Reprasentativitit, sondern Exemplaritat angestrebt. Dabei wurden die
spezifischen Besonderheiten in den jeweiligen Stadtteilen einschliefSlich der maf-
geblichen ortlichen Rahmenbedingungen herausgearbeitet, um auf diese Weise
zu einem tieferen Verstandnis der kommunalen Praxis zu gelangen.

Um im Sinne der Zielsetzung erfolgreich zu sein, mussten Lernprozesse initiiert und
in Gang gesetzt werden, d.h. die beteiligten Kommunen und Stadtteile mussten sich
als lernende Systeme begreifen. Hierbei spielte die prozessbegleitende Evaluierung
eine Schlisselrolle: Analysen und Ergebnisse der Begleitforschung wurden kontinu-
ierlich an die Akteure riickgekoppelt und beférderten den Dialog zwischen Praxis
und Wissenschaft. Die Evaluation richtete sich hierbei im Schwerpunkt auf die Ent-
wicklung von Strategien und Strukturen der gesundheitsférdernden Stadtteilentwick-
lung, zum Teil aber auch auf konkrete gesundheitsférdernde Projekte.
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1.3.1 Fallstudienauswahl

Bei der Auswahl der Fallstudien-Stadtteile wurden folgende Kriterien zugrunde ge-
legt:

= Programmgebiet ,Soziale Stadt” und/oder Mitglied der Kommune im Gesun-
de-Stadte-Netzwerk,

= Bevolkerungsstruktur mit einem tberdurchschnittlichen oder hohen Anteil an
jungen Menschen in prekdren Lebenslagen bzw. mit sozio-6konomischen Be-
nachteiligungen,

= Vorhandensein gesundheitsspezifischer Strukturdaten und die Bereitschaft der
Verwaltung, diese zur Verfiigung zu stellen,

= Bereitschaft der Kommune, eigene Mittel (z.B. Programmmittel ,Soziale
Stadt”) bzw. personelle Ressourcen fiir das Vorhaben sowie allgemein fiir die
kommunale Gesundheitsférderung zur Verfligung zu stellen,

= Bereitschaft der Kommune, Zielvereinbarungen zu schliefen bzw. bereits e-
xistierende Integrierte Entwicklungs- und Handlungskonzepte fiir den Stadtteil
auf Gesundheitsforderung zu qualifizieren.

Dariiber hinaus sollte die Auswahl der Fallstudien-Stadtteile zum einen verschie-
dene Bundeslander (darunter ein neues Bundesland) und unterschiedliche Ge-
meindegrofen beriicksichtigen. Zum anderen sollten die Fallstudien in Hinblick
auf den Aufbau, die Entwicklung und die Verstetigung der gesundheitsférdernden
Stadtteilentwicklung zum Zeitpunkt des Projektbeginns unterschiedlich weit fort-
geschritten sein.

1.3.2 Kurzcharakteristik der Fallstudien-Stadtteile
FUrth-Innenstadt

In der Fiirther Innenstadt — einem innerstadtischen Altbau-/Sanierungsgebiet — le-
ben rund 17 500 Menschen. Etwa ein Drittel der Stadtteilbewohner ist auslandi-
scher Herkunft, etwa ein Viertel jiinger als 25 Jahre. Die Arbeitslosigkeit im Stadt-
teil ist Gberdurchschnittlich hoch, das Bildungsniveau niedrig. Die Bausubstanz ist
teilweise sanierungsbediirftig, und es mangelt an Griin- und Spielflachen.
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Das Themenfeld Gesundheitsférderung spielte in der Innenstadt von Fiirth — seit
1999 ein Programmgebiet der ,Sozialen Stadt” — bis zum Jahr 2005 kaum eine
Rolle; jedenfalls gehorte es nicht zu den bearbeiteten Handlungsfeldern in der so-
zialen Stadtteilentwicklung. Andererseits wurden im Zuge der primar stadtebauli-
chen Ausrichtung der Programmumsetzung bereits mittelbar zahlreiche gesund-
heitsfordernde Effekte ausgelost, z.B. durch Wohnumfeldmalnahmen und Schul-
hofumgestaltungen. Fiir den Aufbau von gesundheitsférdernden Partnerschaften
bestand in der Innenstadt von Fiirth keine Netzwerkstruktur, an die angekniipft
werden konnte. Auch gab es noch keine fachdmteriibergreifende Behandlung des
Themenfeldes Gesundheitsforderung.

Im Kanon der drei Fallstudien steht die Fiirther Innenstadt fiir den Typus ,Weiler
Fleck” (Bér u.a. 2004: 29); das heifst, zum Zeitpunkt des Projektbeginns war dies
ein Stadtteil, in dem noch keine direkte Gesundheitsforderung betrieben wurde
und der somit quasi ein weilSer Fleck auf der Landkarte der gesundheitsférdernden
Stadtteilentwicklung war.

Mit der Teilnahme am Forschungsprojekt setzten Stadtpolitik und Verwaltungs-
spitzen ein entschiedenes Zeichen fiir eine nachhaltige Verankerung des Themas
in der Stadtteilentwicklung und bekréftigten damit, dass sie sich durch gegenseiti-
gen Austausch, wissenschaftliche Unterstiitzung und den Transfer von Erfahrun-
gen und guten Beispielen im Themenfeld fit machen und fir die Gesundheitsfor-
derung im Stadtteil einsetzen wollen.

Foto: Silke Wessling.
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Halle-Siloerhdhe

Der Stadtteil Silberhohe entstand wéhrend der 1980er-Jahre in Plattenbauweise. Die
seit 1989/90 einsetzenden hohen Bevolkerungsverluste im Zuge der Arbeitsmigrati-
on in die alten Bundesldnder, der ab Mitte der 1990er-Jahre einsetzende Suburbani-
sierungsprozess sowie die negative natiirliche Bevolkerungsentwicklung haben die
Silberh6he zu einem stark schrumpfendem Stadtteil werden lassen. Die Bevolke-
rung im Stadtteil hat seit 1990 um rund 60 Prozent abgenommen. 2005 lebten nur
noch rund 15 600 Bewohner im Stadtteil. Mit Hilfe der Férderung im Rahmen des
Programms ,Stadtumbau Ost” konnten von 2002 bis Ende 2005 rund 3 600 Woh-
nungen abgerissen werden. Dies war bei einer Leerstandsquote von 27 Prozent je-
doch erst ein Zwischenstand; in den nachfolgenden Jahren folgten weitere Abrisse.
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Fotos: Gesine Bar/Bettina Reimann.
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Nicht nur die abnehmende Bevdlkerungszahl, sondern auch eine starke Fluktuation
und die schwierige soziale Lage vieler Bewohner pragen die Situation im Stadtteil.
Vor allem die Zahl der Familien ist stark zuriickgegangen (von Uber 40 Prozent in
1995 auf 25 Prozent in 2005). Die Gruppe junger Erwachsener (18 bis 30 Jahre) ist
prozentual gewachsen. Die Arbeitslosenquote allgemein (2005: 19,5 Prozent) sowie
die Jugendarbeitslosigkeit (2005: 4,3 Prozent) liegen im Stadtteil deutlich tiber dem
stadtischen Durchschnitt. 2005 lebten in Silberh6he knapp 40 Prozent der unter 65-
Jahrigen von ALG Il oder Sozialgeld (Bundesagentur fiir Arbeit 2006).

Silberhthe war seit 1999 ein Programmgebiet der ,Sozialen Stadt’. Zum Zeit-
punkt des Projektstarts lief die Forderung allerdings aus. Zwar wird ein Quartier-
management weiterhin von der Stadt finanziert, jedoch hatten die wahrend der
Programmumsetzung aufgebauten Gremienstrukturen an Verbindlichkeit verloren.

Halle-Silberhéhe steht beispielhaft fiir Stadtteile, in denen Gesundheitsférderung
Uber einzelne Projekte und aktive Teilsettings (einzelne Schulen und Kitas) sozial-
raumlich und niedrigschwellig betrieben wird, die Projekte jedoch nicht in einen
tibergreifenden konzeptionellen Rahmen der Stadtteilentwicklung eingebunden
sind.

Hamburg Altona-Lurup

In Hamburg Altona-Lurup, einem stddtebaulich und sozial heterogenen Stadtteil,
der sich in verschiedene Quartiere untergliedert, leben rund 33 000 Menschen. Ein
Flinftel der Stadtteilbewohner ist unter 18 Jahre alt (Stand: Ende 2005). Obwohl! der
Anteil auslandischer Bevolkerung in Lurup mit rund 15 Prozent dem gesamtstadti-
schen Durchschnitt entspricht, liegt er fur bestimmte Luruper Quartiere und in be-
stimmten Altersgruppen deutlich dariiber (Stand 2004). Knapp jeder dritte Haushalt
in Lurup ist eine Familie. Ein Viertel der Familien wird von einem allein erziehen-
den Elternteil gefiihrt (Haushaltsgenerierung 1999). Die Arbeitslosenquote und die
Quote der ALG-II-Empfanger sind im Vergleich zum Bezirk Altona und zur Stadt
Hamburg hoch (Stand Ende 2005). Auch hier zeigen quartiersbezogene Erhebun-
gen, dass die kleinrdumigen Unterschiede in Lurup erheblich sind.
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Fotos: Sabine Tengeler.
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Vor allem wegen der ausgepragten Konzentration sozialer Problemlagen in den
Wohngebieten Fliisseviertel und Liidersring/Littkamp wurden bereits seit Anfang
der 1990er-Jahre Fordermittel zundchst aus Hamburgischen Landesprogrammen
zur Stadtentwicklung (,Revitalisierungsprogramm?”, ,Soziale Stadtteilentwick-
lung”, ,Aktive Stadtteilentwicklung”) sowie seit 1999 auch aus dem Bund-Lander-
Programm ,Soziale Stadt” investiert. Dies zeitigte auch fiir die Gesundheitsférde-
rung relevante Erfolge:

= Im Stadtteil Lurup wurde im Rahmen des Landesprogramms ,Aktive Stadtteil-
entwicklung” Gesundheitsforderung als wichtiges Handlungsfeld bearbeitet.
Vor allem die Bewegungsférderung (Psychomotorik) etablierte sich im Verlauf
der letzten Jahre zu einem zentralen Bestandteil der Stadtteilentwicklung.

= Mit dem Luruper Forum besteht im Stadtteil ein funktionierender Zusammen-
schluss von tiber 50 professionellen Akteuren aus Stadtteileinrichtungen, von
kommunalen Verwaltungen und aus der Politik sowie von aktiven Bewohnern.

= Mit Hilfe eines Aktionsfonds aus dem Programm ,Soziale Stadtteilentwick-
lung”, Uber den das Luruper Forum verfligt, konnen bedarfsorientiert kleintei-
lige Projekte gefordert werden.

= Im Rahmen der Stadtteilentwicklung haben viele Akteure im Stadtteil Gber die
Jahre Erfahrungen mit moderierten Verfahren und Methoden zur Beteiligung
und Aktivierung gesammelt.

Ende 2006 ist Lurup aus dem Programm ,Aktive Stadtteilentwicklung” ausge-
schieden und in eine vierjahrige Nachsorgephase tbergeleitet worden. Mit dem
damit verbundenen Ende des Quartiermanagements im Jahr 2006 entfiel eine
wichtige koordinierende Stelle im Stadtteil. Zudem waren mit dem Auslaufen der
Programmforderung Verstetigung und weitere finanzielle Absicherung gesundheit-
licher Themen unsicher.

Im Kanon der drei Fallstudien steht Hamburg Altona-Lurup fir den Typus ,Vorrei-
ter” (Bar u.a. 2004: 29); das heilst, es handelt sich um einen Stadtteil, der als mo-
dellhaft hinsichtlich der stadtteilbezogenen Gesundheitsforderung (Konzept und
Verfahrensstand) beurteilt werden und der anderen Stadtteilen als Lernfeld dienen
kann.
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1.3.3 Evaluationsziele

Die Evaluation der Entwicklung von Strategien und Strukturen der gesundheitsfor-
dernden Stadtteilentwicklung, zum Teil aber auch konkreter gesundheitsférdern-
der Projekte hatte folgende Zielsetzungen:

40

Beitrag zur Qualititsentwicklung: Da Setting-Interventionen ausgesprochen
komplex sind, kénnen Wirkungen nicht bzw. nur sehr eingeschrankt nachge-
wiesen und auf einzelne Mallnahmen zuriickgefiihrt werden (vgl. Kolip/Miiller
2009). Die Evaluation diente daher weniger der Messung von Wirkungen
konkreter MafBnahmen auf die Gesundheit, sondern zielte auf die Beférderung
und die Profilierung einer qualitdtsgesicherten Setting-Entwicklung. Im Mittel-
punkt standen die Identifizierung von Bedingungen, Strukturen und Prozessen
einer gesundheitsférdernden Intervention sowie von damit verbundenen Er-
folgsfaktoren und Schwachstellen (vgl. Glattacker/Jackel 2007; Loss u.a. 2007;
Trojan 2001).

Entwicklung und Bewertung von Qualititselementen der gesundheitsférdern-
den Stadtteilentwicklung (Strategie-, Struktur- und Projektebene): Die Entwick-
lung, Erprobung und Bewertung von Qualititselementen der gesundheitsfor-
dernden Stadtteilentwicklung (vgl. Kapitel 3 bis 5) hatte fiir die Evaluation
vielfaltige Funktionen. Die Qualitdtselemente

» dienten der Systematisierung des Evaluationsprozesses,

s gaben Impulse fiir die Einbindung der lokalen Partner in die prozessbe-
gleitende und partizipativ angelegte Evaluation,

» dienten wéhrend der Umsetzung dem regelmafigen Austausch der loka-
len Projektbeteiligten mit der wissenschaftlichen Begleitung und gaben
Anlass, sich tber Fortschritte, Umsetzungshemmnisse und weiteren Un-
terstlitzungsbedarf zu verstandigen,

2 bildeten die Grundlage fiir Wirksamkeitsnachweise und Bewertungen der
strategischen, strukturellen und projektbezogenen Ausrichtung der ge-
sundheitsfordernden Stadtteilentwicklung.

Fir alle Qualitatselemente wurden mit Blick auf die Evaluation Kriterien fir
die Zielerreichung abgestimmt und festgelegt.

Qualititssicherung auf Projektebene: Fiir eine erfolgreiche Umsetzung der ge-
sundheitsfordernden Stadtteilentwicklung sind neben den Qualitdtselementen
Gute-Praxis-Kriterien fir Projekte im Setting Stadtteil erforderlich. Diese wis-
senschaftlich fundierten Kriterien geben fiir die Praxis Hilfestellungen, wie
Gesundheitsforderung als Teil der Stadtteilentwicklung und der Quartiersar-
beit erfolgreich und qualitdtsgesichert implementiert und etabliert werden
kann (vgl. Bar/Bohme/Reimann 2009b).



= Aufzeigen von Méglichkeiten zur Verstetigung gesundheitstérdernder Stadlt-
teilentwicklungsprozesse: Die Ergebnisse der Evaluation bilden die Grundlage
flir Empfehlungen an Bund, Lander, Kommunen, Krankenkassen und Quar-
tiermanagements (vgl. Kapitel 3 bis 5). Auf diese Weise sollen Prozesse der
gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung verstetigt werden.

1.3.4 Ansatz und Adressaten der Evaluation
Evaluationsansatz

Die Evaluation war schwerpunktmalig formativ angelegt, das heifit, sie fand Gber
die gesamte Projektlaufzeit prozessbegleitend statt. Kriterien, Indikatoren sowie
Messinstrumente wurden zu Projektbeginn mit den Beteiligten festgelegt und im
Dialog mit Vorort-Akteuren ermittelt. Dieser Evaluationsansatz wurde gewdhlt,
um eine moglichst breite Akzeptanz fir die angewandten Methoden zu schaffen,
so dass diese im Ergebnis zu einer Verstetigung der Qualitdtsentwicklung von ge-
sundheitsforderlichen Strategien im Stadtteil fihren. Dies bedeutete, dass bei-
spielsweise Ziele und Indikatoren zur Messung der Zielfindung nicht vor Projekt-
beginn festgelegt werden konnten. In einer Schlussphase erfolgte eine ergebnis-
orientierte Evaluation der gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklung in den drei
Fallstudien. Diese Mischform aus Prozessanalyse und Ergebnis-/Wirkungsanalyse
wurde auch in anderen Studien als geeignet eingeschatzt und praktiziert (IfS 2004;
Loss u.a. 2007; dies. 2009; Zimmer-Hegmann/Sucato 2007).

Ein weiteres zentrales Kennzeichen des Forschungsansatzes war der partizipative
und aktivierende Ansatz. Partizipation und Aktivierung sind zentrale Vorausset-
zungen und integrale Bestandteile von Gesundheitsférderung und somit nicht nur
fur die Durchfiihrung von Mafinahmen sicherzustellen, sondern auch auf deren
Qualitdtssicherung und Evaluation zu Gbertragen (vgl. Wright 2007). Wéahrend
Wright (2007) die Teilhabe der unmittelbaren Zielgruppen von Gesundheitsforde-
rung an allen Projektphasen, d.h. an der Bestandsaufnahme, der Strategiebildung,
der Planung und Umsetzung von Interventionen sowie an der Auswertung, ein-
fordert, wurden im vorliegenden Forschungsprojekt die verschiedenen Stufen der
Teilhabe auf die am Prozess der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung be-
teiligten Akteure aus der Kommune, den Krankenkassen und den Fallstudien-
Stadtteilen — und damit auf Stakeholder — angewandt.

Fiir die Steuerung und Gestaltung der Prozesse wurde den lokalen Entscheidungs-
tragern und Akteuren eine weitgehende Eigenstiandigkeit eingeraumt, wobei MaR-
nahmen von ,hands-on implementation research” (Kliche 2008) durch die Be-
gleitforschung ergriffen wurden, um bestmdgliche Unterstiitzung zu geben und
Umsetzungsmoglichkeiten unter guten Bedingungen zu befordern. Beispielsweise
wurden verbindliche Kooperationen und Zielvereinbarungen sowie die Aufnahme
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lokal entwickelter Gesundheitsforderungsstrategien in das Integrierte Entwick-
lungskonzept fiir die Stadtteilentwicklung beférdert, die Einbindung wichtiger Sta-
keholder (z.B. Krankenkassen) gezielt unterstiitzt und wichtige Informationen und
Bedarfslagen weitergeleitet. Potvin/Richard/Mercille (2009: 264) bezeichnen eine
solchen Evaluationsansatz unter Bezugnahme auf Fawcett u.a. (1996) als eine
~Empowerment-Evaluation”, die, wie der Begriff bereits impliziert, auf das Empo-
werment lokaler Akteure zielt. Demnach handeln wissenschaftliche Evaluatoren
als Unterstiitzer, geben Hilfestellungen, stellen Informationen zur Verfligung. Die
Empowerment-Evaluation basiert auf einer Zusammenarbeit und Interaktion zwi-
schen Wissenschaft und Praxis (Zielgruppen bzw. Adressaten der Evaluation).

Adressaten der Evaluation

Adressaten des Forschungsprojektes sind vorrangig Verantwortliche in Kommu-
nalverwaltung und -politik, Krankenkassen(verbdnde), lokale Koordinierungsstel-
len (Quartiermanagements, Geschéftsstellen Gesundheitsférderung, Gesunde-
Stadt-Koordination). Im Projektkontext wurden dariiber hinaus anlassbezogen
weitere Einrichtungen, Triger, Vereine im Stadtteil und andere wichtige Stadtteil-
akteure in die Evaluation einbezogen. Die Beteiligung der Bewohnerschaft erfolg-
te mittelbar tber die Projektentwicklung und den Projektverlauf; sie war nicht ex-
pliziter Gegenstand der Evaluation.

1.3.5 Evaluationsmethoden

Die Evaluation basiert auf einer Kombination von quantitativen und qualitativen
Methoden, wobei Letztere iberwiegen. Das Spektrum reicht von der Analyse und
Auswertung von Materialien, Sekundarliteratur und Daten {iber beobachtende
Teilnahmen sowie mindliche und schriftliche Befragungen bis hin zu leitfadenge-
stiitzten Experteninterviews und Gruppendiskussionen (vgl. Anhdnge 1 bis 7).

Literatur- und Materialrecherche sowie Datenaufbereitung

Fir die jeweiligen Fallstudien wurden Berichte, Studien, Protokolle und Ratsbe-
schlisse, die im weitesten Sinne mit sozialer und integrierter Stadtteilentwicklung,
mit der Umsetzung der ,Sozialen Stadt”, mit dem Aufbau und der Weiterentwick-
lung der Gesundheitsforderung zu tun haben, gesichtet und ausgewertet. Vorlie-
gende, themenrelevante Daten wurden gesammelt und aufbereitet sowie durch
Interviews mit Gebietsakteuren ergdnzt (vgl. Anhdnge 1 und 2). Die Ergebnisse
der Recherchen wurden in Vorort-Analysen Gesundheit zusammengefasst.
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Teilnahme an Steuerungsgruppensitzungen und anderen Gremien

Die Begleitforschung hat iiber die gesamte Projektlaufzeit an den lokalen Steue-
rungsgruppensitzungen (vgl. Kapitel 1.3.6 und 3) regelmaRig teilgenommen, dort
inhaltliche Inputs geleistet und Tischvorlagen zugearbeitet sowie die Protokollie-
rung und Zielausrichtung der Sitzungen unterstiitzt. Zudem hat die Begleitfor-
schung an anderen projektbezogenen Sitzungen bzw. stadtteilbezogenen Gre-
mien wie den Runden Tischen in Hamburg Altona-Lurup und den Projektgrup-
pen-Treffen in Firth-Innenstadt (vgl. Kapitel 4) teilgenommen und fiir diese Sit-
zungen z.T. inhaltliche Beitrdge vorbereitet. Diese Beitrdge zielten im Wesentli-
chen auf Zwischenergebnisse der Begleitforschung (z.B. Vorstellung der Vorort-
Analysen, Auswertung der Projekte).

Netzwerkbefragung

Mittels einer schriftlichen Befragung aller in den drei Fallstudien am Prozess der
gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklung im Projektzusammenhang beteiligten
Akteure, die zu Beginn sowie zum Ende des Forschungsprojekts durchgefihrt
wurde, konnten Daten zu folgenden Themen erhoben werden:

= Umfang und Intensitit der Vernetzung der jeweils eigenen Institution mit an-
deren Akteuren,

= Bewertung der Mitwirkung von Fachverwaltungen, professionellen Gesund-
heitsakteuren, Vereinen/Selbsthilfegruppen, Kindern und Jugendlichen,

= Bewertung der Qualitdt der Zusammenarbeit (Stabilitdt, Effektivitat),
= Bewertung der gesundheitsbezogenen Infrastruktur im Stadtteil,

= Erwartung an Zusammenarbeit (bei Folgebefragung Anfang 2009: Nutzen der
Zusammenarbeit).

Da die Befragung zu Beginn und Ende des Projektes durchgefiihrt wurde, konnte
der Fortschritt bzw. die Verdnderung im Bereich Netzwerkentwicklung dargestellt
werden.

Leitfadengestltzte Experteninterviews

In allen drei Fallstudien wurden mit Vertretern der lokalen Koordinierungsstellen,
mit projektbezogenen Ansprechpartnern und mit den beteiligten Krankenkas-
sen(verbdnden) gegen Ende des Projektes leitfadengestiitzte Experteninterviews
gefiihrt (vgl. Anhdnge 4 bis 7). Thematisch orientierten sich diese Gesprache an
der Bewertung des gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklungsprozesses, an den
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Erforderlichkeiten und Erfahrungen der lokalen Koordinierungs- und Netzwerkar-
beit, an der Bewertung der Zusammenarbeit mit und zwischen Kommunen und
Krankenkassen sowie an der Bewertung der Begleitforschung des Difu.

Zudem wurden im Juli 2007 mit sechs ausgewiesenen Fachvertretern der kran-
kenkassengetragenen betrieblichen Gesundheitsforderung Gesprache gefiihrt —
vier bei Krankenkassen(verbdnden) beschiftigte und zwei in der Forschung und
Beratung titige Mitarbeiter.

Auswertung Projektantrédge und Projektdokumentationen

Fiir die Evaluation der Projekte wurden die Projektantrdge (vgl. Anhang 2) sowie die
Projektdokumentationen (vgl. Anhang 3) systematisch ausgewertet, z.B. in Hinblick
auf die Zielgruppen, die Handlungsfelder, die Kooperationsformen und Tréagerschaf-
ten, die Laufzeit, auf die Zielerreichung und den Nutzen fiir den Stadtteil.

Fokusgruppen/Gruppendiskussionen

Als qualitative Erhebungsmethode wurde gegen Ende des Projektes ein Gruppen-
diskussionsverfahren durchgefiihrt. Die Gruppendiskussion ist eine Erhebungsme-
thode, die Daten durch die Interaktionen der Gruppenmitglieder gewinnt, wobei
die Thematik durch das Interesse des Forschers bestimmt wird (Lamnek 1998).
Damit erfolgte in allen drei Fallstudien die gleichzeitige Befragung von mehreren
Personen unter Berticksichtigung der Interaktionen Gber ein vorgegebenes Thema
mit Aufzeichnung der AuRerungen und Diskussionsleitung. Ziel war es, Meinun-
gen und Einstellungen von Einzelnen und einer Gruppe zu erheben. Im Vorder-
grund standen hier die Erfahrungen und die (kollektiven) Bewertungen, wobei im
Rahmen der Gruppengesprache Meinungsbildungsprozesse in der Gruppe nach-
vollzogen werden konnten (Gruppendynamik, Verhandlungsstrategien, kollektiver
Problemlésungsprozess, Erfahrungsaustausch).

Mittels der Gruppendiskussion wurde eine Teilevaluierung derjenigen vor Ort an-
gestollenen und entwickelten Projekte und MaBnahmen durchgefiihrt, die durch
die Begleitforschung nicht selbst untersucht werden konnten und von denen zum
Zeitpunkt der Gesprdche noch keine abschlieBenden Ergebnisse vorlagen (vgl.
Kapitel 4). Die Teilnehmer der Gruppendiskussionen waren aufgefordert, die Pro-
jektwirkungen und die entstandenen Kooperationen in Hinblick auf ihre Wirkun-
gen fir die Stadtteilentwicklung und die Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen zu bewerten.

An den insgesamt sechs Gesprachen haben die Antragsteller von Projekten, die
das Projekt durchfiihrenden Projektleiter/Fachkrifte, Vertreter der kooperierenden
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Einrichtungen bzw. der Zielgruppen sowie die lokalen Koordinatorinnen in der
jeweiligen Fallstudienstadt teilgenommen.

Dariiber hinaus hatten die drei wdhrend der Projektlaufzeit durchgefiihrten Fall-
studienaustausche (vgl. Kapitel 1.3.6) sowie ein Gesprachskreis mit Vertretern von
Krankenkassen(verbdnden) den Charakter von Gruppendiskussionen und wurden
entsprechend vorbereitet, durchgefiihrt und ausgewertet.

1.3.6 Evaluationsverlauf/Prozessbegleitung durch die
Begleitforschung

Im Verlauf des Projektes zeigte sich, dass der Strategie- und Strukturevaluation ein
vergleichsweise grofer Raum gegenlber der Projektevaluation eingerdumt wer-
den musste. Vor allem der Aufbau und die Weiterentwicklung von Strukturen fiir
die gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung in den Fallstudien erwiesen sich als
zeitaufwdndig und komplex. Da eine Strategie- und Strukturentwicklung aber
auch nachhaltigere Wirkungen auf die Stadtteilentwicklung verspricht, entsprach
dieser Fokus in der Evaluation einer bewussten Priorititensetzung.

Im Einzelnen verlief der Evaluationsprozess folgendermafen:

m  Zu Projektbeginn fanden in allen Fallstudien Auftaktsitzungen statt, an denen
die Begleitforschung, politische Verantwortungstrdager und verschiedene Fach-
dmter aus den Fallstudien sowie vereinzelt das lokale Quartiermanagement
teilnahmen. Auf diesen Sitzungen erlduterte die Begleitforschung den Projekt-
und Evaluationsansatz, die Rolle der Begleitforschung, und es wurden zudem
Verantwortlichkeiten und (Projekt-)Strukturen in den Fallstudien abgestimmt.
Im Ergebnis wurden fir alle Fallstudien projektbezogene Steuerungsgruppen
eingerichtet.

= Im Rahmen der Steuerungsgruppensitzungen, an denen die Begleitforschung
regelmafig teilnahm, erfolgten die gemeinsame Verstandigung tber die Ziele
und das Vorgehen in den Fallstudien sowie liber die Evaluationskriterien der
Begleitforschung.

= Fir die Sitzungen bereitete die Begleitforschung inhaltliche Inputs und Tisch-
vorlagen vor. Auf dieser Basis erfolgte die (Weiter-)Entwicklung, Steuerung
und Optimierung des gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklungsprozesses
durch die Praxisakteure, wobei die als Vorschlag zu verstehenden Vorlagen
der Begleitforschung jeweils lokal unterschiedlich interpretiert und aufgegrif-
fen wurden.

= Auf Anregung der Begleitforschung und unter Federfiihrung der lokalen Steue-
rungsgruppen erfolgten die lokale Abstimmung, die Anpassung und der Ein-
satz von Qualitdtselementen.
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= Wiéhrend der gesamten Projektlaufzeit gab es einen regelmdRigen Austausch
von Informationen und tiber Arbeitsabldufe, Erkenntnisse und Ergebnisse zwi-
schen Begleitforschung (Difu) und Akteuren vor Ort (insbesondere Geschfts-
stellen, Steuerungsgruppen).

= Die Bewertung des Umsetzungsprozesses in den Fallstudien (Strategie-, Struk-
tur- und Projektebene) erfolgte im Rahmen gemeinsamer Diskussionen (Be-
gleitforschung und Vorort-Akteure) und im Austausch zwischen den Fallstu-
dien (erster und zweiter Fallstudienaustausch).

= Waihrend der Projektlaufzeit wurden in allen Fallstudien auf mindestens drei
Terminen die Zwischenergebnisse der Evaluation fiir die strategische und
strukturelle Weiterentwicklung der gesundheitsférdernden Stadtteilentwick-
lung sowie die Projektumsetzung vorgestellt und diskutiert. Die Ergebnisse der
Diskussionen flossen jeweils in die Abschlussergebnisse der Evaluation ein.

= Am Ende der Projektlaufzeit erfolgte die abschliefende Diskussion der vorlau-
figen Evaluationsergebnisse zundchst einzeln in den jeweiligen Fallstudien
und daran anschlieBend — im Vergleich der Fallstudien — mit Praxispartnern
aus allen Fallstudien gemeinsam (dritter Fallstudienaustausch). Auch die Er-
gebnisse dieser Diskussionen wurden fiir den Abschluss der Evaluation be-
ricksichtigt.

1.4 Setting-Ansatz in der Gesundheitsférderung - eine Eriduterung

Um ein einheitliches Verstandnis sicherzustellen, erscheint es zweckmaRig, ein-
gangs den im Mittelpunkt dieser Untersuchung stehenden Setting-Ansatz in der
Gesundheitsforderung zu erldutern und zu konkretisieren.

Der Begriff Setting bezeichnet einen Ort oder einen sozialen Kontext, der in der Re-
gel physisch begrenzt ist, sich durch Beteiligte mit verschiedenen Rollen auszeich-
net und Uber eine Organisationsstruktur verfigt (Engelmann/Halkow 2008: 28). Im
deutschsprachigen Raum wird der Setting-Begriff in der Gesundheitsférderung hau-
fig mit Lebenswelten umschrieben, wobei unter Bezugnahme auf Engelmann und
Halkow (ebenda: 12 ff.) hervorzuheben ist, dass der Begriff Lebenswelten in ver-
schiedenen wissenschaftlichen Disziplinen (Philosophie, Soziologie, Psychologie)
unterschiedliche Bedeutungszuweisungen erfahren hat, in der Regel jedoch die Be-
ziehungen zwischen Menschen mit ihrer natiirlichen und alltéglichen bzw. sozialen
Umwelt umfasst (z.B. Behavior-Setting-Konzept nach Barker 1968).

Der Setting-Ansatz orientiert auf das unmittelbare Lebensumfeld der Menschen
und stellt eine Kernstrategie der Gesundheitsforderung dar. Die Menschen sollen
dort eine Verbesserung ihrer Lebensumstinde erfahren und aktiv mitgestalten
kénnen, wo sie sich am haufigsten aufhalten. Fur Kinder und Jugendliche sind
dies in der Regel Kindergdrten und Schulen, fiir junge Erwachsene z.B. der Aus-
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bildungsplatz und die Hochschule, fiir Erwachsene der Arbeitsplatz und fiir alle
Bewohnergruppen der Stadtteil, in dem sie leben (WHO 1998). ,Ein Setting ist ein
durch formale Organisation, regionale Situation und/oder gleiche Lebenslage
und/oder gemeinsame Werte bzw. Priferenzen definierter und den beteiligten
Personen subjektiv bewusster sowie dauerhafter Sozialzusammenhang. Von ihm
gehen wichtige Impulse auf die Wahrnehmung von Gesundheit, auf Gesundheits-
belastungen und/oder -ressourcen aus” (SVR 2005: 103).

Settingbezogene Gesundheitsforderung setzt damit am Alltag der Menschen an
und an den Orten, die Einfluss haben auf das Wohlbefinden. Das heif3t, Institutio-
nen wie Schule, Kita und Betrieb, aber auch das Wohnumfeld, das Quartier und
der Stadtteil werden zum Ausgangspunkt und Gegenstand gesundheitsférdernder
Entwicklung, wobei das Setting hierbei im Sinne einer Organisations- und Struk-
turentwicklung gesundheitsférdernd profiliert werden soll (vgl. Loss u.a. 2007).
Neben der Schaffung von Strukturen betrifft dies auch den Aufbau von Kompeten-
zen (,capazity building”, vgl. Labonte/Laverack 2001a und 2001b). Nach Hawe
u.a. (2000; zit. nach Nickel/Trojan 2009: 280) umfasst das Konzept des Capacity
Building den Aufbau von Gesundheitsstrukturen und -leistungen, die Probleml6-
sungsfahigkeiten von Organisationen und Gemeinschaften sowie die Programm-
aufrechterhaltung und Nachhaltigkeit.

Der Setting-Ansatz zielt auf die Schaffung gesundheitsférdernder Rahmenbedingun-
gen (Lebenswelten) und die Herstellung von gesundheitlicher Chancengleichheit.
Der Ansatz kombiniert Verhaltens- und Verhltnispravention und gilt derzeit als ei-
ner der viel versprechenden Ansétze der Gesundheitsforderung, auch und gerade
fur sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen (Baric/Conrad 1999; Geene 2004;
Geene/Rosenbrock 2004). Die Erfahrungen zeigen, dass solche Interventionen, die
die Lebensumwelt verdndern, zur Verminderung der gesundheitlichen Folgen von
sozialer Ungleichheit geeignet und wirksam sind (Geyer 2003; SVR 2005). Es geht
dabei nicht nur um den Abbau von gesundheitlichen Belastungen, sondern vor al-
lem um den Aufbau von Kompetenzen und Fahigkeiten sowie um die aktive Mitges-
taltung durch die Setting-Mitglieder. Insofern gilt fiir die Setting-Arbeit, nicht fiir die
Menschen, sondern mit ihnen zusammen etwas zu verdndern. Eine Beteiligung ist
dabei in allen Phasen wichtig, von der Definition der Problemlagen tber die Priori-
tdtensetzung bis zur Umsetzung und Auswertung eines gemeinsam geplanten Ver-
dnderungsprozesses. Zielgruppengerechte Voraussetzungen fiir eine Partizipation zu
schaffen, ist bereits ein wichtiger Teil der Setting-Entwicklung.

Vereinfacht ausgedriickt umfassen Setting-Interventionen drei Aspekte: Sie starken
die Kompetenzen und Ressourcen der im Setting lebenden Personen (individuelle
Ebene), sie entwickeln dariiber hinaus gesundheitsférdernde Rahmenbedingungen
(Strukturebene), und sie binden in diesen Prozess moglichst viele Personen oder
Personengruppen ein (Partizipation) (Gesundheit Berlin 2008; Kilian/Geene/
Philippi 2004). Interventionen zur Entwicklung eines gesundheitsforderlichen Set-
tings werden im Rahmen eines partizipativ gestalteten Prozesses der Veranderung
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des Settings von den Nutzern des Settings selbst identifiziert und meist auch
(mit)gestaltet (Rosenbrock 2008: 20). Die Entwicklung eines gesundheitsforderli-
chen Settings wird als umso aussichtsreicher eingeschatzt, ,je klarer identifizier-
bar und institutionalisiert die Akteure und Interessentrager (Stakeholder) im/am
Setting sind, je mehr stabile Strukturen und Interaktionen und je mehr Verbind-
lichkeiten es gibt und je geringer die Fluktuation ist” (ebenda: 23).
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2. Strategisch-konzeptionelle Ausrichtung
gesundheitsférdernder Stadtteilentwicklung

Um Gesundheit im Stadtteil zielgerichtet férdern zu kénnen, muss zundchst im
Rahmen stadtteilbezogener Gesundheitsberichterstattung geklart werden, welche
Bedarfe, aber auch welche Potenziale im Quartier im Bereich Gesundheit existie-
ren. Hierauf aufbauend sind in einem zweiten Schritt die Absichten und Ziele ge-
sundheitsfordernder Stadtteilentwicklung sowie die fiir die Erreichung der Ziele
vorgesehenen Schwerpunkte und Mallnahmen — also ein Handlungskonzept — zu
bestimmen.

2.1 Stadtteilbezogene Gesundheitsberichterstattung
2.1.1 Hintergrund und Untersuchungsfragen

Aufgabe von Berichterstattung ist es, Problemlagen und Handlungsbedarfe in ein-
zelnen Politikfeldern zu identifizieren und ,so zu beschreiben, dass sich anschlie-
Rend addquate Programme und MaBnahmen entwickeln, planen, umsetzen und
evaluieren lassen” (Mossakowski/SGR 2009: 23). In Deutschland sind sowohl res-
sortbezogen (u.a. Gesundheit, Umwelt, Soziales) als auch hinsichtlich der raum-
lichen Ebene (Bund, Land, Kommune) unterschiedliche Formen der Berichterstat-
tung etabliert. Dabei sind die Kommunen im Gegensatz zu Bund und Landern
nicht gesetzlich zur Berichterstattung verpflichtet.

Auch wenn Gesundheitsberichterstattung eine freiwillige Aufgabe fiir die Kom-
munen darstellt, liegen entsprechende Berichte — so die Ergebnisse einer im Jahr
2007 bei den Gesundheitsamtern in Deutschland durchgefiihrten Befragung — fiir
viele Kommunen vor: Immerhin drei Viertel aller antwortenden Gesundheitsamter
gaben an, in den vergangenen fiinf Jahren Gesundheitsberichte erstellt zu haben,
die Hélfte sogar jahrlich (Stockmann u.a. 2008: 679).

Eine auf einzelne Stadtteile sozialraumorientierte Gesundheitsberichterstattung
steckt jedoch gegenwartig noch ,in den Kinderschuhen” und liegt nur fiir einige
wenige Kommunen und Quartiere in Deutschland vor (vgl. Bar/B6hme/Reimann
2009b: 20f.), nicht zuletzt weil es fiir eine solche kleinrdumige Berichterstat-
tung — anders als fiir die Gesundheitsberichterstattung der Lander (AOLG 2003) —
kein einheitliches Konzept und damit auch keine festgelegten Standards und Indi-
katoren gibt (IMS 2007: 3).

Die Analyse der spezifischen Gegebenheiten im Quartier ist jedoch eine notwen-
dige Grundlage fiir die Entwicklung qualitdtsgerichteter Mafinahmen zur stadtteil-
bezogenen Gesundheitsforderung. Ziel stadtteilbezogener Gesundheitsberichter-
stattung ist es, Probleme und Bedarfe, aber auch Ressourcen und Potenziale im
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Quartier zu identifizieren und zu bewerten, die fiir die Initiierung eines stadtteil-
bezogenen Handlungskonzeptes zur Gesundheitsforderung wichtig sind. Stadt-
teilbezogene Gesundheitsberichterstattung in diesem Sinne ist dariiber hinaus ei-
ne wichtige Entscheidungsgrundlage fiir kommunalpolitische Beschliisse zur Ge-
sundheitsférderung sowie eine zentrale Voraussetzung fiir das finanzielle Enga-
gement von Krankenkassen im Setting Stadtteil (vgl. Kapitel 3.2) und — nicht zu-
letzt — Basis fiir die Qualitdtsentwicklung und Evaluierung der gesundheitsfor-
dernden Stadtteilentwicklung.

Vor diesem Hintergrund wurde im Forschungsvorhaben insbesondere folgenden
Fragestellungen nachgegangen:

= Welche Aspekte und Themen miissen fiir eine Erfassung der gesundheitlichen
Lage in benachteiligten Stadtteilen beriicksichtigt werden?

= Welche Indikatoren sind fir eine stadtteilbezogene Gesundheitsberichterstat-
tung geeignet?

m  Welche Hemmnisse und Restriktionen bestehen in Hinblick auf die kleinrau-
mige Datenerhebung und -auswertung?

= Reichen quantitative Methoden allein zur Erfassung der gesundheitlichen Lage
im Quartier aus oder missen sie durch qualitative Erhebungen ergdnzt werden?

= Wie kénnen kleinrdumige Gesundheitsdaten im Sinne einer integrierten Be-
richterstattung mit kleinrdumigen Sozialdaten oder Umweltdaten zusammen-
gebracht und verkniipft werden?

= Wie kann Offentlichkeit tiber die Berichterstattung hergestellt werden?

2.1.2 Ergebnisse aus den Fallstudien
Vorort-Analysen

Zu Projektbeginn erarbeitete die Begleitforschung des Difu fir alle drei Fallstudien
sogenannte Vorort-Analysen Gesundheit. Mit diesen Vorort-Analysen wurden fol-
gende Ziele verfolgt:

= Bestandsaufnahme von Problemen und Potenzialen der gesundheitsférdern-
den Stadtteilentwicklung,

= Bestandsaufnahme der gesundheitliche Lage von Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen,

= Zusammenstellung der Handlungsbedarfe aus Sicht ausgewdhlter lokaler Ak-
teure,
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= Grundlage fiir Diskussion und Weiterentwicklung der gesundheitsférdernden
Stadtteilentwicklung vor Ort,

= Impuls flr Strategie und Umsetzungskonzept fir die gesundheitsférdernde
Stadtteilentwicklung.

Fir diese Analysen hat die Begleitforschung eine themenbezogene Aufbereitung
vorliegender amtlicher Statistiken vorgenommen und themenrelevante Berichte
ausgewertet. Zudem wurden mit ausgewdhlten kommunalen und Stadtteilakteu-
ren (Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Fachverwaltungen, Kitas, Schulen und
Jugendclubs, Streetworker, ARGE, Arzte u.a.) leitfadengestiitzte Interviews gefiihrt
(vgl. Anhdnge 1 und 2).

Die Ergebnisse der Recherchen wurden in 60- bis 80-seitigen Folienberichten (Po-
werpoint-Prasentationen) zusammengefasst, die fir alle drei Fallstudien nach ei-
ner einheitlichen Gliederung aufgebaut waren:

1. Kurzcharakteristik des Stadtteils

2. Lebenslagen, die die Gesundheit betreffen

3. Gesundheitliche Lage im Stadtteil

a. Allgemeine Gesundheitssituation (Verkehr, Luft, Larm)

b. Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

c. Gesundheitliche Versorgung und Inanspruchnahme von Leistungen
Gesundheitsakteure und Projekte

Ansdtze einer gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklung

Probleme, Potenziale, Handlungsbedarfe aus Sicht der Akteure
Empfehlungen der Begleitforschung

N u ke

Diese Berichtsform wurde von den Vorort-Akteuren gegeniiber einem Flieftext
bevorzugt, da sie die Aufnahme und die Verbreitung der Ergebnisse erleichtert.
Die Berichtsform eignet sich zudem fiir eine laufende Ergdnzung und Fortschrei-
bung. So konnten beispielsweise die Ergebnisse der Diskussionen Gber die Vorort-
Analysen in Fachkreisen und der Stadtteiloffentlichkeit kurzfristig in die Berichte
integriert werden.

Diese Diskussionen und damit die Verbreitung der Vorort-Analysen verliefen in
den drei Fallstudien unterschiedlich:

m In Firth-Innenstadt wurde die Vorort-Analyse durch das Difu in der fiir den
Prozess der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung neu eingerichteten
Steuerungsgruppe Gesundheitsforderung (vgl. Kapitel 3.1) prasentiert und dis-
kutiert. Eine (iber diesen engen Fachkreis hinausgehende offentliche Prasenta-
tion und Diskussion der Ergebnisse wurde von der Steuerungsgruppe abge-
lehnt, da sich deren Mitglieder hiervon keinen Nutzen versprachen. Die Er-
gebnisse der Diskussionen in der Steuerungsgruppe wurden im Anschluss von
der Begleitforschung in den Bericht integriert, wobei insgesamt wenig Ergan-
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zungen vorgenommen, sondern die Ergebnisse vielmehr eher nur zur Kenntnis
genommen wurden. Im weiteren Verlauf des Prozesses diente die Vorort-
Analyse der Steuerungsgruppe als Orientierungsrahmen fiir die Erorterung von
Handlungserfordernissen und Zielgruppenausrichtung.

= In Halle-Silberhéhe wurde die Vorort-Analyse in der fir das Forschungsvor-
haben eingerichteten Projektarbeitsgruppe erortert. Zudem wurde die Vorort-
Analyse bei einem stadtteil6ffentlichen Werkstattgesprach (vgl. Kapitel 3.3)
diskutiert und allen Teilnehmern zur Verfiigung gestellt. Da nachfolgend keine
weiteren Werkstattgesprache mehr stattfanden, erfolgte keine systematische
und gemeinsame Ableitung von Zielen, Handlungsbedarfen oder eine ge-
meinsame Ausrichtung auf bestimmte Zielgruppen. Die Vorort-Analyse wurde
Uber die lokale Koordinatorin fiir das Forschungsvorhaben der Verwaltung
und dem Netzwerk ,Gesunde-Stadt-Projekt Halle” zur Kenntnis gegeben.

= In Hamburg Altona-Lurup wurde die Vorort-Analyse ebenfalls in der fiir das
Forschungsvorhaben eingerichteten  Projektgruppe  Gesundheitsforderung
durch das Difu prasentiert und diskutiert. Die Mitglieder der Projektgruppe be-
tonten hierbei, dass der Stadtteil Uber vielfdltige Ressourcen und Starken ver-
flige, die bei der Berichterstellung gegeniiber den dargestellten Schwéchen
und Problemen hervorgehoben werden sollten, insbesondere um Stigmatisie-
rungen des Stadtteils zu vermeiden und um Fortschritte in der sozialen Stadt-
teilentwicklung zu verdeutlichen. Der Bericht wurde daraufhin durch die For-
schungsbegleitung entsprechend tiberarbeitet. Die Vorort-Analyse wurde allen
Projektbeteiligten zur Verfligung gestellt. Eine stadtteiloffentliche Prasentation
und Diskussion der Ergebnisse erfolgte am Runden Tisch (vgl. Kapitel 3.3). Im
Zuge der Diskussion der Vorort-Analyse wurden Handlungsfelder und
Schwerpunktsetzungen der gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklung eror-
tert, ausgewahlt und schriftlich fixiert.

In allen drei Fallstudien diente die Vorort-Analyse mit ihrer lokalen und zielgrup-
penspezifischen Konkretisierung von Bedarfen im Stadtteil als Grundlage fiir For-
derantrdge bei Krankenkassen(verbanden). In Halle-Silberh6he wurde der Bericht
dariiber hinaus von den Akteuren im Stadtteil zur Akquise weiterer Projektmittel
und zur (erfolgreichen) Bewerbung fir den Deutschen Kinderschutzpreis 2008
genutzt.

Zusatzerhebungen

Im Rahmen der Projektlaufzeit wurden in allen drei Fallstudien zusatzliche Erhe-
bungen durchgefiihrt:

m In Flrth-Innenstadt wurde zum einen die Haushaltsbefragung im Rahmen der
Evaluation der Programmumsetzung Soziale Stadt in Fiirth durch die Universi-
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tat Erlangen im Auftrag der Stadt um Gesundheitsbelange ergdnzt, wobei die
Auswertung der Ergebnisse zu Projektende noch nicht vorlag. Zum anderen
wurde eine Zielgruppenumfrage bei Kindern und Jugendlichen als eines der
ersten aus dem Verfligungsfonds Gesundheit (vgl. Kapitel 4.3) geférderten Pro-
jekte durchgefihrt. Die Ergebnisse der Umfrage lieferten wichtige Informatio-
nen fir die Steuerungsgruppe sowie die beteiligten Krankenkassen und bilde-
ten die Basis fiir die weitere Projektentwicklung (z.B. Schwimmkurse).

Da es keine Daten zur gesundheitlichen Situation und/oder Einstellung von
Jugendlichen und jungen Erwachsenen gab, wurde in Halle-Silberhhe ge-
meinsam von der Sekundarschule, dem Deutschen Kinderschutzbund und
dem Kinder- und Jugendirztlichen Dienst eine Schiilerbefragung konzipiert
und darauf aufbauend eine Erhebung durchgefiihrt. Die Daten konnten je-
doch aufgrund formaler Hindernisse nur schulintern ausgewertet und nicht 6f-
fentlich verwendet werden.

In Hamburg Altona-Lurup ergénzte der Zahnarztliche Dienst im Gesundheits-
amt Altona die Erhebung lokaler Daten und Bedarfe durch eine Zusammen-
stellung der zahnérztlichen Untersuchungsdaten von Schul- und Kindergar-
tenkindern in Lurup. Zudem zog der Zahndrztliche Dienst fiir Lurup Untersu-
chungen von Kita-Kindern vor. Auswertung und Diskussion dieser Zusatzer-
hebungen blieben innerhalb der Projektlaufzeit allerdings weitgehend offen.

Entwicklung und Abstimmung eines Indikatorensatzes

Zudem wurde in Ergdnzung zu der Vorort-Analyse in allen drei Fallstudien ein
von der Begleitforschung entwickelter Indikatorensatz fiir eine kleinrdumige Ge-
sundheitsberichterstattung (vgl. Ubersicht 1) mit den am Forschungsprojekt betei-
ligten Akteuren erdrtert und abgestimmt. Die insgesamt 50 vorgeschlagenen Indi-
katoren beziehen sich auf folgende Bereiche:

Charakteristik des Stadtteils,

allgemeine bzw. umweltbezogene Gesundheitsbelastungen,
individuelle bzw. soziale Gesundheitsbelastungen,
Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen im Stadtteil,
Gesundheitsversorgung und Inanspruchnahme,
Gesundheitspotenziale/Ressourcen fiir Gesundheitsférderung.
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Ubersicht 1:

Indikatorensatz fiir eine kleinrdumige Gesundheitsberichterstattung

Indikator

Datenquelle

Charakteristik des Stadtteils
Gesamteinwohnerzahl

Zu- und Wegzlge Personen/1.000 Einwohner
Saldo Geburten/Sterbefélle/1.000 Einwohner
Anteil Altersgruppen/100 Einwohner

Geschlechteranteil nach Altersgruppen/
100 Einwohner der Altersgruppe

Auslander-/Migrantenanteil nach Altersgruppen/
100 Einwohner der Altersgruppe

durchschnittliche HaushaltsgroRe
(Personen/Haushalt)

durchschnittliche Wohnflache pro Person
(m?Einwohner)

Anteil sanierungsbediirftiger Wohnungen

Anteil Sozialbauwohnungen

kommunale Statistik, Statistisches Landesamt
kommunale Statistik, Statistisches Landesamt
kommunale Statistik, Statistisches Landesamt
kommunale Statistik, Statistisches Landesamt
kommunale Statistik, Statistisches Landesamt

kommunale Statistik, Statistisches Landesamt
kommunale Statistik, Statistisches Landesamt
Statistisches Landesamt

Vorbereitende Untersuchungen nach Bau-

gesetzbuch

kommunales Wohnungsamt, Vorbereitende
Untersuchungen nach Baugesetzbuch

Allgemeine/umweltbezogene Gesundheitsbelastungen

Pkw-Dichte (Pkw/1.000 Einwohner)
Kinder und Jugendliche als Opfer von Verkehrs-

unfallen/100 Einwohner unter 18 Jahren
Feinstaubbelastung der Luft
Larmbelastung in dB(A) nach Pegelklassen

Siedlungsdichte (Einwohner/Hektar)

Anteil versiegelter Flache in gm/Gesamtflache

Kfz-Zulassungsstelle
Verkehrs- und Unfallstatistik, Polizei

kommunales Umweltamt, Landesamt fir Um-
weltschutz

kommunales Umweltamt, Landesamt fir Um-
weltschutz

Katasteramt, Stadtplanungsamt, Statistisches
Landesamt

Katasteramt, Stadtplanungsamt

Individuelle/soziale Gesundheitsbelastungen

Arbeitslosenquote (registrierte Arbeitslose/1.000
abhangige Erwerbspersonen zuziigl. Arbeitslose)

Jugendarbeitslosenquote (registrierte Arbeitslose
unter 25 Jahren/100 Einwohner von 15 bis unter
25 Jahren)

Quote der Arbeitslosengeld-lI-Empfanger (Empfan-
ger von Arbeitslosengeld 11/1.000 Einwohner im Al-

ter von 15 bis 64 Jahren)
Anteil Sozialhilfeempfanger (Empfanger von lau-

fender Hilfe zum Lebensunterhalt/1.000 Einwohner)

Anteil Grundsicherungsempfanger nach SGB/
1.000 Einwohner

Anteil unter 15-jahriger Empfanger von SGB-II-
Leistungen /100 Einwohner bis unter 15 Jahren

durchschnittliches Haushaltseinkommen
in Euro/Einwohner
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Bundesagentur fur Arbeit, ARGE

Bundesagentur fiir Arbeit, ARGE

Bundesagentur fir Arbeit, ARGE

kommunale Statistik, Statistisches Landesamt,
Bundesagentur firr Arbeit, ARGE
Bundesagentur firr Arbeit, ARGE

kommunale Statistik, Bundesagentur fur Arbeit

Marktforschungsinstitute, kommunale Statistik



Indikator Datenquelle
Anteil der Schiler nach Schularten in der Schultréager
7. Klasse/Gesamtzahl Schiiler

Anteil der Schulabganger nach Art des Schulab- Schultréager
schlusses/alle Schulabganger

Anteil Schulabganger ohne Abschluss/ Schultréager

alle Schulabgénger

Anteil Kinder und Jugendliche als Opfer von Ge-
walttaten/100 Einwohner unter 18 Jahren

Polizeistatistik

Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen im Stadtteil

Anteil Kinder mit Ubergewicht und Untergewicht/
100 untersuchte Kinder

Anteil Kinder mit Allergien/100 untersuchte Kinder

Anteil Kinder mit Sprachstérungen/100 untersuchte
Kinder

Anteil Kinder mit Stérungen der Motorik/100 unter-
suchte Kinder

Anteil Kinder mit Verhaltensauffalligkeiten/100
untersuchte Kinder

Anteil Kinder mit Sehstérungen/100 untersuchte
Kinder

Anteil Kinder mit Karies/100 untersuchte Kinder
Anteil Kinder mit psychische Problemen/100 unter-
suchte Kinder

Anteil von Kindern mit Suchtgefahrdung/100 unter-
suchte Kinder

Anteil von Kindern und Jugendlichen als Opfer von
Unfallen (Verkehr, Haushalt, Freizeit)/100 Einwoh-
ner unter 18 Jahren

Schuleingangsuntersuchungen

Schuleingangsuntersuchungen
Schuleingangsuntersuchungen

Schuleingangsuntersuchungen
Schuleingangsuntersuchungen
Schuleingangsuntersuchungen

Reihenuntersuchungen des Gesundheitsamtes
Schuleingangsuntersuchungen

Expertengesprache

Unfallversicherungen

Gesundheitsversorgung und Inanspruchnahme

Anzahl der ambulant tatigen Kinderarzte/1.000 Ein-
wohner

Anzahl der ambulant tatigen Arzte/1.000 Einwohner

Angebotsspektrum und Leistungen des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes im Stadtteil

Anteil der Kinder mit allen Friherkennungsuntersu-
chungen (U1-U9)/100 untersuchte Kinder

Anteil der grundimmunisierten Kinder/100 unter-
suchte Kinder

Inanspruchnahme stationarer Versorgung

Gesundheitsamt

Gesundheitsamt
Gesundheitsamt

Schuleingangsuntersuchungen
Schuleingangsuntersuchungen

(Kinder-)Arzte/Kliniken
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Indikator Datenquelle

Gesundheitspotenziale/Ressourcen fir Gesundheitsférderung

Anzahl und Zustand o6ffentlicher Griinflachen Vorbereitende Untersuchungen nach
Baugesetzbuch, eigene Erhebung

Anzahl und Zustand Spielplatze Vorbereitende Untersuchungen nach
Baugesetzbuch, eigene Erhebung

Anzahl und Zustand Sportflachen Vorbereitende Untersuchungen nach
Baugesetzbuch, eigene Erhebung

Lange Fahrradwege in km Vorbereitende Untersuchungen nach
Baugesetzbuch, eigene Erhebung

Lange Spielstraen in km Vorbereitende Untersuchungen nach
Baugesetzbuch, eigene Erhebung

Anteil der in Kitas betreuten 3- bis 5-Jahrigen/ Jugendamt
100 Einwohner zwischen 3 und 5 Jahren

Gesundheitsprojekte an Kitas und Schulen eigene Erhebung

In allen drei Fallstudien wurde der Indikatorensatz prinzipiell als ein fir die stadt-
teilbezogene Berichterstattung geeignetes Instrumentarium eingeschatzt. Im Detail
gab es jedoch unterschiedliche Beurteilungen der Prioritit und Aussagekraft ein-
zelner Indikatoren sowie der Vollstandigkeit des Indikatorensatzes:

= In Flrth-Innenstadt wurden lediglich einige zusétzliche Indikatoren (z.B. Zahl
der Alleinerziehenden, Anzahl und Art der Sportvereine) bzw. Austauschindi-
katoren (Verkehrsaufkommen statt Pkw-Dichte) angeregt.

= In Halle-Silberhéhe wurden zwar alle 50 Indikatoren als wichtig eingestuft, elf
davon allerdings nur mit mittlerer Prioritét (als solche wurden mit Ausnahme
der Luftbelastung alle umweltbezogenen Indikatoren bewertet).

= In Hamburg Altona-Lurup wurden einzelne Indikatoren fiir einen Stadtteilbe-
richt als nicht aussagekréftig eingestuft (,Pkw-Dichte”, ,Luftbelastung”, ,Ver-
kehrsunfdlle”). Folgende Indikatoren wurden zur Ergdnzung vorschlagen:

s Betreuungs- und Versorgungssituation von Kitakindern: Kontingente der
Betreuungsstunden, Versorgung mit Friihstiick und Mittagessen;

» Versorgungssituation von Schulkindern: Mittagessen in Schulen (Anteil der
Kinder, die das Angebot nutzen, Inanspruchnahme der Zuschiisse fiir Mit-
tagsversorgung),

» Daten zur ,sozialen Nachbarschaft”: u.a. vorhandene Treffpunkte, Pfortner-
logen,

»  Altersarmut: Empfangerinnen und Empfanger von Grundsicherung im Alter.

Hemmnisse fiir die Erhebung der Indikatoren kdnnen sich nach Ansicht der Ak-
teure in den Fallstudien vor allem ergeben durch:

= dezentrale Datensammlung,
= mangelndes Wissen lber vorhandene Daten,
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mangelnde Datenaufbereitung,
fehlende quartiersbezogene Daten,
Datenschutz (wegen kleiner Fallzahlen).

Fazit

Die Vorort-Analyse hat sich in allen drei Fallstudien als ein hilfreiches Instru-
ment zur Erfassung lokaler Bedarfslagen und zur Abstimmung einer strategi-
schen Ausrichtung gesundheitsférdernder Stadtteilentwicklung erwiesen.

Das gleichzeitige Benennen von Potenzialen neben den aufgezeigten Proble-
men im Stadtteil stellt eine wichtige Grundlage fiir ressourcenorientierte Ziel-
formulierungen dar.

Die Moglichkeiten einer 6ffentlichen Diskussion der Vorort-Analyse und einer
damit verbundenen Weiterentwicklung der Analyse wurden in Fiirth und Hal-
le nur teilweise, in Hamburg Altona-Lurup hingegen umfdnglich ausgeschopft,
was in Lurup eine bedarfsorientierte Zielformulierung und Entwicklung von
Umsetzungsschritten deutlich befordert hat.

Die Zusatzerhebungen waren in allen drei Fallstudien weniger in einem sys-
tematischen, sondern eher in einem explorativen Vorgehen begriindet.

Der von der Begleitforschung auf Basis des breit geficherten Indikatorensatzes
vorgeschlagene integrierte Ansatz der Berichterstattung und der Indikatoren-
satz selbst wurden in allen Fallstudien prinzipiell befiirwortet.

Die Fortschreibung der Vorort-Analyse sowie der Umgang mit dem vorge-
schlagenen Indikatorensatz waren jedoch zum Ende der Projektlaufzeit in al-
len drei Fallstudien noch weitgehend offen. Lediglich in Hamburg Altona-
Lurup hat sich das Gesundheitsamt des Bezirks Altona bereit erklart, die Ko-
ordinierung und Federfiihrung fiir die kleinrdumige Gesundheitsberichterstat-
tung zu tGbernehmen.

2.1.3 Qualitatskriterien/Qualitdtsanforderungen

Fir eine dem umfassenden Verstandnis von Gesundheitsforderung gerecht wer-
dende Erfassung der gesundheitlichen Lage in benachteiligten Stadtteilen ist es er-
forderlich, folgende Bereiche bei der stadtteilbezogenen Berichterstattung zu be-
riicksichtigen:

gesundheitsrelevante Charakteristika des Stadtteils (u.a. Lage, Bevolkerungs-
struktur und -entwicklung, Bau- und Nutzungsstruktur),
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= gesundheitliche Lage im Stadtteil

» allgemeine bzw. umweltbedingte Gesundheitsbelastungen (z.B. Larm-
und Luftbelastung),

» individuelle bzw. sozial bedingte Gesundheitsbelastungen (z.B. Arbeitslo-
sigkeit, Sozialhilfebezug),

2 Gesundheitszustand der Stadtteilbevolkerung (z.B. Ubergewicht, Motorik-
und Sprachstoérungen bei Kindern),

s Gesundheitsversorgung und deren Inanspruchnahme (z.B. Anzahl der
Arztpraxen, Teilnahme Fritherkennungsuntersuchung),

»  Gesundheitspotenziale/Ressourcen fiir Gesundheitsférderung (z.B. offent-
liche Grinflachen, Gesundheitsprojekte in Kitas und Schulen),

m  Gesundheitsakteure im und fiir den Stadtteil,

= Dbereits vorhandene Ansitze fiir eine gesundheitsférdernde Stadtteilentwick-
lung (u.a. Programmumsetzung ,Soziale Stadt”, gebietsbezogene Planungen
und Strategien verschiedener Fachressorts).

Fir die stadtteilbezogene Gesundheitsberichterstattung sollte ein Methodenmix
aus quantitativen und qualitativen Verfahren zum Einsatz kommen. Die Analyse
statistischer Daten verschafft zwar einen Uberblick tiber die GréRenordnung be-
stimmter Problemlagen, kann aber keine Aussagen zu ihren Ursachen und mégli-
chen Bewiltigungsstrategien liefern. Neben der Analyse statistischer Daten sind
daher qualitative Interviews mit Experten und Schliisselpersonen ein besonders
geeignetes Instrument der primédren Datengewinnung. Auch Befragungen der
Stadtteilbewohnerschaft oder einzelner Bevolkerungsgruppen kénnen wichtige
zielgruppenspezifische Informationen liefern.

Die Gesamtschau der Erfassung und Auswertung von gesundheitsbezogenen Da-
ten, Indikatoren und Informationen muss in die Ermittlung von Handlungsbedar-
fen miinden. Darauf aufbauend sollte die stadtteilbezogene Berichterstattung auch
bereits erste Handlungsansitze aufzeigen, die spéter in ein integriertes Hand-
lungskonzept fiir eine gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung einflieBen kon-
nen (vgl. Kapitel 2.2).

Nicht zuletzt um ihrer Evaluierungsfunktion gerecht zu werden, sollten stadtteil-
bezogene Gesundheitsberichte regelmiRig fortgeschrieben werden. Nicht immer
wird eine vollstindige Fortschreibung des Berichts erfolgen miissen; im Einzelfall
konnen auch lediglich erganzende Erhebungen (z.B. Befragungen einzelner Ziel-
gruppen) sinnvoll und ausreichend sein. Auf jeden Fall sollte darauf geachtet wer-
den, dass die jeweiligen Fortschreibungsstationen in den Berichten nachvollzieh-
bar dokumentiert werden.

Die Vermittlung von Ergebnissen der stadtteilbezogenen Berichterstattung an die
Bewohnerschaft und Stadtteilakteure sowie die institutionelle und politische Ebe-
ne ist unabdingbar und sollte grundsatzlich als offener Kommunikations- und Dis-
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kussionsprozess organisiert werden (VSOP 1998). Nicht zuletzt kann dieser Pro-
zess dazu beitragen, Institutionen und Personen dafiir zu gewinnen, Verantwor-
tung flir bestimmte Aufgaben zu ibernehmen, und damit die Umsetzungschancen
von Projekten und Malknahmen zur Gesundheitsforderung zu erhohen. Dariiber
hinaus kann die Diskussion der Berichtsergebnisse, z.B. im Rahmen von Werkstit-
ten, Runden Tischen, Stadtteilkonferenzen, wichtige Hinweise fiir die Fortschrei-
bung liefern und die Netzwerkentwicklung sowie den Informationsaustausch zwi-
schen den Akteuren befordern.

Insbesondere in Programmgebieten der Sozialen Stadt kann es sinnvoll sein, den
stadtteilbezogenen Gesundheitsbericht als integralen Bestandteil eines verschie-
dene Politikressorts zusammenbringenden Quartiersberichtes (z.B. Sozialraum-
analyse) zu erstellen. Eine solche integrierte Berichterstattung kann zu Kooperati-
onen jenseits gangiger Politik- und Verwaltungsgrenzen beitragen und damit Syn-
ergieeffekte auslosen und beférdern (Stl/Trojan/Fiiller 2005: 255).

Stadtteilbezogene Gesundheitsberichterstattung darf nicht nur auf die Quartiers-
ebene ausgerichtet sein, sondern muss auch die Gesamtstadtebene in den Blick
nehmen. Dies kann durch eine gesamtstadtische Berichterstattung, die gleichzeitig
kleinrdumig differenziert, oder aber durch ein In-Bezug-Setzen des Quartiersbe-
richts zu vorhandenen gesamtstadtischen Berichten erfolgen. Nur so kénnen prob-
lematische Entwicklungen in Stadtteilen friihzeitig aufgedeckt werden und die Be-
richterstattung quasi als Seismograph fiir Handlungsbedarf wirken. Zudem besteht
bei alleiniger Betrachtung des Stadtteils die Gefahr der mehrfachen Fehlinterpreta-
tion von Evaluationsergebnissen: wenn beispielsweise Probleme nur sozialrdum-
lich verschoben werden, sich der Befund vor Ort bei gebietsbezogener Betrach-
tung dennoch als ,Erfolg” darstellt, oder aber wenn eine Verbesserung im Quar-
tier nur eine allgemeine Entwicklung spiegelt, die gesamtsstadtisch ohne Praventi-
ons- und Interventionsmalinahmen ebenso erfolgt ist (Becker 2003: 215).

2.1.4 Empfehlungen
Bund und L&nder

= Von Bundes- und Lédnderseite sollte der Aufbau eines einheitlichen Kernindi-
katorensystems fiir die kleinrdumige Gesundheitsberichterstattung unterstiitzt
werden. Bei dessen Anwendung miissen zwar die spezifischen Gegebenheiten
(u.a. Datenlage und -verfiigbarkeit, lokalspezifische Indikatoren, finanzielle
und personelle Kapazitten) in den jeweiligen Quartieren und Kommunen Be-
ricksichtigung finden; mit dem Angebot einheitlicher Kernindikatoren kénn-
ten jedoch sowohl Umsetzungsschwellen gesenkt als auch ,Datenfriedhofe”
vermieden werden.
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Kommune

Ein kommunales Fachamt sollte die Federfiihrung und Koordinierung der
stadtteilbezogenen Berichterstattung tibernehmen. In kreisfreien Stadten kann
diese Aufgabe von dem hier regelmiBig vorhandenen Gesundheitsamt wahr-
genommen werden. In kreisangehérigen Kommunen dagegen, bei denen das
Gesundheitsamt in der Regel auf Kreisebene angesiedelt ist, sollte das fir
Stadtteilentwicklung zustandige Amt in enger fachlicher Kooperation mit dem
Kreisgesundheitsamt die federfiihrende und koordinierende Funktion ausiiben.

Die Einbindung weiterer Verwaltungsbereiche (u.a. Statistik, Stadtentwick-
lung, Umwelt, Verkehr, Jugend, Bildung) sollte verbindlich geregelt und mit
Blick auf die Datenerfassung und -aufbereitung sollte die Aufgabe des jeweili-
gen Amtes klar festgelegt sein.

Von der Kommune sollten Moglichkeiten einer Zusammenarbeit mit Hoch-
schulen im Sinne einer Campus-Community-Partnership bei der kleinraumi-
gen Gesundheitsberichtserstattung gepriift werden.

Quartiermanagement/lokale Koordinierungsstelle Gesundheit

Aufgabe des Quartiermanagements bzw. der lokalen Koordinierungsstelle Ge-
sundheit sollte es sein, hinsichtlich der Ergebnisse der Berichterstattung einen
offenen Kommunikations- und Diskussionsprozesses zu initiieren und zu mo-
derieren und hierin die Bewohnerschaft und Stadtteilakteure sowie die institu-
tionelle und politische Ebene einzubinden.

Krankenkassen

60

Die Krankenkassen sollten — soweit keine datenschutzrechtlichen Bedenken
bestehen — die stadtteilbezogene Gesundheitsberichterstattung durch Aufbe-
reitung und Zulieferung ihnen zur Verfiigung stehender relevanter Morbidi-
tatsdaten unterstiitzen und zudem priifen, ob sie weitere geeignete Daten er-
heben koénnen.



2.2 Integrierte Entwicklungs- und Handlungskonzepte fiir den
Stadtteil

2.2.1 Hintergrund und Untersuchungsfragen

Integrierte Entwicklungs- und Handlungskonzepte sind wichtige Instrumente, um
eine gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung systematisch voranzubringen.
Nach der Bedarfsanalyse im Rahmen der kleinrdumigen Gesundheitsberichterstat-
tung ist das Erstellen eines solchen Konzepts ein konsequenter néchster Schritt.
Ein Entwicklungs- und Handlungskonzept verschafft zum einen Orientierung und
zum anderen — soweit das Konzept politisch beschlossen ist — Planungssicherheit.
Bei seiner Erstellung bietet sich die Chance, mit den Stadtteilakteuren und der
Quartiersbewohnerschaft in einen Dialog lber Entwicklungsaufgaben und Maf-
nahmenschwerpunkte im Gebiet zu treten.

Wihrend kommunale Entwicklungs- und Handlungskonzepte fir den Gesund-
heitsbereich bislang noch selten erstellt werden, sind sie in anderen Handlungsbe-
reichen wie Stadtentwicklung, Umwelt, Verkehr, Bildung und Jugendhilfe als be-
wihrte Instrumente bereits gingige Routinen. Fiir die Stadtteilebene liegen vor al-
lem im Zusammenhang mit der Umsetzung des Bund-Lander-Programms ,Soziale
Stadt” Erfahrungen mit Integrierten Entwicklungs- und Handlungskonzepten vor
(vgl. Difu 2003b: 74 ff.; BMVBS 2008: 15 ff.).

In der Praxis lassen sich zwei unterschiedliche Typen von Integrierten Ent-
wicklungs- und Handlungskonzepten fiir eine gesundheitsférdernde Stadtteilent-
wicklung unterscheiden:

1. Integrierte Handlungskonzepte fiir Gesundheitsférderung im engeren Sinne:
Unterschiedliche Bedarfe, Ressourcen, Akteure und Planungen der Gesund-
heitsférderung im Stadtteil werden zusammengefiihrt sowie Ziele und Maf-
nahmenvorschldge abgeleitet. ,Gesundheit” ist dabei die Klammer, die das
Konzept zusammenhdlt.

2. Integrierte Handlungskonzepte in einer umfassenderen Variante: Strategische
Uberlegungen verschiedener Politikbereiche und ein entsprechend breites
Spektrum an Handlungsfeldern bilden die Basis des Konzepts. Das Handlungs-
feld Gesundheit oder Gesundheitsforderung ist explizit genannt und entspre-
chend mit konkreten Zielen und Mafinahmen untersetzt. Zu den anderen Poli-
tikfeldern zdhlen beispielsweise Kinder-, Jugend- und Familienpolitik, Soziales,
Bildung, Arbeit, Wohnen und Stadtentwicklung, Umwelt und Verkehr. Die ein-
zelnen Handlungsfelder werden im Konzept nicht isoliert nebeneinander, son-
dern integrativ und unter Herausstellung ihrer inhaltlichen Bezlige behandelt.
Projekte und Mallnahmen solcher Konzepte sind in der Regel nicht eindimensi-
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onal auf ein Handlungsfeld, sondern auf einen Zielbeitrag zu mehreren Politik-
bereichen ausgerichtet (sogenannte Mehrzielprojekte) (Difu 2003b: 84 f.).

Vor diesem Hintergrund wurde im Forschungsvorhaben insbesondere folgenden
Fragestellungen nachgegangen:

= Wie erfolgt in den Fallstudien die konzeptionelle Verankerung von Gesund-
heitsforderung im Stadtteilentwicklungsprozess?

= Welches Gesundheitsverstandnis wird hierbei zugrunde gelegt?

= Welche Ebenen (Kommune, Quartier) und welche Akteure (Verwaltung, Fach-
offentlichkeit, Stadtteilakteure, Quartiersbevolkerung) sind fiir die konzeptio-
nelle Verankerung von Gesundheitsforderung in Stadtteilentwicklungsprozes-
sen relevant und sollten beteiligt werden?

= Welche Bausteine muss ein Entwicklungs- und Handlungskonzept umfassen,
um eine leistungsfahige Grundlage fiir die gesundheitsfordernde Stadtteilent-
wicklung darzustellen?

= Wie wichtig ist ein politischer Beschluss von Entwicklungs- und Handlungs-
konzepten?

2.2.2 Ergebnisse aus den Fallstudien

Die schriftliche Fixierung von Zielen, Strategien, Manahmen und Projekten fiir
die gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung in Integrierten Entwicklungs- und
Handlungskonzepten stellte sich in der Praxis in den Fallstudien sehr unterschied-
lich dar:

FUrth-Innenstadt

Angesichts des umfassenden Handlungsbedarfes, der aus der Vorort-Analyse er-
kennbar geworden war, wurde in der Innenstadt von Fiirth das Integrierte Hand-
lungskonzept zur Umsetzung des Programms ,Soziale Stadt” fortgeschrieben und
das Handlungsfeld Gesundheitsforderung per Stadtratsbeschluss in das Konzept
fir die Stadtteilentwicklung neu aufgenommen. Dabei wurden ausgehend von ei-
nem breit angelegten Gesundheitsverstandnis Uberpriifbare Zielsetzungen und
Umsetzungsschritte fir die stadtteilbezogene Gesundheitsforderung in den Berei-
chen Gesunde Erndhrung sowie Sport und Bewegung, aber auch in den Hand-
lungsfeldern Umwelt und Natur sowie Aktivierung und Beteiligung im Hand-
lungskonzept festgelegt und damit tiber die klassischen Themen der Gesundheits-
forderung hinausgegangen. Die inhaltliche Abstimmung der Konzepterweiterung
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wurde in der Steuerungsgruppe Gesundheit und im Arbeitskreis Soziale Stadt (vgl.
Kapitel 3.1) vorgenommen.

Halle-Siloerndhe

In Halle-Silberhthe wurde weder ein eigenes Konzept zur gesundheitsférdernden
Stadtteilentwicklung erstellt noch eine um das Handlungsfeld Gesundheit ergidnz-
te Fassung des Integrierten Entwicklungs- und Handlungskonzepts ,Soziale Stadt”
verfolgt. Zur Integration der verschiedenen fachspezifischen Planungen fiir den
Stadtteil wurde lediglich im Rahmen der Vorort-Analyse eine Querschau aus den
Bereichen Schulentwicklungsplanung, Stadtteilentwicklung, Lokale Agenda 21,
Gesundheit und Verkehrsentwicklung durch die wissenschaftliche Begleitung vor-
gelegt. Eine gemeinsame Diskussion Uber diese Vorlage zum integrierten Vorge-
hen wurde im Projektzeitraum aber nicht gefiihrt. Der hierfiir erforderliche Ab-
stimmungsprozess auf Stadtteilebene fand nicht statt, so dass auch eine gemein-
same Interpretation und Definition des Gesundheitsbegriffes nicht erfolgen konn-
te. In der Folge lag der Projektentwicklung — nicht zuletzt aufgrund der engen
Forderkriterien der Krankenkassen — ein eher klassischer Gesundheitsbegriff
zugrunde, der eine Konzentration auf die Handlungsfelder Erndhrung, Sport und
Bewegung, Suchtpravention, Entspannung und medizinische Pravention bedingte.

Hamburg Altona-Lurup

Fir Hamburg Altona-Lurup waren bereits vor Beginn des Forschungsvorhabens in
dem fiir die Teilgebiete Lidersring und Flisseviertel erstellten integrierten Quar-
tiersentwicklungskonzept gesundheitsfordernde Themen (v.a. Psychomotorik)
querschnittsbezogen verankert. Das Verfahren zur Erstellung des Konzeptes wurde
von den Akteuren vor Ort vor allem wegen des erfolgreichen Beteiligungsprozes-
ses rlickblickend als wertvoll, aufgrund seines Aufwandes jedoch als nicht wie-
derholbar eingestuft. Zudem fiihrte die auslaufende Forderung des Programms
,Aktive Stadtteilentwicklung” dazu, dass eine gesundheitsfokussierte Fortschrei-
bung des Konzepts nicht angestrebt wurde. Im Projektverlauf wurden aber am
Runden Tisch (vgl. Kapitel 3.1.) fir verschiedene inhaltliche und strukturelle
Handlungsfelder (Gesunde Erndhrung, Bewegung, Suchtpravention, Seelische Ge-
sundheit, Gesundheitsberatung vor Ort, Vernetzung und Kooperation im Stadtteil)
und flr unterschiedliche Zielgruppen der gesundheitsfordernden Stadtteilentwick-
lung Ziele fiir die weitere Projektentwicklung und -umsetzung festgelegt und
durch die Geschaftsstelle Gesundheitsforderung (vgl. Kapitel 3.4) dokumentiert.
Dieser Prozess basierte auf einem vergleichsweise breiten Gesundheitsverstind-
nis, indem z.B. Verkniipfungen zur Sprachentwicklung und zu kreativen und
kiinstlerischen Themen hergestellt wurden.
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Fazit

Fiir die Strategiediskussion in der Fiirther Innenstadt haben sich die gesundheitsbe-
zogene Erweiterung des Integrierten Handlungskonzepts und das breite Verstandnis
von Gesundheit als niitzlich erwiesen. Insbesondere der kommunalpolitische Be-
schluss der Fortschreibung des Konzepts hat das Engagement und die Beteiligung
eines breiten Spektrums von Fachdmtern an der Setting-Entwicklung befordert. Das
Beispiel Hamburg Altona-Lurup zeigt jedoch, dass nicht nur auf Verwaltungsebene
und in der Fachoffentlichkeit, sondern auch im Rahmen von stadtteiloffentlichen
Verfahren und Gremien die strategische (Weiter-)Entwicklung gesundheitsférdern-
der Stadtteilprozesse systematisch und erfolgreich betrieben werden kann.

2.2.3 Qualit&tskriterien/Qualitdtsanforderungen

Aus Erfahrungen - insbesondere aus der Umsetzung des Programms ,Soziale
Stadt” (Difu 2003b: 79 ff.) — lassen sich mehrere Bausteine ableiten, die als Fun-
dament fir einen leistungsfahigen Einsatz von Integrierten Entwicklungs- und
Handlungskonzepten dienen kénnen:

Problem- und Potenzialanalyse,

Bedarfsermittlung,

Definition quartiersspezifischer Entwicklungsziele,

Darstellung von Strategien, Mafnahmen und Projekten mit Angabe von Tré-
gern, Zielgruppen, Zeitplan der Umsetzung und Finanzierung.

Neben dem Benennen von Problemen und Defiziten im Stadtteil stellt die Darstel-
lung von Potenzialen (z.B. bestehende Arbeitszusammenhange und Netzwerkstruk-
turen, aktive Teilsettings wie Kitas und Schulen) ein Qualitdtsmerkmal Integrierter
Entwicklungs- und Handlungskonzepte und eine wichtige Grundlage fiir die Festle-
gung von stadtteilbezogenen Zielen dar. Des Weiteren hangt die Qualitit des integ-
rierten Konzepts entscheidend davon ab, dass seine Zielsetzungen an den lokalen
Bedarfen orientiert, moglichst konkret und nachvollziehbar sowie tiberpriifbar und
realistisch formuliert sind (vgl. Partizipative Qualitatsentwicklung 2008). Zudem ist
ein Arbeits- und Zeitplan wichtig, um die Mallnahmen- und Projektplanung in ter-
minierte Arbeitspakete zu Uberfihren. Eine Finanzierungsiibersicht hilft, das Kon-
zept realistisch zu untermauern. Ein besonderes Qualititselement schlieflich ist es,
wenn das Konzept Uberlegungen zur Verstetigung von MaBnahmen nach dem Aus-
laufen von programm- oder projektbezogenen Forderungen enthilt.

Fur die Konzeptentwicklung ist es wichtig, dass bei der Bearbeitung von Zielen
und Handlungsfeldern, die fiir die Gesundheitsférderung im Stadtteil relevant
sind, ein breites Gesundheitsverstindnis zugrunde gelegt wird. Auf dieser Grund-
lage kann das klassische Spektrum von Gesundheitsforderung (u.a. Erndhrung,
Bewegung, Suchtpravention) um z.B. die Bereiche Umwelt und Stddtebau ergénzt
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werden, und es kann deutlich gemacht werden, welche gesundheitsférdernden Ef-
fekte auch von MaRRnahmen in diesen Bereichen (z.B. Mallnahmen zur Wohnum-
feldverbesserung, Anlegen von Griin- und Freiflichen) ausgehen.

Der Partizipation kommt bei der Erarbeitung des Entwicklungs- und Handlungs-
konzepts ein bedeutender Stellenwert zu. Die Beteiligung bezieht sich dabei auf
zentrale Stadtteilakteure und -institutionen sowie auf die Bewohnerschaft. Die
gemeinsame Arbeit am Konzept bringt die fir die Umsetzung wichtigen Akteure
bereits in der Planungsphase zusammen, wirbt fiir die gemeinsame Sache der Ge-
sundheitsférderung, kann wichtige Zielgruppen aktivieren, den lokalen Bedarfen
Raum geben und Umsetzungschancen erhohen.

Dabei sollte das Handlungskonzept als Teil eines kontinuierlichen lokalen Lern-
prozesses verstanden werden, der einen laufenden offentlichen Austausch Gber
den Entwicklungsprozess und einen Abgleich der gesteckten Ziele mit dem bis-
lang Erreichten (Erfolge, Misserfolge, Anderungsbedarfe) umfasst (Difu 2003a: 12).
Die Ergebnisse dieses Lernprozesses bieten die Grundlage fiir eine Anpassung der
Konzepte an sich kontinuierlich wandelnde Bedingungen (Fortschreibung).

Ein Integriertes Entwicklungs- und Handlungskonzept benétigt politische Riickende-
ckung sowohl fir bereits formulierte Ziele und Verfahren als auch fir die Moglich-
keit, diese im Rahmen der Fortschreibung zu verdndern. Nur so lassen sich Bereit-
schaft zur Ubernahme von Verantwortung sowie personliches Engagement der Be-
teiligten dauerhaft aufrechterhalten. Gute Praxis setzt daher voraus, dass das Kon-
zept von der Stadtpolitik bestétigt und seitens der Verwaltung unterstiitzt wird.

Eine erfolgreiche Umsetzung gesundheitsfordernder Stadtteilentwicklung hangt
schlieRlich davon ab, inwieweit es gelingt, gebietsbezogene MaBnahmen, Projek-
te, Verfahren und Strategien mit der gesamtstadtischen Entwicklungspolitik zu ver-
kniipfen und dabei gesamtstidtische Wirkungszusammenhdnge nicht aus dem
Blick zu verlieren. Dies ist beispielsweise notwendig, um zu verhindern, dass
quartiersbezogenen Strategien durch ibergeordnete Politiken entgegengewirkt
wird. Auf der einen Seite sollten daher bei der Entwicklung und Fortschreibung In-
tegrierter Entwicklungs- und Handlungskonzepte gesamtstadtische Ziele und Stra-
tegien berticksichtigt und auf der anderen Seite dafiir Sorge getragen werden, dass
die quartiersbezogenen Konzepte durch Akteure, die fiir die Entwicklung der ge-
samtstadtischen (Planungs-)Ziele und Strategien verantwortlich sind, zur Kenntnis
genommen werden (vgl. Difu 2003a: 10).
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2.2.4 Empfehlungen

Bund/L&nder

Bund und Lédnder sollten auf die Entwicklung Integrierter Entwicklungs- und
Handlungskonzepte zur Gesundheitsforderung und Verminderung gesundheit-
licher Ungleichheit in benachteiligten Stadtteilen hinwirken und die Kommu-
nen motivieren, vorhandene Arbeitshilfen zur Erstellung solcher Konzepte
(u.a. Bar/Bohme/Reimann 2009b; Gesundheit Berlin 2008) aktiv zu nutzen.

Kommune

Fir benachteiligte Stadtteile mit ausgepragten gesundheitlichen Problemlagen
sollte die Kommune ein Integriertes Entwicklungs- und Handlungskonzept zur
Gesundheitsforderung  und Verminderung gesundheitlicher Ungleichheit
erstellen. Soweit das Quartier Programmgebiet der ,Sozialen Stadt” ist, kann
das im Rahmen der Programmumsetzung zu erarbeitende Integrierte Ent-
wicklungs- und Handlungskonzept diese Funktion ibernehmen, indem das
Thema Gesundheitsforderung als Handlungsfeld mit Gberpriifbaren Zielset-
zungen und Umsetzungsschritten in das Konzept aufgenommen wird.

Die Verantwortung flr die Erarbeitung und Fortschreibung des Integrierten
Entwicklungs- und Handlungskonzeptes zur stadtteilbezogenen Gesundheits-
forderung sollte bei einem kommunalen Fachamt liegen (z.B. Gesundheit,
Stadtentwicklung, Jugend), wobei darauf zu achten ist, dass alle anderen rele-
vanten Amter in die Konzepterstellung einbezogen werden.

Ein Integriertes Entwicklungs- und Handlungskonzept benétigt politische Rui-
ckendeckung: sowohl fir bereits formulierte Ziele und Verfahren als auch fir
die Méglichkeit, diese im Rahmen der Fortschreibung zu verdandern. Das Kon-
zept sollte daher von der Kommunalpolitik bestitigt werden (Difu 2003a: 12).

Quartiermanagement/lokale Koordinierungsstelle Gesundheit
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Das Quartiermanagement/die lokale Koordinierungsstelle Gesundheit sollte
darauf hinwirken, die Teilhabe von lokalen Akteuren aus stadtteilbezogenen
Einrichtungen und Institutionen und insbesondere der Quartiersbevolkerung
an der Erarbeitung des Konzepts zu ermdglichen. Dies umfasst auch das akti-
ve Organisieren der Interessen vor Ort, also die Identifizierung von Problem-
lagen und Wiinschen der Quartiersbevilkerung, die Unterstlitzung der Ideen-
produktion sowie die Beférderung der Kommunikation im Stadtteil (Difu
2003a: 33). Ein solches partizipatives Vorgehen bringt die fiir die Umsetzung



wichtigen Akteure bereits in der Planungsphase zusammen, wirbt fiir die ge-
meinsame Sache der Gesundheitsférderung, kann wichtige Zielgruppen akti-
vieren und erhoht die Umsetzungschancen.

Krankenkassen

= Die ortlichen Krankenkassen sollten sich aktiv am offentlichen Diskurs tber
das Integrierte Entwicklungs- und Handlungskonzept beteiligen und hierbei
ihre Erfahrungen mit settingbezogener Gesundheitsforderung einbringen. Auf
diese Weise kénnen sie einen wichtigen Beitrag zur Qualifizierung der Kon-
zeptentwicklung leisten und wirksame Malinahmen zur Gesundheitsférderung
von sozial Benachteiligten aufzeigen.

= Zudem sollten sie bereits in der Phase der Konzepterarbeitung Aussagen zu
moglichen kassengetragenen Projektfinanzierungen treffen, damit diese bei
der Finanzierungsplanung des Konzeptes beriicksichtigt werden kénnen.
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3.  Strukturen fir eine gesundheitsfordernde Stadtteil-
entwicklung: Akteure, Kooperationen und Steuerung

Der Aufbau von Strukturen fiir eine gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung ist
eine komplexe Herausforderung, vor allem weil die Setting-Entwicklung auf Stadt-
teilebene ein breites Spektrum an Akteuren umfasst. Die stadtteilorientierte und
gesundheitsbezogene Zusammenarbeit dieser Akteure erfordert eine auf Koopera-
tion und Konsensfindung basierende Steuerungsform, die auf mehreren Ebenen
(Verwaltungsebene, Quartiersebene und intermedidrer Bereich) angesiedelt ist
und verschiedene Akteursgruppen (Bewohnerschaft, Institutionen, Fachverwal-
tung, Politik, Krankenkassen) einbezieht (Difu 2003b: 170 ff.). Fir eine solche
Steuerungsform hat sich als Oberbegriff die englische Bezeichnung ,governance”
durchgesetzt (Benz u.a. 2007).

Die konkreten Steuerungs- und Koordinierungsaufgaben im Rahmen gesundheits-
fordernder Stadtteilentwicklung sind vielfdltig (vgl. Mitchell/Shortell 2000; Difu
2003b: 176 f.) und umfassen u.a.:

= die Einbettung der gebietsbezogenen Prozesse zur Gesundheitsforderung in
eine gesamtstadtische Politik gesundheitsfordernder Stadtentwicklung,

= den Aufbau und die Organisation von handlungs- und ebenentibergreifenden
Arbeitsweisen,

= die Aktivierung und Beteiligung der Quartiersbevolkerung unter Mitwirkung
ortsansassiger Institutionen (z.B. Schulen, Kitas), lokaler Gesundheitsakteure
sowie lokaler Vereine, Initiativen und Verbande,

= die Akquise und den gezielten Einsatz von kommunalen und privaten Res-
sourcen fiir die Gesundheitsférderung,

= die Beobachtung des Entwicklungsfortschritts sowie das Betreiben von Quali-
tatsentwicklung und Evaluation.

Damit ist die fir eine erfolgreiche gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung erfor-
derliche Steuerung ein eigenes Aufgabenfeld, das umfassende zeitliche und perso-
nelle Ressourcen sowie ein hohes Mal% an ,,commitment” und Einsatzbereitschaft al-
ler Beteiligten voraussetzt. Anreize und Grenzen der Zusammenarbeit zwischen den
Akteuren ergeben sich zudem aus einer komplizierten Gemengelage von (fodera-
len) Zustandigkeiten der offentlichen Hand, gesetzlichen Auftragen fiir die Kranken-
kassen und dem offentlichen Gesundheitsdienst, marktférmigen Konkurrenzen zwi-
schen Krankenkassen und in gewisser Weise auch zwischen sozialen Tragern.

Im Folgenden wird dargestellt, dass Aufbau und Profilierung von Strukturen fiir ei-
ne gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung zundchst eine ressortiibergreifende
Kooperation in der Verwaltung erfordern (vgl. 3.1). Dariiber hinaus tragt die Ko-
operation zwischen Kommunen und Krankenkassen(verbdnden) zur Profilierung
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und Erweiterung von Strukturen fiir die lokale Gesundheitsforderung bei (vgl. 3.2).
Zur Gewinnung weiterer Partner stellen die Bildung oder die Weiterentwicklung
von gesundheitsbhezogenen Netzwerken fiir den Stadtteil einen wichtigen Baustein
und hdufig den Auftakt fir Aktivititen zur stadtteilbezogenen Gesundheitsférde-
rung dar (vgl. 3.3). Fiir die Moderation und Vernetzung der verschiedenen Akteu-
re sowie fiir die Kommunikation zwischen den verschiedenen Steuerungsebenen
(Verwaltungsebene, Quartiersebene und intermedidrer Bereich) ist eine lokale
Koordinierungsstelle unverzichtbar (vgl. 3.4).

3.1 Ressortiibergreifende Kooperation in der Kommunalverwaltung
3.1.1 Hintergrund und Untersuchungsfragen

Gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung tangiert je nach GréBe und Ausdiffe-
renzierung der Kommunalverwaltung eine Reihe von verschiedenen Fachressorts.
Hierzu zdhlen vor allem die Bereiche Gesundheit, Umwelt, Sport, Kinder, Jugend
und Familie, Soziales, Bildung sowie Stadtentwicklung. Fiir die Implementation
gesundheitsfordernder Stadtteilentwicklung ist daher die Beteiligung eines breiten
Spektrums an Fachdmtern erforderlich, die ressortiibergreifend zusammenarbeiten
sollten. Die konkrete Motivation fiir die Mitwirkung der kommunalen Akteure ist
in der Regel in den eigenen Aufgaben und der Wahrnehmung der durch zuneh-
mende soziale und gesundheitliche Ungleichheit ausgelosten gesundheitlichen
Problemlagen begriindet, gleichzeitig aber auch stark von der personlichen Uber-
zeugung und Bereitschaft der jeweiligen Mitarbeiter abhdngig. Meist wird die Ko-
operation nur dann betrieben, wenn fiir alle beteiligten Seiten die Vorteile dieser
Zusammenarbeit erkennbar sind (, Win-win-Situationen”).

Der kommunale 6ffentliche Gesundheitsdienst (OGD) steht bei der stadtteilbezo-
genen Gesundheitsfdrderung in einer besonderen Verantwortung. So weisen die
OGD-Landesgesetze dem OGD bei der Gesundheitsberichterstattung explizit eine
federfiihrende Rolle zu. Auch Pravention und Gesundheitsforderung sind als Auf-
gaben in den in jiingerer Zeit reformierten OGD-Gesetzen deutlicher als bisher
hervorgehoben (Hegger/Beske 2003). In der Umsetzungspraxis treten diese —
meist wenig spezifizierten — Aufgaben jedoch neben die Reihenuntersuchungen
bei Kindern und Jugendlichen (z.B. Schuleingangsuntersuchungen) sowie die Kon-
trollaufgaben im Gesundheitsschutz und Hygienebereich, ohne dass gleichzeitig
eine bessere Ressourcenausstattung in den kommunalen Amtern erfolgt. Das Ge-
genteil war und ist angesichts kommunaler Haushaltsengpasse der Fall. Eine wei-
tere wesentliche Restriktion fiir die Mitwirkung des kommunalen OGD an ge-
sundheitsfordernden Stadtteilverfahren stellt der Umstand dar, dass in der Regel
nur die kreisfreien Stadte iiber ein eigenes Gesundheitsamt verfligen, in den kreis-
angehdrigen Kommunen ist der OGD beim Kreis angesiedelt. Im letzteren Fall ist
der OGD aufgrund der Zustindigkeit fiir das gesamte Kreisgebiet kaum in der La-
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ge, Aktivititen auf einzelne Stadtteile zu konzentrieren. Handlungsspielraume des
OGD fiir eine gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung sind daher zwar vor-
handen und auch gesetzlich untermauert, im Arbeitsalltag jedoch aufgrund der
dargelegten Restriktionen eher gering. Gleichwohl gelingt es einigen Gesund-
heitsdmtern, auch unter diesen schwierigen Rahmenbedingungen im Verbund mit
anderen Amtern wichtige Beitrige fiir eine gesundheitsfordernde Stadtteilentwick-
lung zu leisten und geeignete Kooperationen zu initiieren.

Untersuchungsfragen

Vor diesem Hintergrund wurde im Forschungsprojekt insbesondere folgenden
Fragestellungen nachgegangen:

= In welchem Fachbereich ist das Themenfeld Gesundheitsférderung innerhalb
der Verwaltung verankert? Wer ist politisch zustandig?

= Fir welche Fachbereiche ist Gesundheitsforderung ein Themenfeld, das mit
dem eigenen Aufgabenbereich in Berlihrung steht?

= Welche Anreize und welche Anldsse miissen geschaffen werden, um gesund-
heitsfordernde  Stadtteilentwicklung zu einem gemeinsamen Thema und
Handlungsfeld verschiedener Fachressorts zu entwickeln?

= Wie konnen handlungs- und ebeneniibergreifende Arbeitsweisen fir das
Handlungsfeld gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung aufgebaut oder wei-
terentwickelt werden?

= Wie kann die Rolle des OGD im Prozess der gesundheitsfordernden Stadtteil-
entwicklung profiliert werden?

3.1.2 Ergebnisse aus den Fallstudien
Farth-Innenstadt

In der Innenstadt von Fiirth erfolgte der Aufbau von verwaltungsorientierten Struk-
turen fiir die Forderung der Gesundheit im Stadtteil im Wesentlichen durch die
Etablierung der Steuerungsrunde Gesundheit, die auch nach Abschluss des For-
schungsprojektes fortgeftihrt wird. In dieser sind alle relevanten Fachamter (Stadt-
planung, Jugend, Soziales, Integration, Sport, Umwelt), der Kinder- und Jugend-
arztliche Dienst, das Kreisgesundheitsamt, das Quartiermanagement, die im Stadt-
teil im Laufe des Projektes eingerichtete Geschéftsstelle Gesundheit sowie Kran-
kenkassen — Techniker Krankenkasse und BKK Landesverband Bayern — vertreten.
Wahrend der Projektlaufzeit hat auch die Difu-Begleitforschung an der Steue-
rungsrunde teilgenommen. Das etwa alle drei Monate tagende Gremium wird
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vom Quartiermanagement moderiert. Die Ergebnisse der Sitzungen werden in den
Arbeitskreis Soziale Stadt der Stadt Fiirth weitergeleitet und dort erdrtert, so dass
die Abstimmung zwischen Gesundheitsférderung im Stadtteil und sozialer Stadt-
teilentwicklung im Zuge der Programmumsetzung Soziale Stadt sichergestellt ist.

Die politische Riickendeckung wurde zu Projektbeginn durch einen Ratsbeschluss
zur Unterstlitzung der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung deutlich her-
vorgehoben. Zudem wurden tiber das Programm Soziale Stadt Mittel in H6he von
rund 40 000 Euro fiir investive Projekte mit gesundheitsférdernden Effekten (vor
allem Aktivspielplatz; vgl. 4.1.2) zur Verfiigung gestellt.

Im Ergebnis ist festzuhalten, dass in Fiirth-Innenstadt ein breites Spektrum der Fa-
chdmter an der Umsetzung der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung beteiligt
ist, wobei die Rolle einzelner Fachdmter sowie die Zusammenarbeit mit dem Kreis-
gesundheitsamt noch ausgebaut und gescharft werden kann!. Der Grad der politi-
schen Riickendeckung in Firth ist hoch, was auch dazu beigetragen hat, dass eine
stabile Kooperation mit den beteiligten Krankenkassen hergestellt werden konnte.

Halle-Siloerhdhe

Die Stadt Halle (Saale) ist seit 1992 Mitglied im Gesunde-Stadte-Netzwerk der Bun-
desrepublik Deutschland2, was dazu gefiihrt hat, dass in Halle viele Beteiligte aus
Vereinen, Verbanden, Initiativen und der Verwaltung an gesundheitsrelevanten Pro-
jekten und thematischen Arbeitskreisen zusammenarbeiten. Das Gesunde-Stadt-
Projekt hat jedoch in den letzten Jahren in der Stadtverwaltung Halle an Bedeutung
verloren. Die zustindige Mitarbeiterin wurde mehrfach anderen Verwaltungsberei-
chen zugeordnet und ihr Zeitkontingent fir die Betreuung des Gesunde-Stadt-
Projekts herabgesetzt. Nicht zuletzt haben akute Haushaltsnote der Stadt dazu bei-
getragen, dass verwaltungsintern die Kooperationsmoglichkeiten jenseits von Kern-
aufgaben, aber auch die Zusammenarbeit der Kommune mit sozialen Tragern im
Rahmen des Gesunde-Stadt-Projekts minimiert wurden.

Diese schwierigen Rahmenbedingungen schrankten die Moglichkeit, in der Ver-
waltung neben der Mitarbeiterin des Gesunde-Stadt-Projekts weitere Ansprech-
partner fiir eine Mitwirkung an der Fallstudie Halle-Silberhohe zu gewinnen, stark
ein. Positiv entwickelt hat sich jedoch die Zusammenarbeit zwischen Gesunde-
Stadt-Projekt und dem beim Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) der Stadt an-

T Wenngleich die Kapazititen des OGD in Fiirth fiir Priavention begrenzt sind, ist von Vorteil, dass
der Kinder- und Jugendarztliche Dienst innerhalb der Fiirther Stadtverwaltung angesiedelt ist.

2 Die Gesunde-Stadte-Bewegung ist eine Initiative des Europdischen Regionalbiiros der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) zur Umsetzung der Regionalstrategie ,Gesundheit 21“. Das Ziel
der WHO st es, Gesundheit in allen Politikbereichen zu einem Hauptthema zu machen und den
einzelnen Menschen fiir eine selbstbestimmte Gesundheit zu sensibilisieren. In der Bundesrepu-
blik Deutschland erfolgte die Griindung des nationalen Gesunde-Stadte-Netzwerks im Juni 1989.
Mittlerweile ist das Netzwerk auf tiber 70 Mitglieder angewachsen.
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gesiedelten Kinder- und Jugendirztlichen Dienst. Der Offentliche Gesundheits-
dienst (OGD) unterstiitzte die gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung durch
Bereitstellung vorhandener Daten und Expertenwissen sowie durch die Generie-
rung neuer Daten (iber eine Schiilerbefragung. Auch wirkte der OGD bei den im
Projektverlauf in Halle-Silberhthe durchgefiihrten Stadtteilgesundheitstagen mit.
Im Ergebnis konnte auf der Arbeitsebene eine gute Verwaltungskooperation etab-
liert werden. Die Leitungsebene des OGD konnte hingegen nicht fiir die Unter-
stiitzung der Setting-Entwicklung in Halle-Silberh6he gewonnen werden.

Hamburg Altona-Lurup

Fir Hamburg Altona-Lurup ist festzustellen, dass seitens der zustindigen Fachbe-
horde, der Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz
(BSG), ein groles Interesse an der Verstetigung der bereits vor Beginn des For-
schungsvorhabens erfolgreich initiierten Setting-Entwicklung besteht. Seinen Nie-
derschlag findet dies u.a. in der finanziellen Unterstiitzung einer wéahrend der Pro-
jektlaufzeit neu etablierten lokalen Koordinierungsstelle Gesundheit im Stadtteil
(vgl. 3.4.2) sowie im personellen Engagement der Fachbehdrde. Das Forschungs-
projekt wurde damit zu einem weiteren Baustein fiir eine auf kleinrdumige kom-
munale Gesundheitsférderung orientierte und als solche bereits im OGD-Gesetz
des Landes Hamburg verankerte Vorgehensweise.

Ressortlibergreifende Zusammenarbeit und politische Rickendeckung wurden
strukturell durch den Aufbau einer Projektarbeitsgruppe abgesichert. In der wah-
rend der Projektlaufzeit etwa alle vier Monate tagenden Projektarbeitsgruppe wa-
ren neben der BSG das Gesundheitsamt Altona, das Sozialraummanagement Al-
tona, die lokale Koordinierungsstelle Gesundheit, die Hamburgische Arbeitsge-
meinschaft fiir Gesundheitsforderung e.V. (HAG), der BKK Bundesverband NORD
sowie die Techniker Krankenkasse vertreten. Die Sitzungen der Arbeitsgruppe
wurden vom Difu in seiner Funktion als Begleitforschung moderiert.

Das Gesundheitsamt Altona hat wahrend der Projektlaufzeit im Rahmen der res-
sortlibergreifenden Kooperation eine zunehmend aktive Rolle bernommen. Aus-
gangspunkt hierfiir war ein in der ersten Projekthilfte zu den Mdglichkeiten der Un-
terstlitzung des Stadtteilverfahrens durchgefiihrter Gesprachstermin im Gesund-
heitsamt Altona, der auf Wunsch der zustdndigen Leitung einberufen worden war.
Zu dieser Sitzung hatte die Begleitforschung des Difu eine Tischvorlage und einen
Input vorbereitet und damit einen Anreiz fiir die projektbezogene Kooperation ge-
liefert. Im weiteren Projektverlauf nahm das Gesundheitsamt sowohl an der Projekt-
arbeitsgruppe als auch am Runden Tisch (vgl. Kapitel 3.3) teil.
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Fazit

Die Ergebnisse der Fallstudien zeigen, dass eine aktive politische Unterstiitzung der
Verwaltungsspitze die Umsetzung der gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklung
befordert. Dies setzt voraus, dass die politische Zustandigkeit fir die gesundheits-
fordernde Stadtteilentwicklung verbindlich geregelt wird. Dies ist allerdings — insbe-
sondere wenn das Themenfeld neu aufgebaut wird — keine Selbstverstandlichkeit.

Die Projektverldufe in den Fallstudien zeigen zudem, dass fir den Aufbau und die
Weiterentwicklung von Strukturen — gerade bei einem hohen Mal} an politischer
Riickendeckung — ein breites Spektrum von Fachdmtern mobilisiert werden kann.
Gleichzeitig wird aber auch deutlich, dass die Rolle des Gesundheitsressorts ins-
besondere zu Projektbeginn nicht immer klar definiert oder herausgestellt war. Fir
die ressortlibergreifende Zusammenarbeit und die Einbindung weiterer Partner,
wie z.B. Krankenkassen(verbande), erweisen sich feste Strukturen, z.B. Arbeits-
oder Steuerungsgruppen, als hilfreich und férderlich. Hierdurch wird die Verstan-
digung auf ein gemeinsames Vorgehen beférdert.

3.1.3 Qualitatskriterien/Qualitdtsanforderungen

Der Erfolg der gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklung hangt ganz wesentlich
davon ab, dass politische Zustandigkeiten und Entscheidungswege geklart sind,
eine politische Federfiihrung fiir das Themenfeld Gesundheit im Stadtteil abge-
stimmt ist und das Vorgehen durch politische Beschliisse abgesichert wird. Die
inhaltliche Einbindung der Politik auf allen Steuerungs- und Handlungsebenen
und im laufenden Prozess kann zu einer wichtigen Erfolgsvoraussetzung fiir die
gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung werden.

Da die gesundheitsfordernde Stadtteilwicklung verschiedene Themen und damit
unterschiedliche Ressorts der Fachverwaltung betrifft (insbesondere Gesundheit,
Stadtentwicklung, Jugend, Soziales, Integration, Sport, Umwelt), lasst sich die ge-
sundheitsférdernde Stadtteilwicklung dann umfassend und nachhaltig aufbauen
und implementieren, wenn die verschiedenen Fachverwaltungen ressortiibergrei-
fend zusammenarbeiten und gemeinsam Strategien, Zielsetzungen und Vorgehen
abstimmen und MaBnahmen bef6rdern.

Auf Verwaltungsebene erweist es sich als sinnvoll, eine ressortiibergreifende Steue-
rungsgruppe einzurichten. Dariiber hinaus sollte eine politisch verantwortliche Per-
son bzw. ein Amt nominiert werden, die oder das fiir die Vernetzung der involvier-
ten Amter, die Steuerung des Einsatzes kommunaler Ressourcen, die Umsetzung
von Konzepten und Strategien sowie die Finanzplanung zustindig ist (vgl. Difu
2003b: 178). Fiir das Management von Einzelprojekten sollten dagegen Mitarbeiter
der verschiedenen beteiligten Verwaltungsressorts zustandig sein, um die koordinie-
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rende Person bzw. das hierfiir zustdndige Amt operativ zu entlasten. Alternativ kann
auf Unterstiitzung durch intermedidre Akteure zuriickgegriffen werden.

3.1.4 Empfehlungen
Bund/L&nder

= Eine ressortlibergreifende Zusammenarbeit sollte nicht allein auf kommunaler,
sondern auch auf Bundes- und Landesebene erfolgen, da die einzelnen Minis-
terien mit den jeweiligen Fachpolitiken wichtige Rahmenbedingungen fiir die
gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung in den Kommunen setzen. So sollte
bei Entscheidungen der relevanten Fachpolitiken systematisch gepriift werden,
ob besondere Schwerpunkte fiir gesundheitlich benachteiligte Stadtteile ge-
setzt werden kdnnen.

Kommune

= Beim Aufbau und der Weiterentwicklung gesundheitsférdernder Stadtteilent-
wicklung sollte ein breites Spektrum an Fachdmtern beteiligt sein (Gesundheit,
Umwelt, Sport, Kinder, Jugend und Familie, Soziales, Bildung sowie Stadtent-
wicklung), wobei dem Gesundheitsressort, soweit die Kommune iber ein ei-
genes Gesundheitsamt verfiigt, eine Schliisselrolle zukommen kann. Dies be-
deutet aber nicht zwangsliufig die Ubernahme der Federfiihrung fiir den Pro-
zess der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung durch den Gesundheits-
bereich. Diese Rolle kann auch von anderen stark involvierten Ressorts wie
den Bereichen ,Stadtentwicklung” oder ,Kinder, Jugend und Familie” wahr-
genommen werden.

= Als sinnvoll hat sich die Einrichtung einer Steuerungsgruppe als operatives
Kernteam fiir die gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung erwiesen. Neben
den Vertretern der relevanten Fachdmter sollten diesem Gremium die politi-
sche Federfiihrung sowie das Quartiermanagement angehdren. Soweit sich
einzelne Krankenkassen im Stadtteilprozess engagieren, kann es zweckmafig
sein, auch diese in die Steuerungsgruppe einzubinden.

= Die Steuerungsgruppe sollte mit entscheidungsbefugten Mitarbeitern besetzt
sein, um ohne Riicksprache mit den vertretenen Verwaltungseinheiten be-
schluss- und handlungsfahig zu sein.

= Bei der Etablierung der Steuerungsgruppe sollte darauf geachtet werden, dass
Doppelstrukturen vermieden werden. Gegebenenfalls kann es auch ausrei-
chen, in bestehenden Gremien (z.B. ressortiibergreifende Arbeitsgruppe zur
Umsetzung des Programms Soziale Stadt) die gesundheitsfordernde Stadtteil-
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entwicklung regelmaRig auf die Tagesordnung zu setzen und die Runde ent-
sprechend fachlich zu erweitern.

Die Rolle des ¢ffentlichen Gesundheitsdienstes bei stadtteilbezogenen und so-
ziallagensensiblen Vorgehensweisen sollte durch aktive Mitwirkung und Res-
sourcenkonzentration insbesondere in Hinblick auf kleinrdumige Berichterstat-
tung, Konzeptentwicklung und koordinierende Aufgaben gestéarkt werden.

Quartiermanagement/lokale Koordinierungsstelle Gesundheit

3.2

Das Quartiermanagement/die lokale Koordinierungsstelle sollte regelmaRig an
den Sitzungen der ressortlibergreifenden Steuerungsgruppe teilnehmen und
dabei den Austausch zwischen ,Verwaltungs- und Lebenswelt” (Friedmann
2002) beférdern, indem einerseits die Ergebnisse der Steuerungsgruppenarbeit
in den Stadtteil getragen und anderseits Kenntnisse aus der laufenden Vorort-
Arbeit in die Steuerungsgruppe eingebracht werden.

Kooperationen zwischen Kommune und
Krankenkassen(verbdnden)

Eine zentrale Zielsetzung des Forschungsprojektes richtete sich auf den Aufbau
einer die gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung stiitzenden Kooperation zwi-
schen Kommunen und Krankenkassen(verbdnden). Grundlage hierfiir sind die

Rahmenbedingungen fiir den Einsatz von Krankenkassenmitteln zur Préventi-
on und Gesundheitsforderung, weitere, ggf. auch nicht-monetdre Unterstiit-
zungsmoglichkeiten und -potenziale durch Krankenkassen(verbdnde) sowie
dariiber hinaus die konkreten Ansitze der Setting-Entwicklung einzelner
Krankenkassen(verbédnde) (vgl. 3.2.1),

Vorbereitung und Umsetzung von Interventionen, die primar auf benachteilig-
te Stadtteile zielen und (durch Strukturbildung) nachhaltig Gesundheit for-
dern; dies wird am Beispiel der drei Fallstudien erldutert (vgl. 3.2.2).

3.2.1 Hintergrund und Untersuchungsfragen

Rahmenbedingungen fur den Einsatz von Krankenkassenmitteln bei der
kommunalen Gesundheitsférderung

Grundlage fiir ein Engagement von Krankenkassen im Stadtteil ist die im Sozialge-
setzbuch verankerte Forderung von Pravention (§20 SGBV): ,Leistungen zur
Primdrpravention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und
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insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen erbringen”.

Stadtteile werden im Leitfaden Pravention der Spitzenverbdnde der Krankenkassen
(seit 1. August 2008: Spitzenverband Bund der Krankenkassen) ausdriicklich als
Settings fiir praventive MaBnahmen der Krankenkassen genannt. Vor allem die
Forderung von sozial benachteiligten Stadtteilen und die Kooperation mit dem
Programm ,Soziale Stadt” werden nachdriicklich empfohlen (Arbeitsgemeinschaft
der Spitzenverbdnde 2008: 14).

Konkrete Forderung kann gemall Leitfaden in den Bereichen Bedarfserhebung,
Umsetzung verhaltenspriventiver MaBnahmen, Offentlichkeitsarbeit, Fortbildung
von Multiplikatoren in Pravention und Gesundheitsférderung, Dokumentation,
Evaluation und Qualitdtssicherung gewahrt werden. Dabei gelten die folgenden
Forderkriterien (ebd.: 26):

= Fir die geplanten Aktivitdten besteht ein eindeutig erkennbarer Bedarf.

= Es werden insbesondere sozial benachteiligte Zielgruppen in ihren Lebensum-
feldern erreicht.

= Eine gesundheitsfordernde Gestaltung von Lebensraumen fir diese Zielgrup-
pen wird initiiert.

= Die fiir das jeweilige Setting zustindigen Hauptakteure sind in die Planung
und Durchfiihrung kooperativ eingebunden.

= Die geplanten Aktivitdten fiihren Gber die Krankheitsvermeidung hinaus zu
einer Starkung von gesundheitsfordernden und -schiitzenden Rahmenbedin-
gungen.

= Der Projektverlauf und seine Ergebnisse werden im Projektteam regelmalig
reflektiert und bewertet (Qualitdtssicherung).

= In die MaBnahmenplanung und -durchfiihrung sind die Zielgruppen aktiv
einbezogen, um sie zu gesundheitsfrderlichem Verhalten zu befdhigen (Em-
powerment).

= Die geplanten Aktivititen minden in einer dauerhaften Verstetigung des Pro-
zesses.

= Die geplanten Aktivitdten fiihren zu einer weiteren Vernetzung zwischen Insti-
tutionen — auch aufBerhalb des Gesundheitsbereiches im engeren Sinn — und
fordern eine konstruktive Zusammenarbeit.

= Der flr das Setting zustandige Trager bringt einen angemessenen Anteil an Ei-
gen-/ Drittmitteln — auch in Form geldwerter Leistungen — in die projektbezo-
genen Aktivitdten ein.”
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Ein stadtteilbezogenes Engagement von Krankenkassen ist jedoch nicht selbstver-
standlich und wurde bislang wenig erprobt. Dies ldsst sich aus den Praventionsbe-
richten des Medizinischen Dienstes ablesen, in denen jdhrlich die Fordertdtigkei-
ten der Krankenkassen nach § 20 SGB V dokumentiert werden. Die krankenkas-
sengetragene Praventionsforderung unterteilt sich in drei groe Forderbereiche:
individueller Ansatz der Primdrprdavention, betriebliche Gesundheitsférderung und
nicht-betrieblicher Setting-Ansatz (MDS 2002)3. Unter den ,nicht-betrieblichen
Settings” spielt der Bereich ,Stadtteil/Ort” bislang eine untergeordnete Rolle. In
der Umsetzung im Jahr 2007 fiel der Férderbereich ,Stadtteil/Ort” mit 4,5 Prozent
der geforderten MaBnahmen in ,nicht-betrieblichen Settings” gegeniiber Schulen
und Kitas sehr niedrig aus. Jedes flinfte Projekt in diesem Forderbereich wurde fir
Grundschulen (22 Prozent) oder Kitas (21 Prozent) gemeldet. Hauptschulen und
Berufsschulen zéhlen mit jeweils 16 Prozent der gemeldeten Projekte ebenfalls zu
den Spitzenreitern. Das Setting ,Stadtteil/Ort” wurde von 2001 bis 2007 mit ins-
gesamt 348 Projekten von den Kassen gefordert (MDS 2002-2008).

Fir die Starkung des Engagements von Krankenkassen im Setting Stadtteil konnen
die Erfahrungen der betrieblichen Gesundheitsférderung — zumindest zum Teil —
genutzt werden. Grundsitzlich optimistisch beziiglich der Ubertragung von Erfah-
rungen aus der betrieblichen Gesundheitsforderung auf nicht betriebliche Settings
wie sozial benachteiligte Stadtteile zeigt sich beispielsweise Rosenbrock (2004:
87 ff.): Die ,Substanz des Modells betrieblicher Gesundheitsférderung” — Kern-
elemente hierbei sind der Fokus auf Organisationsentwicklung, das partizipative
Vorgehen, der Qualitdtszirkel aus Berichterstellung, Zielformulierung, MaBnah-
menplanung und -umsetzung sowie die Zielliberprifung unter Beteiligung aller
betroffenen Gruppen — konnte in anderen Settings bei entsprechender Adaption
Wirkung entfalten. Von anderen Experten4 werden Schwierigkeiten der stadtteil-
bezogenen Setting-Férderung fiir Krankenkassen vor allem darin gesehen, dass die
mitgliederunabhdngige Férderung nicht attraktiv fiir die Kassen sei, die Komplexi-
tat des Settings Stadtteil eine (zu) grofBe organisatorische Aufgabe fiir die Beteilig-
ten darstelle und Projekte in sozial benachteiligten Stadtteilen im Verhaltnis von
eingesetzten Mitteln zu erreichten Teilnehmern hiufig zu teuer seien. Zudem
werden Probleme bei der Verstetigung, beispielsweise von Kursangeboten, gese-
hen, da kommunale Partner haufig keine Fortflihrung und kontinuierliche Forde-
rung der Angebote sicherstellen konnten.

3 Dabei sollen 2,74 Euro pro Versichertem und Jahr fiir die Primarpravention eingesetzt werden.
Laut Selbstbindung sind 50 Cent davon fiir nicht-betriebliche Settings vorgesehen. Im Berichtsjahr
2007 liegt die insgesamt verausgabte Summe mit knapp 300 Mio. Euro und rund 4,25 pro Versi-
chertem deutlich tber dem vorgeschriebenen Sollwert; allerdings bleibt sie fiir den Bereich der
nicht-betrieblichen Settings mit 35 Cent pro Versichertem (insgesamt 17,6 Mio. Euro) wie auch in
den Vorjahren unter der angestrebten Summe (MDS 2008: 12 f.).

4 Laut Experteninterviews mit sechs ausgewiesenen Fachleuten der krankenkassengetragenen be-
trieblichen Gesundheitsférderung im Juli 2007, vgl. 1.3.5.
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Angesichts dieser Herausforderungen und der Ausgangslage haben sich bislang in
dem kleinen und noch nicht systematisch aufgearbeiteten Feld der Setting-
Forderung im Stadtteil nur einzelne Krankenkassen bzw. Krankenkassenverbdnde
profiliert. Dies wird im Folgenden - unter Bezugnahme auf Krankenkas-
sen(verbdnde), die am Forschungsprojekt beteiligt waren — dargelegt.

Betriebbskrankenkassen

Die Betriebskrankenkassen (BKK) haben mit der Setting-Férderung im Rahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung langjahrige Erfahrung. Zur Entwicklung des
Settings Stadtteil hat vor allem der BKK Bundesverband in den letzten Jahren
durch eine Reihe von Aktivititen im Rahmen der Initiative ,Mehr Gesundheit fiir
alle” wichtige Beitrdge geleistet. Der BKK Bundesverband gab 2003 zundchst wis-
senschaftliche Gutachten fiir die nicht betriebliche Setting-Férderung in Auftrag
(Rosenbrock/Schréer/Bellwinkel 2004). In dem Hauptgutachten sowie einem ver-
tiefenden Teilgutachten wurde den Férdermdoglichkeiten im Rahmen des Bund-
Lander-Programms ,Soziale Stadt” besondere Aufmerksamkeit geschenkt (Ro-
senbrock 2004; Bér u.a. 2004). In einer Kooperation des BKK Bundesverbands mit
der vom Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend als Partner-
programm der ,Sozialen Stadt” geférderten Programmplattform ,Entwicklung und
Chancen junger Menschen in sozialen Brennpunkten” wurden diese Bemiihungen
bis 2006 fortgesetzt.

Zudem ist der BKK Bundesverband Mitglied im bundesweiten Kooperationsver-
bund ,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten” und wirkt dort an der
Entwicklung von Kriterien guter Praxis mit. Dariiber hinaus haben BKK Bundes-
verband, verschiedene BKK-Landesverbande und auch einzelne Betriebskranken-
kassen Modellprojekte der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung unter-
stiitzt. Die Projekterfahrungen wurden unter anderem zur Weiterentwicklung des
Praventionsleitfadens der Krankenkassen genutzt. Hervorzuheben sind hier das
Projekt ,Gesund alter werden im Stadtteil” (BKK 2009) sowie das Projekt ,Ge-
sundheit erleben im Stadtteil” der BKK Novitas in Duisburg-Neumdihl (Russ/Pfeifer
2007). In Ersterem wurden in elf nordrhein-westfalischen Stadten gezielt die Struk-
turen des Quartiermanagements unterstiitzt und einzelne Betriebskrankenkassen
fir Projektpatenschaften gewonnen, um gezielt gesundheitsfordernde Angebote
und Kompetenzen fiir dltere Menschen im Stadtteil verfiigbar zu machen. Im Ge-
sundheitsprojekt in Duisburg-Neumiihl stand die kommunale Jugendarbeit in ei-
nem Freizeittreff im Mittelpunkt der Forderung.

Die Ergebnisse beider Projekte geben wichtige Hinweise fiir eine erfolgreiche Ko-
operation von Kommunen und Krankenkassen:

= Initiativen zur Gesundheitsférderung in sozial benachteiligten Stadtteilen be-
diirfen einer gesamtstadtischen, politischen Unterstiitzung (BKK 2009: 9 ff.).
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Finanzierungsvoraussetzung durch die Krankenkassen ist eine Kofinanzierung
der beteiligten Projektpartner bzw. der Kommune.

Vorhandene Strukturen der ,Sozialen Stadt” lassen sich nutzen, bedirfen aber
der expliziten thematischen Erweiterung und ggf. auch Qualifizierung. Im Pro-
jekt ,Gesund dlter werden im Stadtteil” zeigte sich, dass eine fachliche Quali-
fizierung der Quartiermanager im Bereich Gesundheitsférderung anzuraten ist
sowie organisatorische Voraussetzungen geschaffen werden miissen, wie bei-
spielsweise eine verbindliche Auftragserweiterung der Quartiermanagements
sowie eine Bereitstellung zusdtzlicher Ressourcen durch die Kommune (BKK
2009: 12 f.).

Gesundheitsforderung im  Stadtteil ist ,ein ,Geschdft’ von Mensch zu
Mensch”. Die Ergebnisse von ,Gesund alter werden im Stadtteil” zeigen, dass
Stadtteilprojekte dann am besten funktionieren, wenn personliche Beziehun-
gen zwischen Akteuren aus unterschiedlichen Einrichtungen und Berufsfel-
dern entstehen (BKK 2009: 16).

Im Zusammenspiel verschiedener Akteure leistet die Krankenkasse einen
wichtigen Beitrag. Die Praventionsberater kdnnen Initiatoren oder Moderato-
ren sein und Krankenkassenmittel zur Finanzierung von Gesundheitsforde-
rungsaktivitdten im Stadtteil einbringen (Russ/Pfeifer 2007).

Die Forderung ist an den einzelnen Stadtteil anzupassen, da vor Ort die Be-
darfe bekannt sind und der Erfolg der Setting-Férderung im lokalen Entwick-
lungsprozess begriindet ist (BKK 2009: 20 ff.). Hierbei ermdglicht das Spekt-
rum der Férdermoglichkeiten, wie sie im Leitfaden formuliert sind, eine lokal
abgestimmte Unterstiitzung durch die Krankenkassen.

Techniker Krankenkasse

Die Techniker Krankenkasse (TK) widmet sich seit einigen Jahren intensiv der Ent-
wicklung nicht-betrieblicher Settingférderung. So ist sie auch Mitglied des Koopera-
tionsverbundes ,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten”. Zudem baut sie
seit 2007 einen Forderbereich ,Gesunde Kommune” auf, Uber den eine finanzielle
Unterstiitzung fir kommunale Gesundheitsforderungsprojekte beantragt werden
kann. Soziale-Stadt-Gebiete und Kommunen des Gesunde-Stadte-Netzwerks sind
dabei besonders angesprochen. Familien sind wichtige Zielgruppen der Férderung.
Entsprechend des TK-Informationsblattes ,Gesunde Kommune” sind innerhalb eines
Gesamtkonzeptes Malnahmen forderfdhig, die folgende Ziele verfolgen:
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= Vermittlung von gesundheitsbezogenen Informationen,
= Projekt- und Prozessberatung,
= Qualitdtssicherung, Dokumentation und Evaluation.

Dieses Forderspektrum entspricht den Kriterien des Leitfadens Pravention der
Spitzenverbande der Krankenkassen, setzt darliber hinaus aber einen deutlicheren
Akzent auf Setting-spezifische Elementen wie die Forderung von Vernetzung und
Strukturentwicklung.

Mittelbar hat die Techniker Krankenkasse die Gesundheitsforderung im Stadtteil
durch andere Setting-Bereiche, insbesondere Kita und Schule, bereits seit vielen
Jahren gefordert. Bei der direkten Stadtteilférderung ist demgegeniiber der Fokus
auf die Kooperation verschiedener Institutionen im Stadtteil und auf Projekte ge-
richtet, die Gber den Wirkungsbereich einzelner Einrichtungen hinausgehen. Fiir
die Beratung der lokalen Partner setzt die Techniker Krankenkasse regionale Pra-
ventionsberater ein, die auch Kursangebote sowie qualifizierte Gesundheitsfach-
krafte fur stadtteilbezogene Projekte vermitteln kdnnen.

Untersuchungsfragen

Vor diesem Hintergrund wurde im Forschungsprojekt insbesondere folgenden
Fragestellungen nachgegangen:

= Welche Voraussetzungen miissen geschaffen werden, damit Krankenkassen
starker als bislang das Setting Stadtteil férdern und fiir die Gesundheitsférde-
rung in sozial benachteiligten Stadtteilen aktiv werden?

= Welche Voraussetzungen miissen geschaffen werden, damit sich Kommunen
und Krankenkassen gemeinschaftlich und partnerschaftlich fiir die gesund-
heitsfordernde Stadtteilentwicklung engagieren?

= Welche Rolle nehmen die Krankenkassen im Prozess der gesundheitsfordern-
den Stadtteilentwicklung ein? Wo liegen ihre Handlungsspielrdume und Inte-
ressen?

= An welche Voraussetzungen ist die Finanzierung von strukturellen und pro-
jektbezogenen MaflSnahmen durch die Krankenkassen gekniipft?

= Muss und kann das Spektrum der Férderméglichkeiten der Krankenkassen fir
die Setting-Entwicklung Stadtteil angepasst und modifiziert werden?

= Wie kénnen vorhandene Strukturen der ,Sozialen Stadt” besser als bislang fiir
den Aufbau von Partnerschaften und Netzwerken zwischen Kommunen, Kran-
kenkassen und Vorort-Akteuren genutzt werden?
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= Welche Angebote und Projekte der Krankenkassen eignen sich in besonderer
Weise fiir die Gesundheitsforderung (von Kindern und Jugendlichen) in sozial
benachteiligten Stadtteilen? Wie kdnnen diese Projekte vor Ort breiter als bis-
lang bekannt gemacht werden?

3.2.2 Ergebnisse aus den Fallstudien

Im Tandem fUr Gesundheit: Kooperatives Engagement von
Krankenkassen(verbdnden) und Kommunen in den drei Fallstudien

Die Zusammenarbeit von Kommunen und Krankenkassen bei stadtteilbezogener
Gesundheitsforderung bedarf bislang noch einer starken Vermittlungsarbeit. Im
Forschungsprojekt konnte die wissenschaftliche Begleitforschung des Difu die Zu-
sammenarbeit in drei Fallstudienstddten unterstiitzen und neben dem BKK Bun-
desverband die BKK-Landesverbdnde Bayern, NORD und Ost sowie die Techni-
ker Krankenkasse fiir eine Projektmitarbeit gewinnen. Zur Vorbereitung und Be-
forderung der konkreten Unterstiitzungsleistung durch die Krankenkassenverban-
de hatte das Difu in 2007 ein Konzeptpapier erarbeitet und mit dem BKK Bundes-
verband abgestimmt. Ausgehend von den Kriterien fiir die Projektférderung aus
dem Préaventionsleitfaden der Krankenkassen wurden verschiedene Unterstiit-
zungsmoglichkeiten empfohlen, deren Kompatibilitdit mit dem Leitfaden aufge-
zeigt und Vorschldage zum konkreten Antragsverfahren fiir Projektmittel gemacht.
Demnach sollten die Mitwirkungsmoglichkeiten der Krankenkassen im Wesentli-
chen drei Bereiche umfassen:

1. Vermittlung von Wissen
» z.B. Beratung/Schulung von Stadtteil-Akteuren,
2 z.B. Information tiber wirksame Praventionsangebote;

2. Vernetzungsarbeit
» z.B. Mitarbeit in Steuerungsgruppen oder Moderation von Gesundheits-
zirkeln im Stadtteil
» z.B. Aufbau von Kooperationsbeziehungen zwischen regionalen/lokalen
Vertretungen der Krankenkassen und den Fallstudienstadtteilen
3. Forderung
»  z.B. Strukturentwicklung (Koordinierungsstellen, Vorort-Analysen, Moderation)
»  z.B. kasseneigene Projekte im Stadtteil
s z.B. Férderung von im Stadtteil entwickelten Einzelprojekten
s z.B. Verfligungsfonds Gesundheitsforderung

Wie im Folgenden ausgefiihrt wird, wurden alle drei Bereiche fiir die Mitwirkung
der Krankenkassen an der gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklung im For-
schungsprojekt erprobt.
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Vermittlung von Wissen

Grundsétzlich kénnen die Krankenkassen gesundheitsférderndes Know-how bei-
steuern, indem sie ihren Projektpartnern im Setting Stadtteil zertifizierte Fachkréfte
aus ihrem Gesundheitsberater-Pool vermitteln. Im Folgenden wird beispielhaft
dargestellt, wie auf diese Weise im Forschungsprojekt eine Losung fiir ein typi-
sches Problem bei der krankenkassenfinanzierten Setting-Forderung gefunden
werden konnte: Schliisselpersonen im Quartier stehen zur Durchfiihrung gesund-
heitsférdernder Angebote bereit, verfligen jedoch nicht tiber die Qualifikation, die
von den Krankenkassen fiir Kursleitungen verlangt werden.

Im Zuge des Aufbaus und der Qualifizierung der gesundheitsférdernden Stadtteil-
entwicklung entstanden in den Fallstudien eine Reihe kleinerer Projektideen fir
gesundheitsfordernde Kursangebote fiir Kinder, Jugendliche und Familien. So
wollte beispielsweise das Miitterzentrum in Fiirth einen Kochkurs fiir die im Zent-
rum betreuten Kinder anbieten. Die Hauswirtschaftskraft des Mitterzentrums soll-
te diesen Kurs anleiten, besall aber nicht die von den Krankenkassen vorausge-
setzte Zertifizierung, die eine Bedingung fiir die kassengetragene Forderung ihres
Honorars darstellte. Um gleichwohl zentrale Ziele der Setting-Férderung wie
Schulung von lokalen Akteuren und Aufbau von Gesundheitswissen vor Ort um-
zusetzen, wurde eine Erndhrungsberaterin der Techniker Krankekasse als Projekt-
beraterin eingesetzt. Dieses Modell des ,train the trainer” wurde in Fiirth ein wei-
teres Mal im Rahmen einer Motorikschulung angewendet. Dieses Vorgehen er-
scheint besonders geeignet, um einerseits die von den Krankenkassen geforderten
Qualitdtsstandards fiir Kursangebote einzuhalten und zum anderen lokale Multi-
plikatoren zu schulen und somit auch lber das konkrete Kursangebot hinaus Wis-
sen im Stadtteil zu verankern. Eine wichtige Voraussetzung fiir den Einsatz der Fach-
kréfte der Krankenkassen ist allerdings, dass deren Honorarkosten in einem angemes-
senen Verhdltnis zum sonstigen Kostenumfang der Kursangebote stehen.

Vernetzungsarbeit

Die Vernetzung im Stadtteil wurde in den Fallstudien durch die Krankenkassen
auf zweierlei Weise unterstiitzt:

= Zum einen haben regionale Praventionsberater der Techniker Krankenkasse
und die fur den Forderbereich ,Gesunde Kommune” verantwortlichen Mitar-
beiterinnen aus der Hauptverwaltung der Techniker Krankenkasse in Ham-
burg sowie die Prdventionsverantwortlichen der beteiligten BKK-
Landesverbdnde die lokalen Projektgremien (Steuerungsgruppe, Projektgrup-
pe) in Hamburg und Fiirth aktiv unterstiitzt.

m  Zum anderen haben die Vertreter der Krankenkassen Kontakte zu Gesund-
heitsfachkréften (Ergotherapeutin, Erndhrungsberaterin), zu uberregionalen
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Ansprechpartnern (Bayrisches Staatsministerium fiir Umwelt und Gesundheit)
und weiteren Projekten vermittelt (z.B. ,Mit Migranten fiir Migranten”> und
,Fiese Falle”6). Diese Form von Vernetzungshilfe wurde vor allem in der In-
nenstadt von Fiirth realisiert.

Forderung

Die Forderung durch die Krankenkassenpartner fand tiberwiegend in Form der fi-
nanziellen Unterstiitzung von im Stadtteil entwickelten Mafinahmen statt, die
entweder der Struktur- oder der Projektforderung zugeordnet werden kénnen.

Strukturforderung: Unter Strukturférderung werden der Aufbau, die Erweiterung
bzw. der Erhalt bestehender Strukturen durch Expertenwissen, personelle Res-
sourcen oder finanzielle Mittel sowie die Unterstiitzung und Weiterentwicklung
von koordinierenden und steuernden Tatigkeiten vor Ort gefasst. Analog zur be-
trieblichen Gesundheitsforderung ist eine solche Strukturférderung durch die
Krankenkassen auf Stadtteilebene leitfadenkonform. Demnach werden koordinie-
rende Tatigkeiten und die Moderation von Stadtteilrunden bzw. ,Gesundheitszir-
keln” oder auch die Unterstiitzung von Quartiermanagements bzw. der Aufbau
von Koordinierungsstellen fiir Gesundheitsférderung als forderfahig angesehen. Im
Forschungsprojekt konnte die BKK-Forderung fiir den Aufbau und den Betrieb der
Geschiftsstelle Gesundheit in Fiirth (vgl. 3.4) genutzt werden.

Projektférderung: Bei der Projektférderung durch die Krankenkassen lassen sich in
den Fallstudien drei Varianten unterscheiden:

= Zum einen wurden den Fallstudien-Stadtteilen von den Krankenkassen entwickel-
te Eigenprojekte zur Umsetzung angeboten. So wurden beispielsweise vom BKK
Bundesverband und den BKK-Landesverbanden Arbeitsmaterialien und Projekt-
leitfiden zu den Projekten ,Kita-Koffer”, ,MiMi — Mit Migranten fiir Migranten”
und ,Kiezdetektive” an die lokalen Koordinatorinnen weitergegeben’.

5 Um das Wissen von Migranten tber Gesundheit und die Nutzung des Deutschen Gesundheits-
dienstes zu verbessern, wurde 2003 das Projekt ,MiMi — Mit Migranten fiir Migranten — Interkul-
turelle Gesundheit in Deutschland” vom Ethno-Medizinischen Zentrum e.V. (EMZ) entwickelt.
MiMi wird finanziert vom BKK Bundesverband und den BKK-Landesverbanden NORD, Bayern,
Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen-Bremen und Hessen sowie aus privaten Sponsorenmitteln.

6  Die Kampagne ,Fiese Falle!” ist Teil der BKK-Initiative ,Mehr Gesundheit fiir alle”. Der BKK Bun-
desverband biindelt mit der Initiative mehr als 60 Modellprojekte und StrukturmaBnahmen, die
Impulse fir mehr Gesundheitsgerechtigkeit setzen und auch von den BKK-Landesverbdnden und
den Betriebskrankenkassen unterstiitzt werden. Das Praventionsseminar ,Fiese Falle!” richtet sich
vorrangig an Kinder der Klassen 5 und 6 und hat das Thema Rauchen zum Gegenstand.

7 Im Projektverlauf konnte jedoch in keiner Fallstudie ein vorhandenes Eigenprojekt der Kassen
implementiert werden. Die Kita-Koffer wurden zwar gerne genutzt und tiber die Geschftsstellen
fur Gesundheitsférderung auch an lokale Einrichtungen verliehen, eine systematische und konti-
nuierliche Nutzung sowie eine erginzende Erzieherinnenfortbildung fanden jedoch nicht statt.
Auch ist es innerhalb der Projektlaufzeit in den Fallstudien nicht gelungen, ausgebildete ,MiMis”
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= Zum anderen wurden im Stadtteil selbst entwickelte grélRere Einzelprojekte
von den Krankenkassen gefordert. So haben der BKK Landesverband NORD
und der BKK Landesverband Ost beispielsweise ,connect Lurup” — ein Ver-
netzungs- und Schulungsprojekt fiir Fachkréfte zur Unterstiitzung von Kindern
aus suchtbelasteten Familien (Bar/Bohme/Reimann 2009b) —, mehrere Ernah-
rungs- und Bewegungsprojekte im Luruper Flisseviertel und das Projekt ,Ge-
sunde Erndhrung in der Familie” in Halle-Silberhthe geférdert. In Halle wur-
den zudem die Mittel der Techniker Krankenkasse fiir ein umfangreiches Be-
wegungsprojekt mit den lokalen Sportvereinen genutzt (vgl. Kapitel 4). Solche
groBeren Einzelprojekte ermoglichen ein vergleichsweise hohes Mall an Pro-
fessionalisierung und kénnen als ,Leuchtturmprojekte” Ausstrahlungs- und
Impulseffekte im Stadtteil haben. Wichtig fiir die Gebietsentwicklung ist, dass
sie in einen konzeptionellen Rahmen eingebettet sind (z.B. Integriertes Ent-
wicklungs- und Handlungskonzept) und durch kommunale Ansprechpartner
steuernd begleitet werden.

= In Hamburg Altona-Lurup und Firth Innenstadt stellte zudem der von der
Techniker Krankenkasse angebotene Verfligungsfonds Gesundheitsférderung
und damit die Entwicklung und Erprobung eines Modells zur ,Mikrofinanzie-
rung fiir gesundheitsfordernde Stadtteilprojekte” einen wesentlichen Baustein
in der Projektférderung dar (vgl. 4.3). Fiir Halle-Silberhohe kam die Einrich-
tung eines solchen Verfligungsfonds nicht in Betracht, da weder ein hierfir er-
forderlicher gemeinsam betriebener Entwicklungsprozess mit einer kontinuier-
lichen Stadtteilkoordination und regelméaligen Gremienstrukturen aufgebaut
werden konnte, noch auf Seiten der Krankenkassenpartner regionale Partner
fur eine regelmalige Unterstiitzung der Projektbegleitung bereit standen.

VerfUugungsfonds Gesundheitsférderung

Im Rahmen des Verfiigungsfonds konnten fiir kleinere, schnell zu realisierende
Projekte ,Mikrofinanzierungen” zur lokalen Gesundheitsférderung vergeben wer-
den. Bei der Vergabe der Mittel konnte in Hamburg Altona-Lurup an das lokale
Verfahren im Rahmen des ,Soziale Stadt“-Verfiigungsfonds angeknipft werden;
fir die Innenstadt von Fiirth musste dagegen ein neues Verfahren entwickelt wer-
den. Mit dem Verfligungsfonds sollte nicht nur ein passgenauer und ziigiger Mit-
teleinsatz ermoglicht werden, sondern auch die lokale Verantwortung und Parti-
zipation gestdrkt werden. Die Beteiligung der Bewohner und Stadtteilakteure soll-
te daher im Vergabeverfahren gewahrleistet sein.

zum Einsatz zu bringen. Auch das Konzept ,Kiezdetektive” wurde von keiner Fallstudienstadt
aufgegriffen. Im Fall ,connect” gelang der Transfer des Projektkonzepts vom benachbarten Stadt-
teil Hamburg-Osdorf auf Lurup. Begtinstigend fiir den Transfer waren das Interesse des Tragers an
der erneuten Durchfiihrung, die Projektfinanzierung sowie ein Bedarf bei den lokalen Multiplika-
toren.
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Uber den Verfiigungsfonds finanziert werden konnten:

= Malnahmen der Qualifizierung, z.B. Seminare, Tagungen, Entwicklung von
Handbiichern und Leitfaden,

= Aktivitdten der Vernetzung und Koordination, z.B. Einrichtung von Arbeitsgruppen,

= Malnahmen und Projekte zur Vermittlung von gesundheitsbezogenen Infor-
mationen, praktischen Fertigkeiten,

= Malnahmen und Projekte zur Forderung von Handlungs-, Entscheidungs- o-
der Selbstwahrnehmungskompetenzen,

= Projekt- und Prozessberatung,

= MalBnahmen zur Qualitdtssicherung, Dokumentation und Evaluation der Pro-
jekte.

Notwendige Voraussetzungen fiir die Bereitstellung solcher ,Setting-Budgets”
durch die Techniker Krankenkasse war ein klares Bekenntnis der Kommune zur
gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklung sowie dariiber hinaus die Kompatibi-
litdt der geforderten Mikroprojekte mit den Kriterien des Praventionsleitfadens der
Krankenkassen zur Umsetzung des § 20 SGB V. In einem Vertrag zwischen Kom-
mune und Techniker Krankenkasse wurden daher die Forderkriterien fiir Verfi-
gungsfondsprojekte durch einen 19 Punkte umfassenden Katalog detailliert gere-
gelt. Ein Teil der Kriterien bezieht sich auf die Projektorganisation, eine solide An-
tragstellung sowie ein professionelles Projektmanagement (Vorliegen von Geneh-
migungen, Beschreiben des Personaleinsatzes und der Qualifikationen des Teams,
realistische Zielformulierung, Kosten-, Arbeits- und Zeitplanung sowie Evaluation
und Dokumentation). Eine weitere Kriteriengruppe beschreibt inhaltliche Anforde-
rungen an die zu fordernden Projekte: eindeutiger Bezug zu Pravention und Ge-
sundheitsforderung, Themenrelevanz und Aktualitdt, Vorhandensein eines Hand-
lungsbedarfs, Verminderung gesundheitlicher Ungleichheit, ausgewiesener Ziel-
gruppenbezug, Verbesserung von individuellem Verhalten sowie von gesundheits-
fordernden Rahmenbedingungen, Einhaltung der Qualititsanforderungen des Leit-
fadens, Beteiligung der Zielgruppen und Herstellung von Nachhaltigkeit. Das Ziel
der Nachhaltigkeit kann dabei (iber verschiedene Arten erreicht werden:

= Das Projekt baut gesundheitsférderliche Strukturen auf.

= Nach Ablauf der Projektférderung sollen die Projektziele eigenstindig weiter-
verfolgt werden (Verstetigung).

= Das Projekt ist auf andere Gemeinden, Stadte, Bundeslander Gbertragbar.

= Die Zielgruppen und deren Multiplikatoren sind systematisch eingebunden
und werden ggf. qualifiziert.

86



= Es sind personelle und finanzielle Ressourcen vorhanden, um das Projekt
dauerhaft — und damit auch nach Ablauf der finanziellen Unterstiitzung durch
die Techniker Krankenkasse — fortzufiihren.

SchlieBlich wird mit einer dritten Gruppe von Ausschlusskriterien formuliert, was
nicht lber die Mittel des Verfiigungsfonds gefordert werden kann: reine Kita- oder
Schulprojekte (die gesondert beantragt werden miissen), bereits bestehende Projek-
te, der Absatz kommerzieller Produkte, Forschungen oder Screenings, offentliche
Regelaufgaben und dauerhafte Finanzierungen, Finanzierung von vorhandenem
Personal (fiir konkrete Projektbewilligungen und -umsetzungen sowie die Vergabe-
verfahren in Firth-Innenstadt und Hamburg Altona-Lurup vgl. ausfiihrlich 4.3).

Zu Projektende wurde das Instrument ,Verfiigungsfonds” sowohl von der Techni-
ker Krankenkasse als auch von den Gebietsakteuren positiv bewertet8. Als Griinde
fur diese positive Bilanz wurde angefiihrt, dass der Fonds zur Starkung und Auf-
wertung des Stadtteils beitrage und die Geschiftsstellenarbeit sinnvoll erginze.
Zudem qualifiziere der Fonds die Suche nach und die Umsetzung von bedarfsori-
entierten und qualitdtsgesicherten Projekten. Gerade das kleinteilige, kontinuierli-
che Arbeiten wurde als forderlich fiir die stetige lokale Weiterentwicklung erach-
tet. Kritisch wurden dagegen der hohe Aufwand in der Startphase des Fonds (Ver-
tragsverhandlung, Entwicklung der Vergabestrukturen) sowie die aufwdndige
Vermittlung des Verfahrens in die Stadtteilffentlichkeit betrachtet. Empfohlen
wurde, bei zukiinftigen Verfiigungsfondsverfahren auf einen ausreichenden zeitli-
chen Vorlauf zur Klarung und Vermittlung der Forderkriterien zu achten. Dar{iber
hinaus sei es sinnvoll, seitens der Stadtteilakteure bereits in der Ideenphase von
Projekten den Kontakt zu den Ansprechpartnern der Krankenkasse zu suchen. Auf
diese Weise konnte friihzeitig geklart werden, ob Projekte, die aus Stadtteilsicht
als sinnvoll und dringlich eingeschétzt wiirden, auch tatsachlich mit den Mitteln
des Fonds finanziert werden kénnen. Eine solche friihzeitige Vorklarung der For-
derbedingungen kénne Missstimmungen vorbeugen, die die beabsichtigte aktivie-
rende Wirkung des Fonds zu konterkarieren drohen.

Fazit

Die Erfahrungen im Forschungsprojekt bestdtigen die Ausgangshypothese, dass
Gesundheitsforderung in Stadtteilen sinnvoll mit Hilfe der Krankenkassen und
durch die Kooperation von Krankenkassen und Kommunen gestarkt werden kann.
Dabei zeigt sich, dass vor allem in ,klassischen” Handlungsfeldern der Pravention

8  Zur Evaluation des Instruments , Verfiigungsfonds” wurden die abschliefenden Interviews mit den
Krankenkassenvertretern hinzugezogen sowie insgesamt sechs Gruppendiskussionen in den drei
Fallstudienstddten, an denen die Antragsteller der geférderten Projekte, durchfiihrende Fachkrifte,
Projektleiter, Vertreter der kooperierenden Einrichtungen bzw. der Zielgruppen sowie die lokalen
Koordinatorinnen fiir Gesundheitsférderung teilgenommen haben (vgl. Kapitel 1.3.5 und Anhédnge
4 bis 7).
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und Gesundheitsforderung wie Erndhrung, Bewegung und Suchtprévention eine
kassengetragene Unterstlitzung erfolgt, was sowohl an den entsprechend ausge-
richteten Forderkriterien der Krankenkassen als auch an den im Stadtteil entwi-
ckelten Projektideen zum Thema Gesundheitsforderung liegt.

Die Ergebnisse des Forschungsprojekts zeigen, dass die Suche nach maligeschnei-
derten Losungen in den Quartieren geeignete Ansprechpartner auf Seiten der Kran-
kenkassen fiir diese ,Einzelfallberatungen” erforderlich macht. Hier scheint das Zu-
sammenfassen der Kompetenzen auf der Ebene der regionalen Prdventionsberater,
wie von der Techniker Krankenkasse praktiziert, ein Schritt in die richtige Richtung
zu sein. Diese regionalen Kontaktpersonen fiir die Vorort-Akteure kennen die For-
dermoglichkeiten der Kasse im Bereich der Setting-Férderung und der Kursangebote
sowie die Einsatzmdglichkeiten der durch die Kasse entwickelten Eigenprojekte.

Das Zustandekommen eines kassengetragenen Verfiigungsfonds kann als ein Pro-
jekterfolg gewertet werden, der zu Beginn der Fallstudienarbeit noch sehr unsicher
war. Die Zusammenarbeit der Kassenvertreter und der lokalen Ansprechpartner war
von einer grollen gegenseitigen Offenheit und Lernbereitschaft getragen, ohne die
die Entwicklung des Instruments nicht hitte gelingen konnen. Es wurde aber auch
deutlich, dass die vertragliche Gestaltung des Verfiigungsfonds sowie die Umset-
zung des Bewilligungsverfahrens zentrale Punkte darstellen, die zukinftig weiter-
entwickelt werden sollten. Dies betrifft vor allem die Frage, wie der hohe Aufwand
der kleinteiligen Finanzierung und Verwaltung sowohl auf Seiten der Krankenkassen
als auch auf Seiten der lokalen Koordinierung reduziert werden kann.

Die bislang tiber den Fonds finanzierten Projekte hatten jeweils eine Laufzeit von
unter einem Jahr und ein Projektvolumen von unter 2 000 Euro (vgl. Kapitel 4).
Dennoch war die Finanzierung auch fir diese vergleichsweise geringen Budgets
haufig auf mehrere Schultern verteilt. Wegen einer fehlenden Biindelung der Mit-
tel auf einer libergeordneten Ebene (Lander oder Bund) fiel dieses sogenannte ,Fi-
letieren” der Projektfinanzierung in den Aufgabenbereich der lokalen Koordinato-
rinnen fiir Gesundheitsférderung und verursachte dort einen betrachtlichen Koor-
dinations- und Verwaltungsaufwand. Die Notwendigkeit, Mittel zu biindeln, er-
gibt sich vor allem aus einer engen Auslegung der Forderrichtlinien der Kranken-
kassen, die eine Kofinanzierung durch andere und vor allem die Beteiligung der
offentlichen Hand an der Forderung der Projekte vorschreiben. Der Biindelungs-
aufwand konnte deutlich reduziert werden, wenn dieses Erfordernis der Kofinan-
zierung nur fir den Gesamtprozess gesundheitsfordernder Stadtteilentwicklung,
nicht aber fiir jedes einzelne Mikroprojekt gelten wiirde.

In engem Zusammenhang mit dem zuvor genannten Punkt steht die Forderung
nach Verhiltnismaligkeit des Verfahrensaufwands bei einzelprojektbezogener
Anwendung der Forderkriterien. Da der zwischen Krankenkasse und Kommune
vertraglich vereinbarte Rahmen des Fonds Forderkriterien enthdlt und das Spekt-
rum der forderfihigen MalBnahmen festlegt, scheint eine pauschale Bewilligung
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der Mittel des Verfligungsfonds fiir begrenzte Laufzeiten vertretbar, zumal anhand
der erforderlichen Projektdokumentationen der sachgerechte Umgang mit den
Fordermitteln nachvollzogen und darauf aufbauend und in Abstimmung mit allen
Beteiligten etwaige Weiterentwicklungs- und Anpassungsbedarfe der Forderkrite-
rien berlicksichtigt werden konnen. Der Vorteil auf Seiten der Kassen bei einer
solchen vereinfachten Verfahrensweise lage in einem fiir sie erheblich reduzierten
Aufwand fir die kontinuierliche Betreuung des Fonds.

AbschlieBend ist festzustellen, dass es in der Projektlaufzeit nicht bzw. nur sehr
eingeschrankt gelungen ist, ein kasseniibergreifendes Engagement in den Fallstu-
dienstadten zu organisieren. Aufgrund der wenigen direkt in Sachsen-Anhalt an-
sdssigen Krankenkassen konnten in Halle dafiir keine Ansprechpartner gefunden
werden, in Furth war die Situation durch Krankenkassenfusionen wahrend der
Projektlaufzeit zu unruhig, als dass sich Initiatoren auf Seiten der Betriebskran-
kenkassen dafiir gefunden hatten. In Hamburg hingegen bestand bereits vor Pro-
jektbeginn in Form einer gemeinsamen Ausstattung der Projektférderung bei der
Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsfrderung eine kasseniiber-
greifende Zusammenarbeit mit dem Senat.

3.2.3 Qualitatskriterien/Qualitétsanforderungen

Die Ergebnisse der Fallstudien zeigen, dass verschiedene Qualitdtsanforderungen
das Engagement der Krankenkassen im Setting Stadtteil beférdern (vgl. auch
Bar/Bohme/Reimann 2009b):

= Zentrale Voraussetzung fur eine Beteiligung der Krankenkassen ist die Federfiih-
rung und Verantwortungsiibernahme durch die Kommune fiir die gesundheits-
fordernde Stadtteilentwicklung, die unter anderem durch politische Beschlisse,
die personelle Mitwirkung der Verwaltung sowie die finanzielle Unterstiitzung
der Stadtteilentwicklung mit kommunalen Mitteln ihren Ausdruck finden kann.

= Eine Herausforderung fiir die Krankenkassen ist es, im Wechselspiel mit den
beteiligten kommunalen Amtern die eigene Rolle im stadtteilbezogenen Ent-
wicklungsprozess zu finden. Der regelmafige Austausch in einer gemeinsa-
men Abstimmungsrunde sowie die Vermittlungs- und Moderationsfunktion
der wissenschaftlichen Begleitung haben sich fiir diese Rollenkldrung als hilf-
reich erwiesen.

= Schriftliche Kooperationsvereinbarungen zur Mitwirkung sowie zur jeweiligen
Rolle und Aufgabe von Krankenkassen und Kommunen im Prozess der ge-
sundheitsfordernden Stadtteilteilentwicklung haben sich in den Fallstudien als
weiterer Erfolgsfaktor fiir das Engagement von Krankenkassen herausgestellt.
Fir die Umsetzung eines durch die Krankenkassen finanzierten Verfligungs-
fonds hat sich zudem der Abschluss eines Vertrages zwischen Kasse und
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Kommune bewéhrt, der als Rahmen fiir die weitere, dann weniger formelle
Ausgestaltung der Zusammenarbeit und die Mittelbewilligung dienen kann.

Nicht nur der regelmédlige Kontakt und Austausch mit Mitarbeitern der Ver-
waltung ist fiir die Krankenkassen eine wichtige Motivation zur Mitwirkung,
auch die Kommunikation des Kassenengagements in die politisch-
administrativen Strukturen der Kommune und des jeweiligen Bundeslandes
hinein — im Sinne eines ,politischen Marketings” — ist ein wichtiges Motiv fiir
die Krankenkassen, sich an der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung zu
beteiligen.

3.2.4 Empfehlungen

Bund und L&nder

Erfahrungen mit Kooperationen zwischen Kommunen und Krankenkas-
sen(verbdanden) mit dem Ziel gesundheitsférdernder Stadtteilentwicklung lie-
gen (ber das Forschungsprojekt hinausgehend noch kaum vor. Um innovative
und beispielgebende Ansdtze zu erproben, sollten von Bund und Ldndern
Modellvorhaben zur Foérderung der Zusammenarbeit zwischen Kommunen
und Krankenkassen ausgelobt sowie forschend und evaluierend begleitet wer-
den. Die Forschungs- und Evaluationsergebnisse sollten tber vorhandene
Kommunikationsstrukturen wie die des bundesweiten Kooperationsverbundes
,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten” in der Fachéffentlichkeit
verbreitet werden.

Kommune
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Um die Krankenkassen flir eine Kooperation zu gewinnen, ist die Federfiih-
rung der Kommune beim Prozess der gesundheitsférdernden Stadtteilentwick-
lung sicherzustellen, unter anderem durch politische Beschliisse, Konzept-
und Projektentwicklung, Strukturbildung, personelle Ressourcen der Verwal-
tung sowie durch finanzielle Unterstiitzung der Stadtteilentwicklung mit &f-
fentlichen Mitteln.

Ein aktives Zugehen der Kommune auf die Krankenkassen(verbdnde) — wenn
moglich durch die politische oder durch die Verwaltungsspitze — ist fiir die Initi-
ierung einer Kooperation zwischen Kommune und Krankenkassen unerlasslich.

Fiir eine dauerhafte Kooperation ist eine kontinuierliche und anlassbezogene
Kontaktpflege mit den Krankenkassen(verbdnden) seitens der Kommunen ein
wesentlicher Erfolgsfaktor.



Quartiermanagement/lokale Koordinierungsstellen

Das Quartiermanagement/die lokale Koordinierungsstelle Gesundheit sollte
den Krankenkassen(verbdnden) als Ansprechpartner und Knotenstelle fiir den
Kontaktaufbau zu der Kommune und einzelnen Fachressorts zur Verfligung
stehen und wichtige Anliegen und Informationen der Krankenkassen resp. der
Kommune an den jeweils anderen Akteur vermitteln. Dies erleichtert den
Krankenkassen den Einstieg in das fiir sie unibersichtliche Setting Stadt-
teil/Kommune.

Krankenkassen

Soweit die Krankenkassen eine gestaltende Rolle im gesundheitsfordernden
Stadtteilentwicklungsprozess anstreben, sollten sie sich bereits in die Konzept-
und Strategieentwicklung aktiv einbringen und auch an den Sitzungen der
kommunalen Steuerungsgruppe teilnehmen. Auf diese Weise konnen die Kas-
sen einen wichtigen Beitrag zur Qualifizierung gesundheitsférdernder Stadt-
teilentwicklung leisten und gleichzeitig — gemeinsam mit der Kommune — ihre
Rolle im stadtteilbezogenen Entwicklungsprozess klaren. Wenn die Kranken-
kassen den Fokus auf die Durchfiihrung einzelner Projekte richten, ist eine
spatere Einbindung (Umsetzungsphase) ausreichend.

Die Suche nach mafigeschneiderten Losungen in den Quartieren macht ge-
eignete Ansprechpartner auf Seiten der Krankenkassen fiir diese ,Einzelfallbe-
ratungen” erforderlich9. Das Modell der regionalen Praventionsberater, wie
von der Techniker Krankenkasse praktiziert, kann fir die Einrichtung einer sol-
chen Kompetenzstelle ein Vorbild sein.

Die Krankenkassen sollten — jenseits des Wettbewerbsgedankens — ein ge-
meinsames finanzielles Engagement in der soziallagensensiblen gesundheits-
fordernden Stadtteilentwicklung priifen. Fiir die Kommunen und die Quartiere
wiirde ein kasseniibergreifendes Handeln eine erhebliche Erleichterung be-
deuten, da es das ansonsten erforderliche ,Klinkenputzen” bei verschiedenen
Krankenkassen entbehrlich machen wiirde.

9

Hierdurch kénnten auch die Implementation von Eigenprojekten der Kassen (z.B. Kita-Koffer) und
die lokale Anpassung bewahrter Projektkonzepte (z.B. connect) beférdert werden.
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3.3 Netzwerkentwicklung im Stadtteil
3.3.1 Hintergrund und Untersuchungsfragen

Die Bildung von gesundheitsbezogenen Netzwerken fiir den Stadtteil ist hadufig
der Auftakt fiir Aktivitdten zur stadtteilbezogenen Gesundheitsférderung. Ziel der
Netzwerkarbeit ist eine kooperative Gesundheitsférderung im Sinne eines von
moglichst vielen Gesundheitsakteuren gemeinsam getragenen Aktionsbiindnisses
im Stadtteil. Mit dem Netzwerkaufbau und der Netzwerkarbeit wird eine zielge-
richtete und handlungsbezogene Zusammenarbeit bis dato haufig separiert arbei-
tender Gesundheitsakteure moglich.

Anlass und Aufgaben gesundheitsbezogener Netzwerkarbeit kdnnen die Ermitt-
lung von Gesundheitsproblemen und -potenzialen im Stadtteil, die Entwicklung
von gemeinsamen Strategien und Malnahmen sowie die kooperative Umsetzung
von Mafinahmen und Projekten sein.

In der bisherigen Praxis sind insbesondere freie Trager der Gesundheits- und Ge-
meinwesenarbeit, Schulen, Kinderbetreuungseinrichtungen, Sportvereine und
Selbsthilfegruppen sowie Vertreter verschiedener Verwaltungsbereiche — vor al-
lem Jugend und Gesundheit — in gesundheitsbezogenen Netzwerken aktiv. Bis-
lang unterreprisentiert sind hiufig Arzte, Krankenkassen und andere eher medizi-
nisch orientierte Akteure.

Haufiger als unmittelbar gesundheitshezogene Netzwerke existieren in Stadtteilen
jedoch Netzwerke und Akteurskreise, die sich der Stadtteilentwicklung insgesamt
widmen und das Thema Gesundheitsférderung in der Regel nicht explizit zum
Gegenstand ihrer Arbeit haben, gleichwohl aber mittelbar fir die Gesundheitsfor-
derung im Stadtteil einen Beitrag leisten oder leisten konnten.

Netzwerke entstehen nicht nebenbei und erhalten sich nicht ohne Weiteres am
Leben, sie bediirfen einer (zeit- und personal)aufwéandigen und kompetenten Pfle-
ge, die vor allem die Moderation der unterschiedlichen Akteure aus Verwaltung,
Politik, Krankenkassen, Gesundheits- und Stadtteilakteuren sowie Bewohnerschaft
umfasst.

Untersuchungsfragen

Vor diesem Hintergrund wurde im Forschungsprojekt insbesondere folgenden
Fragestellungen nachgegangen:

= Welche stadtteilbezogenen Netzwerkstrukturen werden bereits fiir die ge-
sundheitsférdernde Stadtteilentwicklung genutzt oder kdnnen zukiinftig hier-
fiir mobilisiert werden? Welche Rolle kommt hierbei Netzwerken zu, die be-
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reits im Zusammenhang mit der Programmumsetzung ,Soziale Stadt” aufge-
baut wurden?

= Wie gelingt es, gesundheitsbezogene Netzwerke im Stadtteil aufzubauen,
wenn Netzwerkstrukturen im Quartier noch nicht etabliert sind?

= Welches sind die relevanten Akteursgruppen fir die gesundheitsférdernde
Netzwerkarbeit im Stadtteil und wie gelingt es, diese fiir die Netzwerkarbeit
zu gewinnen?

= Wo kénnen und sollten die notwendigen Moderations- und Steuerungsaufga-
ben im Rahmen der Netzwerkarbeit angesiedelt werden?

3.3.2 Ergebnisse aus den Fallstudien
Farth-Innenstadt

Da in der Firther Innenstadt zu Projektbeginn kein Netzwerk im Stadtteil existier-
te, das fiir die Gesundheitsforderung von Kindern und Jugendlichen genutzt wer-
den konnte, musste das Hauptaugenmerk auf den Aufbau eines Netzwerks zwi-
schen den vielen, zum Teil stadtweit agierenden Einzelakteuren gelegt werden.

Hierflir war und ist die Anfang 2008 fiir die Fiirther Innenstadt beim Quartiermana-
gement eingerichtete lokale Koordinierungsstelle Gesundheit, die hier Geschéftsstel-
le Gesundheit heil’t, ein wichtiger Impulsgeber und Knotenpunkt. Sie initiierte als
erste Plattform fiir die Netzwerkbildung Projektgruppen, die auf Einladung der Ge-
schéftsstelle in unregelmédBigen Abstinden zu gesundheitsrelevanten Themen (ge-
sunde Erndhrung und Integration; Sport, Natur und Bewegung) zusammenkommen
und auch nach Ablauf des Forschungsprojektes weiter bestehen. Vereine, Institutio-
nen sowie freie Trager im Stadtteil stellen zusammen knapp die Hélfte der an diesen
Projektgruppen beteiligten Akteure. Dariiber hinaus nehmen engagierte Einzelper-
sonen aus Blrgervereinen sowie freischaffende Projektanbieter teil. Jugendeinrich-
tungen und Migranten(vereine) sind in den Projektgruppen noch wenig prasent. Im
Ergebnis konnten in der Projektlaufzeit durch die Einrichtung der Projektgruppen
zwar unterschiedliche Akteure neu zusammengebracht werden, Funktion und Nut-
zen der Projektgruppen sind jedoch noch nicht ausreichend entwickelt, nicht zu-
letzt aufgrund ihres bislang geringen Verbindlichkeitsgrads.

Um den Kontakt und den Austausch zwischen Akteuren, die gemeinsam einen Bei-
trag zur Gesundheitsforderung im Stadtteil leisten kdnnen, zu unterstiitzen, initiierte
die Geschéftsstelle tiber die Projektgruppen hinaus Gesprachsrunden zwischen dem
Sportamt, dem Jugendamt sowie Kinder- und Jugendeinrichtungen im Stadtteil. Zu-
dem besuchte die Geschiftsstelle gemeinsam mit dem Gesundheitsamt alle Kitas
der Innenstadt, um fiir das Thema Gesundheitsforderung im Stadtteil und projektbe-
zogene Kooperationen zu werben. Schlieflich moderierte die Geschéftsstelle ver-
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schiedene Gesprachsrunden zwischen unterschiedlichen Akteuren mit dem Ziel,
eine Finanzierung fiir ein geplantes Familienhebammenprojekt zu finden.

Die Ergebnisse einer Netzwerkbefragung der Begleitforschung zu Projektende zei-
gen, dass sich wéahrend der Projektlaufzeit die Kooperation zwischen den Stadt-
teilakteuren verbessert hat und das Vorgehen beim Netzwerkaufbau positiv be-
wertet wird. So gaben die Akteure mehrheitlich an, innerhalb der letzten zwolf
Monate Arbeitskontakte gekniipft und Projektpartner gefunden zu haben. Uber-
einstimmend wurde die Geschéftsstelle als wichtiger Motor fiir die Netzwerkarbeit
und neuer Partner in der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung anerkannt.
Geschitzt werden insbesondere die Bereitstellung von Informationen Uber die ge-
sundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen im Stadtteil sowie der neu initi-
ierte Wissens- und Informationsaustausch. Die Stabilitdt der Vernetzung wurde
von den befragten Akteuren jedoch als noch nicht gesichert eingeschatzt. Verbes-
serungsbedarfe wurden zudem hinsichtlich des Zugangs zu Zielgruppen, der Teil-
nehmergewinnung fiir Projekte und der finanziellen Unterstiitzung von Projekten
formuliert.

Halle-Siloerhdhe

Im Juni 2007 wurde in Halle-Silberh6he eine Stadtteilgesundheitskonferenz
durchgefiihrt, zu der Stadtteilakteure aus der Kinder- und Jugendarbeit, der sozia-
len Stadtteilentwicklung und dem Handlungsfeld Gesundheit eingeladen waren.
Eine regelmélig tagende Runde konnte nach diesem Auftakt allerdings nicht etab-
liert werden. Den Vorschldgen der wissenschaftlichen Begleitung nach regelma-
Rigen oder zumindest themenbezogenen punktuellen Treffen wurde entgegen-
gehalten, dass bereits ein gut funktionierendes Netzwerk im Stadtteil existiere,
welches die Bedarfe der Trager nach Information und Kooperation gut bediene.

Die Befragungen zur Netzwerkentwicklung zu Beginn der projektbezogenen Fall-
studienarbeit 2007/08 und Ende 2009 bestétigen diese hohe Zufriedenheit mit der
bestehenden Form der Zusammenarbeit!0. Stabilitit und Effektivitdt der Zusam-
menarbeit wurden zu beiden Zeitpunkten als gut bewertet. Allerdings war das Ge-
sunde-Stadt-Projekt Halle nicht allen Beteiligten bekannt. Kontakte mit der Ge-
sunde-Stadt-Koordinatorin hat es aber, wie die Befragung 2009 zeigt, infolge des
Projekts deutlich hdufiger gegeben. Auch der Kinder- und Jugendarztliche Dienst
konnte im Projektverlauf stirker in die gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung
eingebunden werden. Insgesamt wurde jedoch mehrheitlich angegeben, dass sich
die Zahl der Kontakte zum Spektrum der rund 50 genannten Akteure innerhalb
des Untersuchungszeitraums nicht wesentlich verdndert habe. Insbesondere wa-
ren Einrichtungen des Kinder- und Jugendbereichs — Schulen/Schulsozialarbeit,

10 Der Riicklauf ist allerdings mit acht Personen in 2007 und 13 Personen in 2009 sehr klein.
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Fachverwaltung Kinder, Jugend, Familie Kindergérten und Jugendclubs — gut ver-
netzt. Dariiber hinaus waren Sportvereine, die Fachverwaltung Schule und Bil-
dung sowie der Allgemeine Soziale Dienst aktive Netzwerkpartner. Wenig Kon-
takt bestand zu gesamtstddtischen oder im Landkreis vorhandenen Institutionen
und Einrichtungen wie der Behindertenbeauftragten, dem Familienhebammenpro-
jekt, der Selbsthilfekontaktstelle sowie den Fachverwaltungen Umwelt, Griinfla-
chen und Verkehr.

Die 2007 genannten Erwartungen an die Zusammenarbeit spiegeln den eher in-
formellen Charakter des Netzwerks wider, dessen Beteiligte vor allem ein Interes-
se an Information und informellem Austausch haben, hingegen fiir die gemeinsa-
me Akquise von Mitteln, die gemeinsame Strategieentwicklung und den Aus-
tausch Uber Qualitdtsstandards nur wenig Interesse aufbringen. Der Nutzen der
Zusammenarbeit wird in der Befragung 2009 von nahezu alle Befragten daher
auch vor allem im Kontaktaufbau zu wichtigen Partnern sowie im Informations-
austausch tber das Gebiet und die gesundheitliche Lage der Kinder und Jugendli-
chen gesehen. Zudem wurde festgestellt, dass ein besserer Zugang und Kontakt zu
den Zielgruppen entstanden sei. Insgesamt wird vor allem ein Interesse an trager-
zentrierten Einzelaktionen deutlich.

Hamburg Altona-Lurup

Netzwerkarbeit war in Hamburg Altona-Lurup bereits zu Projektbeginn ein zent-
rales und fest in der sozialen Stadtteilentwicklung verankertes Handlungsfeld. So
konnte fiir die Vernetzungsaktivitdten im Rahmen des Forschungsprojektes an das
bereits etablierte Luruper Forum angeknipft werden, in dem sich rund 50 Aktive
(Bewohner, Stadtteilakteure, Verwaltung, lokale Politik) monatlich treffen, um -
ber die soziale Stadtteilentwicklung zu diskutieren und tiber Mikrofinanzierungen
im Rahmen des Programms ,Aktive Stadtteilentwicklung” zu entscheiden.

Auf dieses gut funktionierende Stadtteil-Netzwerk aufbauend, hat sich die im April
2007 eingerichtete lokale Koordinierungsstelle Gesundheit, die hier Geschéftsstelle
fur Gesundheitsférderung heifl’t, als wichtiger Motor und Schlisselstelle fiir die Pro-
filierung der Netzwerkarbeit in Hinblick auf eine gesundheitsfordernde Stadtteil-
entwicklung erwiesen. So hat sich, initiiert durch die Arbeit der Geschéftsstelle fiir
Gesundheitsforderung, 2007 ein Runder Tisch fiir Gesundheitsforderung gebildet,
der drei bis vier Mal im Jahr tagt und tber die Projektlaufzeit hinaus Bestand hat'1.
Kennzeichnend fiir dieses gesundheitsbezogene Netzwerk in Lurup ist die starke
Prasenz lokaler Institutionen (v.a. Kitas und Schulen). Im Projektverlauf konnten
Kontakte zu Kitas und Sportvereinen intensiviert werden. Der Austausch zwischen

11 Durch den Kooperationsverbund ,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten” wurde dieser
Netzwerkaufbau im Rahmen des Projekts ,Gesund Kurs halten in Lurup” im Jahr 2009 als ein
Good-Practice-Projekt ausgezeichnet (www.gesundheitliche-chancengleichheit.de).
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Fachverwaltungen im Bezirk (Schule, Jugend) mit Stadtteilinstitutionen (Schule, Ki-
tas, Jugendeinrichtungen) befand sich zum Zeitpunkt des Projektabschlusses im
Aufbau und gewann zunehmend an Verbindlichkeit. Gleichzeitig hat die gesund-
heitsbezogene Profilierung der Netzwerkarbeit dazu beigetragen, die bereits vor
Projektbeginn bestehenden Vernetzungen zu festigen, das Luruper Forum weiter zu
beleben und neue Kooperationen zu beférdern2.

Auf Basis der Ergebnisse einer Netzwerkbefragung der Begleitforschung wurde zu
Projektende von Akteuren aus dem Bereich gesundheitsférdernde Stadtteilent-
wicklung festgestellt, dass sich wahrend des Erhebungszeitraums von zwolf Mona-
ten die Arbeit durch die gemeinsame Abstimmung und Verstandigung auf relevan-
te Handlungsfelder sowie durch den Kontakt zu Zielgruppen verbessert habe. Ins-
besondere seien Kontakte zu Kitas und Sportvereinen aufgebaut bzw. intensiviert
worden. Die Stabilitdt der Zusammenarbeit wurde zu Projektende als gut und im
Vergleich zum Projektbeginn als deutlich verbessert eingeschatzt. Zugleich wur-
den die Kooperation und das zielgerichtete Vorgehen ebenfalls als verbessert be-
wertet. Viele Akteure gaben an, Lerneffekte durch den Austausch Gber Erfahrun-
gen und von Informationen zur gesundheitlichen Lage im Stadtteil zu erzielen.
Mehrheitlich wurde eine grolle Bereitschaft zum Ausdruck gebracht, weiterhin fiir
Gesundheitsférderung aktiv zu bleiben.

Insgesamt ist festzuhalten, dass Gesundheitsforderung als Tatigkeitsfeld bei den
lokalen Akteuren an Bedeutung gewonnen hat. Die Geschiftsstelle fiir Gesund-
heitsférderung erweist sich hierbei als wichtiger Knotenpunkt und zentraler Part-
ner in der gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklung. Dariiber hinaus sind der
Runde Tisch und das dort praktizierte beteiligungsorientierte ,Planning for Real”-
Verfahren13 dafiir geeignet, eine gemeinsame Strategieentwicklung und deren
Umsetzung anzuschieben.

Fazit

Die Ergebnisse aus den Fallstudien machen deutlich, dass Aufbau und Weiterent-
wicklung von Netzwerken fir eine gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung
kein ,Selbstldufer” sind. Vielmehr bedarf es fiir diesen Prozess geeigneter Netz-
werker, die die verschiedenen Akteure und Akteursgruppen zusammenbringen
und das Netzwerk pflegen und weiterentwickeln. Fiir die Wahrnehmung dieser
Aufgabe haben sich in den Fallstudien lokale Koordinierungsstellen bzw. Ge-

12 Damit hatte die Geschéftstelle Gesundheit in Hamburg Altona-Lurup eine — nach der Beendigung
des Quartiermanagements — wichtige und notwendige Funktion inne.

13 ,Planning for Real” ist ein gemeinwesenorientiertes und mobilisierendes Planungsverfahren, das die
Zielsetzung verfolgt, die Beteiligungsmoglichkeiten von Bewohnern bei der Entwicklung und Ver-
besserung ihres Stadtteils oder ihrer Region zu erweitern und zu férdern. Planning for Real wurde
von Dr. Tony Gibson 1977 entwickelt und steht unter der Schirmherrschaft der Neighbourhood Ini-
tiatives Foundation (NIF) (vgl. www.buergergesellschaft.de; www.planning-for-real.de).
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schéftsstellen fiir Gesundheitsférderung als unerlésslich erwiesen, die mit kompe-
tenten Mitarbeiterinnen besetzt sind. Die in zwei Fallstudien neu eingerichteten
Geschiftsstellen haben zu einer qualifizierten und strategischen Vernetzung der
Akteure vor Ort beigetragen. Eine enge Zusammenarbeit (ggf. auch Personaluni-
on) von Quartiermanagement und Geschiftsstelle Gesundheit — wie im Fall der
Firther Innenstadt — erweist sich dabei fiir die Netzwerkarbeit als sinnvoll. Er-
leichtert wird die gesundheitsbezogene Netzwerkbildung, wenn — wie in Ham-
burg Altona-Lurup — an bestehende Netzwerkstrukturen aus dem Kontext ,Soziale
Stadt” angekniipft werden kann.

Die Ergebnisse aus den Fallstudien machen auch deutlich, dass die Akteure von ge-
sundheitsbezogenen Netzwerken sich zu einem méglichst friihen Zeitpunkt tiber
Zielsetzungen und Funktionen des Netzwerkes verstindigen und hierbei die unter-
schiedlichen Interessen der Akteursgruppen thematisieren sollten. Zudem ist es
wichtig, dass Anldsse und Anreize fiir die Zusammenarbeit — z.B. durch die Stadt-
verwaltung, die lokale Politik oder das Quartiermanagement — geschaffen werden.

3.3.3 Qualitatskriterien/Qualitétsanforderungen

Netzwerke werden — so zeigen die Erfahrungen in den Fallstudien-Stadtteilen —
durch Beteiligungskulturen stabilisiert. Die gemeinsame Verstandigung auf geeig-
nete Kooperationsformen bildet den Grundstock fiir ein Netzwerk und pragt die-
ses nachhaltig; nicht zuletzt ist dieser Kommunikationsprozess die Voraussetzung
dafiir, dass ein moglichst breiter Kreis von Akteuren und Einrichtungen (z.B. Arz-
te/Therapeuten, Krankenkassen, Verwaltung, offentlicher Gesundheitsdienst,
Stadtteileinrichtungen, Biirgervertretungen) das Netzwerk tragt.

Wichtige Qualititsmerkmale von Netzwerken im Sinne gesundheitsférdernder
Partnerschaften im Stadtteil sind zudem die Freiwilligkeit der Zusammenarbeit
sowie 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 befordert, wenn zu
Beginn von den verschiedenen Akteuren unter Berticksichtigung und Abstimmung
der unterschiedlichen Interessen eine gemeinsame Strategie entwickelt wird, die
im weiteren Prozess als tberpriifbare Richtschnur fiir die Zusammenarbeit dient.

Die Netzwerkarbeit und Kooperation im Setting Stadtteil wird darliber hinaus
durch die Beteiligung von Vertretern aus Teilsettings des Stadtteils (insbesondere
Kitas, Schulen) sowie die Einbindung von Akteuren aus laufenden gesundheitsfor-
dernden Angeboten (Familienhebammen, Mitterberatung, schuldrztliche Bera-
tung u.a.) qualifiziert.

Netzwerkarbeit ist zeitintensiv und erfordert kompetente Netzwerker. Fiir die Initi-
ierung, strategische Ausrichtung und Qualitatsentwicklung der Netzwerkarbeit
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bedarf es daher in der Regel einer intermedidren Instanz. Diese Aufgabe kann bei-
spielsweise das Quartiermanagement oder eine eigens eingerichtete lokale Koor-
dinierungsstelle Gesundheit tibernehmen, wobei diese lokale Einrichtung perso-
nell qualifiziert besetzt werden sowie eine anforderungsgerechte Sachausstattung
erhalten muss (vgl. 3.4).

3.3.4 Empfehlungen

Bund und L&nder

Bund und Lander sollten bei ihrer Forderpolitik stirker den Vernetzungsaspekt
beriicksichtigen — sei es durch eine gezielte Férderung lokaler Blindnisse und
Strukturentwicklungen, sei es mittels Forderauflagen zur Bildung von Partner-
schaften.

Dariiber hinaus sollten die Lander — soweit dies noch nicht der Fall ist — das
Instrument der kommunalen Gesundheitskonferenzen in ihren Landesgesund-
heitsgesetzen als Vernetzungsstruktur verankern. Damit wird dem Koordinie-
rungsauftrag des OGD Rechnung getragen.

Kommune
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Wesentliche Aufgabe der Kommune ist es, den Prozess der Netzwerkbildung
fur eine gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung zu initiieren und personel-
le und/oder finanzielle Ressourcen fir eine das Netzwerk aufbauende und
koordinierende intermediare Instanz (Quartiermanagement, Koordinierungs-
stelle Gesundheit 0.A.) bereitzustellen.

Gemeinsam mit der koordinierenden Einrichtung im Stadtteil sollte die Kom-
mune lokal abgestimmte und angepasste Formen fiir die Zusammenarbeit im
Netzwerk entwickeln und hierbei die verschiedenen Interessen und Hinter-
griinde der Beteiligten berticksichtigen. Insbesondere in Programmgebieten der
,Sozialen Stadt” ist dabei auf die Vermeidung von Doppelstrukturen zu achten.

Die Kommune sollte sicherstellen, dass alle relevanten Fachamter aktiv und
regelmaRig im Netzwerk mitwirken.

Zudem sollte die Kommune fiir Qualifizierung und Fortbildung der mit Netz-
werkaufbau- und -koordination betrauten Personen Sorge tragen; hierzu zahlt
auch die Ermoglichung eines regelméligen Erfahrungsaustausches mit ande-
ren Netzwerkern (z.B. durch Teilnahme an Veranstaltungen im Bund-Lénder-
Programm ,Soziale Stadt” oder der Regionalen Knoten des Kooperationsver-
bundes ,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten”).



Quartiermanagement/lokale Koordinierungsstelle Gesundheit

= Soweit im Stadtteil sowohl ein Quartiermanagement als auch eine Koordinie-
rungsstelle Gesundheit tdtig sind, sollten diese im Rahmen der Netzwerkarbeit
eng zusammenarbeiten.

= Bereits die Phase der Problem- und Bedarfsanalyse sowie der Entwicklung ei-
ner Strategie fiir einen gesundheitsfordernden Stadtteil sollte durch die aktive
Einbeziehung von lokalen Akteuren aus stadtteilbezogene Einrichtungen und
Institutionen fiir die Netzwerkbildung genutzt werden.

= Die Bildung eines Netzwerks kann durch einen Erfahrungsaustausch und die
Verstandigung Gber gute lokale Praxis motiviert werden. Von diesem — kontinu-
ierlich zu flihrenden — Austausch tber Wissen und Erfahrungen profitieren alle
Beteiligten und legen damit zugleich den Grundstein fir eine Qualitatsentwick-
lung der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung. Das Quartiermanage-
ment/die lokale Koordinierungsstelle Gesundheit sollte daher einen solchen
gemeinsamen Lernprozess der Akteure im und fiir den Stadtteil initiieren und
befordern.

= Das Quartiermanagement/die lokale Koordinierungsstelle Gesundheit sollte
als intermediare Instanz insbesondere auch die Krankenkassen(verbande) aktiv
in die Netzwerkbildung und -arbeit im Stadtteil einbeziehen (z.B. Vermittlung
von Kontakten zwischen Krankenkassen und Kitas/Schulen im Stadtteil).

Krankenkassen

= Die Krankenkassen sollten als Schliisselakteur aktiv an der Netzwerkarbeit fiir
eine gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung mitwirken und ihr Wissen und
ihre Erfahrungen hinsichtlich settingbezogener Gesundheitsférderung einbrin-
gen. Auf diese Weise kdnnen die Kassen einen wichtigen Beitrag zur Qualifi-
zierung gesundheitsfordernder Stadtteilentwicklung leisten und sich gleichzei-
tig neue Partner und Kooperationen fiir ihre Praventionsarbeit erschlieen.

3.4 Lokale Koordinierungsstellen Gesundheit

3.4.1 Hintergrund und Untersuchungsfragen

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
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Rahmen von Stadtteilforen und -konferenzen, Runden Tischen, Werkstattgespra-
chen unter anderem den Informationsfluss zwischen allen beteiligten Ebenen si-
cherstellt, Verfahrenstransparenz herstellt sowie Aufgaben der Mediation, des Dia-
logmanagements und der Offentlichkeitsarbeit iibernimmt (vgl. Difu 2003b: 178).
Diese Moderationsaufgabe oder ,Briickenfunktion” (Trojan/Hildebrandt 1990)
sollte sinnvollerweise von einer lokalen Koordinierungsstelle wahrgenommen
werden. Ahnlich wie das Quartiermanagement im Rahmen des Programms ,Sozi-
ale Stadt” soll die lokale Koordinierungsstelle Gesundheit zum systematischen
Aufbau von selbst tragenden sowie nachhaltig wirksamen Strukturen im Quartier
beitragen. Die lokalen Koordinierungsstellen Gesundheit kdnnen beim Quartier-
management angedockt sein oder mit diesem eng zusammenarbeiten.

Untersuchungsfragen
Vor diesem Hintergrund wurde im Forschungsprojekt insbesondere folgenden
Fragestellungen nachgegangen:

= Wie konnen lokale Koordinierungsstellen Gesundheit aufgebaut und abgesi-
chert werden?

= Mit welchen Kompetenzen und Ressourcen miissen lokale Koordinierungsstel-
len Gesundheit ausgestattet werden?

= Wer kommt als Férderer und wer kommt als Trager der Koordinierungsstellen
in Frage?

= Wie konnen die Koordinierungsstellen in laufende Prozesse und Strukturen
der Stadtteilentwicklung eingebettet werden?

= Wie sieht das Aufgabenspektrum der Koordinierungsstellen im Prozess der ge-
sundheitsférdernden Stadtteilentwicklung aus?

= Welchen Nutzen bringen die Koordinierungsstellen fiir die gesundheitsfor-
dernde Stadtteilentwicklung?

3.4.2 Ergebnisse aus den Fallstudien
Farth-Innenstadt

Bis zum 1.1.2008 gab es in der Innenstadt von Fiirth keine Geschiftsstelle Ge-
sundheit. Es existierte aber ein Quartiermanagement, welches das Themenfeld
Gesundheitsforderung zwar bis dato nicht explizit bearbeitet, sich jedoch mit Un-
terstiitzung der Fachamter und lokalen Politik die Fokussierung auf das Themen-
feld Gesundheitsforderung zum Ziel gesetzt hatte. Um die Gesundheitsférderung
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starker und direkter in die soziale Stadtteilentwicklung einzubetten, gesundheits-
bezogene Netzwerke aufzubauen sowie notwendige Informationen zu streuen
und Krankenkassenangebote bekannt zu machen, wurde Anfang 2008 beim
Quartiermanagement eine Geschaftsstelle Gesundheit eingerichtet, die tber die
Projektlaufzeit hinaus Bestand hat.

Die Forderung der Geschéftsstelle in Hohe von jahrlich 20 000 Euro erfolgte von
1.1.2008 bis 31.12.2009 Uber den BKK Bundesverband und den BKK Landesver-
band Bayern (1. Jahr) sowie tber den BKK Landesverband Bayern (2. Jahr). Wah-
rend dieses Zeitraumes unterstiitzte die Kommune die Geschéftsstelle durch die
Ubernahme der Miete fiir Riumlichkeiten, die Bereitstellung von erforderlicher
Technik und durch Mittel fiir Bewirtung. Im Ergebnis ergibt sich fiir die Geschéfts-
stellentdtigkeit eine Personalkapazitdt von elf Stunden pro Woche, die von einer
Person ausgefiillt wird. Die Fortfiihrung der Geschaftsstellentatigkeit ab 2010 wird
fir zundchst weitere zwolf Monate durch die Bereitstellung von kommunalen Mit-
teln aus dem Jugend- und Sozialamt sowie durch ergidnzende Stiftungsmittel si-
chergestellt.

Durch die personelle und organisatorische Verkniipfung der Geschéftsstelle Ge-
sundheit mit dem Quartiermanagement wird die Verankerung im Stadtteil deutlich
befordert. Auch ist auf diese Weise der Zugang zu bereits etablierten Strukturen
(Verwaltungsebene) und Fordermitteln (,Soziale Stadt”, Fachamter) erleichtert. Die
Kommune sowie einzelne Fachdamter unterstiitzen die Geschéftsstelle durch eine
enge inhaltliche Zusammenarbeit, finanzielle Projektférderungen sowie die Vermitt-
lung von Kontakten zu Vereinen, insbesondere im Sport- und Umweltbereich.

Die Geschiftsstelle trat ihre Arbeit mit klar formulierten Zielsetzungen an. Uber-
greifend zielt die Tatigkeit der Geschiftsstelle auf den Aufbau, die Weiterentwick-
lung und die Verstetigung der gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklung unter
besonderer Berlicksichtigung der Zusammenarbeit von Kommune und Kranken-
kassen(verbdnden). Bereits nach einer einjdhrigen Laufzeit konnte die Geschafts-
stelle zahlreiche Erfolge vorweisen:

= Vernetzung der Akteure auf Stadtteilebene durch den Aufbau von Projekt-
gruppen und zahlreiche Gesprachstermine zur Projektentwicklung und zur
Zusammenfiihrung verschiedener, einander bislang unbekannter Akteure,

= Herausgabe einer Infomail und laufende Offentlichkeitsarbeit, insbesondere
Uber Aktivitaten der Krankenkassen(verbiande),

= Informationen iber aktuelle und geplante Angebote der Gesundheitsférderung,

= kontinuierliche Beratung der Antragsteller und Projekttrager des ,Verfligungs-
fonds Gesunde Innenstadt Fiirth” (vgl. 4.3) sowie Qualifizierung der Antrdge
in Abstimmung mit der Techniker Krankenkasse.
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Halle-Siloerhdhe

Die Verantwortung fiir die gebietsbezogene Koordination lag in Halle-Silberhéhe
bei der kommunalen Ansprechpartnerin fiir das Forschungsprojekt, die die ge-
samtstddtischen Belange im Rahmen des Gesunden-Stadt-Projektes betreut. Ihre
Tatigkeiten umfassten den Aufbau und die Begleitung der Projekt-Arbeitsgruppe in
Silberhéhe sowie die regelmdlige Information verschiedener Verwaltungsgremien
Uber den Stand des Forschungsprojektes. Die Entwicklung der Antrdge beim BKK
Landesverband Ost und bei der Techniker Krankenkasse wurden ebenfalls von
hier aus initiiert und begleitet. Die kommunale Projektkoordinatorin war durch
die fehlende kommunale Riickendeckung fiir das Gesunde-Stddte-Projekt in ihren
zeitlichen Ressourcen sehr eingeschrankt.

Eine Geschiftsstelle Gesundheit im Stadtteil konnte in der Projektlaufzeit nicht
eingerichtet werden. Zudem fiel das lokale Quartiermanagement als Anlaufstelle
durch die langerfristige Erkrankung der Quartiermanagerin aus. Nach Auslaufen
des Forschungsprojekts plant der Deutsche Kinderschutzbund die Beantragung ei-
ner Geschiftsstelle fiir Gesundheitsférderung im Stadtteil.

Hamburg Altona-Lurup

Um in Hamburg Altona-Lurup die bereits vor Beginn des Forschungsprojekts er-
zielten Erfolge der stadtteilbezogenen Gesundheitsférderung erhalten und neue
Projekte und MaBnahmen umsetzen zu kénnen, wurde finanziell unterstiitzt von
der Behorde fir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz (BSG) und
durch die Projektgelder der Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheits-
forderung e.V. (HAG) von April 2007 bis Ende 2009 eine Geschiftsstelle fiir Ge-
sundheitsforderung eingerichtet. Die Férderung der Geschiftsstelle unterteilte sich
zundchst in drei Forderperioden (4/2007-3/2008: HAG; 4/2008-3/2009: BSG;
4/2009-12/2009: BSQ). Finanziert wurden zwei bei einem lokalen Kinder- und
Jugendhilfetrager mit geringem Stundenbudget angebundene Honorarkrifte.

Die Einrichtung einer zundchst projektmafig angelegten Geschiftsstelle fir Ge-
sundheitsforderung zielt auf die Kldarung der Fragen, ob und wie das Thema Ge-
sundheitsférderung im Stadtteil verstetigt und wie die gesundheitsférdernden Ziele
des Quartiersentwicklungskonzepts an die veranderten Bedingungen (Beendigung
der Programmforderung, Ende des Quartiermanagements) angepasst werden kon-
nen. Im Wesentlichen zielt die Geschiftsstelle auf die strategische Weiterentwick-
lung der Gesundheitsforderung im Stadtteil, auf den Aufbau und die Verstetigung
von lokalen Netzwerken zur Gesundheitsforderung, die Entwicklung von Projek-
ten und die Beratung von Tragern und Bewohnern.

Im ersten Jahr ihrer Tatigkeit gelang es der Geschéftsstelle fiir Gesundheitsforde-
rung im Rahmen des Projektes ,Gesund Kurs halten”, eine Strategie der Gesund-
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heitsforderung fiir den Stadtteil zu entwickeln sowie einen Runden Tisch fiir Ge-
sundheitsforderung aufzubauen. Die Ergebnisse der Arbeit des Runden Tischs Ge-
sundheitsforderung, konkret die Abstimmung von gemeinsamen Handlungsfeldern
sowie die Sammlung und Weiterentwicklung von Projektideen und moglichen
Beitrdgen der einzelnen Akteure, wurde und wird durch die Geschéftsstelle do-
kumentiert und regelmadfig in der Stadtteilzeitung sowie als Jahresdokumentation
veroffentlicht. Des Weiteren stellen die Projektentwicklung und das Verfahrens-
management wichtige koordinierende Aufgaben der Geschiftsstelle dar.

Die besonderen Qualifikationen und Kompetenzen der Geschiftsstellenmitarbei-
terinnen im Bereich Moderation haben wesentlich zum Erfolg der Arbeit beigetra-
gen; dies gilt insbesondere fiir die Netzwerkarbeit. Zudem gelang der Geschiifts-
stelle eine kompetente Betreuung und Verwaltung des Verfiigungsfonds Gesund-
heit, was sich allerdings als sehr zeitaufwandig herausstellte.

Aufgrund ihrer erfolgreichen Arbeit wird die Geschéftsstelle fiir Gesundheitsforde-
rung weiterhin finanziert. Damit hat die BSG Funktion und Stellenwert der Ge-
schaftsstelle im Rahmen der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung in Ham-
burg Altona-Lurup anerkannt.

Fazit

Die Einrichtung und der Betrieb von Geschiftsstelle Gesundheit bzw. Geschafts-
stelle fiir Gesundheitsforderung in der Innenstadt von Fiirth und in Hamburg Alto-
na-Lurup leisteten in beiden Fallstudien einen wichtigen Beitrag fiir die gesund-
heitsférdernde Stadtteilentwicklung. Der Schwerpunkt lag dabei auf dem Aufbau
und der Starkung gesundheitsfordernder Strukturen, insbesondere:

= der Erarbeitung einer politikfeldiibergreifenden, integrierten Strategieentwick-
lung,

= der stadtteilbezogene Vernetzung wichtiger lokaler und regionaler Akteure
und

= der zusdtzlichen Akquise von Mitteln zur Projektumsetzung (z.B. in Form ei-
nes Verfligungsfonds).

Auch wenn viele Mafinahmen sich noch im Aufbau und der Entwicklung befin-
den, haben die beiden Geschiftsstellen — in Firth in Zusammenarbeit mit dem
Quartiermanagement — ganz wesentlich dazu beigetragen, dass

= die Sozialraumorientierung in der kommunalen Gesundheitsférderung an Rele-
vanz gewinnt,

= die Strukturen, Verantwortlichkeiten und Angebote fiir die gesundheitsfor-
dernde Stadtentwicklung an Kontur gewinnen,
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= die stadtteilbezogene Gesundheitsférderung (Setting Stadtteil) fiir Krankenkas-
sen(verbande) attraktiv wird,

= eine die gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung stiitzende Kooperation
zwischen Kommunen und Krankenkassen(verbanden) im Aufbau ist,

m  der Aufbau, die Weiterentwicklung und in Ansétzen bereits die Verstetigung
von Strategien, Verfahren und Strukturen der gesundheitsférdernden Stadtteil-
entwicklung auf der politischen Agenda an Relevanz gewinnen,

= die MaBnahmen der gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklung mit den
MafRnahmen der sozialen Stadtentwicklung (Programmumsetzung ,Soziale
Stadt”) verzahnt werden,

= Projekte, die sich fiir die Gesundheitsforderung in sozial benachteiligten
Stadtteilen besonders eignen, geférdert und umgesetzt werden.

3.4.3 Qualitatskriterien/Qualitétsanforderungen

Ein wesentlicher Erfolgsfaktor einer Koordinierungsstelle ist ihre fachliche Kompe-
tenz im Bereich Gesundheitsforderung. Dariiber hinaus sollten die dort tétigen
Fachkrafte sowohl ausgepragte soziale Kompetenzen und Verhandlungsgeschick als
auch organisatorische und methodische (Moderation, Mediation, Offentlichkeitsar-
beit) Kompetenzen aufweisen. Zudem sollten sie mit dem Stadtteil vertraut sein
(Probleme, Potenziale, relevante Akteursgruppen, Institutionen und Angebote).

Um als Anlaufstelle im Stadtteil prasent und sichtbar zu sein, ist die Einrichtung
eines Vor-Ort-Bliros mit einer anforderungsgerechten Sachausstattung sinnvoll.
Sofern sich dies anbietet sowie moglich und umsetzbar ist, konnen die lokalen
Koordinierungsstellen Gesundheit in Programmgebieten der ,Sozialen Stadt” auch
die Raumlichkeiten des Quartiermanagements nutzen.

Zentrale Voraussetzung fiir eine qualititsgesicherte Arbeit ist zudem die Bereitstel-
lung der hierfiir notwendigen personellen und finanziellen Ressourcen. Diese soll-
ten moglichst fiir einen langfristigen Zeitraum sichergestellt werden, denn weder
Quartiermanagement noch eine lokale Koordinierungsstelle Gesundheit sind
kurzfristig angelegte Instrumente, vielmehr dienen sie der dauerhaften Entwick-
lung und Stabilisierung von benachteiligten Quartieren sowie der nachhaltig wirk-
samen Gesundheitsforderung und Pravention. Die Koordinierungsstellen sollten
daher Uber eine zumindest mittelfristig abgesicherte Finanzierung verfiigen, so
dass ausreichend lange Vertragslaufzeiten fir die dort titigen Fachkrifte und da-
mit fir die personelle Kontinuitdt als Voraussetzung fiir den notwendigen Aufbau
von Vertrauen gewdhrleistet sind.
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Der Erfolg der Koordinierungsstellen ist darliber hinaus nicht zuletzt davon abhan-
gig, dass sie durch politische Beschliisse abgesichert sind und basierend auf dieser
politischen Riickendeckung ausreichend grofe Gestaltungsspielrdume erhalten.

3.4.4 Empfehlungen

Bund/L&nder

Erfahrungen zu Koordinierungsstellen Gesundheit liegen ber das For-
schungsprojekt hinausgehend in Deutschland noch kaum vor14. Um innovati-
ve und beispielgebende Ansdtze zu erproben, sollten von Bund und Léndern
daher entsprechende Modellprojekte ausgelobt werden, die forschend und
evaluierend begleitet werden. Dabei sollte der Transfer der Forschungs- und
Projektergebnisse in die Kommunen gewdhrleistet sein.

Dariiber hinaus sollte seitens Bund und Landern die Auflage eines Praventi-
onsprogramms fiir benachteiligte Stadteile als Partnerprogramm zur ,Sozialen
Stadt” gepriift werden, dessen Mittel u.a. fir die Finanzierung von Koordinie-
rungsstellen Gesundheit eingesetzt werden kénnten.

Kommune

Fir benachteiligte Stadtteile mit ausgepragten gesundheitlichen Problemlagen
sollte die Kommune vor Ort eine Koordinierungsstelle Gesundheit einrichten
und die hierfiir erforderlichen personellen und materiellen Ressourcen — ggf.
in Kooperation mit Krankenkassen und/oder durch Férdermittel von Bund
und/oder Land - sicherstellen.

Dabei sollte die Koordinierungsstelle tiber eine zumindest mittelfristig abgesi-
cherte Finanzierung verfiigen, so dass ausreichend lange Vertragslaufzeiten fir
die dort tatigen Fachkréifte und damit fir die personelle Kontinuitdt als Vor-
aussetzung fur den notwendigen Aufbau von Vertrauen gewahrleistet sind.

Bei der Ermittlung der notwendigen personellen Ressourcen fiir die Koordinie-
rungsstelle ist zu beriicksichtigen, dass der Arbeitsaufwand, solange sich die
Netzwerkarbeit sowie die stadtteilbezogene Gesundheitsférderung noch in
der Aufbauphase befinden, deutlich hoher ist als in der spateren Konsolidie-
rungsphase.

Eine Ausnahme bilden der Arbeitskreis ,Gesundes Heimfeld” in Hamburg sowie die Gesundheits-
teams in Trier (vgl. Bir/Bohme/Reimann 2009b: 68 ff. und 102 ff.).
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Fir eine wirksame Umsetzung der komplexen Moderations- und Koordinie-
rungsaufgaben im Stadtteil empfiehlt sich ein verwaltungsexterner Status der
Koordinierungsstelle.

In Programmgebieten der ,Sozialen Stadt” kann die Koordinierungsstelle Ge-
sundheit direkt beim Quartiermanagement angesiedelt sein oder mit diesem eng
zusammenarbeiten. Alternativ konnen die Koordinierungsaufgaben bei einer
zentralen Stadtteileinrichtung verortet sein. Auf jeden Fall sollte der Aufbau pa-
rallel arbeitender und daher konkurrierender Strukturen vermieden werden.

Lokale Koordinierungsstelle Gesundheit/Quartiermanagement

Soweit die lokale Koordinierungsstelle Gesundheit nicht ohnehin direkt beim
Quartiermanagement angesiedelt ist, sollten die zwei lokalen Einrichtungen
eng zusammenarbeiten, um Parallelstrukturen zu vermeiden.

Krankenkassen
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Die Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbdnde der Krankenkassen sollte grund-
satzlich priifen, inwieweit eine finanzielle Unterstlitzung von Koordinierungs-
stellen Gesundheit im Rahmen von Leistungen der Primdrpravention nach
§ 20 Sozialgesetzbuch V moglich ist, und ggf. Koordinierungsstellen Gesund-
heit explizit als forderungsfahige Malknahme in ihren Leitfaden Prdvention
aufnehmen.

Die Krankenkassen sollten aktiv mit der Koordinierungsstelle Gesundheit ko-
operieren und ihr Wissen und ihre Erfahrungen hinsichtlich settingbezogener
Gesundheitsforderung in deren Arbeit einbringen. Auf diese Weise kénnen
die Kassen einen wichtigen Beitrag zur Qualifizierung der Koordinierungsstel-
le Gesundheit leisten.



4. Projekte und MaBnahmen fir eine
gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung

4.1 Projektentwicklung und -umsetzung
4.1.1 Hintergrund und Untersuchungsfragen

Das Spektrum der Handlungsfelder fiir gesundheitsfordernde Projekte und Mal%-
nahmen im Stadtteil ist breit und reicht Gber klassische Gesundheitsthemen wie
Erndhrung, Bewegung und Sport, Stressbewadltigung, Suchtpravention lber Ge-
waltpravention, Unfallpravention, Schwangerschaft und Elternschaft bis hin zu
eher baulichen Bereichen wie Wohnen und Wohnumfeld, Umwelt und Verkehr.
Welche Handlungsfelder schwerpunktmaBig in den Blick genommen werden,
muss sich an den jeweiligen ortlichen Bedarfslagen im Stadtteil orientieren.

Dabei tragt — unabhédngig vom Handlungsfeld — die Art und Weise, wie Projekte
und MaRnahme entwickelt und wie sie umgesetzt werden, wesentlich dazu bei,
dass Gesundheitsforderung als Teil der Stadtteilentwicklung und der Quartiersar-
beit erfolgreich und qualitdtsgesichert implementiert und etabliert werden kann.
Hierbei sind neben der inhaltlich-thematischen Ausrichtung der Projekte und
MaRnahmen vor allem der Prozess der Ideenentwicklung und Auswahl der Pro-
jekte, Akteurskonstellationen, Kooperationsformen und Trdgerschaften, der Stadt-
teilbezug der Mallnahmen und ihr Nutzen fiir den Stadtteil, das Erreichen und die
Partizipation der Zielgruppen sowie die Dokumentation und Evaluation der Mal’-
nahmen und Projekte relevant.

Untersuchungsfragen

Vor diesem Hintergrund wurde im Forschungsprojekt und in den Fallstudien ins-
besondere folgenden Fragestellungen nachgegangen:

= Welche Arbeitsstrukturen eignen sich als ,legitime” Foren des Stadtteils, um
die unterschiedlichen Akteursgruppen in die Projektentwicklung und Projekt-
auswahl einzubinden?

= Welche Themen und Handlungsfelder der Gesundheitsférderung eignen sich
fir das Setting Stadtteil?

= Welcher stadtteilbezogene Nutzen kann von gesundheitsférdernden Projekten
und MaBBnahmen ausgehen?

= Welche Zielgruppen werden mit stadtteilbezogenen Projekten und Mafnah-
men erreicht?
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= Wie konnen die Zielgruppen (Kinder, Jugendliche, junge Erwachsene und El-
tern) in den Prozess der Projektentwicklung eingebunden und an der Projekt-
umsetzung beteiligt werden?

= Welche Akteurskonstellationen sind geeignet, um stadtteilbezogene Projekte
umsetzen zu kénnen?

4.1.2 Ergebnisse aus den Fallstudien
Ideenentwicklung und Projektauswanhl

In der Innenstadt von Fiirth lieferte der Verfligungsfonds Gesundheit der Techniker
Krankenkasse (TK) (vgl. Kapitel 4.3) wichtige Impulse fir den Austausch der Ak-
teure tiber Bedarfe und Projektideen, die Suche nach Projektpartnern und die in-
haltliche Ausgestaltung der Projekte. Die Sammlung von und der Austausch tiber
Projektideen sowie die Erdrterung von Bedarfen erfolgten auf Initiative der Ge-
schéftsstelle Gesundheit im Rahmen von Projektgruppensitzungen mit einem gro-
Reren Personenkreis (vgl. Kapitel 3.3.2) sowie in bilateralen Gesprachen zwischen
Geschiftsstelle Gesundheit und einzelnen Projekttragern, Institutionen oder Ak-
teuren. Sobald eine Idee konkretisiert werden konnte, stellte der Projekttrager ei-
nen Kurzantrag auf Mittel des Verfiigungsfonds, in dem das Projekt unter Bezug-
nahme auf Forderkriterien, inhaltliche Ausrichtung, Zielgruppen, Stadtteilbezug
und Kooperationspartner kurz erldutert wurde. Im Austausch zwischen Geschdfts-
stelle Gesundheit und dem zustdndigen Praventionsberater der Techniker Kran-
kenkasse wurde die Projektidee auf die Forderfihigkeit durch den TK-
Verfligungsfonds Gesundheit gepriift, und im Bedarfsfall wurden Idee und Kurzan-
trag unter Beriicksichtigung der Forderkriterien der Techniker Krankenkasse tiber-
arbeitet. Eine Befiirwortung der Projekte wurde durch die Geschéftsstelle vorberei-
tet und erfolgte zudem durch die Steuerungsgruppe (vgl. Kapitel 3.1.1). Eine Jury
oder ein anderes Stadtteilgremium mit der Befugnis fir die Befiirwortung und
endgliltige Auswahl der Projekte existierte zum Zeitpunkt des Projektendes nicht.

In Halle-Silberhéhe verliefen Prozesse fiir die Entwicklung von Projektideen sowie
das Projektauswahlverfahren im Rahmen bilateraler Gesprache oder institutions-
und einrichtungs-intern. Eine breite Stadtteil-Offentlichkeit oder explizite Anldsse
fir ein Zusammenkommen und Beraten im groReren Kreis gab es hierflir nicht.
Stattdessen wurden die vorhandenen Strukturen (z.B. Arbeitskreis Sport und Ge-
sundheit) und Kontakte der Koordinatorin des Gesunde-Stadt-Projekts genutzt. Es
zeigte sich, dass die Phase der Projektfindung durch Ressourcen- und Kapazitats-
probleme und durch weitere Rahmenbedingungen der Kooperation zwischen
Tragern und Kommune stark beeinflusst wurde. Die Bereitstellung von Férdermit-
teln durch die Krankenkassen(verbdnde) l6ste keine umfangreichen bzw. von
mehreren Personen und Institutionen getragenen Aktivititen fiir die Projektent-
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wicklung aus. Vielmehr erwies sich die Antragstellung zum Teil als zu grole Be-
lastung flr die oOrtlichen Trager.

In Hamburg Altona-Lurup wurde der Austausch Uber Projektideen am Runden
Tisch (vgl. Kapitel 3.3.2) angestoen und erfolgte auf der Basis von Bedarfsanaly-
sen und gemeinsam erarbeiteten Zielstellungen. Die Projektideen wurden darauf
aufbauend in Kleingruppen und bilateralen Gesprdachen weiterentwickelt und
konkretisiert. Wie in der Firther Innenstadt hat der Verfligungsfonds Gesundheit
der Techniker Krankenkasse, gemeinsam mit dem bereits bestehenden Verfi-
gungsfonds aus der Aktiven Stadtteilentwicklung in Hohe von 10 000 Euro jéhr-
lich, die Entwicklung von Projekten befordert. Dariiber hinaus haben die Forder-
mittel des BKK Landesverbandes NORD zahlreiche Aktivititen zur Projektent-
wicklung und -umsetzung ausgeldst. Die Projektideen wurden mit Unterstlitzung
der Geschiftsstelle Gesundheitsforderung weiterentwickelt und — wie in Firth-
Innenstadt — in Form von Kurzantragen schriftlich fixiert. In der Regel erfolgte vor
der schriftlichen Fassung der Projektideen bzw. der Antragstellung eine Verstandi-
gung zwischen Geschiftsstelle Gesundheitsférderung und Techniker Krankenkas-
se bzw. BKK Landesverband NORD (Uber die Forderféhigkeit der Projektidee. Die
tatsdchliche Auswahl der Projekte fir die zur Verfligung stehenden Fonds- und
Fordermittel wurde am Runden Tisch (BKK-Projekte) und im Luruper Forum (Pro-
jekte fir den Verfligungsfonds Aktive Stadtteilentwicklung und Verfiigungsfonds
Gesundheit der Techniker Krankenkasse) getroffen. Im Luruper Forum sind Be-
wohner, Initiativen, Einrichtungen, Institutionen, Unternehmen, Politik und Ver-
waltung vertreten, denen gemeinsam ist, dass sie etwas zur Entwicklung von Lu-
rup beitragen wollen.

Projekte im Uberblick

In der Tabelle 1 wird zundchst ein Uberblick tber das Projektspektrum in den
einzelnen Fallstudien — unter Bezugnahme auf die Fordergeber sowie das Hand-
lungsfeld, die Zielgruppen, die Laufzeit und die Kosten der einzelnen Projekte —
gegeben. Hierbei berticksichtigt wurden Projekte mit Gesundheitsbezug, die
durch das Forschungsprojekt ,Mehr als gewohnt. Stadtteile machen sich stark fiir
Gesundheitsforderung” initiiert, angestoflen, unterstiitzt oder in dessen Rahmen
gefordert wurden und die bis April 2009 abgeschlossen waren, noch liefen oder
bereits bewilligt waren. Dariiber hinaus werden seit Abschluss des Untersu-
chungszeitraums in den Fallstudien weitere und neue Projekte durchgefiihrt sowie
bereits erfolgreich abgeschlossene Projekte wiederholt. Diese Projekte stehen
noch im Zusammenhang mit dem Forschungsprojekt, konnen in der Tabelle 1 je-
doch nicht mehr berticksichtigt werden.
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Insgesamt wurden in Fiirth-Innenstadt wahrend des Forschungsvorhabens neun
Projekte sowie das Strukturprojekt ,Geschéftsstelle Gesundheit” umgesetzt. Inhalt-
lich umfassten die Projekte ein breit gefichertes Handlungsspektrum (Bewegung,
Erndhrung, Stressreduktion, seelische Gesundheit, Suchtpravention, Natur und
Umwelt, Aktivierung/Beteiligung), wobei die meisten Projekte im Handlungsfeld
Bewegung angesiedelt waren. Hervorzuheben ist, dass die Themen Natur und
Umwelt herausgestellt und mit Bewegungsférderung verbunden wurden. Vier der
zehn Projekte wurden aus dem Verfligungsfonds Gesundheit der Techniker Kran-
kenkasse finanziert, wobei bei einem der vier Projekte das Umweltamt die Kofi-
nanzierung tbernahm. Zwei der Projekte wurden durch den BKK Bundes- und
den Landesverband Bayern gefordert. Zwei weitere Projekte wurden im Rahmen
der Programmumsetzung ,Soziale Stadt” unterstiitzt, wobei auch hier das Um-
weltamt einmal kofinanzierte. Darliber hinaus finanzierte das Sportamt ein Pro-
jekt. Das Finanzvolumen der einzelnen Projekte war mehrheitlich gering und lag
unter 1 000 Euro. Nur zwei Projekte haben ein deutlich héheres Finanzvolumen:
die Geschiftsstelle Gesundheit mit jahrlich 20 000 Euro und das investive Bau-
projekt Aktivspielplatz mit 45 000 Euro. Im April 2009 waren vier dieser Projekte
bereits abgeschlossen. Die Projektlaufzeit lag mehrheitlich bei bis zu drei Mona-
ten sowie bei bis zu zwolf Monaten.

In Halle-Silberh6he wurden drei Projekte umgesetzt. Dabei wurden die Hand-
lungsfelder Erndhrung, Bewegung und psychische Gesundheitsférderung in den
Blick genommen. Zwei der Projekte stellten die Familie als Zielgruppe ins Zent-
rum. Beide Projekte wurden mit Unterstiitzung der im Projekt beteiligten Kran-
kenkassen(verbdnde) konzipiert und von diesen finanziert Das einzelne Projektvo-
lumen war mit jeweils etwa 14 000 Euro deutlich hoher als in Firth und Ham-
burg. Die Projektlaufzeiten lagen bei sechs oder zwolf Monaten. Die Projekte
wurden weitgehend in der Laufzeit des Forschungsprojekts umgesetzt.

In Hamburg Altona-Lurup wurden wihrend des Forschungsvorhabens acht Pro-
jekte sowie das Strukturprojekt ,Geschéftsstelle Gesundheitsforderung” umgesetzt.
Inhaltlich umfassten diese Projekte ein Spektrum von sechs zentralen Handlungs-
feldern der Gesundheitsférderung: Bewegung, Erndhrung, Gesundheitsberatung
vor  Ort, psychische  Gesundheit,  Stressreduktion  sowie  Aktivie-
rung/Beteiligung/Offentlichkeitsarbeit. Da viele der Projekte die Handlungsfelder
Erndhrung und Bewegung miteinander verbinden, bilden diese einen Schwer-
punktbereich in der Projektumsetzung. Gegeniliber den anderen Fallstudien
zeichnet sich die Projektumsetzung in Lurup durch die Entwicklung einer eigenen
Homepage zur Gesundheitsforderung im Stadtteil sowie durch Projekte in den Be-
reichen psychische Gesundheit und Stressbewdltigung aus. Finf der Projekte
wurden durch die Techniker Krankenkasse (Verfiigungsfonds Gesundheit), drei
durch den BKK Bundesverband und den BKK Landesverband NORD finanziert.
Mehrheitlich hatten die Projekte ein &dhnlich geringes Finanzvolumen wie in
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Furth. Alle Projekte mit Ausnahme der Geschiéftsstelle hatten eine Laufzeit von
unter einem Jahr.

Stadtteilbezug und Nutzen fUr den Stadtteil

Im Rahmen der Projektentwicklung und -umsetzung fiir die gesundheitsférdernde
Stadtteilentwicklung in den Fallstudien sollten dem Stadtteilbezug und dem Nut-
zen des Projektes fiir den Stadtteil ein besonderer Stellenwert zukommen. Es stell-
te sich jedoch heraus, dass nicht selbsterkldrend ist, was unter Stadtteilbezug von
Projekten zu verstehen ist. Eine Verstandigung tber den Stadtteilbezug der Projek-
te erfolgte innerhalb der Fallstudien insbesondere zu zwei Zeitpunkten: zum ei-
nen im Zuge der Projektentwicklung und damit im Vorfeld der Projektumsetzung,
zum anderen im Rahmen des Austausches der Vor-Ort-Akteure Gber die Projekt-
wirkungen am Ende des Forschungsvorhabens. Dariiber hinaus wurde in Ham-
burg Altona-Lurup tber den Stadtteilbezug von Projekten auf einer Sitzung des
Runden Tisches diskutiert.

In Flirth-Innenstadt wurde der (geplante) Nutzen fiir den Stadtteil bereits in den
Projekt-Antrdgen erldutert: Er betraf beispielsweise die Heranfiihrung von Kindern
an Freizeitbeschéftigungen im Stadtteil, die Erweiterung des Wissens iiber Bedarfe
und Wiinsche der Kinder und Jugendlichen aus dem Stadtteil, die Forderung der
Beteiligung von Kindern und Jugendlichen an der Entwicklung des Stadtteils sowie
die Forderung des Austausches zwischen den Stadtteilbewohnern. Ubergreifend
sollten zudem die Gesundheit sozial benachteiligter Kinder und Jugendlicher ver-
bessert und die Integration sozial benachteiligter Kinder und Jugendlicher im
Stadtteil geférdert werden.

Nach Durchfithrung der Projekte beurteilten die Projekttrager das Stadtteilverfah-
ren weitgehend positiv. So wurden positive Effekte des Settings Stadtteil mit fol-
genden Aspekten in Zusammenhang gebracht:

= Der Zielgruppenbezug von gesundheitsférdernden Angeboten und Mafnah-
men wird durch den Fokus auf sozial Benachteiligte und Bediirftige, die im
Stadtteil konzentriert leben, befordert.

= Die Erreichbarkeit der Zielgruppe wird z.B. lber Stadtteileinrichtungen und -
institutionen verbessert.

= Die Vernetzung und (personliche) Kontakte sowie der Informationsaustausch
zwischen den Stadtteilakteuren werden befordert,

= Im Vergleich zur Gesamtstadt konnen Ergebnisse schneller erzielt werden.

= Erfolge kdnnen im Stadtteil gut sichtbar und transparent gemacht werden.

114



Der Nutzen der Projekte fiir den Stadtteil wurde in Halle-Silberhéhe im Rahmen
der Beantragung der umgesetzten Projekte beschrieben und bezog sich insbeson-
dere auf die Schaffung von gesundheitsfordernden Angeboten im Stadtteil, den
Aufbau und die Weiterentwicklung von Strukturen fiir Kooperationen und Netz-
werke, die Offentlichkeits- und Lobbyarbeit fiir Gesundheitsférderung im Stadtteil
sowie — allgemein und Ubergreifend — auf die Verbesserung der Gesundheit sozial
benachteiligter Bewohner (Familien, Kinder).

Die Beurteilung des Stadtteilverfahrens im Rahmen von Gruppengesprachen mit
Projekttragern und -beteiligten am Ende des Forschungsvorhabens fiel auch in
Halle-Silberhohe ausgesprochen positiv aus. So wurde die Stadtteilebene als ,op-
timal“ angesehen, da durch die groe Anzahl der Einrichtungen viele Menschen
und nicht nur die jeweilige Klientel einzelner Einrichtungen erreicht werden.
Auch habe sich die Stadtteilebene fiir den gegenseitigen Informationsaustausch
beispielsweise tiber Angebote und Bedarfe als geeignet erwiesen. Einschrankend
wurde jedoch festgestellt, dass der Zugang zu Zielgruppen Uber konkrete Einrich-
tungen hdufig besser als tiber die allgemeine Ansprache im Stadtteil gelinge.

Auch in Hamburg Altona-Lurup wurden der Stadtteilbezug und der geplante Nut-
zen fiir den Stadtteil in den Projektantragen dargelegt. Sie bezogen sich auf die
Schaffung von Transparenz bei gesundheitsférdernden Angeboten im Stadtteil, die
Verringerung von Konflikten im Stadtteil, den Aufbau von lokalen Selbsthilfegrup-
pen und Kooperationsnetzwerken, die Schaffung von lokalen Beratungsangebo-
ten, die Erweiterung des Wissens liber Gesundheit bei der Stadtteilbevélkerung,
die Verbesserung der Gesundheit sozial benachteiligter Menschen sowie auf die
bessere Nutzung und Zuganglichkeit der im Stadtteil vorhandenen Ressourcen.

Wie in den beiden anderen Fallstudien fiel die Beurteilung des Stadtteilverfahrens
auch in Altona-Lurup weitgehend positiv aus. Im Vergleich zu einrichtungsbezo-
genem Vorgehen (Kita, Schule) wurden folgende Vorteile ausgemacht:

= Projekte gewinnen durch den Ausbau und die Neuausrichtung von Koopera-
tionen zwischen verschiedenen Einrichtungen und Akteuren aus dem Stadtteil
eine neue Qualitat.

= Die Zahl der Ansprechpartner, die die Fachkréfte sowie Eltern und Kinder fiir
sich und ihren Beratungsbedarf nutzen konnen, ist gegeniiber Teilsettings (Ki-
ta, Schule) grofer; es entstehen mehr Schnittstellen und Moglichkeiten fiir den
Austausch.

= Schule gewinnt im Verbund mit anderen Stadtteilakteuren und -einrichtungen
durch die Etablierung gesundheitsférdernder Angebote — gerade bei Eltern —
ein besseres Image.

= Die Beteiligung der Zielgruppen und Bewohnerschaft und ihre Moglichkeiten
zur Mitgestaltung werden gefordert, da der 6ffentliche Raum im Stadtteil hier-
fur viele Moglichkeiten bietet.
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= Im Vergleich zu bezirklichen Angeboten erreichen Stadtteilprojekte die Ziel-
gruppen besser, da soziale Ungleichheiten und gesundheitliche Benachteili-
gungen beim Projektzuschnitt und der Zielgruppenansprache besser bertick-
sichtigt werden kénnen.

Zielgruppen und Zielgruppenansprache

Etwas mehr als die Halfte der Projekte in Fiirth-Innenstadt war auf zehn bis 25
Teilnehmer ausgerichtet, die restlichen Projekte konnen als ,Groliprojekte” be-
zeichnet werden. Hierbei handelte es sich um zwei Gesundheitstage, die an allen
Innenstadtschulen durchgefiihrt wurden, eine Zielgruppenumfrage, die 517 Teil-
nehmer (Kinder und Jugendliche) umfasste, und das Suchtpréaventionsprojekt ,Fie-
se Falle” (Themenfeld Rauchen), das etwa 400 Schiiler erreichte. Zudem waren
alle Grund- und Hauptschiiler im Stadtteil an der ,Obst- und Gemiisepause” be-
teiligt.

Fast alle Projekte (acht) hatten Kinder und Jugendliche im Alter von sechs bis 14
Jahren als Zielgruppe. Vergleichsweise wenige Projekte (je eines) richteten sich
explizit an Eltern oder an Kinder bis zu sechs Jahren; etwas mehr (zwei Projekte)
nahmen Jugendliche zwischen 14 bis 18 Jahren in den Blick. Kein Projekt war auf
die Zielgruppe der jungen Erwachsenen orientiert.

Die Projekte waren mehrheitlich nicht geschlechtsspezifisch ausgerichtet. Drei
Projekte richteten sich explizit an Migranten, wobei durch die anderen Projekte
Migranten — als eine Zielgruppe unter anderen — ebenfalls angesprochen werden
sollten.

Die Ansprache sozial benachteiligter Zielgruppen im Stadtteil (Kinder und Jugend-
liche, Eltern) erfolgte in der Innenstadt von Fiirth im Wesentlichen Gber die Ein-
bindung ausgewdhlter Institutionen im Stadtteil (z.B. Hort Pfisterkiste, Mditterzent-
rum). Zudem gab es kostenfreie Angebote einschliellich Kursmaterial (z.B.
Schwimmkurse), und es wurden Projektzuschnitte beflirwortet, die Kompetenzen,
Interessen, Probleme und Handlungsbedarfe sozial Benachteiligter aufgriffen.

In Halle-Silberhéhe wurden Projekte fiir eine grolle Teilnehmerzahl umgesetzt. So
nahmen an den Stadtteilgesundheitstagen rund 400 (2007) bzw. 800 Teilnehmer
(2008) sowie am Projekt ,Familie aktiv” etwa 200 Teilnehmer teil. Auch am Pro-
jekt ,Gesunde Erndhrung in der Familie” haben laut Zwischenbericht 155 Kinder
und rund 30 Multiplikatoren und Eltern teilgenommen. Mit Blick auf die Ziel-
gruppen der Projekte standen insbesondere Eltern und Familien im Vordergrund
sowie Kinder zwischen sechs und 14 Jahren. Darliber hinaus richteten sich die
Projekte — nachgeordnet — an Jugendliche zwischen 14 und 17 Jahren sowie Mul-
tiplikatoren. Nicht realisiert wurden Projekte fiir die Zielgruppen Kinder bis sechs
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Jahre und junge Erwachsene, ebenso wenig wie geschlechtsspezifische Angebote
oder eine geschlechtersensible Ausgestaltung der Projekte.

Der Zugang zu sozial benachteiligten Zielgruppen wurde im Projekt ,Gesunde
Erndhrung in der Familie” vor allem tber die Kooperation mit Schulen und Kin-
derbetreuungseinrichtungen im Stadtteil angestrebt. Ob dies gelang, stand zum
Ende des Forschungsprojektes noch nicht fest. Im Bewegungsprojekt ,Familie ak-
tiv’ war beabsichtigt, tiber eine Kooperation zwischen Sportvereinen und Stadt-
teileinrichtungen, wie dem Stadtteilzentrum des Deutschen Kinderschutzbundes,
die Bekanntheit und Attraktivitit der Bewegungsangebote zu steigern. Dariiber
hinaus wurden kostenfreie Angebote in den ,normalen” Betreuungsalltag der Kin-
der integriert.

Bei den Projekten in Hamburg Altona-Lurup handelte es sich iiberwiegend um
Kurse mit maximal 20 Teilnehmern. Zielgruppen waren schwerpunktmaBig Sechs-
bis 14-)Jahrige und ihre Eltern. Andere Alters- und Zielgruppen waren demgegen-
Uber unterreprdsentiert. Nur ein Projekt war geschlechtsspezifisch ausgerichtet
(Miitterschwimmen). Zwei Projekte richten sich explizit an Migranten, diese stel-
len jedoch auch eine Zielgruppe fiir die restlichen Projekte dar. Der Fokus auf so-
ziale Benachteiligung wurde durch Kooperationspartner, direkte Teilnehmerwer-
bung, spezielle Themenwahl, Méglichkeit zu individueller Beratung und kleine
Gruppen berlicksichtigt. So wurden folgende Manahmen ergriffen: Einbindung
von Stadtteilinstitutionen, die zum Alltag der Kinder und Jugendlichen gehéren
(z.B. Schulen, Kitas), Projektinhalte, die die besondere Situation sozial Benachtei-
ligter aufgreifen (z.B. Suchtbelastung), gezielte Ansprache belasteter Familien
durch Stadtteilakteure, um fir die Teilnahme an Projekten zu werben, kostenfreie
Angebote und Bereitstellung von Kursutensilien (z.B. Badeanzlige). Der Zugang
zu Eltern und deren Einbindung erwiesen sich insgesamt als schwierig.

Partizipation der Zielgruppen

Im Rahmen der meisten Projekte in der Innenstadt von Fiirth bestanden — insbe-
sondere fiir Kinder — vielfdltige Moglichkeiten, sich aktiv an der Projektumsetzung
zu beteiligen und beispielsweise bei Koch- oder Naturerlebnisprojekten eigene
Akzente zu setzen. Die Einbindung und Partizipation von Eltern und élteren Ju-
gendlichen bei der Umsetzung von Projekten erwies sich demgegeniber als
schwieriger und erfolgte seltener. In Hinblick auf die Projektentwicklung wurden
die Zielgruppen der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung zumindest par-
tiell mittels einer Schiilerbefragung zu Wiinschen und Bedarfen beteiligt. Die Er-
gebnisse der Befragung bildeten die Ausgangsbasis flir die Entwicklung einiger
Projekte und Malknahmen.

Der Schwerpunkt der Partizipation der Zielgruppen in Halle-Silberhéhe lag im Be-
reich der Umsetzung von Projekten und umfasste Mitmach-Angebote an den Ge-
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sundheitstagen sowie bewegungsfordernde Aktivititen. Die Partizipation erstreck-
te sich nicht auf den Prozess der Projektentwicklung.

In Hamburg Altona-Lurup kam die Partizipation der Zielgruppen insbesondere in
Mitmach- und Mitgestaltungsangeboten bei der Projektumsetzung zum Ausdruck.
So hatten Kinder und Jugendliche viel Handlungs- und Spielraum bei der Ausges-
taltung kreativer und musikalischer Arbeiten sowie altersangemessener Entspan-
nungslibungen. Die Projektentwicklung erfolgte auch hier in der Regel nicht unter
Beteiligung der Zielgruppen, sondern unter Einbindung von Multiplikatoren, Biir-
gervereinen, Elternvertretern sowie engagierten Ehrenamtlichen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Beteiligung der Zielgruppen in allen
drei Fallstudien auf Mitmach- und Mitgestaltungsmoglichkeiten bei der Projekt-
umsetzung fokussierte und die Projektentwicklung bis auf wenige Ausnahmen
ohne Partizipation der Zielgruppen erfolgte.

Kooperationen

Das Setting Stadtteil bietet gegeniiber Teilsettings wie Kita und Schule ein wesent-
lich breiteres Spektrum an potenziellen Partnern fiir die Entwicklung und Umset-
zung von Projekten. In den Fallstudien wurde dieses Potenzial unterschiedlich
genutzt.

In Fiirth-Innenstadt waren in der Regel zwei bis flinf Akteure bzw. Institutionen in
die Projekte einbezogen. Eine Besonderheit stellte dabei das ausgepragte Engage-
ment der Fachdmter — insbesondere Sport und Umwelt — dar, die wiederum Ver-
eine und Initiativen aus dem Umwelt- und Sportbereich fiir die Entwicklung und
Umsetzung von Projekten mobilisierten. Bildungseinrichtungen (Schulen) waren
zwar hdufig beteiligt, nahmen aber selten eine eigeninitiative und aktiv gestalten-
de Rolle ein. Um Schulen als eigenstindigen Akteur im Stadtteil fir Gesundheits-
forderung zu aktivieren, sind daher noch weitere Anstrengungen — vor allem sei-
tens der Koordinierungsstelle Gesundheit — erforderlich. Eine Zielgruppe, die star-
ker als bislang einbezogen werden konnte, sind Elternbeiréte.

In Halle-Silberhéhe haben sich an der Projektumsetzung vor allem im Handlungs-
feld Gesundheitsforderung bereits aktive Einrichtungen beteiligt, die gleichzeitig
tiber eine gute Infrastruktur (z.B. Schulkiiche) verfligen, die fiir Projekte genutzt
werden konnte. In den einzelnen Projekte kooperierten zwischen zwei und acht
Einrichtungen miteinander; hierzu zdhlen neben Grundschule, Sekundarschule,
Hort sowie Kinder- und jugenddrztlichem Dienst vor allem mehrere Sportvereine,
eine freischaffende Erndhrungsberaterin und — im Rahmen der Stadtteilgesund-
heitstage — gewerbliche Unternehmen.

In Hamburg Altona-Lurup erfolgte die Projektumsetzung mehrheitlich in Koopera-
tion von zwei Institutionen. Auffillig war das starke Engagement der Schulen (-
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berwiegend Grundschulen), die ebenso wie das Stadtteilhaus an vielen Projekten
mitarbeiteten. Darlber hinaus haben in Altona-Lurup insbesondere Sportvereine,
Kulturschaffende (Topferwerkstatt, Grafiker, Tonstudio, Singgruppe), Kitas und an-
dere soziale Einrichtungen (Evangelische Jugendhilfe, KiFaZ, Suchthilfezentrum)
an der Projektumsetzung mitgewirkt. Besonders hervorzuheben ist, dass sich die
kommunale Wohnungsbaugesellschaft aktiv in den Prozess der gesundheitsfor-
dernden Stadtteilentwicklung und die Projektférderung eingebracht hat.

Wirkungen der Projekte

Die Projekte wurden — mit Ausnahme der beiden Geschiftsstellen Gesund-
heit(sférderung) in Hamburg Altona-Lurup und Firth-Innenstadt (vgl. Kapitel 3.4)
— im Hinblick auf ihre Wirkungen nicht einzeln evaluiert. In der Regel war dies
nicht moglich, da die meisten Projekte zum Ende des Forschungsvorhabens noch
nicht abgeschlossen waren. Die Wirkungen der Projekte wurden jedoch im Rah-
men von Gruppengesprachen und damit unter Beriicksichtigung subjektiver Mei-
nungen und gruppenbezogener Meinungsbildungsprozesse erfasst (vgl. 1.3.5). An
den Gruppengesprachen nahmen die Antragsteller der Projekte, die das Projekt
durchfiihrenden Projektleiter/Fachkrafte, Vertreter der kooperierenden Einrichtun-
gen bzw. der Zielgruppen sowie die lokalen Koordinatorinnen in der jeweiligen
Fallstudienstadt teil.

Die Beurteilung der Gesamtwirkung der Projekte fiel in Fiirth-Innenstadt in diesen
Gesprichen weitgehend positiv aus. So wurde festgestellt, dass Projekte und Pro-
jektmittel der Krankenkassen und Kommune den Aufbau und die Etablierung des
Themenfeldes Gesundheitsforderung in der Stadtteilentwicklung beférdern und
zudem Anlass fiir Austausch und Kooperation zwischen unterschiedlichen Akteu-
ren bieten, die sich bis zu diesem Zeitpunkt haufig noch gar nicht kannten bzw.
noch nicht zusammengearbeitet hatten. Konstatiert wurde jedoch auch, dass der
Prozess der Ideenfindung flir Projekte (noch) extern, z.B. durch die Geschaftsstel-
le, angeschoben und unterstiitzt werden miisse.

Die Beurteilung der Wirkungen einzelner Projekte im Hinblick auf die teilneh-
menden Kinder fiel sehr differenziert und positiv aus:

= Kindern habe Wissen vermittelt werden kénnen, z.B. Gber gesunde Erndhrung,

= Kinder hitten nicht nur vieles Giber Gesundheit, sondern auch tber Sozialver-
halten, den Umgang miteinander sowie tiber Kérperhygiene gelernt,

= Kinder gewdnnen iiber die Projekte Selbstvertrauen und Selbstbewusstsein,
= Kinder seien stolz und begeistert bei der Sache,

= Kinder freuten sich tiber Aufmerksamkeit,
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= Kinder seien im Projekt ruhig, ausgeglichen und aufmerksam,

= Kinder eigneten sich Fahigkeiten an — z.B. Schwimmen —, jedoch hatten diese
Lernerfolge einen ausgesprochen hohen personellen Betreuungsbedarf.

Zudem wurden in den Gruppengesprdchen die Wirkungen einzelner Projekte im
Hinblick auf Multiplikatoren und Fachkréfte diskutiert. Positiv hervorgehoben
wurde hierbei der Effekt der fachlichen Unterstiitzung und Weiterbildung dieses
Personenkreises, z.B. durch das Hinzuziehen von qualifiziertem Fachpersonal
aufgrund der entsprechenden Forderauflage der Techniker Krankenkasse. Zudem
lernten die Multiplikatoren und Fachkrifte die besonderen Bedarfe und Wiinsche
der teilnehmenden Zielgruppe besser kennen.

In den Gruppendiskussionen zum Austausch ber Projekterfahrungen in Halle-
Silberh6he wurden auch Probleme und Herausforderungen bei der Projektumset-
zung erortert. Als besonders wichtiges Thema in diesem Zusammenhang wurde
die Erreichbarkeit der Eltern herausgestellt. Betont wurde, dass vielen Sozialarbei-
terinnen und Erzieherinnen in Kindereinrichtungen die Eltern ihrer Schiitzlinge
héufig nicht bekannt seien, unter anderem weil die Kinder ohne Begleitung zur
Einrichtung kdmen. Auch iber Schulen geldnge der Zugang zu den Eltern nur
schwer. Konstatiert wurde jedoch auch, dass Eltern, die sich einmal engagiert ha-
ben, haufig erneutes Engagement und Interesse zeigten. Mit Blick auf die inhaltli-
che Ausrichtung der Projekte bestand Einigkeit dariiber, dass Angebote zur Ent-
spannung im Stadtteil nicht angenommen wiirden, so dass das Themenfeld nicht
weiterverfolgt werden solle. Hingegen wurde ein grofBer Bedarf an Projekten im
Themenfeld ,Gesunde Erndhrung” gesehen.

Die Beurteilung der Gesamtwirkung der Projekte fiel auch in Halle-Silberhéhe weit-
gehend positiv aus. Auch hier wurde hervorgehoben, dass Projekte und Fordermittel
der Krankenkassen und Kommune die gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung
vorantrieben. Dabei wurden kurze Projektlaufzeiten (etwa ein Jahr) favorisiert, da
sich Projektteilnehmer nicht tiber einen ldngeren Zeitraum binden liellen.

Ebenso fiel die Beurteilung der Wirkung einzelner Projekte auf Kinder in Halle-
Silberhohe weitgehend positiv aus. Es wurde berichtet, dass die Kinder im Pro-
jektzusammenhang ruhiger und ausgeglichener seien und sich kooperativ verhiel-
ten, begeistert mitmachen wiirden und die Projekte — insbesondere den Erndh-
rungsfiihrerschein — erfolgreich beendeten. Zudem wurden positive Wirkungen
auf Multiplikatoren/Fachkréften festgestellt. So lernten Mitarbeiter von Einrichtun-
gen mehr Uber die Bedarfe der Kinder. Auch die Einrichtungen selbst, insbesonde-
re Schulen, profitierten, indem sie das Vertrauen der Eltern iber die Projektange-
bote gewdnnen. Durch die externe fachliche Unterstiitzung (z.B. durch Hinzuzie-
hung einer Didtassistentin) sei es zudem gelungen, die Angebote zu qualifizieren
und das Personal zu professionalisieren.
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In den Gruppendiskussionen zum Austausch (iber Projekterfahrungen in Hamburg
Altona-Lurup wurde mit Blick auf die Gesamtwirkung der Projekte vor allem die
Vielzahl kleiner Projekte positiv bewertet. Begriindet wurde dies damit, dass diese
Projekte Anlasse fiir eine kontinuierliche Kommunikation und Kooperation bieten
und laufend fiir gesundheitsférdernde Bedarfe im Stadtteil sensibilisieren wiirden.
Die Beurteilung der Wirkungen einzelner Projekte auf die teilnehmenden Kinder
und Familien fiel ebenfalls positiv aus. Festgestellt wurde, dass das Selbstbewusst-
sein und die Selbstwahrnehmung der Kinder gesteigert werden konnte, dass die
Kinder Spal® bei der Projektumsetzung hdtten und Stolz auf die Projektergebnisse
und ihre Leistungen seien. Als besonders sinnvoll wurden Projekte fiir kleinere
Gruppen eingeschétzt, da diese Projektsituation die Moglichkeiten einer individu-
ellen Betreuung verbessere. Positiv beurteilt wurde zudem die projektbezogene
Verkniipfung gesundheitsfordernder Inhalte mit anderen Themen wie kreatives
Arbeiten, Tanz und Freizeitgestaltung. Uber solche Themen, die fiir die Teilneh-
menden zundchst im Vordergrund stehen und mit Spal8 und Freude verbunden
sind, konnten die Zielgruppen dann auch erfolgreich an fiir sie weniger attraktiven
gesundheitsfordernde Themen herangefiihrt werden. In Hinblick auf die Wirkun-
gen einzelner Projekte auf Multiplikatoren und Fachkrafte wurden positive Effekte
fur die Weiterqualifizierung der Kursleiterinnen, den eigenen Ruf im Kollegenkreis
im Stadtteil und der damit einhergehende Kompetenzgewinn hervorgehoben.

Zukunftswlinsche

AbschlieBend wurden in den Gruppengesprdachen in allen drei Fallstudien vor
dem Hintergrund der Erfahrungen und Wirkungen der Projekte Wiinsche fiir die
Zukunft erfragt. Hierbei glichen sich die Antworten in den drei Fallstudien; ge-
wiinscht wurden vor allem

= Kontinuitdt und eine damit verbundene Nachhaltigkeit der Projekte,
= Verstetigung und Ausbau eigener und erfolgreicher Projekte,

= neue Projekte in den Themenfeldern gesunde Erndhrung, Hygiene, Bewegung
und Schwimmen, Sexualpddagogik, allgemeine Lebenskompetenzen,

= Projekte in neuen Themenfeldern wie Zahngesundheit, Sinnesschulungen so-
wie Projekte fiir junge Miitter und ihre Babys,

= neue Ansitze wie Kompetenzteams zur Gesundheitsforderung an allen
Grundschulen und Ausbau der Ganztagsschulen,

= Einsatz von Fachpersonal in den Projekten.
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Fazit

In den Fallstudien-Stadtteilen zeigen sich in Hinblick auf die Projektentwicklung
und -umsetzung vor allem folgende Ergebnisse:

= Das Angebotsspektrum der Projekte ist breit angelegt und umfasst nicht nur
klassische Gesundheitsthemen, sondern im Sinne eines umfassenden Gesund-
heitsbegriffs auch Mallnahmen beispielsweise in den Bereichen Umwelt und
Natur. Gleichwohl dominieren Bewegungs- und Erndhrungsprojekte sehr
stark.

= Die im Rahmen der Vorort-Analysen ermittelten Bedarfslagen werden bei der
Projektentwicklung in einigen Handlungsfeldern aufgegriffen (v.a. Erndhrung,
Bewegung). Andere Handlungsbedarfe bleiben dagegen bislang unberticksich-
tigt (z.B. Zahngesundheit).

= Uberwiegend werden der Stadtteilbezug und der projektspezifische Nutzen fiir
das Quartier in der Konzeption bzw. dem Antrag zum Projekt dargelegt, teilwei-
se wird der Bezug zum Stadtteil jedoch allein geografisch und mit der raumli-
chen Lage der durchfiihrenden Einrichtung (Schule, Kita u.a.) begriindet.

= Soziale Ungleichheiten und gesundheitliche Benachteiligungen werden beim
Projektzuschnitt und bei der Zielgruppenansprache beriicksichtigt.

= Die Angebote richten sich iberwiegend an Sechs- bis 14-Jahrige sowie deren
Eltern; jingere Kinder, dltere Jugendliche sowie junge Erwachsene werden
dagegen deutlich weniger in den Blick genommen. Der Zugang zu den Eltern
und deren Einbindung erweisen sich hdufig als schwierig.

= Die Projektentwicklung erfolgt in der Regel ohne Partizipation der Zielgrup-
pen, wahrend die Umsetzung vielfach Mitmach- und Mitgestaltungsmoglich-
keiten umfasst. Ausgeprégt ist die Partizipation vor allem dort, wo Mitwir-
kungsstrukturen (z.B. im Rahmen des Quartiermanagements) bereits erprobt
wurden und wo — zumindest teilweise — eigenstdndig im Stadtteil iber Mittel
zur Férderung von Mallnahmen verfiigt werden kann.

= In der Regel kooperieren in den Projekten mehrere Akteure und Institutionen,
wobei vor allem Schulen hiufig beteiligt sind.

= Geschlechtsspezifisch ausgerichtete Projekte und Malnahmen stellen die
Ausnahme dar.

= Die Mehrzahl der in den Fallstudien entwickelten Projekte hat eine Laufzeit
von bis zu einem Jahr.

m  Forderlich fir die Beteiligung der Zielgruppen sind eher kleine Projekte mit
Uberschaubarer Teilnehmerzahl und einer vergleichsweise kurzen Laufzeit.
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= Einige Projekte werden mit Unterstlitzung der Krankenkassen qualifiziert; in
diesem Zusammenhang hilfreich ist die Weiterbildung von Multiplikatoren
aus dem Stadtteil.

4.1.3 Qualitatskriterien/Qualitdtsanforderungen

Der Prozess der Projektentwicklung und -umsetzung von der Idee tber die Um-
setzung bis zur Auswertung sollte Gegenstand von Qualitatsentwicklung und
Qualitatssicherung sein. Eine wichtige Herausforderung hierbei ist es, geeignete
Beteiligungsformen flir Zielgruppen und potenzielle Projekttrager sowie weitere
Vorort-Akteure zu entwickeln, so dass diese den Projektentwicklungs- und -
umsetzungsprozess aktiv mitgestalten, indem sie beispielsweise Ideen einbringen
und Bedarfe artikulieren und an der Umsetzung und Auswertung mitwirken bzw.
diese federfiihrend verantworten. Zugleich kann der Austausch zwischen Projekt-
tragern und Projektbeteiligten iber den Verlauf und die Wirkungen der Projekte,
Uber gute lokale Praxis und funktionierende Angebote wesentlich dazu beitragen,
aus Erfahrungen zu lernen und Projekte zu qualifizieren.

Als Grundlage hierfiir kdnnen die folgenden Kriterien fiir gute Praxis von Mal’-
nahmen und Projekten im Bereich gesundheitsfordernder Stadtteilentwicklung
dienen, deren Entwicklung und Zusammenstellung auf verschiedenen Good-
Practice-Analysen basieren (Difu 2003a, 2004, 2006, BZgA 2005; Béhme u.a.
2006) und die unabhéngig von einer konkreten Zuordnung eines Projekts zu ei-
nem bestimmten thematischen Handlungsfeld Anwendung finden kénnen. Dabei
wird zwischen Basiskriterien und Zusatzkriterien differenziert. Basiskriterien sind
Kriterien, die bei der Projektentwicklung fir eine Qualitdtssicherung der Mal3-
nahmen auf jeden Fall zu beriicksichtigen sind, wahrend die Beachtung der Zu-
satzkriterien starker von der spezifischen Projektausrichtung abhdngig ist.

Basiskriterien

m  Stadtteilorientierung: Mafinahmen- und Projekte gesundheitsfordernder Stadt-
teilentwicklung miissen einen klaren Bezug zum Stadtteil, zum Quartier ha-
ben und damit gebietsbezogen ausgerichtet sein. Dieser Bezug kann in der
Konzeption des Projekts oder der Malnahme selbst verankert sein. Die ge-
bietsbhezogene Ausrichtung kann aber auch dadurch hergestellt sein, dass das
Projekt oder die Mafinahme Bestandteil eines — moglichst politisch abgesi-
cherten — Integrierten Entwicklungs- und Handlungskonzeptes fiir den Stadtteil
ist und damit gleichzeitig gewahrleistet ist, dass die Malnahme oder das Pro-
jekt Teil eines umfassenden stadtteilbezogenen Zielsystems ist und keine iso-
lierte Einzelaktivitdt bleibt. Stadtteilorientierung bedeutet aber nicht, dass
durch das Projekt oder die Maflnahme immer der gesamte Stadtteil in den
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Blick genommen werden muss; Stadtteilorientierung liegt auch dann vor,
wenn die Mafinahme oder das Projekt auf zentrale Einrichtungen bzw. Set-
tings im Stadtteil wie Schule oder Kitas ausgerichtet ist. In diesem Fall ist die
Kooperation verschiedener Stadtteilakteure bedeutsam und unterscheidet das
jeweilige Projekt von anderen schulinternen oder rein kitabezogenen Aktivita-
ten.

= Gesundheitsorientierung: Es muss eine Projektkonzeption existieren, aus der
ein klarer Zusammenhang mit Gesundheit sowie eine hierauf basierende For-
mulierung eines Gesundheitsziels hervorgehen, sodass damit eine explizite
Gesundheitsorientierung vorliegt. Bei Projekten und Mafnahmen, die nicht
primar zum Gesundheitsbereich zdhlen (z.B. Projekte und Mafinahmen in den
Handlungsfeldern Wohnen und Wohnumfeld sowie Umwelt), reicht es auch
aus, wenn die implizite Gesundheitsorientierung deutlich erkennbar wird.

= Zielgruppenorientierung: Die Zielgruppe muss prdzise eingegrenzt sein und —
zumindest teilweise — der Gruppe ,Sozial Benachteiligte” (insbesondere auch
Migranten) angehoren. Das Projekt oder die Mallnahme kann sich zudem an
Multiplikatoren fiir diese Zielgruppe richten.

= Beteiligung: Es missen zielgruppengerechte Voraussetzungen fiir eine Beteili-
gung geschaffen sein, denn gesundheitsférdernde MaBnahmen und Projekte
haben nur dann eine Chance auf nachhaltigen Erfolg, wenn die Zielgruppe
aktiv mitwirken kann. Insbesondere durch umfassende Beteiligungsformen,
die eine Mitwirkung in allen Phasen von der Definition der Problemlagen und
der Prioritdtensetzung tiber die Projektentwicklung bis zur Umsetzung ermog-
lichen, wird dieses Qualitétskriterium erfiillt. Zudem sind niedrigschwellige
und/oder aufsuchende Beteiligungsangebote, mit denen gemeinhin beteili-
gungsferne Bevdlkerungsgruppen angesprochen werden, von zentraler Bedeu-
tung.

= Kooperation: In das Projekt involvierte Akteure und Einrichtungen sollten in
stabilen und vernetzten Strukturen kooperieren. Dabei kann es sich um Ko-
operationen innerhalb der Kommunalverwaltung handeln, um Kooperationen
der Kommunalverwaltung mit Einrichtungen aufSerhalb der Verwaltung und
im Stadtteil oder um Kooperationen verwaltungsexterner und/oder Stadtteilak-
teure untereinander. Wichtig hierbei ist auch, bislang Gblicherweise zu wenig
eingebundene Kooperationspartner wie Krankenkassen und Arzte fiir eine Zu-
sammenarbeit zu gewinnen.

Zusatzkriterien

m  Verkniipfung von Verhaltens- und Verhaltnispravention: Erfolgreiche gesund-
heitsfordernde Strategien verbinden beide Ansdtze miteinander. Denn Mal%-
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nahmen, die allein auf die Beeinflussung des Verhaltens setzen, greifen zu
kurz, wenn nicht auch die Lebensumstinde der Menschen beriicksichtigt
werden, deren Verhalten beeinflusst werden soll. Nicht in jedem Einzelprojekt
wird die Verkniipfung aber méglich und auch sinnvoll sein.

Innovativer Gehalt: Innovative Projekte sind solche, mit denen bisherige Vor-
gehens- und Verfahrensstandards Gberschritten und neue Wege gegangen
werden. Sie zeichnen sich also durch ein besonderes Maf8 an Kreativitit und
Experimentierfreude aus, allerdings sollte der ,innovative Gehalt” immer
problemadiquat, zielfihrend und damit inhaltlich begriindet sein. Zudem
kann ein Projekt/eine Mallnahme, die an einem Ort zu einem bestimmten
Zeitpunkt innovativ ist, woanders bereits Standard sein.

Impulswirkung: Ein einzelnes Projekt, eine einzelne Mallnahme kann eine
grofse Impulswirkung fiir die gesamte stadtteilbezogene Gesundheitsférderung
haben (Anstolwirkung im Sinne von ,Leuchtturmprojekten”). Impulswirkung
kann aber auch dadurch entstehen, dass eine MaBnahme in andere Stadtteile
transferiert wird.

Kommunikation: Projekte und Malnahmen koénnen durch Kommunikation
dazu beitragen, fiir das Themenfeld Gesundheitsférderung und Stadtteilent-
wicklung zu sensibilisieren und das Problembewusstsein und Engagement
moglichst vieler Akteure fiir das Themenfeld zu beférdern. Kommunikation in
diesem Sinne ist auch, wenn das Projekt eine Plattform zur Erméglichung und
Erleichterung der Partizipation der Biirger (z.B. in Form von Anregungen, Be-
schwerden und Fragen) einrichtet und bestindig pflegt (z.B. {iber eine eigene
Projekt-Website, regelmdBige Newsletter, Informationsbroschiiren). Dariiber
hinaus umfasst Kommunikation den regelmaRigen Kontakt zu lokalen und re-
gionalen Informationsmedien.

Befdhigung und Qualifizierung/Ressourcenorientierung: Wesentliches Ziel
von Gesundheitsférderung ist die Befdhigung und Qualifizierung (Empower-
ment) der Bevolkerung zur selbstverantwortlichen gesundheitsférdernden Ges-
taltung ihrer Lebensbedingungen. Viele Projekte und MaBnahmen setzen da-
her direkt bei der Zielgruppe der sozial Benachteiligten an, bauen auf deren
Starken und Ressourcen auf und unterstiitzen sie mittels Information, gesund-
heitsbezogener Bildung sowie der Verbesserung ihrer Kompetenzen im Um-
gang mit Gesundheit bei der Entwicklung ihrer Personlichkeit und Fahigkei-
ten. Auch die Befihigung und Qualifizierung von Multiplikatoren fir diese
Zielgruppe erfiillt indirekt dieses Kriterium.

Beriicksichtigung von geschlechtsspezifischen Aspekten: Dieses Kriterium re-
sultiert aus der Erkenntnis, dass Madchen und Jungen unterschiedliche ge-
sundheitliche Belastungen, aber auch Ressourcen aufweisen, was ein ge-
schlechtsspezifisches Vorgehen erfordert., Durch geschlechtsspezifische Aus-
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4.1

richtung kdnnen Wirksamkeit und Akzeptanz von Malinahmen und Projekten
stadtteilbezogener Gesundheitsférderung erhoht werden.

Diversity-Orientierung: Hintergrund fiir dieses Kriterium ist die Erkenntnis,
dass Migranten sowie — weiter differenziert — verschiedene ethnische, kulturel-
le und soziale Gruppen unterschiedliche Anforderungen an gesundheitliche
Dienstleistungen stellen und bei der Projektentwicklung daher die vielfiltigen
ethnischen, kulturellen und sozialen Pragungen der Zielgruppen und an Ge-
sundheitsforderung partizipierenden Personen wahrgenommen, genutzt und
gefordert werden sollten.

Langfristigkeit. Diese Kriterium zielt darauf, dass Projekte und Mafnahmen
nicht nur aus einmaligen oder kurzfristigen Aktionen bestehen, sondern lang-
fristig konzipiert sein sollten, so dass deren aufgebaute Strukturen auch nach
der anfanglichen Forderung weiter existieren und deren intendierte gesund-
heitsférdernden Wirkungen nach Ablauf des Vorhabens fortdauern.

Evaluation und Qualititsmanagement. Die Wirksamkeit von Projekten und
MafRnahmen kann durch Selbst- oder Fremdevaluation nachgewiesen und ihre
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt aufgrund der Evaluationsergebnisse im
Sinne eines Qualititsmanagements kontinuierlich entwickelt und verbessert
werden.

4 Empfehlungen

Bund und L&nder
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Bund und Lander sollten geeignete Kommunikationsplattformen fiir den direk-
ten Wissenstransfer und Erfahrungsaustausch zwischen Kommunen, Kranken-
kassen, Quartiermanagern, Wissenschaft und anderen relevanten Akteuren
tiber Kriterien guter Praxis fiir Projekte und MalBnahmen einer gesundheitsfor-
dernden Stadtteilentwicklung beispielsweise im Rahmen von Veranstaltungen
im Bund-Lander-Programm ,Soziale Stadt” oder des Kooperationsverbundes
,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten” (weiter)entwickeln.

Von Bund und Landern im Bereich gesundheitsférdernder Stadtteilentwick-
lung geférderte Modellvorhaben und -projekte (u.a. gesundheitsbezogene
Modellvorhaben ,Soziale Stadt“, Aktionsbiindnisse Gesunde Lebensstile und
Lebenswelten) sollten in Hinblick auf Erfolg versprechende Handlungsansaitze
und deren Ubertragbarkeit auf andere Stadtteile untersucht werden.



Kommune und Quartiermanagement/lokale Koordinierungsstelle Gesundheit

= Um spontane und eher zuféllige Projekte zugunsten strategisch ausgerichteter
Projektentwicklungen zu vermeiden, scheint ein gemeinsamer Aktionsrah-
men, ein gemeinsames Handlungskonzept fiir die gesundheitsfordernde Stadt-
teilentwicklung unerldsslich. Nur auf diese Weise kann die Einbettung der
Einzelprojekte in eine libergreifende Strategie- und Zielentwicklung sicherge-

stellt werden.

= Der Projektfindungsprozess sollte mit moglichst viel Offenheit und Transpa-
renz und unter Beteiligung der Stadtteiloffentlichkeit gefiihrt werden. Um die
Quartiersbevolkerung fiir die Teilnahme an diesem Diskussionsprozess erfolg-
reich zu motivieren, miissen verstédrkt zielgruppenorientierte Aktivierungs- und
Beteiligungsansdtze, insbesondere neue Methoden mit Betonung
niedrigschwelliger Angebote, zum Einsatz kommen und die hierfiir erforderli-

chen Personal- und Sachmittel bereitgestellt werden.

®  Um eine moglichst hohe Projektqualitit und starke Wirkung fiir die ge-
wiinschten Zielgruppen zu erreichen, sollte prozessbegleitend eine Verstandi-
gung Uber gute lokale Praxis und funktionierende Angebote unter den Pro-
zessbeteiligten (Fachdmter, Quartiermanagement/Koordinierungsstelle Ge-

sundheit, Krankenkassen, Gesundheitsakteure im Stadtteil u.a.) als ein Beit

rag

zu Qualitdtsmanagement und -entwicklung erfolgen. Auf dieser Basis kann

Bewdhrtes ermittelt und auf weitere Zielgruppen und Standorte ausgewe

itet

werden. Darliber hinaus kann ein solcher Prozess auch der Scharfung des

Stadtteilbezugs der Projekte dienen.

= Damit der Prozess der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung weniger

den Charakter eines ,kurzfristigen Strohfeuers” als vielmehr eines ,ldngerf

ris-

tigen Engagements” hat, sollten neben kleineren kurzfristigen Projekten auch
ein/zwei ,Schliisselprojekte” ldngerfristig iber mehrere Jahre durchgefihrt

und hinsichtlich ihrer Wirksamkeit evaluiert werden.

= Verstdrkt sollten gesundheitsférdernde Projekte und Angebote fiir Kleinkinder,
altere Jugendliche und junge Erwachsene entwickelt bzw. entsprechende Ein-

richtungen und Multiplikatoren (Kitas, Jugendclubs, Beschéftigungstrager)
der Projektentwicklung unterstiitzt werden.

in

= Analog gilt es, die Liicke bei geschlechtspezifischen und kultursensiblen Pro-

jekten und Angeboten zu schliellen.

Krankenkassen

= Die Krankenkassen sollten ihr Wissen und ihre Erfahrungen aktiv in die Pro-
jektentwicklung einbringen. Dies kénnte beispielsweise nach dem Vorbild der
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4.2

4.2,

Techniker Krankenkasse durch regionale Préventionsbeauftragte erfolgen. Auf
diese Weise konnen die Kassen einen wichtigen Beitrag zur Qualifizierung
der Angebote und Mallnahmen leisten.

Dariiber hinaus kdnnen die Krankenkassen durch die Bereitstellung von Schu-
lungspersonal fiir die Qualifizierung von Stadttteil-Multiplikatoren einen Bei-
trag zum Erfolg gesundheitsférdernder Stadtteilentwicklung leisten. Indem de-
zentral Wissen bei Stadtteilakteuren platziert wird, das auch tiber das eigentli-
che Projekt hinaus Wirkung entfalten kann, wird ein wichtiges Kriterium der
nachhaltigen Setting-Forderung erfiillt.

SchlieRlich sollten die Krankenkassen priifen, welche ihrer Eigenprojekte fir
die Gesundheitsforderung in benachteiligten Stadtteilen geeignet sind bzw.
hierfiir qualifiziert werden kénnen, und diese Projekte den Akteuren vor Ort
zum Einsatz anbieten.

Nutzung vorhandener und Schaffung neuer
Finanzierungsmodelle

1 Hintergrund und Untersuchungsfragen

Zentral fur eine erfolgreiche gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung ist die aus-
reichende Finanzierung sowohl von Projekten als auch der erforderlichen Koordi-
nierungs- und Vernetzungsaktivititen. Dabei lassen sich vor allem drei Finanzie-
rungsquellen unterscheiden:
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Programm- und Modellprojektférderung durch Bund und Lander: Es existiert
bislang zwar kein Forderprogramm 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 — auch fiir Gesundheitsférderung im
Quartier eingesetzt werden kénnen. Hierzu zihlen:

s das Bund-Linder-Programm ,Soziale Stadt” (insbesondere sozial-
integrative Modellvorhaben ,Soziale Stadt”),

» das Programm ,STARKEN vor Ort” als Nachfolger des ESF-Programms
,Lokales Kapital fiir soziale Zwecke (LOS)”,

a der Nationale Aktionsplan ,IN FORM — Deutschlands Initiative fir gesun-
de Erndhrung und mehr Bewegung” (insbesondere Forderschwerpunkt
,Aktionsbiindnisse Gesunde Lebensstile und Lebenswelten),

s verschiedene Modellprojektférderungen der Lander.

Kommunale Haushaltsmittel: Vor dem Hintergrund der angespannten kom-
munalen Haushalte sind die finanziellen Spielraume fiir Pravention und Ge-



sundheitsforderung eher gering — zumal Gesundheitsférderung zu den freiwil-
ligen Gestaltungsaufgaben der Kommunen gehort. Nur vereinzelt besitzen
Kommunen daher einen eigenen Haushaltstitel fiir Gesundheitsférderung. Da
kommunale Gesundheitsforderung eine Querschnittsaufgabe darstellt, kom-
men fiir die Finanzierung gesundheitsférdernder Stadtteilaktivititen aber nicht
nur exklusive Mittel des Gesundheitsbereichs, sondern auch Etats anderer
kommunaler Ressorts in Betracht. Insbesondere ist hier an Mittel der Bereiche
Umwelt, Griinflachen, Bauen, Sport sowie Bildung zu denken.

Mittel der Krankenkassen: Seit der Gesundheitsreform 2000 sind die Kranken-

kassen verpflichtet, Leistungen der Primarprdvention im Rahmen des § 20 So-

zialgesetzbuch V durchzufiihren. Entsprechende MaBnahmen sollen vor allem
einen Beitrag zur Verringerung sozialer Ungleichheit leisten. Im Leitfaden der

Krankenkassen (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbdnde der Krankenkassen

2008) zur Umsetzung dieser Vorschrift ist fiir den Setting-Ansatz explizit die

Forderung von praventiven Stadtteilaktivititen erwdhnt. Dabei wird ein

Schwerpunkt auf benachteiligte Stadtteile und die Verkniipfung mit dem Pro-

gramm ,Soziale Stadt” gelegt. Grundsétzlich kdnnen Malinahmen nach dem

Setting-Ansatz von Krankenkassen finanziell in folgenden Bereichen unter-

stiitzt werden:

» Bedarfserhebung,

»  Umsetzung verhaltenspraventiver Mallnahmen,

»  Offentlichkeitsarbeit,

2 Fortbildung von Multiplikatoren in Pravention und Gesundheitsférderung
sowie Dokumentation,

» Evaluation und Qualitatssicherung.

» Bei den verhaltenspraventiven Malknahmen werden folgende Handlungs-
felder prioritar gefordert: Bewegungsgewohnheiten, Erndhrung, Stressbe-
wiltigung/Entspannung, Suchtmittelkonsum. Die Forderung beschrankt
sich im Wesentlichen auf nicht investive Kosten und stellt daher in den
Gebieten der ,Sozialen Stadt” eine gute Ergénzung zu den investiven stad-
tebaulichen Fordermitteln dar.

Untersuchungsfragen

Vor diesem Hintergrund wurde im Forschungsprojekt insbesondere folgenden
Fragestellungen nachgegangen:

Welche Finanzmittel und Forderquellen lassen sich fiir eine kontinuierliche
und strukturell verankerte Starkung stadtteilbezogener Gesundheitsforderung
erschliefen?
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m  Unter welchen Voraussetzungen setzen kommunale Fachdmter ihre Haus-
haltsmittel stdrker als bislang fiir die gesundheitsférdernde Stadtteilentwick-
lung ein?

= Wie lassen sich die Mittel der Krankenkassen im Setting Stadtteil moglichst
einfach und dennoch an den Forderkriterien der Krankenkassen orientiert fiir
die Gesundheitsférderung im Stadtteil zum Einsatz bringen?

= Wie gelingt eine von Kommunen und Krankenkassen gemeinsam getragene
Forderung von Projekten und MalBnahmen fir die Gesundheitsforderung im
Stadtteil?

= Wie kann es gelingen, das Wissen Uber potenzielle Finanzierungsquellen fiir
die Gesundheitsforderung im Stadtteil bei Vorort-Akteuren zu verbessern?

4.2.2 Ergebnisse aus den Fallstudien

Durch die Bereitstellung von finanziellen Mitteln der am Forschungsvorhaben be-
teiligten Krankenkassen(verbdande) konnten fiir die projektbezogene Umsetzung
der gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklung wesentliche Voraussetzungen ge-
schaffen und Impulse gesetzt werden (vgl. Kapitel 3 und 5.3). Dieser Anstof8 wie-
derum gab den Kommunen Anlass, das Engagement der Krankenkassen durch ei-
gene Forderangebote zu ergidnzen sowie eigene Akzente zu setzen.

FUrth-Innenstadt

In der Innenstadt von Fiirth ging die Entscheidung fiir die Teilnahme am For-
schungsvorhaben mit der Erkldrung der Kommune einher, sich fiir die gesund-
heitsférdernde Stadtteilentwicklung einzusetzen. So wurde zu Beginn des For-
schungsprojektes beschlossen, einen Teil der Programmmittel ,Soziale Stadt” fir
etwa drei grolBere Projekte im Themenfeld Gesundheitsférderung zur Verfligung
zu stellen. Der Aktivspielplatz, der mit diesen Mittel finanziert wird, sollte dem im
Aufbau befindlichen Prozess der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung ei-
nen Impuls geben und die Bereitschaft der Kommune signalisieren, sich fiir das
Thema stark zu machen. Hingegen wurden ausdriicklich keine Modellvorhaben
der ,Sozialen Stadt” oder Mittel aus dem Aktionsfonds ,Soziale Stadt” zum Ein-
satz gebracht.

Durch das Engagement der Kommune, Gesundheitsférderung als Teil der sozialen
und integrierten Stadtteilentwicklung zu etablieren, gelang es zudem, Gesund-
heitsforderung als ein Handlungsfeld verschiedener Fachpolitiken und Fachdamter
zu entwickeln. Insbesondere das Natur- und Umwelt- sowie das Sportamt enga-
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gierten sich hier und stellten eigene Haushaltsmittel fir die Umsetzung von Pro-
jekten zur Verfiigung.

Diskutiert, jedoch nicht abschliefend entschieden wurde, dass die an der Steue-
rungsgruppe beteiligten Fachamter (Stadtentwicklung, Jugend, Soziales, Integrati-
on, Natur und Umwelt, Sport) jahrlich einen Teil ihrer Haushaltsmittel in einen
gemeinsamen Finanzierungstopf fiir die Gesundheitsforderung im Stadtteil einzah-
len, um so Mittel fiir die Umsetzung von handlungsrelevanten Projekten zur Ver-
figung zu stellen. Dieser Topf sollte der Funktion nach dem Aktionsfonds der
,Sozialen Stadt” gleichkommen.

Das finanzielle Engagement der Kommune (Haushalte der Fachdmter und Pro-
grammmittel ,Soziale Stadt”) zielte nicht zuletzt auf die Komplementierung und
Ergdnzung finanzieller Forderungen der Krankenkassen(verbdnde). Dies war auch
erforderlich, denn ein Teil der Projekte, denen zwar ein starker Bezug zum Thema
Gesundheitsforderung bescheinigt wurde, entsprach dennoch nicht den Férderkri-
terien der Krankenkassen und war daher tber diese nicht forderfahig.

Halle-Siloerhdhe

In Halle-Silberhhe war die Ausgangslage fir ein finanzielles Engagement der
Kommune fiir die stadtteilbezogene Gesundheitsforderung zum Zeitpunkt der
Durchfiihrung des Forschungsvorhabens schlecht. Eine Haushaltssperre verhinder-
te Aktivititen in diesem Bereich. Das finanzielle Engagement beschrdnkte sich
daher hier auf das der am Forschungsvorhaben beteiligten Krankenkas-
sen(verbdnde). Weitere Finanzierungsquellen konnten fiir den Projektzusammen-
hang nicht akquiriert oder mobilisiert werden.

Hamburg Altona-Lurup

In Hamburg Altona-Lurup bekundeten sowohl die Landesbehérde (Behorde fiir
Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz) als auch die Hamburgische
Arbeitsgemeinschaft fir Gesundheitsforderung e.V. (HAG)! zu Beginn des For-
schungsvorhabens ihr Interesse und ihren Willen zur Unterstlitzung durch eine
gemeinsame Finanzierung und Forderung einer lokalen Geschéftsstelle Gesund-
heitsférderung (vgl. Kapitel 3). Zudem stand in Lurup fiir die Umsetzung von Pro-

1 Die HAG ist eine landesweit arbeitende Vereinigung und verbindet Akteure aus allen fiir die Ge-
sundheitsforderung relevanten Sektoren und Arbeitsfeldern. Sie koordiniert und vernetzt gesund-
heitsfordernde Aktivititen und Projekte. Sie erhilt Gelder fiir einen ,Projektférdertopf” von der
Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz und von den Hamburger Kran-
kenkassen sowie freiwillige Mitgliedsbeitrage und Spenden. Beteiligte Krankenkassen sind die
AOK-Rheinland/Hamburg, die Betriebskrankenkassen Landesverband NORD, die Innungskran-
kenkassen Hamburg und der Verband der Ersatzkassen e.V.
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jekten der integrierten Stadtteilentwicklung bereits ein Aktionsfonds in Héhe von
jahrlich 10 000 Euro zur Verfiigung, dessen Mittel durch ein basisorientiertes
Gremium, das Luruper Forum, vergeben werden.

Dieses finanzielle Engagement stellte fiir die am Forschungsvorhaben beteiligten
Krankenkassen(verbdnden) eine gute Basis und Voraussetzung dar, die schon lau-
fenden Bemiihungen fiir eine gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung durch ei-
gene Fordermittel zu ergdnzen. Zum einen forderte die Techniker Krankenkasse
einen Verfligungsfonds Gesundheit (vgl. Kapitel 5.3), zum anderen haben der BKK
Bundesverband und der BKK Landesverband NORD Projektmittel in Hohe von
20 000 Euro bereitgestellt.

Zudem konnte durch das in Altona-Lurup bereits existierende Netzwerk fiir Ge-
sundheitsférderung auch die kommunale Wohnungsbaugesellschaft fiir eine fi-
nanzielle Beteiligung an der Umsetzung eines Projektes gewonnen werden.

Dem Problem, dass einige Projektideen nicht mit den Forderkriterien der Kran-
kenkassen ibereinstimmten und daher eine Forderung durch die Kassen abge-
lehnt wurde, konnte fiir kleinere Projekte mitunter durch eine Forderung tiber den
bereits bestehenden Aktionsfonds Aktive Stadtteilentwicklung abgeholfen werden.

Fazit

Insbesondere durch die Bereitstellung von finanziellen Mitteln der am For-
schungsvorhaben beteiligten Krankenkassen(verbdande) und Kommunen (in Ham-
burg Landesmittel) konnten fiir die projektbezogene Umsetzung der gesundheits-
fordernden Stadtteilentwicklung in den Fallstudien gute Voraussetzungen geschaf-
fen und Impulse gesetzt werden. Die Bereitschaft von Kommune und Krankenkas-
sen(verbdnden), sich fiir die gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung — zumin-
dest fir den Zeitraum des Forschungsvorhabens — finanziell zu engagieren, hat
dazu gefiihrt, das aufeinander abgestimmte Mafinahmen und Projekte entwickelt
und umgesetzt werden konnten. Insbesondere in der Fiirther Innenstadt, wo In-
strumente der Programmumsetzung ,Soziale Stadt” greifen und entsprechende
Programmmittel zur Verfligung stehen, sowie in Hamburg Altona-Lurup, wo noch
offentliche Finanzmittel fiir die Nachsorge nach Auslaufen der Programmférde-
rung ,Soziale Stadt” bereit stehen, kann davon ausgegangen werden, dass als er-
folgreich bewdhrte Mallnahmen und Projekte auch Gber die Laufzeit des For-
schungsvorhabens hinaus geférdert werden. Verwaltungs- und Krankenkassen-
externe Akteure konnten in allen drei Fallstudien leider nur in Ausnahmeféllen fiir
die Forderung von Projekten der Gesundheitsférderung im Stadtteil gewonnen
werden.
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4.2.3 Qualitatskriterien/Qualitdtsanforderungen

Die Ergebnisse der Fallstudien zeigen, dass verschiedene Qualitdtsanforderungen
die Nutzung vorhandener und die Schaffung neuer Finanzierungsmodelle im Set-
ting Stadtteil befordern (vgl. auch Bar/B6hme/Reimann 2009b):

Fordermittel, fir deren Vergabe einfache Antragsverfahren ausreichen, befor-
dern bewohnergetragene und lokal verankerte Projekte. Kennzeichnend hier-
fur sind niedrigschwellige und unbirokratische Verfahren, die auch kleine
Projektideen realisierbar machen. Lokale Quartiermanagements oder Koordi-
nierungsstellen konnen in diesem Verfahren Antragsqualifizierungen unter-
stltzen.

Quartiersbezogene Rahmenvertrage bzw. pauschale Forderzusagen auf der
Grundlage eines Integrierten Handlungskonzeptes fiir den Stadtteil konnen im
Setting Stadtteil neue, qualititsgesicherte und flr die beteiligten Akteure ver-
lassliche Moglichkeiten schaffen, Projekte finanziell und inhaltlich abzusi-
chern und das Forderspektrum zu erweitern.

Ein selbstverwalteter Verfligungsfonds fiir Gesundheitsforderung kann die
Stadtteilarbeit und die Aktivierung von vielen — auch wenig professionalisier-
ten — Akteuren flr die Gesundheitsférderung vor Ort beférdern. Die schnelle,
unbiirokratische Bezuschussung kleiner Vorhaben unterstiitzt dezentral im
Stadtteil das vorhandene Engagement und fiihrt zu einer ziigigen Realisierbar-
keit von Ideen. Zuwendungsgebern wird zudem der Aufwand einer kleinteili-
gen Mittelbewilligung und -abrechnung erspart. Die Vergabe der Mittel erfolgt
idealerweise durch Stadtteilgremien, in denen lokale Akteure und Bewohner-
schaft vertreten sind, oder durch eine eigens eingerichtete Biirgerjury.

Eine moglichst langfristige Finanzierung der gesundheitsfordernden Stadtteil-
entwicklung sollte bei allen Uberlegungen zu méglichen Finanzierungsmodel-
len Richtschnur sein. Sie ist Voraussetzung fiir eine kontinuierliche und struk-
turell verankerte Starkung der Gesundheitsférderung in Kommunen und fiir
die dauerhafte Anlage von Angeboten und MaBnahmen.

4.2.4 Empfehlungen

Adressatenubergreifend

Haufig werden fir die Finanzierung einzelner gesundheitsférdernder Projekte
und Mafinahmen verschiedene Finanzierungsquellen gebiindelt. Dabei stellen
sich in der Praxis vor Ort vor allem die Nicht-Kompatibilitdt verschiedener
Fordermittel, die unterschiedliche Laufzeit von Férderungen, aber auch eine
mangelhafte Transparenz der Mittelflisse als hinderlich heraus. Dadurch
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kommt es auf Stadtteilebene zu erheblichem Koordinationsaufwand und Per-
sonalbedarf. In diesem Zusammenhang erforderlich ist daher eine stirkere
Harmonisierung der Forderungen auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebe-
ne sowie zwischen und mit den Krankenkassen.

Zudem sollte die noch einen Schritt weiter gehende und unter dem Motto
,Quirlen statt Biindeln” (IfS 2004: 186) stehende Idee eines einheitlichen Fi-
nanzierungstopfs fiir stadtteilbezogene Gesundheitsférderung gepriift werden.
In einem solchen Topf wiirden Gelder aus relevanten Férderprogrammen, der
Krankenkassen, der Kommune, von Stiftungen u.a. zusammengefiihrt, um ihn
dann als einheitliche und flexible Finanzierungsquelle fiir die Umsetzung ge-
sundheitsfordernder Stadtteilprojekte einsetzen zu konnen. Auf diese Weise
kdénnte der angesichts hdufig sehr kleiner Projektsummen (in den Fallstudien
regelmaRig unter 1 000 Euro) oft unverhdltnismiBig hohe ,Filetierungsauf-
wand” bei der Projektfinanzierung vermieden werden.

Bund und Lander
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Bund und Lander sollten in Art. 6 Abs. 1 der Verwaltungsvereinbarung Stad-
tebauforderung als Zweck fiir den Einsatz von Mitteln fiir Modellvorhaben
,Soziale Stadt” den Bereich Gesundheitsforderung erganzen. Analog sollte ein
entsprechender Hinweis in die Ausschreibungen und Richtlinien der Lander
zu den Modellvorhaben ,Soziale Stadt” aufgenommen werden.

Die Gesundheitsministerien des Bundes und der Lander sollten die Auflage
eines quartiersbezogenen Praventionsprogramms priifen, das u.a. als Partner-
programm zur ,Sozialen Stadt” fungieren konnte.

Um generell die aufwandige Mittelakquise und -blindelung auf kommunaler,
Quartiers- und Projektebene zu erleichtern, sollten die Ldnder Informations-
stellen einrichten, die iber ministerientibergreifende Forderkenntnisse verfii-
gen und u.a. auch tiber Férdermoglichkeiten gesundheitsférdernder Stadtteil-
entwicklung Auskunft geben konnen.

Wissen zu Finanzierungsmoglichkeiten gesundheitsférdernder Stadtteilent-
wicklung konnte zudem landesspezifisch bei den Regionalen Knoten des Ko-
operationsverbundes ,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten” ge-
biindelt und durch die Knoten an Kommunen und Quartiere weitergegeben
werden.



Kommune und Quartiermanagement/lokale Koordinierungsstelle Gesundheit

Starker als bisher sollten Kommune und Quartiersebene die Moglichkeit nut-
zen, gesundheitsférdernde Stadtteilprojekte unter Ausnutzung der Mittel fir
sozial-integrative Modellvorhaben ,Soziale Stadt” zu finanzieren. Die bisheri-
ge Bilanz der geférderten Modellvorhaben zeigt, dass das Potenzial fiir Ge-
sundheitsprojekte noch nicht umfassend ausgeschopft wird.

Haufig werden finanzielle Mittel lediglich zeitlich befristet bereitgestellt. Dies
reicht fiir eine kontinuierliche und strukturell verankerte Starkung der Ge-
sundheitsférderung in Kommunen nicht aus. Eine langfristige finanzielle Absi-
cherung ist als Basis fiir die dauerhafte Anlage von Angeboten und Malnah-
men erforderlich. Hierfiir kann die Erschliefung vergleichsweise neuer Finan-
zierungsquellen — beispielsweise Krankenkassen, Wohnungsbaugesellschaf-
ten, Stiftungen und Sponsoren — durch Kommune und Quartiersebene hilf-
reich sein, um eine finanzielle Absicherung auch jenseits offentlicher Forde-
rung zu gewahrleisten.

SchlieRlich sollte die Kommune einen eigenen Haushaltstitel fiir die kommu-
nale Gesundheitsférderung einrichten, mit dem auch stadtteilbezogene Aktivi-
taten und Mallnahmen zur Gesundheitsférderung finanziert werden kénnen.

Krankenkassen

Die Krankenkassen sollten ihre umfangreichen Antragsanforderungen ,ver-
schlanken”, da diese vor allem fiir Projekte, die nur vergleichsweise geringe
Forderbetrage bendtigen und von eher wenig professionalisierten Tragern oder
von Bewohnern getragen sind, oft eine erhebliche Hiirde bei der Beantragung
von Projektmitteln darstellen.

Alternativ zu einzelfallbezogenen Antragsverfahren sollten die Kassen zudem
— soweit als Basis hierfiir ein integriertes Handlungskonzept fiir den Stadtteil
vorliegt — quartiersbezogene Rahmenvertrdge fiir einen festgelegten Zeitraum
bzw. pauschale Forderzusagen bis zu einer bestimmten Summe priifen, die
den Abruf von Mitteln fiir kleinere Projekte auf Basis wenig aufwandiger An-
tragsskizzen erlauben.

Der Leitfaden Pravention der Krankenkassen sollte den Anforderungen stadt-
teilbezogener Gesundheitsférderung angepasst werden: zum einen indem der
Katalog der prioritaren thematischen Handlungsfelder fiir die Primarpraventi-
on um solche Handlungsfelder erweitert wird, die insbesondere geeignet sind,
sozial benachteiligte Stadtteilbewohner und vor allem auch Migranten erfolg-
reich zu erreichen, und die damit quasi einen Schliissel zur Gesundheitsforde-
rung bei diesen Zielgruppen darstellen (z.B. Tanz-, Schwimm- und Ballspiel-
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angebote). Zum anderen sollten die Qualitdtsanforderungen an Anbieter und
Kursleiter gesundheitsférdernder MafBnahmen im Setting Stadtteil insoweit ge-
lockert werden, dass Angebote auch von versierten Stadtteilbewohnern mit
unterstitzender und qualifizierender Begleitung durch eine Fachkraft durchge-
fihrt werden koénnen. Auf diese Weise ist eine gute Erreichbarkeit der Ziel-
gruppe wahrscheinlich und es wird gleichzeitig ein Beitrag zu Empowerment
und Ressourcenaufbau im Stadtteil geleistet.

= Schliellich ist es fiir die Projektentwicklung von zentraler Bedeutung, dass die
Mitarbeiter des Quartiermanagements/der lokalen Koordinierungsstelle die fir
die Krankenkassen verbindlichen Forderkriterien des Leitfadens Pravention
kennen. Fiir ,Neueinsteiger” in die Gesundheitsforderung sollten die Kran-
kenkassen daher entsprechende Schulungen anbieten.

4.3 Verfugungsfonds Gesundheit
4.3.1 Hintergrund und Untfersuchungsfragen

Stadtteilbezogene Entwicklungsansdtze, wie der WHO-Setting-Ansatz oder der
Ansatz ,Soziale Stadt” stellen umfassende Anspriiche an Beteiligung. Ziel der Be-
teiligung ist es letztlich, die Bewohner eines Stadtteils dazu zu beféhigen, ihre In-
teressen selbst zu artikulieren und sich in die lokalen Entwicklungsprozesse aktiv
einzubringen. Ein wichtiges Instrument zur Entfaltung des lokalen biirgerschaftli-
chen Engagements ist ein durch Stadtteilgremien selbstverwaltetes Budget.

Erfahrungen mit diesem Instrument wurden bislang vor allem in der Programm-
umsetzung ,Soziale Stadt” gesammelt. Nach den Ergebnissen einer von der Bun-
destransferstelle beim Deutschen Institut fiir Urbanistik durchgefiihrten Befragung
der kommunalen Ansprechpartner fiir die Umsetzung des Programms (Becker u.a.
2006: 92 ff.) verfiigt Uber die Halfte (57 Prozent) der Gebiete der ,Sozialen Stadt”
tiber einen solchen Fonds, der allerdings ganz unterschiedliche Bezeichnungen
tragt: z.B. Stadtteilbudgets in Nordrhein-Westfalen, Verfligungsfonds in Hamburg
und Mecklenburg-Vorpommern, Quartierfonds in Berlin, Gebietsfonds in Nieder-
sachsen. Die Hohe der jahrlichen Mittel liegt in der Mehrzahl der Falle zwischen
10 000 und 25 000 Euro. In Berlin gab es mit dem Modell des Quartiersfonds, in
dem Uber zwei Jahre jedem Quartier 500 000 Euro zur Verfligung standen, eine
besonders ehrgeizige Variante des Verfahrens, die insgesamt als Erfolg gewertet
wurde (Empirica 2003). Erkennbar ist aber auch, dass Fonds fiir Projekte mit fi-
nanziell vergleichsweise kleinem Budget und einem entsprechend geringeren
Aufwand fir die begleitenden Verfahren die Aktivierung und Beteiligung von so-
zial benachteiligten Bewohnergruppen besonders gut beférdern (Han-
horster/Reimann 2007).
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Die Vergabe der Mittel ist in den einzelnen Gebieten unterschiedlich geregelt.
Teils entscheidet das Quartiermanagement alleine tiber die Mittel, meist aber in
Kooperation mit anderen Institutionen (Stadtteilkonferenz, Vergabejury), in denen
lokale Akteure und Bewohnerschaft vertreten sind. In einigen Féllen sind mit der
Vergabe der Mittel auch eigens eingerichtete Blirgerjurys betraut (Becker u.a.
2006: 94 f.).

Die ,Soziale-Stadt“-Evaluationen des Bundes (IfS 2004: 129) und der Lander (vgl.
z.B. fir Hamburg Mayer 2003) belegen positive Wirkungen des Instruments in
Hinblick auf Beteiligung und Aktivierung. Die schnelle, unbiirokratische Bezu-
schussung kleiner Vorhaben unterstiitzt dezentral im Stadtteil das vorhandene En-
gagement und fiihrt zu einer zligigen Realisierbarkeit von Ideen.

In der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung wurde ein solches Instrument
fur Mikrofinanzierungen bislang nicht entwickelt. Im Kontext des Forschungspro-
jektes wurde es erstmals fur diesen Bereich modifiziert und modellhaft erprobt.

Untersuchungsfragen

Dabei wurde im Forschungsprojekt insbesondere folgenden Fragestellungen nach-
gegangen:
= Unter welchen Bedingungen gelingt die Auflage eines Verfligungsfonds Ge-

sundheit?

= Welcher Voraussetzungen bedarf es, dass ein Verfligungsfonds Gesundheit er-
folgreich umgesetzt werden kann?

= Wie kann der Verfiigungsfonds Gesundheit ein integraler Bestandteil der sozi-
alen Stadtteilentwicklung werden?

= Welche Voraussetzungen missen geschaffen werden, dass der Verfligungs-
fonds Gesundheit auf Stadtteilebene basisdemokratisch verankert und legiti-
miert ist und einen Beitrag dazu leistet, Beteiligungs- und Aktivierungsprozes-
se zu beférdern?

= Wie kann sichergestellt werden, dass im Rahmen eines solchen Verfligungs-
fonds gesundheitsférdernde Projekte mit Stadtteilbezug und positiven Wir-
kungen fiir die Zielgruppen realisiert werden?

4.3.2 Ergebnisse aus den Fallstudien

Auf Anregung der Begleitforschung des Difu und in enger vertraglicher und inhalt-
licher Abstimmung mit den Kommunen hat die Techniker Krankenkasse in der In-
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nenstadt von Firth und in Hamburg Altona-Lurup einen ,Verfligungsfonds Ge-
sundheit” in Hohe von jeweils 20 000 Euro eingerichtet, der die Umsetzung klei-
nerer und am lokalen Bedarf orientierter Projekte ermoglichen soll (vgl. Kapitel
3.2.2). Der Verfugungsfonds hat tber die Laufzeit des Forschungsprojektes hinaus
Bestand, ist insgesamt jedoch zundchst auf zwei Jahre befristet. In Halle-
Silberh6he wurde das Angebot der Techniker Krankenkasse nicht aufgegriffen.

FUrth-Innenstadt

In der Innenstadt von Fiirth entstanden im Zuge des Fonds dezentral viele Projekt-
ideen im Stadtteil, insbesondere in den Handlungsfeldern Erndhrung, Bewegung,
Sport und Naturerleben. Fiir eine bedarfs- und zielgruppenorientierte Ausrichtung
der Projekte wurden Kinder und Jugendliche an Schulen und Jugendeinrichtungen
befragt, was sie sich wiinschen, worin sie sich sportlich betétigen wollen und wo
sie sich gerne im Stadtteil aufhalten.

Im Stadtteil gibt es zwar einen Verfligungsfond ,Soziale Stadt”, einen Aktions-
fonds, Gber dessen Mittel ein bewohnergetragenes Gremium entscheidet, gibt es
jedoch nicht und damit auch keine erprobten bewohnergetragenen Verfahren
zum Umgang mit einem Mikroprojektefonds. Aus diesem Grund musste ein neues
Verfahren zur Etablierung und zur Umsetzung des Verfiigungsfonds Gesundheit
geschaffen werden.

Fir das Projektantragsverfahren wurde ein einfaches Antragsformular entwickelt,
das unter anderem eine Orientierung an den Qualititskriterien (Stadtteil- und
Zielgruppenbezug) sicherstellen soll. Bevor jedoch Antrage gestellt wurden, hatte
die Geschiftsstelle Gesundheit eine stark initiierende Rolle inne, d.h. sie musste
Antragsteller umfangreich in Hinblick auf die Entwicklung der Idee, die Suche
nach Kooperationen, die Darstellung des Stadtteilbezugs und die Forderkriterien
beraten. Im Zuge der Ideenentwicklung und Antragstellung war zudem eine enge
Abstimmung zwischen Geschéftsstelle und Techniker Krankenkasse erforderlich,
um sicherzustellen, dass die Projektidee den Forderkriterien entspricht.

Gerade in der Anfangsphase gestaltete sich der Projektideenfindungsprozess
schwierig. Viele ldeen widersprachen den Forderkriterien, so dass diese nicht
durch den Verfligungsfonds geférdert werden konnten. Es setzte daher die Suche
nach alternativen Fordergebern und Fordertopfen (Fachamt, ,Soziale Stadt”) ein.
Fiir Projekte im Themenfeld Sport und Bewegung sowie Natur, Umwelt und Be-
wegung konnte eine (Teil-)Finanzierung tber das Sport- bzw. das Natur- und
Umweltamt gefunden werden. Da dieses Vorgehen von der Steuerungsgruppe
Gesundheit als sehr erfolgreich eingestuft wurde, ist beabsichtigt, einen Fonds
aufzulegen, der durch begrenzte Mittel verschiedener Fachimter gefillt wird.
Damit soll der Verfiigungsfonds Gesundheit der Techniker Krankenkasse kom-
plementiert werden.
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Bislang setzt sich der Akteurskreis der Projektantragsteller mehrheitlich aus Ein-
zelpersonen oder einzelnen Institutionen zusammen. Die fir den Projektzusam-
menhang und den Stadtteilbezug haufig erforderliche Kooperation zwischen un-
terschiedlichen Akteuren und Einrichtungen im Stadtteil kam bislang nur durch
Hilfestellung der Geschaftsstelle zustande. Auch war in vielen Projekten das Hin-
zuziehen von professionellem Schulungspersonal notwendig, das in der Regel mit
Unterstiitzung der Techniker Krankenkasse gewonnen werden konnte.

Fir die ,idealtypische” Abwicklung des Verfahrens war es hinderlich, dass im
Stadtteil zum Zeitpunkt der Etablierung des Verfiigungsfonds Gesundheit keine
Vergabestrukturen und Vergabeverfahren eingefiihrt und erprobt waren. Bislang
ist die Entscheidungsfindung ein Prozess, an dem primadr die Geschaftsstelle Ge-
sundheit, die Techniker Krankenkasse und einzelne Fachdmter beteiligt sind. Die
primdr verwaltungsinterne Steuerungsgruppe Gesundheit nimmt die Ideen zur
Kenntnis, diskutiert sie inhaltlich und befiirwortet sie/lehnt sie ab, hat jedoch kei-
ne Entscheidungsfunktion. Die Rolle der Projektgruppen ist in diesem Verfahren
noch nicht ausgereift. Bislang gibt es keine legitimierte Jury, wie z.B. einen Stadt-
teilbeirat, so dass in der Regel nach dem Entstehen einer Projektidee eine bilatera-
le Abstimmung zwischen Geschiftsstelle Gesundheit und Techniker Krankenkasse
erfolgt, um eine fordergerechte Ausgestaltung der Idee sicherzustellen. Damit hat
der hierflr zustindige regionale Praventionsberater der Techniker Krankenkasse
eine wichtige Funktion, was die Qualitatsentwicklung und Qualitatssicherung der
Projekte betrifft. Nach der Durchfiihrung der Projekte nehmen die Projekttrager
eine schriftliche Auswertung auf einem vorbereiteten Projektdokumentationsblatt
vor (Resiimee der Ziele sowie einzelner Aspekte der Projektumsetzung, z.B. Teil-
nehmerzahl, Migrantenanteil).

Hamburg Altona-Lurup

Auch in Hamburg Altona-Lurup entstanden durch den Fonds dezentral viele Pro-
jektideen im Stadtteil, insbesondere in den Handlungsfeldern Bewegung, Ernah-
rung, Gesundheitsberatung vor Ort, Stressreduktion, Aktivierung/Beteiligung/Of-
fentlichkeitsarbeit sowie — nur in dieser Fallstudie — im Handlungsfeld psychische
Gesundheit.

Der Fonds wurde durch das Luruper Forum, die lokale Geschiftsstelle Gesund-
heitsférderung und die Mitglieder des Runden Tischs Gesundheitsférderung be-
worben. Projektantragsteller waren mehrheitlich Einzelpersonen bzw. einzelne In-
stitutionen, wobei Kooperationen mit anderen, in unmittelbarer Nachbarschaft
liegenden Institutionen und der Geschdftsstelle sowie dem Stadtteilhaus zustande
kamen.

Insbesondere der Projektideenfindungsprozess erwies sich in der Anfangsphase als
zuweilen schwierig, da manche Ideen nicht den Forderkriterien der Techniker

139



Krankenkasse entsprachen. Ein Vorteil in Altona-Lurup gegeniiber der Innenstadt
von Fiirth war jedoch, dass die Vergabestrukturen und das Vergabeverfahren ana-
log zum Verfiigungsfonds Aktive Stadtteilentwicklung angelegt werden konnten
und eine komplementdre Finanzierung durch diesen Fonds erfolgte (vgl. 5.2).

Fir die Entwicklung von Antragen zu Projekten, die tiber den Verfligungsfonds ge-
fordert werden sollen, bildeten sich im Stadtteil kleine Arbeitsgruppen. Die Ideen-
entwicklung erfolgte laufend, u.a. am Runden Tisch, aber auch durch Einzelper-
sonen. Im Vorfeld der Projektbewilligung wurden durch die Geschiftsstelle Ge-
sundheitsférderung ein einfaches Antragsformular sowie ein Dokumentationsbo-
gen entwickelt. Eine Vorpriifung der Projektskizzen und -ideen erfolgte durch die
Geschaftsstelle; im Anschluss wurden die Unterlagen an die Praventionsberaterin
der Techniker Krankenkasse weitergeleitet. Diese priifte die Forderfahigkeit nach
MaRgabe der Krankenkassenkriterien. Der endgiiltigen Antragstellung ging eine
mindliche Prasentation im Luruper Forum durch den Projekttrdger voraus. Dar-
aufhin erfolgte eine Diskussion und Abstimmung tiber den Antrag im Luruper Fo-
rum.

Fazit

Die Erfahrungen mit dem Instrument Verfligungsfonds Gesundheit in den Fallstu-
dien zeigen, dass der Aufbau und die Entwicklung von Strukturen und Verfahren,
die fir den Verfligungsfonds Gesundheit notwendig sind, hiirdenreich und zeit-
aufwandig sind. Gelingt es, einen Verfiigungsfonds einzurichten, ergibt sich eine
Reihe von positiven Effekten:

= Durch den Verfligungsfonds entstehen im Stadtteil neue Initiativen, Aktivitaten
und Offentlichkeit fiir Gesundheitsférderung.

= Das Fondsverfahren qualifiziert die Entwicklung und Umsetzung von bedarfs-
orientierten Mafinahmen.

= Der Fonds tragt zur Starkung und Aufwertung des Stadtteils, der gesundheits-
fordernden Stadtteilentwicklung und der Arbeit des Quartiermanagements
bzw. der lokalen Koordinierungsstelle Gesundheit bei.

4.3.3 Qualitatskriterien/Qualitdtsanforderungen

Fir eine erfolgreiche und qualititsgesicherte Umsetzung des Verfligungsfonds Ge-
sundheit bedarf es vor allem eines legitimierten Gremiums im Stadtteil, das tiber
die Vergabe der Mittel entscheidet, sowie eines transparenten und moglichst be-
teiligungsorientierten Verfahrens, auf dessen Grundlage Projekte ausgewdhlt und
Vergabeentscheidungen getroffen werden. Um sicherzustellen, dass Projekte eine
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gesundheitsfordernde Zielsetzung aufweisen und geeignet sind, einen positiven
Beitrag fiir die gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung zu leisten, sind zudem
eine kontinuierliche lokale Begleitung des Fonds durch das Quartiermanagement
bzw. die lokale Koordinierungsstelle Gesundheit in Hinblick auf die Beratung von
Antragstellern, die Abstimmung mit dem Fondsausstatter, die Antragsabwicklung,
die Mittelverwaltung und die Dokumentation erforderlich. Das Verfahren zur Um-
setzung des Verfiigungsfonds Gesundheit kann erleichtert werden, wenn die For-
derkriterien vertraglich festgelegt sind und in den Stadtteil kommuniziert werden.

4.3.4 Empfehlungen
Bund und Léander

= Bei der Priifung der Auflage eines quartiershezogenen Praventionsprogramms
sollten die Gesundheitsministerien des Bundes und der Lander das Instrument
des Verfiigungsfonds als ein zentrales Element eines solchen Programms mit
einbeziehen.

Kommune

= Fir benachteiligte Stadtteile mit ausgepragten gesundheitlichen Problemlagen
sollte die Kommune — ggf. in Kooperation mit Krankenkassen — einen Verfi-
gungsfonds Gesundheit einrichten. Dabei ist darauf zu achten, dass ein an-
gemessenes Verfahren und eine von Stadtteilakteuren getragene Struktur (Jury)
fur Projektauswahl und die Vergabe der Mittel entwickelt werden und poli-
tisch akzeptiert sind. Dariiber hinaus sollten die Antrags- und Dokumentati-
onserfordernisse unaufwandig gehalten und fiir die Administration des Fonds
durch das Quartiermanagement bzw. die Koordinierungsstelle Gesundheit
ausreichend Ressourcen vorgesehen werden.

Quartiermanagement/lokale Koordinierungsstelle Gesundheit

®  Die Umsetzung eines Verfligungsfonds Gesundheit bedarf insbesondere in der
Startphase vor der ersten Mittelvergabe einer qualifizierten Informations- und
Offentlichkeitsarbeit durch das Quartiermanagement/die Koordinierungsstelle
Gesundheit. Hierfiir sind ausreichend personelle und zeitliche Ressourcen
einzuplanen.

m  Soweit in Programmgebieten der ,Sozialen Stadt” bereits ein Verfligungsfonds
,Soziale Stadt” besteht, sollten Verfahren und Strukturen dieses Fonds auch
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fir den Verfligungsfonds Gesundheit genutzt werden, um Parallelstrukturen zu
vermeiden. Auch sollte eine thematische Verkniipfung erfolgen.

Krankenkassen

= Die Krankenkassen sollten priifen, inwieweit es ihnen moglich ist — ggf. in
Kooperation mit der Kommune und anderen Kassen — Mittel fir einen Verfi-
gungsfonds Gesundheit zur Verfiigung zu stellen. Vorbild kann hierbei der in
den Fallstudien erprobte Verfiigungsfonds der Techniker Krankenkasse sein.
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5. Gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung:
Projektergebnisse im wissenschaftlichen Kontext

Das Forschungsprojekt hat vor dem Hintergrund bestehender Forschungsliicken
insbesondere an zwei wissenschaftliche Diskurse angekniipft: einerseits an die
wissenschaftliche Debatte lber die Einsatzmoglichkeiten und Wirkungsweisen
des Setting-Ansatzes und andererseits an die Methodendiskussion in den Berei-
chen Qualitatsentwicklung, partizipative und aktivierende Evaluation sowie Be-
gleitforschung.

Die Ergebnisse des Forschungsprojektes sind insbesondere in Hinblick auf die fol-
genden Aspekte von forschungs- und gesundheitspolitischer Bedeutung:

= forschungstheoretische und anwendungsbezogene Auseinandersetzung mit
dem gesundheitspolitisch noch nicht etablierten Setting , Stadtteil”,

= Legitimierung des stadtteilbezogenen Setting-Ansatzes Uber seine Erprobung
hinaus als Schlusselstrategie der Gesundheitsférderung und Rechtfertigung des
Einsatzes entsprechender Ressourcen,

= methodische Innovation durch die Erarbeitung und Anwendung von Quali-
tatskriterien (Erfolgsfaktoren) fiir die Gesundheitsforderung im Stadtteil,

= exemplarische Umsetzung und Steuerung des Setting-Ansatzes zur Gesund-
heitsférderung im Rahmen integrierter Stadtteilentwicklung,

= Beforderung einer Diskussion tiber Wirksamkeitsnachweise der settingbasier-
ten Gesundheitsforderung, insbesondere in Hinblick auf die Nutzung von
Strukturen und Instrumenten integrierter Stadtteilentwicklung (z.B. Quartier-
management, Integrierte Entwicklungs- und Handlungskonzepte, Verfiigungs-
fonds) fiir die Gesundheitsférderung.

5.1 Spezifizierung des Setting-Ansatzes der Gesundheitsférderung
flr sozial benachteiligte Staditeile und Programmgebiete der
Sozialen Stadt

Der Setting-Ansatz der WHO umfasst sowohl verhaltens- als auch verhaltnispra-
ventive Mallnahmen und gilt derzeit als einer der vielversprechendsten Ansatze
der Gesundheitsforderung, auch und gerade fiir sozial benachteiligte Bevolke-
rungsgruppen (WHO 1998; Baric/Conrad 1999; Geene 2004). Die Erfahrungen
zeigen, dass solche Interventionen, die die Lebensumwelt verdndern, zur Vermin-
derung der gesundheitlichen Folgen von sozialer Ungleichheit geeignet und wirk-
sam sind (Geyer 2003; SVR 2005). Es geht dabei nicht nur um den Abbau von ge-
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sundheitlichen Belastungen, sondern vor allem um den Aufbau von Kompetenzen
und Fahigkeiten sowie um die aktive Mitgestaltung durch die Setting-Mitglieder.

Erfahrungen wurden bislang insbesondere in den Bereichen der betrieblichen so-
wie der schulischen Gesundheitsforderung gewonnen. Fiir den ebenfalls sehr
wichtigen Bereich der Stadtteil- und Quartiersarbeit liegen bislang nur wenige Er-
fahrungen vor, denn die Sozialraumorientierung in der Gesundheitsforderung ist
unzureichend entwickelt (Geene/Rosenbrock 2004). Eine systematische Orientie-
rung auf Gesundheitsforderung im Sozialraum fehlt weitgehend, wie auch Er-
kenntnisse aus der Begleitforschung zum Bund-Ldnder-Programm ,Soziale Stadt”
bestatigen (Bohme 2007).

Nicht nur die Praxis der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung ist in der
Breite wenig entwickelt, auch ihre wissenschaftliche Aufarbeitung ist dort, wo
Praxiserfahrungen vorhanden sind, selten. Dies mag auch daran liegen, dass der
Setting-Ansatz der Gesundheitsférderung einige konzeptionelle Unscharfen bein-
haltet (Engelmann/Halkow 2008).

Das Forschungsprojekt hat in mehrfacher Hinsicht zur Weiterentwicklung des
wissenschaftlichen Standes der Setting-Forschung beigetragen:

1. Einordnung und Systematisierung des Settings ,Stadtteil” im Vergleich zu an-
deren Settings,

2. Diskussion Uber die Eignung von Stadtteilverfahren fiir die Verminderung ge-
sundheitlicher Ungleichheit,

3. Nutzung von Strukturen des Programms ,Soziale Stadt” fiir eine verstarkte lo-
kale Gesundheitsforderung.

5.1.1 Einordnung und Systematisierung des Settings , Stadtteil”

Die Ergebnisse des Forschungsprojektes zeigen deutlich, dass der Stadtteil als Set-
ting fir gesundheitsfordernde Innovation — im Vergleich zu anderen Settings wie
Kita, Schule oder Betrieb — einige Besonderheiten birgt (vgl. auch Bdr/Bohme/
Reimann 2009a; Bar/Buhtz/Gerth 2004; Altgeld 2003):

= Der Stadtteil ist keine Organisationseinheit, sondern eine rdaumliche Einheit.

= Diese rdumliche Einheit ist von ganz unterschiedlicher Gréle. So schwankt
beispielsweise die GroRe der fir das Programm ,Soziale Stadt” ausgewdahlten
Stadtteile sowohl nach der Flache als auch nach der Einwohnerzahl betracht-
lich. Sie reicht von einem bis zu mehr als 1000 Hektar sowie von weniger als
100 bis zu mehr als 40000 Einwohner (Bundestransferstelle Soziale Stadt
2006: 22).
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Innerhalb des Stadtteils tiberlagern sich haufig unterschiedliche Zuschnitte
von Schulbezirken, Fordergebieten, politischen Zustiandigkeitsbereichen,
Wahlkreisen und statistischen Gebieten.

Stadtteile haben jeweils sehr unterschiedliche sowie komplexe Ausgangs- und
Problemlagen, die auf die Gesundheit Einfluss nehmen, beispielsweise in
Hinblick auf ihre Sozial- und Wirtschaftsstruktur, die Infrastrukturausstattung,
die stadtebauliche Struktur, die Qualitdt von Wohnungen und Wohnumfeld
sowie Umweltfaktoren wie Larmbelastung und Luftverschmutzung.

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

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

Trotz oder zum Teil gerade wegen seiner Komplexitat ist der Stadtteil ein wichtiges
Setting. Fir seine Qualitdt Gbernimmt eine Vielzahl von Akteuren — Kommune,
Bund und Lédnder sowie zahlreiche weitere Akteure wie Quartiermanager, Kranken-
kassen, Bewohnerschaft — Verantwortung und steuert Ressourcen bei. Auch wenn
die Abstimmung zwischen den Akteuren insbesondere zu Beginn des Setting-
Verfahrens viel Zeit erfordert, sind Nutzen und Mehrwert des Stadtteilansatzes nicht
als gering einzustufen. Er ermdglicht die Konzentration auf bestimmte — beispiels-
weise benachteiligte — Stadtteile und damit verbunden die Biindelung und den ef-
fektiven Einsatz beschrankter personeller und finanzieller Ressourcen. Der Setting-
Ansatz auf Stadtteilebene erfiillt dabei vor allem die folgenden Funktionen:

Gesundheitsforderung bei Zielgruppen stirken, die tber die traditionellen Set-
tings (Kita, Schule, Betrieb) nicht erreicht werden (komplementdre Funktion):
Durch den organisationsunspezifischen Blick auf die gesundheitliche Situati-
on im Quartier werden eher Zielgruppen sichtbar, die zu den ,vergessenen
Zielgruppen” (Altgeld/Leykamm 2003) zdhlen und bislang nicht oder nur un-
zureichend erreicht werden. Dies sind insbesondere Arbeitslose, dltere Men-
schen sowie sozial benachteiligte Mdnner. Zu den Koordinierungsaufgaben
auf Stadtteilebene z&hlt es, diese Zielgruppen einzubinden sowie eine geeig-
nete Malnahmen- und Angebotsentwicklung anzuschieben.

Die Koordination verschiedener Teilsettings im Gebiet (koordinierende Funk-
tion): Der Stadtteil umfasst zahlreiche Teilsettings, insbesondere Schulen, Kitas
und Betriebe. Diese Teilsettings stehen zum Stadtteil nicht in Konkurrenz,
sondern sind dessen integraler Bestandteil. Im Rahmen einer abgestimmten
Strategie kommt den aktiven Teilsettings eine wichtige Funktion zu, indem sie
die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen selbstandig mit den Mitteln und
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Methoden ihrer Organisation beférdern und gleichzeitig die tbergreifende
Setting-Arbeit im Stadtteil qualifizieren.

= Verminderung gesundheitlicher Ungleichheit als kommunale Aufgabe veran-
kern (politisierende Funktion): Der sozialrdumliche Ansatz starkt die politische
Verantwortung fiir Gesundheitsférderung sowie fiir die Verminderung sozialer
Ungleichheit und setzt den stadtteilbezogenen Entwicklungsprozess in Bezie-
hung zur gesamtstadtischen Entwicklung und Ressourcenverteilung.

5.1.2 Diskussion Uber die Eignung von Stadtteilverfahren fur die
Verminderung gesundheitlicher Ungleichheit

Lebenswelt- bzw. verhdltnisorientierte MaBnahmen fUr eine verbesserte
Gesundheitssituation in sozial benachteiligten Stadtteilen

Fir das Forschungsprojekt war eine der Ausgangsthesen, dass mit der Setting-
Entwicklung ,Stadtteil” eine Orientierung auf lebenswelt- bzw. verhéltnisorientierte
Malnahmen einhergeht und dass diese Mallnahmen zu einer verbesserten Gesund-
heitssituation fiir die Bewohnerschaft in sozial benachteiligten Stadtteilen beitragen.
Erfahrungen mit der Implementation des Setting-Ansatzes auf allen relevanten Ebe-
nen — d.h. der strategischen, der strukturellen und der projektbezogenen Ebene —
bestatigen die Ausgangsthese weitgehend, jedoch nicht vollstandig:

= Insbesondere durch die Vorlage und Diskussion der Ergebnisse zur Erfassung
kleinrdumiger Probleme, Bedarfe und Potenziale wurden fiir eine gesundheits-
fordernde Stadtteilentwicklung relevante Akteure (Fachverwaltungen, lokale
Politik, Krankenkassen, Einrichtungen und Trager, Schulen und Kitas) fur die
Thematik und den Handlungsbedarf sensibilisiert.

= Aufgrund der Steuerung, Koordinierung und wissenschaftlichen Begleitung der
Setting-Entwicklung wurde ein abgestimmter Entwicklungsprozess mit wichti-
gen Stadtteilakteuren in Gang gesetzt, so dass ein breites Spektrum verhaltens-
und verhdltnispraventiver Strategien und Mafnahmen erarbeitet wurde.

= Die Orientierung an Kriterien guter Praxis beforderte zudem Projekte, die
zugleich verhaltens- und verhéltnispraventive Zielsetzungen verfolgen.

= Der Aufbau bzw. die Weiterentwicklung von stadtteilbezogenen Netzwerken
und Partnerschaften trugen wesentlich dazu bei, dass die Beteiligten vielfalti-
gen Nutzen aus dem Verfahren zogen (z.B. bessere Zielgruppenarbeit, be-
darfsorientierte Projektentwicklung, Kooperation zwischen unterschiedlichen
Akteuren bei der Entwicklung und Umsetzung von MalRnahmen).

= Es zeigte sich allerdings, dass die Orientierung der beteiligten Akteure auf das
Setting ,Stadtteil” nicht selbstverstandlich ist, sondern dass eine kontinuierli-
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che Beratung und Begleitung, z.B. durch eine lokale Koordinierungsstelle fir
Gesundheitsforderung, fiir die Qualitdtssicherung erforderlich sind.

= Entscheidend fiir eine nachhaltige Verbesserung der Angebotssituation sind die
Weiterfiihrung und Verstetigung der auf der strategischen, strukturellen und Pro-
jektebene im Rahmen des Forschungsvorhabens initiierten MafSnahmen.

= Im Ergebnis der verschiedenen Aktivititen konnte ein gesunder Lebensstil im
Stadtteil durch eine Verbesserung und Verbreiterung der dortigen Gesund-
heitsangebote gestarkt werden. Deutlich wurde jedoch, dass mehrheitlich
klassische GesundheitsmaRnahmen (Erndhrung, Bewegung) mit relativ kurzer
Laufzeit und geringem Budget umgesetzt werden und durch den Stadtteilbe-
zug kein génzlich neuer Projekttypus entsteht. Eine Besonderheit stellt aller-
dings die durch den Stadtteilbezug ausgeloste projektbezogene Kooperation
verschiedener Trager und Einrichtungen im Quartier dar (z.B. gemeinsame
Projekte von Kita und Schule).

Wirkungsnachweise und Evidenzbasierung des Setting-Ansatzes

Seit Mitte der 1990er-Jahre ist Gesundheitsférderung mit der Forderung nach
Wirksamkeit und Effektivitat, Effizienz und Angemessenheit, Standards und Quali-
tat gesundheitsférdernder MafBnahmen konfrontiert. Damit einher geht die Suche,
Diskussion, Entwicklung und Erprobung von Methoden, die den Besonderheiten
gesundheitsfordernder Interventionen gerecht werden sollen.

Da Setting-Interventionen im Allgemeinen und gemeinde- bzw. stadtteilbezogene
Interventionen im Besonderen komplex sind (Kolip/Miller 2009; Loss u.a. 2007),
konnen Wirkungen nicht bzw. nur sehr eingeschrankt auf einzelne Malinahmen
zuriickgefiihrt werden (Biihrlen-Armstrong 1998). Gesundheit hdngt nicht allein
von einer einzelnen Intervention ab, sondern wird durch vielféltige Faktoren be-
einflusst. Diese konnen zwar benannt und aufgezdhlt werden (vgl. z.B. Indikato-
ren zur kleinrdumigen Gesundheitsberichterstattung in Kapitel 2), sie entziehen
sich in der Regel jedoch einer Wirksamkeitsanalyse (vgl. Halkow/Engelmann
2008: 79). Dieses Problem wird von Zimmer-Hegmann/Sucato (2007: 82) auch
fir die Evaluation integrierter Programme beschrieben. Einige Autoren vertreten
sogar die Ansicht, dass sich die settingbezogene Gesundheitsférderung aufgrund
ihrer Vielschichtigkeit und Komplexitdt einer Ergebnisevaluation entzieht (Kili-
an/Brandes/Lehmann 2009). Andere Autoren begegnen der Komplexitat der Inter-
vention mit Kreativitit und Phantasie im Umgang mit dem methodischen Instru-
mentarium (Potvin/Richard/Mercille 2009).

Fir Evaluationen und Wirkungsnachweise — auch des vorliegenden Forschungspro-
jektes — hat dies zur Folge, dass sie nicht eindeutig gefiihrt werden kénnen, zwangs-
laufig ltickenhaft bleiben miissen und dass damit — und dies gilt in der settingbasier-
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ten Gesundheitsforderung allgemein — ein grundsatzlicher Mangel an Evidenz be-
steht (Engelmann/Halkow 2008; vgl. Kolip/Miiller 2009; dagegen argumentiert Miil-
ler 2009). Unter Bezugnahme auf das Konzept der ,lokalen Evidenz” (vgl. hier und
im Folgenden Wright 2006: 70) stellt dies jedoch kein grundsétzliches Problem dar.
Denn im Gegensatz zu der in der evidenzbasierten Medizin tblichen Anwendung
des Begriffs Evidenz geht es in der settingbasierten Gesundheitsférderung nicht dar-
um, absolute oder allgemeine Nachweise fiir ein bestimmtes Verfahren zu liefern.
Vielmehr geht es um die Feststellung, ,ob die vor Ort konzipierten Interventionen
dazu dienen, dem spezifischem lokalen Gesundheitsproblem entgegenzuwirken.
(...) Die Bestimmungsmacht tber die Angemessenheit der erbrachten Nachweise
liegt im konsensuellen Verfahren auf lokaler Ebene”.

Damit geht es fiir die Evidenzgewinnung in der settingbasierten Gesundheitsférde-
rung vor allem darum, systematisch Bedingungen, Strukturen und Prozesse einer
gesundheitsfordernden Intervention zu identifizieren, die (plausibel) fiir den Erfolg
einer Intervention verantwortlich gemacht werden — und die Gbertragbar sind (En-
gelmann/Halkow 2008: 84). Die im Forschungsprojekt entwickelten Qualitats-
elemente fiir die Strategie- und Strukturentwicklung (vgl. Kapitel 2 und 3) sowie
die Good-Practice-Kriterien flr die Bewertung von MalBnahmen und Projekten
(vgl. Kapitel 4) kdnnen hierzu einen Beitrag leisten. Mit diesem Ansatz wird die
Frage der Wirksamkeit nicht allein von der Praxis der settingorientierten Gesund-
heitsférderung aus beantwortet; vielmehr konnen die wissenschaftlich fundierten
und konkretisierten Qualitatselemente und Good-Practice-Kriterien in ein Ge-
samtkonzept der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung integriert werden
und als Basis fiir die Entwicklung lokaler Strategien, Strukturen und Projekte die-
nen. Sie stellen damit ein Qualitdtskonzept fir die settingsbasierte Gesundheits-
forderung im Stadtteil dar, das fiir die Bewertung und Evaluation klare Ziele und
Qualitatskriterien benennt.

Zusammenfassend |&dsst sich mit Blick auf Wirkungsnachweise fiir die Verminde-
rung gesundheitlicher Ungleichheit feststellen, dass der Beitrag dieses Qualitats-
konzeptes nicht darin besteht nachzuweisen, dass auf der Quartiersebene die
Haufung oder Quote von Krankheiten signifikant gesenkt wird, sondern darin
liegt, auf Quartiersebene innovative und méglichst tragfahige Mechanismen zu
aktivieren und zu etablieren, die es den lokalen Akteuren und Zielgruppen ermog-
lichen, sich zukiinftig wirkungsvoll der Aufgabe gesundheitsfordernder Stadtteil-
entwicklung zu widmen.

5.1.8 Nufzung von Strukturen der ,Sozialen Stadt™ fUr eine verstarkte
lokale Gesundheitsférderung

Vor dem Hintergrund der sozialrdumlichen Ungleichheiten wurde im Jahr 1999 von
Bund und Landern das Programm ,Stadtteile mit besonderem Entwicklungsbedarf —
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die soziale Stadt” (kurz: Soziale Stadt) als Investitionsprogramm der Stadtebauforde-
rung mit dem Ubergeordneten Ziel gestartet, die Lebensbedingungen in benachtei-
ligten Stadtteilen umfassend zu verbessern. Kernelemente des Programms sind ein
dezidierter Gebietsbezug, Ressourcenbiindelung (materiell und im Sinne von Know-
how), umfangreiche Aktivierung und Beteiligung von Quartiersbevolkerung und lo-
kalen Akteuren, fiir die Programmumsetzung notwendige Management- und Orga-
nisationsformen wie das Quartiermanagement sowie die bedarfsorientierte Entwick-
lung von MalBnahmen und Projekten (vgl. BMVBS 2008: 18 ff.).

Das Handlungsfeld Gesundheit ist im Laufe der Programmumsetzung erst allmah-
lich in den Fokus gertickt. Trotz komplexer sozial- und umweltbedingter Gesund-
heitsrisiken und -belastungen in den Gebieten spielt das Handlungsfeld noch im-
mer eine untergeordnete Rolle in der Programmumsetzung. In einer 2005/2006
von der Bundestransferstelle Soziale Stadt beim Deutschen Institut fir Urbanistik
durchgefiihrten bundesweiten Befragung der kommunalen Ansprechpartner fiir
die Programmgebiete wurden nur fiir ein Viertel der Gebiete aktuell durchgefiihrte
gesundheitsbezogene Malinahmen und Projekte benannt. Das Handlungsfeld Ge-
sundheit gehort damit bei den Handlungsfeldern integrierter Stadtteilentwicklung
zu den Schlusslichtern (vgl. Bohme 2007; BMVBS 2008: 56 f.).

Vor diesem Hintergrund richtete sich eine weitere Ausgangsthese des Forschungs-
projektes darauf, dass sich die Strukturen der ,Sozialen Stadt” in besonderer Weise
daftir eignen, sie in Richtung gesundheitsférderndes Setting zu erweitern; hierfir
muss jedoch zunichst die notwendige Sensibilitit geschaffen werden. Diese Aus-
gangsthese konnte vollumfanglich durch die Projektergebnisse bestatigt werden:

= ,Soziale Stadt” und settingbasierte Gesundheitsférderung haben wesentliche
Handlungsprinzipien gemeinsam wie integratives und ressortiibergreifendes
Handeln, den Quartiers- bzw. Stadtteilbezug, die Identifikation von Stakehol-
dern, die nachhaltige Verbesserung von Lebensbedingungen, die Initiierung
von lokalen Aktivitdten sowie die Biirgerbeteiligung und -aktivierung.

= Vorhandene Instrumente der Strategieentwicklung im Programm ,Soziale
Stadt” wie Stadtteil-/Sozialraumanalysen und Integrierte Entwicklungs- und
Handlungskonzepte lassen sich  um das Handlungsfeld Gesund-
heit/Gesundheitsforderung ergéanzen. Auf diesem Weg wird die gesundheits-
fordernde Stadtteilentwicklung befordert und gleichzeitig das Handlungsspekt-
rum der sozialen Stadtteilentwicklung erweitert.

= Vorhandene Programmstrukturen wie das lokale Quartiermanagement, sozial-
raumbezogene Steuerungsrunden, Stadtteilrdte und Bewohnerjurys sowie Ver-
fugungsfonds mit ihren Vergabeverfahren lassen sich fiir die settingbasierte
Gesundheitsforderung sinnvoll nutzen. Die Effektivitdt und Effizienz der In-
strumente kann hierdurch sowohl fiir die soziale Stadtteilentwicklung als auch
fur die Gesundheitsférderung gesteigert werden; hierbei ist jedoch zu beach-
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ten, dass eine auf Gesundheitsforderung zugespitzte Erweiterung meist zusdtz-
liches Personal, zusdtzliche Gremienvertreter und mitunter neue Kooperati-
onsformen (eigene Steuerungsgruppen) sowie zusdtzliche Mittel erfordert.

= Die Partizipation der Zielgruppen ist vor allem dort ausgeprigt, wo Mitwir-
kungsstrukturen, z.B. im Rahmen des Quartiermanagements, bereits erprobt
worden sind und wo — zumindest teilweise — eigenstdndig tber Mittel zur
Forderung von Malinahmen verfligt werden kann.

= Investive Mittel der ,Sozialen Stadt” kdnnen insbesondere fiir Mallnahmen der
Verhaltnispravention genutzt werden (z.B. bauliche Projekte zur Verbesserung
des Wohnumfelds).

= Im Ergebnis verstdrken sich ,Soziale Stadt” und settingbasierte Gesundheits-
forderung gegenseitig, sofern sie zusammenwirken (vgl. Boos-Kriiger/Pallmeier
2009; Vienken 2007).

5.2 Partizipative und aktivierende Evaluation

Die praktischen Erfahrungen aus der Evaluierung integrierter Projekte und Hand-
lungsansdtze zeigen, dass eine fundierte, flexible und gut geplante Evaluierung ei-
nen wesentlichen Beitrag zur Qualititsentwicklung und zum Erfolg von Ansdtzen
quartiersbezogener Erneuerung und Entwicklung leisten kann und daher auch fir
eine stadtteilbezogene Gesundheitsférderung zu entwickeln ist (vgl. z.B. Froessler
2002).

Das im Forschungsprojekt formativ und aktivierend angelegte Evaluationsverfah-
ren (vgl. Kapitel 1) sollte die gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung durch
mehr strategische Steuerung, Qualitdtsentwicklung und mafRgeschneiderte Inter-
ventionen nachhaltig verbessern. Dariiber hinaus sollte dieser Forschungs- bzw.
Evaluationsansatz eine auf den Fall abgestimmte Analyse und Ursachenerkldrung,
das Feststellen lokaler Evidenz sowie passgenaue Ansétze zur Weiterentwicklung
vor Ort beférdern (vgl. Zimmer-Hegmann/Sucato 2007; Wright 2004, 2006).

Damit lasst sich der vorliegende Ansatz in den Bereich der Praxisforschung ein-
ordnen, deren Ziel es ist, die Erforschung und Beeinflussung der Praxis durch die
Zusammenarbeit von Wissenschaft und Praxis konzeptionell weiterzuentwickeln
und einen Beitrag fiir die Wissens- und Evidenzbasierung von Praxisbereichen
(Unger/Block/Wright 2007: 22 ff.) sowie die Methodendiskussion der ,Praxis-
basierten Evidenz” (ebenda: 34) zu leisten.
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5.2.1 Herausforderungen fur partizipative und aktivierende Evaluation
von gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklungsprozessen

Die Herausforderungen, die sich aus der aktivierenden Evaluation von gesund-
heitsfordernden Stadtteilentwicklungsprozessen fiir die Begleitforschung ergeben,
lassen sich drei Bereichen zuordnen:

Setting-Entwicklung

= Heterogenitdt: An der Entwicklung des Settings ,Stadtteil” sind Akteure und
Kooperationspartner mit verschiedenen Rationalitdten, Interessen, Funktionen
und institutionellen Bindungen beteiligt.

= Kontextbedingungen: Der Setting-Prozess ist gepragt von Erfahrungen und lau-
fenden Aktivititen im Stadtteil und in der Gesamtstadt. Dariiber hinaus neh-
men das politische Umfeld und eine damit verbundene Haltung gegeniiber
Gesundheitsfragen, Gesundheitspolitik und integrierter Stadtentwicklung Ein-
fluss auf den Setting-Prozess.

= Lokale Eigendynamiken und Eigenlogiken: Das idealtypische Modell des Set-
ting-Ansatzes muss an die Gegebenheiten vor Ort angepasst werden. Die Un-
terstiitzung bei dieser Ubersetzungsleistung sowie das Aufzeigen lokal ange-
messener Entwicklungsmoglichkeiten gehdren zu den wichtigen Aufgaben der
wissenschaftlichen Begleitung.

= Transparenz und gemeinsames Lernen: Fiir den Setting-Prozess sind faire und
offentliche Verfahren sowie die Offenheit fiir einen gemeinsamen Lernprozess
wichtige Erfolgsfaktoren.

= Konsens: Trotz der Heterogenitét der Beteiligten ist es fiir den Setting-Prozess er-
forderlich, einvernehmlich vorzugehen und zu entscheiden. Dies erfordert das
Ausloten von Schnittmengen und Gemeinsamkeiten und damit zugleich einen
Prozess, der moderiert werden muss. Diese Aufgabe wurde hdufig durch die
Begleitforschung als ,Mittlerin” und ,neutrale Instanz” ibernommen.

= Kontinuitdt/Verbindlichkeit: Der Setting-Prozess gewinnt an Kontinuitdt und
Verbindlichkeit, wenn es gelingt, einen Rahmen fiir die Kooperation und die
Stabilisierung der Zusammenarbeit zu schaffen. Wie dieser Rahmen aussieht,
hdngt von lokalen und akteursbezogenen Kontextbedingungen ab; die Ver-
standigung hieriiber kann durch die Begleitforschung moderiert und beférdert
werden.
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Wissenschaftliche Begleitung und Evaluation

Grundsatzlich hat Evaluation zumindest vier verschiedene Funktionen:

= Erkenntnisfunktion, die durch Erhebung des Ist-Zustandes (Zusammenstellung
entscheidungsrelevanter Daten) erflillt wird und fir Steuerungsentscheidungen
bzw. die Strategieentwicklung unerldsslich ist;

= Kontrollfunktion, d.h. die Durchfiihrung des Soll-Ist-Vergleiches in Bezug auf
Ziele und Wirkungen, die dem friihzeitigen Erkennen von Umsetzungsprob-
lemen und der Entwicklung von Korrekturmallnahmen dient;

= Dialogfunktion, die dem Austausch und Berichtswesen zwischen Begleitfor-
schung, Zielgruppen, Beteiligten und Betroffenen dient;

= Legitimationsfunktion, die die Rechtfertigung von politischen Entscheidungen
sicherstellen soll.

Beim partizipativ-aktivierenden Evaluationsansatz wird der partizipativen Dialog-
funktion ein besonderer Stellenwert eingerdumt. Dies hat zur Folge, dass die Rolle
der externen und objektiven Evaluationsinstanz durch den partizipativ-diskursiven
Ansatz eingeschrankt wird. Demgegentiiber gewinnen der mitgestaltende Beratungs-
auftrag und die Prozessbegleitung an Gewicht. Dieser Forschungs-/Evaluations-
ansatz erfordert, dass die Forschung die eigene Rolle — und damit beispielsweise
den eigenen Beitrag fiir die Qualitdtsentwicklung — reflektieren muss. Die Reflektion
und Beriicksichtigung der eigenen Rolle kann und sollte dadurch beférdert werden,
dass das Handeln der Forschung an Standards ausgerichtet wird.

Umsetzung des partizipativen und aktivierenden Forschungsprozesses

Bei der Umsetzung der aktivierend angelegten Evaluation stellten sich in den Fall-
studien insbesondere folgende Herausforderungen:

= Kontinuitdt und Spektrum der Praxispartner: Fiir den Setting-Prozess galt es,
darauf hinzuwirken, eine kontinuierliche Teilnahme eines moglichst breiten
Spektrums an Akteuren und Akteursgruppen sicherzustellen und zugleich den
Prozess fir neue Akteure offenzuhalten;

= aktive und gestaltende Rolle der Praxispartner: Fiir den Setting-Prozess war es
zudem erforderlich, dass die Praxispartner eine aktive und gestaltende Rolle
einnehmen und sicherzustellen, dass ihnen diese auch eingeraumt wird;

= Zusammenarbeit von Forschenden und Beforschten: was tun, wenn die Zu-
sammenarbeit nicht funktioniert? Im Rahmen eines partizipativen Ansatzes ist
die Eigendynamik des Praxispartners — und damit auch eine mogliche Verwei-
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gerungshaltung gegeniber Vorschldgen der Forschung — durch die Forschung
zu akzeptieren.

5.2.2 Standards partizipativer und aktivierender

Begleitforschung/Evaluation

Die Entwicklung einheitlicher Qualitatskriterien partizipativer und aktivierender
Gesundheitsforschung und eine Verstandigung tiber deren Standards stehen noch
am Anfang, sollten jedoch mit Blick auf die Verbesserung der wissenschaftlichen
Wirkungsanalyse komplexer gesundheitsfordernder Interventionen, wie dem Set-
ting-Ansatz, weiter betrieben werden. Aufbauend auf den Ergebnissen des For-
schungsprojektes, das in erster Linie die Evaluation an Kommunen und Kranken-
kassen adressiert und diese an der Evaluation aktivierend beteiligt hat, lassen sich
folgende Standards aktivierender Evaluation formulieren:

Beteiligung der Adressaten am Prozess der Evaluation: Grundlegend fiir die
partizipative und aktivierende Evaluation ist die Beteiligung der Adressaten
der Evaluation an den verschiedenen Evaluationsphasen.

Friihzeitige Verstandigung tiber Rolle der Begleitforschung: Méglichst zu Beginn
sollte die Evaluationsinstanz bzw. die Begleitforschung ihre Rolle im Verlauf der
Setting-Entwicklung darlegen und zur Diskussion stellen. Sollten sich im Pro-
jektverlauf Verdnderungen in der Rollenwahrnehmung ergeben, sind diese of-
fenzulegen und erneut abzustimmen. Im Zuge der Setting-Entwicklung sollte
zwischen der Begleitforschung und den Adressaten der Evaluation eine Ver-
standigung dariber erfolgen, wie die Rolle der Begleitforschung bewertet wird.

Frihzeitige Abstimmung und Transparenz von Bewertungskriterien der Evalu-
ation: Die Evaluationsinstanz bzw. die Begleitforschung sollte zu Beginn einer
Evaluationsmafnahme (Projektbeginn) sowie im Verlauf der Evaluation ihre
Bewertungskriterien offenlegen. Die partizipative und aktivierende Evaluation
setzt voraus, dass diese Bewertungskriterien nicht nur transparent sind, son-
dern auch nachvollzogen werden kénnen und auf Zustimmung stofen, das
heif3t, sie missen erortert und abgestimmt werden.

Zielgruppenspezifische und adressatenorientierte Aufbereitung und Kommu-
nikation der Evaluationsergebnisse: Die partizipative und aktivierende Evalua-
tion setzt voraus, dass Evaluationsergebnisse in regelmdRigen Abstinden vor-
gestellt und diskutiert werden. Damit die Ergebnisse fiir die jeweiligen Adres-
saten und Zielgruppen inhaltlich nachvollziehbar sind, missen sie entspre-
chend aufbereitet werden. Nur auf Basis einer gemeinsamen Sprache kann ein
Austausch erfolgen.

153



Umgang mit Heterogenitdt: Die partizipative und aktivierende Evaluation
muss die Voraussetzungen dafilir schaffen, dass in dem Prozess Akteure und
Kooperationspartner mit verschiedenen Rationalitdten, Interessen, Funktionen
und institutionellen Bindungen miteinander in Austausch treten kénnen. Hier-
fur gilt es, einen geeigneten Rahmen und geeignete Formen zu finden. Wie
dieser Rahmen aussieht, hdngt von lokalen und akteursbezogenen Kontextbe-
dingungen ab; die Verstdndigung hieriiber kann durch die Begleitforschung
moderiert und befordert werden.

Umgang mit lokalen Eigendynamiken: Zudem muss die Evaluation stets darauf
achten, dass sie Raum ldsst fiir lokale Eigendynamiken, die den aktivierenden
Evaluationsprozess pragen.

Konsensorientierung: Trotz Heterogenitit der Beteiligten und lokalen Eigen-
dynamiken hat die Evaluation einen Rahmen zu schaffen, der eine Abstim-
mung Uber gemeinsame Vorgehensweisen und Ziele ermoglicht und damit auf
Konsens ausgerichtet ist, was die Umsetzung der gesundheitsférdernden Stadt-
teilentwicklung betrifft. Dies schliefSt nicht aus, dass die Akteure unterschied-
liche Interessen verfolgen.

Kontinuitdt und Verbindlichkeit: Die partizipative und aktivierende Evaluation
sollte in ihrem Vorgehen Verbindlichkeit und Verldsslichkeit ausstrahlen und
dafiir Sorge tragen, dass Prozesse und Strukturen, die im Rahmen des Evalua-
tionsprozesses aufgebaut oder befordert wurden, ldngerfristig Bestand haben
und nicht nach Auslaufen der Evaluationsphase abgebrochen werden.

Diese Standards partizipativer und aktivierender Evaluation sind als Vorschlag zu
verstehen. Sie kdnnen durch Erkenntnisse dhnlich gelagerter Projekte im Bereich

der

Aktions- und Praxisforschung (vgl. z.B. ,Giitekriterien” nach Unger/Block/

Wright 2007: 35; vgl. Wright 2004; Wright/Block 2006) erweitert oder modifiziert
werden.
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6. Zentrale Handlungsempfehlungen

Im Folgenden werden die zentralen Handlungsempfehlungen zusammengefasst,
wie gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung in den Kommunen aufgebaut so-
wie weiterentwickelt und wie das Erreichte verstetigt werden kann (vgl. Kapitel 2
bis 4), und zwar entlang der relevanten Adressaten: Bund/Lander, Kommunen,
Quartiermanagement/lokale Koordinierungsstellen Gesundheit und Krankenkas-
sen. Die Empfehlungen werden, entsprechend der Konzeption des Forschungspro-
jektes, mit Blick auf die strategisch-konzeptionelle Ausrichtung gesundheitsfor-
dernder Stadtteilentwicklung sowie deren Strukturen, Projekte und Mafsnahmen
unterbreitet.

6.1 Strategien und Konzepte fiir eine gesundheitsférdernde
Stadtteilentwicklung

Die stadtteilbezogene Gesundheitsberichterstattung sowie Integrierte Entwicklungs-
und Handlungskonzepte sind zentrale Instrumente fiir die strategisch-konzeptionelle
Ausrichtung gesundheitsfordernder Stadtteilentwicklung. Bund/Lander, Kommune,
Quartiermanagement/lokale Koordinierungsstelle Gesundheit und Krankenkassen
konnen den Aufbau, die Implementation und die Verstetigung dieser Instrumente
entsprechend der folgenden Empfehlungen fordern.

Bund und L&nder

= Von Bundes- und Lédnderseite sollte der Aufbau eines einheitlichen Kernindi-
katorensystems fiir die stadtteilbezogene Gesundheitsberichterstattung unter-
stitzt werden. Bei dessen Anwendung missen zwar die spezifischen Gege-
benheiten (u.a. Datenlage und -verfligbarkeit, lokalspezifische Indikatoren, fi-
nanzielle und personelle Kapazititen) in den jeweiligen Quartieren und
Kommunen Beriicksichtigung finden; mit dem Angebot einheitlicher Kernin-
dikatoren kénnten jedoch sowohl Umsetzungsschwellen gesenkt als auch
,Datenfriedhofe” vermieden werden.

= Bund und Lander sollten auf die Entwicklung Integrierter Entwicklungs- und
Handlungskonzepte zur Gesundheitsférderung und Verminderung gesundheit-
licher Ungleichheit in benachteiligten Stadtteilen hinwirken und die Kommu-
nen motivieren, vorhandene Arbeitshilfen zur Erstellung solcher Konzepte ak-
tiv zu nutzen.

155



Kommune

Fir die stadtteilbezogene Berichterstattung sollte ein kommunales Fachamt
die Federfiihrung und Koordinierung tibernehmen. In kreisfreien Stadten kann
diese Aufgabe von dem hier regelmifig vorhandenen Gesundheitsamt wahr-
genommen werden. In kreisangehoérigen Kommunen, bei denen das Gesund-
heitsamt in der Regel auf Kreisebene angesiedelt ist, sollte dagegen das fiir
Stadtteilentwicklung zustdndige Amt in enger fachlicher Kooperation mit dem
Kreisgesundheitsamt die federfiihrende und koordinierende Funktion austben.

Die Einbindung weiterer Verwaltungsbereiche (u.a. Statistik, Stadtentwick-
lung, Umwelt, Verkehr, Jugend, Bildung) in die Berichterstattung sollte ver-
bindlich geregelt und mit Blick auf die Datenerfassung und -aufbereitung soll-
te die Aufgabe des jeweiligen Amtes klar festgelegt sein.

Fur benachteiligte Stadtteile mit ausgepragten gesundheitlichen Problemlagen
sollte die Kommune ein Integriertes Entwicklungs- und Handlungskonzept zur
Gesundheitsforderung  und Verminderung gesundheitlicher Ungleichheit
erstellen. Soweit das Quartier Programmgebiet der ,Sozialen Stadt” ist, kann
das im Rahmen der Programmumsetzung zu erarbeitende Integrierte Ent-
wicklungs- und Handlungskonzept diese Funktion ibernehmen, indem das
Thema Gesundheitsforderung als Handlungsfeld mit Gberprifbaren Zielset-
zungen und Umsetzungsschritten in das Konzept aufgenommen wird.

Die Verantwortung flr die Erarbeitung und Fortschreibung des Integrierten
Entwicklungs- und Handlungskonzeptes zur stadtteilbezogenen Gesundheits-
forderung sollte bei einem kommunalen Fachamt liegen (z.B. Gesundheit,
Stadtentwicklung, Jugend), wobei darauf zu achten ist, dass alle anderen rele-
vanten Amter in die Konzepterstellung einbezogen werden.

Ein Integriertes Entwicklungs- und Handlungskonzept benétigt politische Rii-
ckendeckung: sowohl fiir bereits formulierte Ziele und Verfahren als auch fiir
die Moglichkeit, diese im Rahmen der Fortschreibung zu verdndern. Das Kon-
zept sollte daher von der Kommunalpolitik bestatigt werden.

Quartiermanagement/lokale Koordinierungsstelle Gesundheit
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Aufgabe des Quartiermanagements bzw. der lokalen Koordinierungsstelle
sollte es sein, hinsichtlich der Ergebnisse der stadtteilbezogenen Gesundheits-
berichterstattung einen offenen Kommunikations- und Diskussionsprozesses
zu initiieren und zu moderieren und hierin die Bewohnerschaft und Stadtteil-
akteure sowie die institutionelle und politische Ebene einzubinden.

Das Quartiermanagement/die lokale Koordinierungsstelle sollte ebenso darauf
hinwirken, die Teilhabe von lokalen Akteuren aus stadtteilbezogenen Einrich-



tungen und Institutionen und insbesondere der Quartiersbevolkerung an der
Erarbeitung des Integrierten Entwicklungs- und Handlungskonzepts zu ermog-
lichen. Ein solches partizipatives Vorgehen bringt die fiir die Umsetzung
wichtigen Akteure bereits in der Planungsphase zusammen, wirbt fir die ge-
meinsame Sache der Gesundheitsférderung, kann wichtige Zielgruppen akti-
vieren und erhht die Umsetzungschancen.

Krankenkassen

= Die Krankenkassen sollten — soweit keine datenschutzrechtlichen Bedenken
bestehen — die stadtteilbezogene Gesundheitsberichterstattung durch Aufbe-
reitung und Zulieferung ihnen zur Verfiigung stehender relevanter Morbidi-
tatsdaten unterstiitzen und zudem priifen, ob sie weitere geeignete Daten er-
heben koénnen.

= Die ortlichen Krankenkassen sollten sich darliber hinaus aktiv am 6ffentlichen
Diskurs tber das Integrierte Entwicklungs- und Handlungskonzept beteiligen
und hierbei ihre Erfahrungen mit settingbezogener Gesundheitsférderung ein-
bringen. Zudem sollten sie bereits in der Phase der Konzepterarbeitung Aussa-
gen zu moglichen kassengetragenen Projektfinanzierungen treffen, damit diese
bei der Finanzierungsplanung des Konzeptes berticksichtigt werden kdnnen.

6.2  Strukturen fir eine gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung

Ressortiibergreifende Zusammenarbeit, Kooperation zwischen Kommune und
Krankenkassen(verbdnden), Netzwerkentwicklung im Stadtteil sowie die Einrich-
tung einer Koordinierungsstelle Gesundheit im Stadtteil sind wesentliche struktu-
relle Voraussetzungen fiir den Aufbau, die Weiterentwicklung und Qualifizierung
gesundheitsfordernder Stadtteilentwicklung. Bund/Ldnder, Kommune, Quartier-
management/lokale Koordinierungsstelle Gesundheit und Krankenkassen kénnen
die Etablierung dieser Strukturen auf der Grundlage nachstehender Empfehlungen
unterstitzen.

Bund und L&ander

= Eine ressortiibergreifende Zusammenarbeit sollte nicht allein auf kommunaler,
sondern auch auf Bundes- und Landesebene erfolgen, da die einzelnen Minis-
terien mit den jeweiligen Fachpolitiken wichtige Rahmenbedingungen fiir die
gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung in den Kommunen setzen. So sollte
bei Entscheidungen der relevanten Fachpolitiken systematisch gepriift werden,
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ob besondere Schwerpunkte fiir gesundheitlich benachteiligte Stadtteile ge-
setzt werden kdnnen.

Bund und Lander sollten bei ihrer Forderpolitik starker die Netzwerkentwick-
lung im Stadtteil beriicksichtigen — sei es durch eine gezielte Férderung loka-
ler Biindnisse und Strukturentwicklungen oder mittels Forderauflagen zur Bil-
dung von Partnerschaften.

Zudem sollten die Lander — soweit dies noch nicht der Fall ist — das Instru-
ment der kommunalen Gesundheitskonferenzen in ihren Landesgesundheits-
gesetzen als Vernetzungsstruktur verankern.

Erfahrungen mit Kooperationen zwischen Kommunen und Krankenkas-
sen(verbdnden) mit dem Ziel gesundheitsférdernder Stadtteilentwicklung sowie
mit Koordinierungsstellen Gesundheit liegen Gber das Forschungsprojekt hi-
nausgehend noch kaum vor. Um innovative und beispielgebende Ansdtze zu
erproben, sollten von Bund und Landern daher entsprechende Modellprojekte
ausgelobt und diese forschend und evaluierend begleitet werden. Die For-
schungs- und Evaluationsergebnisse sollten Gber vorhandene Kommunikations-
strukturen wie die des bundesweiten Kooperationsverbundes ,Gesundheitsfor-
derung bei sozial Benachteiligten” in der Fachéffentlichkeit verbreitet werden.

Kommune
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Beim Aufbau und der Weiterentwicklung gesundheitsférdernder Stadtteilent-
wicklung sollte im Rahmen einer ressortiibergreifenden Zusammenarbeit ein
breites Spektrum an Fachdmtern beteiligt sein (Gesundheit, Umwelt, Sport,
Kinder, Jugend und Familie, Soziales, Bildung sowie Stadtentwicklung), wobei
dem Gesundheitsressort, soweit die Kommune tber ein eigenes Gesundheits-
amt verfiigt, eine Schlisselrolle zukommen kann.

Als sinnvoll hat sich zudem die Einrichtung einer ressortiibergreifenden Steue-
rungsgruppe als operatives Kernteam fiir die gesundheitsférdernde Stadtteilent-
wicklung erwiesen. Neben den Vertretern der relevanten Fachdmter sollten die-
sem Gremium die politische Federfiihrung sowie das Quartiermanagement an-
gehoren. Soweit sich einzelne Krankenkassen im Stadtteilprozess engagieren,
kann es zweckmaRig sein, auch diese in die Steuerungsgruppe einzubinden.

Fiir die Initiierung einer Kooperation zwischen Kommune und Krankenkassen
ist ein aktives Zugehen der Kommune auf die Krankenkassen(verbande) — wenn
moglich durch die politische oder durch die Verwaltungsspitze — unerlasslich.

Um die Krankenkassen fiir eine Kooperation zu gewinnen, ist dariiber hinaus
die Federfiihrung der Kommune beim Prozess der gesundheitsfordernden
Stadtteilentwicklung sicherzustellen, unter anderem durch politische Be-



schlisse, Konzept- und Projektentwicklung, Strukturbildung, personelle Res-
sourcen der Verwaltung sowie durch finanzielle Unterstiitzung der Stadtteil-
entwicklung mit 6ffentlichen Mitteln.

Weitere wesentliche Aufgabe der Kommune ist es, den Prozess der Netzwerk-
bildung fiir eine gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung zu initiieren und
personelle und/oder finanzielle Ressourcen fir eine das Netzwerk aufbauende
und koordinierende intermedidre Instanz (Quartiermanagement, Koordinie-
rungsstelle Gesundheit 0.A.) bereitzustellen.

Gemeinsam mit der koordinierenden Einrichtung im Stadtteil sollte die Kom-
mune lokal abgestimmte und angepasste Formen fiir die Zusammenarbeit im
Netzwerk entwickeln und hierbei die verschiedenen Interessen und Hinter-
griinde der Beteiligten beriicksichtigen. Insbesondere in Programmgebieten
der ,Sozialen Stadt” ist auch hier auf die Vermeidung von Doppelstrukturen
zu achten.

Die Kommune sollte sicherstellen, dass alle relevanten Fachamter aktiv und
regelmaRig im Netzwerk mitwirken.

Fiir benachteiligte Stadtteile mit ausgepragten gesundheitlichen Problemlagen
sollte die Kommune vor Ort eine Koordinierungsstelle Gesundheit einrichten
und die hierfiir erforderlichen personellen und materiellen Ressourcen — ggf.
in Kooperation mit Krankenkassen und/oder durch Fordermittel von Bund
und/oder Land - sicherstellen.

Dabei sollte die Koordinierungsstelle iiber eine zumindest mittelfristig abgesi-
cherte Finanzierung verfiigen, so dass ausreichend lange Vertragslaufzeiten fir
die dort tatigen Fachkrafte und damit fiir die personelle Kontinuitat als Vor-
aussetzung fiir den notwendigen Aufbau von Vertrauen gewahrleistet sind.

In Programmgebieten der ,Sozialen Stadt” kann die Koordinierungsstelle Ge-
sundheit direkt beim Quartiermanagement angesiedelt sein oder mit diesem eng
zusammenarbeiten. Alternativ konnen die Koordinierungsaufgaben bei einer
zentralen Stadtteileinrichtung verortet sein. Auf jeden Fall sollte der Aufbau pa-
rallel arbeitender und daher konkurrierender Strukturen vermieden werden.

Quartiermanagement/lokale Koordinierungsstelle Gesundheit

Soweit die lokale Koordinierungsstelle Gesundheit nicht ohnehin direkt beim
Quartiermanagement angesiedelt ist, sollten die zwei lokalen Einrichtungen
eng zusammenarbeiten, um Parallelstrukturen zu vermeiden.

Zur Beforderung der Kooperation zwischen Kommune und Krankenkassen soll-
te das Quartiermanagement/die lokale Koordinierungsstelle Gesundheit den
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Krankenkassen(verbanden) als Ansprechpartner und Knotenstelle fiir den Kon-
taktaufbau zu der Kommune und einzelnen Fachressorts zur Verfiigung stehen
und wichtige Anliegen und Informationen der Krankenkassen resp. der Kom-
mune dem jeweils anderen Akteur vermitteln. Dies erleichtert den Krankenkas-
sen den Einstieg in das zum Teil uniibersichtliche Setting Stadtteil/Kommune.

m Die Bildung und Entwicklung eines Netzwerks kann durch einen Erfahrungs-
austausch und die Verstandigung Gber gute lokale Praxis motiviert werden.
Das Quartiermanagement/die lokale Koordinierungsstelle sollte daher einen
solchen gemeinsamen Lernprozess der Akteure im und fiir den Stadtteil initiie-
ren und befordern und die Krankenkassen(verbande) aktiv in die Netzwerkbil-
dung und -arbeit im Stadtteil einbeziehen (z.B. Vermittlung von Kontakten
zwischen Krankenkassen und Kitas/Schulen im Stadtteil).

Krankenkassen

= Soweit die Krankenkassen eine gestaltende Rolle im gesundheitsférdernden
Stadtteilentwicklungsprozess anstreben, sollten sie zur Beférderung der Ko-
operation zwischen Kommune und Krankenkassen an den Sitzungen der
kommunalen Steuerungsgruppe teilnehmen. Auf diese Weise konnen die Kas-
sen einen wichtigen Beitrag zur Qualifizierung gesundheitsfordernder Stadt-
teilentwicklung leisten.

= Die Suche nach maligeschneiderten Lésungen in den Quartieren erfordert ge-
eignete Ansprechpartner auf Seiten der Krankenkassen fiir die Kommune und
Quartiermanagement/lokale Koordinierungsstelle Gesundheit. Das Modell der
regionalen Praventionsberater, wie von der Techniker Krankenkasse prakti-
ziert, kann fir die Einrichtung einer solchen Kompetenzstelle ein Vorbild sein.

= Fir die Kommunen und die Quartiere wiirde ein kassenibergreifendes Han-
deln eine erhebliche Erleichterung bedeuten, da es das ansonsten erforderli-
che ,Klinkenputzen” bei verschiedenen Krankenkassen entbehrlich machen
wiirde. Die Krankenkassen sollten daher — jenseits des Wettbewerbsgedan-
kens — ein gemeinsames Engagement in der soziallagensensiblen gesundheits-
fordernden Stadtteilentwicklung priifen.

= Die Krankenkassen sollten aktiv mit der Koordinierungsstelle Gesundheit ko-
operieren und ihr Wissen und ihre Erfahrungen hinsichtlich settingbezogener
Gesundheitsforderung in deren Arbeit einbringen. Auf diese Weise kénnen
die Kassen einen wichtigen Beitrag zur Qualifizierung der Koordinationsstelle
Gesundheit leisten.

= Zudem sollte die Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen
priifen, inwieweit eine finanzielle Unterstlitzung von Koordinationsstellen Ge-
sundheit im Rahmen von Leistungen der Primdrpravention nach § 20 Sozial-
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gesetzbuch V mdglich ist und ggf. Koordinationsstellen Gesundheit explizit
als forderungsfahige MalBnahme in ihren Leitfaden Pravention aufnehmen.
Vorbild kann hierbei die Unterstiitzung des BKK Landesverbandes Bayern und
des BKK Bundesverbandes fiir die Koordinierungsstelle Gesundheit in der Fall-
studie Firth sein.

6.3  Projekte und MaBnahmen fiir eine gesundheitsférdernde
Stadtteilentwicklung

Projekte und Malnahmen fiir eine gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung
werden durch die Art und Weise ihrer Entwicklung und Umsetzung sowie durch
kreative und innovative Formen der Finanzierung und Forderung stark beeinflusst.
Bund/Lander, Kommune, Quartiermanagement/lokale Koordinierungsstelle Ge-
sundheit und Krankenkassen haben hierauf maligeblichen Einfluss. Folgende Emp-
fehlungen werden fiir die Entwicklung, Umsetzung und Qualifizierung von Pro-
jekten und Mallnahmen fiir eine gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung unter-
breitet:

Adressatenubergreifend

= Haufig werden flr die Finanzierung einzelner gesundheitsférdernder Projekte
und MaBBnahmen verschiedene Finanzierungsquellen gebiindelt. Dabei stellen
sich in der Praxis vor Ort vor allem die Nicht-Kompatibilitat verschiedener
Fordermittel, die unterschiedliche Laufzeit von Foérderungen, aber auch eine
mangelhafte Transparenz der Mittelfliisse als hinderlich heraus. Dadurch
kommt es auf Stadtteilebene zu erheblichem Koordinationsaufwand und Per-
sonalbedarf. In diesem Zusammenhang erforderlich ist daher eine stirkere
Harmonisierung der Forderungen auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebe-
ne sowie zwischen und mit den Krankenkassen.

m  Zudem sollte die noch einen Schritt weiter gehende und unter dem Motto
,Quirlen statt Biindeln” (IfS 2004: 186) stehende Idee eines einheitlichen Finan-
zierungstopfs fir stadtteilbezogene Gesundheitsforderung gepriift werden. In ei-
nem solchen Topf wiirden Gelder aus relevanten Férderprogrammen, der Kran-
kenkassen, der Kommune, von Stiftungen u.a. zusammengefiihrt, um diesen
dann als einheitliche und flexible Finanzierungsquelle fiir die Umsetzung ge-
sundheitsfordernder Stadtteilprojekte einsetzen zu konnen. Auf diese Weise
konnte der angesichts haufig sehr kleiner Projektsummen oft unverhaltnismaRig
hohe , Filetierungsaufwand” bei der Projektfinanzierung vermieden werden.
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Bund und L&nder
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Fir eine Profilierung der Projektentwicklung und -umsetzung im Handlungs-
feld Gesundheitsforderung sollten Bund und Lander geeignete Kommunikati-
onsplattformen fiir den direkten Wissenstransfer und Erfahrungsaustausch zwi-
schen Kommunen, Krankenkassen, Quartiermanagern, Wissenschaft und an-
deren relevanten Akteuren Uber Kriterien guter Praxis fiir Projekte und MaR-
nahmen einer gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung (beispielsweise im
Rahmen von Veranstaltungen im Bund-Lander-Programm ,Soziale Stadt” oder
des Kooperationsverbundes ,Gesundheitsfrderung bei sozial Benachteilig-
ten”) (weiter)entwickeln.

Von Bund und Landern im Bereich gesundheitsférdernder Stadtteilentwick-
lung geférderte Modellvorhaben und -projekte (u.a. gesundheitsbezogene
Modellvorhaben ,Soziale Stadt”, Aktionsbiindnisse Gesunde Lebensstile und
Lebenswelten) sollten in Hinblick auf Erfolg versprechende Handlungsansaitze
und deren Ubertragbarkeit auf andere Stadtteile untersucht werden.

Zur Verbesserung der Férdermodalititen sollten Bund und Lénder in Artikel 6
Abs. 1 der Verwaltungsvereinbarung Stadtebauférderung als Zweck fiir den
Einsatz von Mitteln fiir Modellvorhaben ,Soziale Stadt” den Bereich Gesund-
heitsforderung erganzen. Analog sollte ein entsprechender Hinweis in die
Ausschreibungen und Richtlinien der Lander zu den Modellvorhaben ,Soziale
Stadt” aufgenommen werden.

Die Gesundheitsministerien des Bundes und der Lander sollten die Auflage
eines quartiersbhezogenen Praventionsprogramms priifen, das als Partnerpro-
gramm zur ,Sozialen Stadt” fungieren koénnte.

Um generell die aufwandige Mittelakquise und -blindelung auf kommunaler,
Quartiers- und Projektebene zu erleichtern, sollten die Ldnder Informations-
stellen einrichten, die iber ministerientibergreifende Forderkenntnisse verfii-
gen und u.a. auch tiber Férdermoglichkeiten gesundheitsférdernder Stadtteil-
entwicklung Auskunft geben konnen.

Wissen iber Finanzierungsméglichkeiten gesundheitsfordernder Stadtteilent-
wicklung kénnte zudem landesspezifisch bei den Regionalen Knoten des Ko-
operationsverbundes ,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten” gebtin-
delt und von den Knoten an Kommunen und Quartiere weitergegeben werden.



Kommune und Quartiermanagement/lokale Koordinierungsstelle
Gesundheit

= Um spontane und eher zufdllige Projekte zugunsten strategisch ausgerichteter
Projektentwicklungen zu vermeiden, scheint ein gemeinsamer Aktionsrah-
men, ein gemeinsames Handlungskonzept fiir die gesundheitsfordernde Stadt-
teilentwicklung unerldsslich. Nur auf diese Weise kann die Einbettung der
Einzelprojekte in eine libergreifende Strategie- und Zielentwicklung sicherge-
stellt werden.

m  Der Projektfindungsprozess sollte mit moglichst viel Offenheit und Transpa-
renz und unter Beteiligung der Stadtteiloffentlichkeit gefiihrt werden. Um die
Quartiersbevolkerung fiir die Teilnahme an diesem Diskussionsprozess erfolg-
reich zu motivieren, missen verstarkt zielgruppenorientierte Aktivierungs- und
Beteiligungsansdtze,  insbesondere neue Methoden mit Betonung
niedrigschwelliger Angebote, zum Einsatz kommen und die hierfiir erforderli-
chen Personal- und Sachmittel bereitgestellt werden.

= Um eine moglichst hohe Projektqualitit und Wirkung fiir die gewiinschten
Zielgruppen zu erreichen, sollte prozessbegleitend eine Verstindigung Uber
gute lokale Praxis und funktionierende Angebote unter den Prozessbeteiligten
(Fachdmter, Quartiermanagement/Koordinierungsstelle Gesundheit, Kranken-
kassen, Gesundheitsakteure im Stadtteil u.a.) als ein Beitrag zu Qualitdtsma-
nagement und -entwicklung erfolgen.

= Damit der Prozess der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung weniger
den Charakter eines ,kurzfristigen Strohfeuers” als vielmehr eines langerfristi-
gen Engagements hat, sollten neben kleineren kurzfristigen Projekten auch ein
oder zwei ,Schlisselprojekte” ldngerfristig iber mehrere Jahre durchgefihrt
und hinsichtlich ihrer Wirksamkeit evaluiert werden.

= Verstdrkt sollten gesundheitsférdernde Projekte und Angebote fiir Kleinkinder,
altere Jugendliche und junge Erwachsene entwickelt bzw. entsprechende Ein-
richtungen und Multiplikatoren (Kitas, Jugendclubs, Beschéftigungstrager) in der
Projektentwicklung unterstiitzt werden. Analog gilt es, die Liicke bei geschlecht-
spezifischen und kultursensiblen Projekten und Angeboten zu schlieRen.

= Haufig werden finanzielle Mittel lediglich zeitlich befristet bereitgestellt. Dies
reicht fur eine kontinuierliche und strukturell verankerte Starkung der Ge-
sundheitsférderung in Kommunen nicht aus. Zur Verbesserung der Finanzie-
rungsmodalititen ist eine langfristige finanzielle Absicherung als Basis fiir die
dauerhafte Anlage von Angeboten und MaBnahmen erforderlich. Hierfiir kann
die Erschliefung vergleichsweise neuer Finanzierungsquellen — beispielsweise
von Krankenkassen-, Wohnungsbaugesellschaften, Stiftungen und Sponso-
ren — durch Kommune und Quartiersebene hilfreich sein, um eine finanzielle
Absicherung auch jenseits offentlicher Férderung zu gewdhrleisten.
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Zudem sollte die Kommune einen eigenen Haushaltstitel fiir die kommunale
Gesundheitsforderung einrichten, mit dem auch stadtteilbezogene Aktivitdten
und MafBnahmen zur Gesundheitsférderung finanziert werden kénnen.

Fir Programmgebiete der ,Sozialen Stadt” sollten Kommune und Quartiers-
ebene stdrker als bislang die Moglichkeit nutzen, gesundheitsfordernde Stadt-
teilprojekte unter Ausnutzung der Mittel fiir sozial-integrative Modellvorhaben
der ,Sozialen Stadt” zu finanzieren. Die bisherige Bilanz der geférderten Mo-
dellvorhaben zeigt, dass das Potenzial bei Gesundheitsprojekten noch nicht
umfassend ausgeschopft wird.

Fir benachteiligte Stadtteile mit ausgepragten gesundheitlichen Problemlagen
sollte die Kommune — ggf. in Kooperation mit Krankenkassen — einen Verfii-
gungsfonds Gesundheit einrichten. Dabei ist darauf zu achten, dass ein an-
gemessenes Verfahren und eine von Stadtteilakteuren getragene Struktur (Jury)
fir Projektauswahl und die Vergabe der Mittel entwickelt werden und poli-
tisch akzeptiert sind.

Soweit in Programmgebieten der ,Sozialen Stadt” bereits ein Verfiigungsfonds
,Soziale Stadt” besteht, sollten Verfahren und Strukturen dieses Fonds auch
fur den Verfligungsfonds Gesundheit genutzt werden, um Doppelstrukturen
zu vermeiden. Auch sollte eine thematische Verkniipfung erfolgen.

Krankenkassen
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Die Krankenkassen sollten ihr Wissen und ihre Erfahrungen aktiv in die Pro-
jektentwicklung einbringen. Dies konnte beispielsweise nach dem Vorbild der
Techniker Krankenkasse durch regionale Praventionsbeauftragte erfolgen. Auf
diese Weise konnen die Kassen einen wichtigen Beitrag zur Qualifizierung
der Angebote und Mallnahmen leisten.

Darliber hinaus kdnnen die Krankenkassen durch die Bereitstellung von Schu-
lungspersonal fiir die Qualifizierung von Stadtteil-Multiplikatoren einen Bei-
trag zum Erfolg gesundheitsfordernder Angebote und Malinahmen im Quartier
leisten. Indem dezentral Wissen bei Stadtteilakteuren platziert wird, das auch
tiber das eigentliche Projekt hinaus Wirkung entfalten kann, wird ein wichti-
ges Kriterium der nachhaltigen Setting-Forderung erfiillt.

Zudem sollten die Krankenkassen priifen, welche ihrer Eigenprojekte fiir die
Gesundheitsforderung in benachteiligten Stadtteilen geeignet sind bzw. hier-
fir qualifiziert werden kénnen, und diese Projekte den Akteuren vor Ort zum
Einsatz anbieten.

Der Leitfaden Pravention der Krankenkassen sollte den Anforderungen stadt-
teilbezogener Gesundheitsférderung angepasst werden: zum einen indem der



Katalog der prioritdren thematischen Handlungsfelder fiir die Primarpréaventi-
on um solche Handlungsfelder erweitert wird, die insbesondere geeignet sind,
sozial benachteiligte Stadtteilbewohner und vor allem auch Migranten erfolg-
reich zu erreichen und die damit quasi einen Schlissel zur Gesundheitsforde-
rung bei diesen Zielgruppen darstellen (z.B. Tanz-, Schwimm- und Ballspiel-
angebote). Zum anderen sollten die Qualititsanforderungen an Anbieter und
Kursleiter gesundheitsférdernder MaBnahmen im Setting Stadtteil insoweit ge-
lockert werden, dass Angebote auch von versierten Stadtteilbewohnern mit
unterstlitzender und qualifizierender Begleitung durch eine Fachkraft durchge-
fuhrt werden konnen. Auf diese Weise ist eine gute Erreichbarkeit der Ziel-
gruppe wahrscheinlich und es wird gleichzeitig ein Beitrag zu Empowerment
und Ressourcenaufbau im Stadtteil geleistet.

Die Krankenkassen sollten ihre umfangreichen Antragsanforderungen
,verschlanken”, da diese vor allem fiir Projekte, die nur vergleichsweise ge-
ringe Forderbetrdge bendtigen und von eher wenig professionalisierten Tra-
gern oder von Bewohnern getragen sind, oft eine erhebliche Hiirde bei der
Beantragung von Projektmitteln darstellen.

Alternativ zu einzelfallbezogenen Antragsverfahren sollten die Kassen zur
Qualifizierung der Férder- und Finanzierungsmodalititen zudem — soweit als
Basis hierflir ein integriertes Entwicklungs- und Handlungskonzept fir den
Stadtteil vorliegt — quartiersbezogene Rahmenvertrdge fiir einen festgelegten
Zeitraum bzw. pauschale Forderzusagen bis zu einer bestimmten Summe prii-
fen, die den Abruf von Mitteln fiir kleinere Projekte auf Basis wenig aufwandi-
ger Antragsskizzen erlauben.

In diesem Zusammenhang sollten die Krankenkassen priifen, inwieweit es ih-
nen moglich ist — ggf. in Kooperation mit der Kommune und anderen Kassen —
Mittel fiir einen Verfiigungsfonds Gesundheit zur Verfligung zu stellen. Vor-
bild kann hierbei der in den Fallstudien erprobte Verfligungsfonds der Techni-
ker Krankenkasse sein.

SchlieBlich ist es fur die Projektentwicklung von zentraler Bedeutung, dass die
Mitarbeiter des Quartiermanagements/der lokalen Koordinierungsstelle die fiir
die Krankenkassen verbindlichen Férderkriterien des Leitfadens Pravention
kennen. Fiir ,Neueinsteiger” in die Gesundheitsforderung sollten die Kran-
kenkassen daher entsprechende Schulungen anbieten.
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Anhang 1:

Gesprachspartnerinnen
und Gesprachspartner






Flrth
Zielgruppe Kinder

Frau Wiest, Leiterin Hort Pfisterkiste

Frau Leidner, Leiterin Kita Altstadtzwerge
Herr Brasick, Leiter Kita Sonnenblumenkinder
Herr Dr. Veh-Holzlein, Kinderarzt

Zielgruppen Jugendliche, junge Erwachsene

Frau Kiippers, Stadt Fiirth, Leiterin der stadtischen Jugendarbeit

Frau Schindehlitte, Jugendclub Catch-Up

Herr Becker, Jugendclub Catch-Up

Herr Popp, Jugendclub Corner

Frau Ondrejtschak, ARGE/Fallmanagement U25, Bundesagentur fiir Arbeit
Frau Pfaffinger, elan/Kompetenzagentur

Herr Maderholz, ARGE/Vermittlung, Bundesagentur fiir Arbeit

Zielgruppe Familien
= Herr Karl, Stadt Fuirth, Leiter Soziale Dienste (ASD)

= Herr Haupt, Stadt Fiirth, Soziale Dienste (ASD)
= Herr Ott, Stadt Fiirth, Soziale Dienste (ASD)

Stadtteilentwicklung

= Herr Meyer und Frau Schwab, Planungsgruppe Meyer-Schwab-Heckelsmiiller
(Quartiermanagement)

Geschdftsstelle Gesundheit

= Frau Gottlein, Projektagentur Géttlein, Flrth-Innenstadt
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Halle

Zielgruppen (Schul-)Kinder und Familien

= Frau Dr. Groger, Stadt Halle, Fachbereich Gesundheit, Kinder- und Jugend-
arztlicher Dienst

= Frau Heder, Stadt Halle, Fachbereich Kinder, Jugend und Familie

= Frau Schmoll, Sekundarschule Zeitzer Str., Schulsozialarbeiterin
= Frau Zippel, Deutscher Kinderschutzbund, Sozialarbeiterin

Zielgruppe Jugendliche und junge Erwachsene

= Frau Bohne, Stralensozialarbeiterin
= Frau Dr. Radig, ARGE SGB Il GmbH/Bundesagentur fiir Arbeit

Stadtteilentwicklung

= Frau Neubert, Stadt Halle, Fachbereich Stadtentwicklung und -planung

Gesundheitsférderung

®  Frau Chaghouri, Halle-Silberh6he, Amt fiir Kinder, Jugend und Familie; Koor-
dinatorin Gesunde-Stadte-Projekt
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Hamburg

Zielgruppe Kinder bis 6 Jahre

= Frau Miiller, Leiterin des Kindertagesheims ,Zu den 12 Aposteln” (Kirchenge-
meinde)

= Frau Dr. Wack, Arztin der Miitterberatung im Kinder- und Familienzentrum
(Kifaz)

Zielgruppe Schulkinder

= Frau Dr. Schrameyer-Wernecke, Schuldrztin Osdorf/Lurup
= Frau Berg, Leiterin der Schule Langbargheide

Zielgruppe Jugendliche, junge Erwachsene

= Herr Espe, StralRensozialarbeiter Osdorf/Lurup

Geschdiftsstelle fiir Gesundheitsférderung

= Frau Tengeler und Frau Roddis, Stadtteilhaus Lurup, Hamburg Altona-Lurup

Projektarbeitsgruppe (Gruppendiskussion)

= Frau Hofrichter, Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsférderung
e.V. (HAG)

= Frau Roddis, Stadtteilhaus Lurup

®  Frau Schmook, Bezirksamt Altona, Fachamt Sozialraummanagement

m  Herr Stender, Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucher-
schutz, Freie und Hansestadt Hamburg

= Herr Wolgast, BKK Landesverband NORD
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Krankenkassen(verbdnde)

BKK Bundesverband

= Herr Bellwinkel, BKK Bundesverband GbR, Leiter des Referats ,Gesundheits-
forderung und Selbsthilfe”

BKK Landesverbdnde
= Herr Zitzlsperger, BKK Landesverband Bayern, Fachbereich Pravention

s Herr Tietz, BKK Landesverband Ost, Referent fuir Politik und Kommunikation
= Herr Wolgast, BKK Landesverband NORD, Fachbereich Pravention

Techniker Krankenkasse

= Frau Schmidt, Techniker Krankenkasse, Gesundheitsmanagement
s Herr Geschke, Techniker Krankenkasse, Praventionsberater
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Anhang 2:

Projektantrag (Formular)
Verfugungsfonds Gesundheit






2V
ua 0V3 eguné
Antrag TK Verfiigungsfonds Gesundes Lurup [« ( w‘ ot

Krankenkasse

Handlungsfelder (Mehrfachnennungen méglich)

0 Gesunde Ernahrung 0 Suchtpravention

J  Bewegung (J  Gesundheitsberatung vor Ort
0 Stressreduktion 0 Beteiligung/Aktivierung

| Seelische Gesundheit 0 Sonstige, namlich
Zielgruppe: (Mehrfachnennungen maglich)

(3 Kinder bis 6 Jahre O Migrant/innen
(7 Kinder von 6 bis 14 Jahre (3 Madchen

(3 Jugendliche von 14 bis 18 Jahre (3 Jungen

| Junge Erwachsene von 18 bis 25 Jahre

| Eltern/Familien (3 Seniorfinnen m) Multiplikatore/innen
0 SONSHQE: ..o

Titel des Projektes:

Projektbeschreibung (Kurze Beschreibung des Projektes /Zielsetzung, Zeitraum). Was soll mit
dem Geld wann finanziert weden (Kostenaufstellung der Honorare, Sachmittel)? Wenn der Platz
fur eine Beschreibung nicht ausreicht, bitte erganzende Unterlagen beifligen:
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Der besondere Nutzen des Projekts fiir den Stadtteil ist:

Das Projekt ist erfolgreich, wenn ... (nennen Sie hier 3 Punkte)

o

Anzahl der Teilnehmer/innen:

vorgesehener Projektzeitraum

(J Das Projekt umfasst mehrere Termine 0 Einmalige Veranstaltung
Qualifikation Kurs-/Pojektleitung

Kooperationspartner

(3 Wir suchen noch einen geeigneten Kooperationspartner fiir unser Projekt.

Antragsteller/Trager:

Ansprechpartner/in:

Strae/HsNr.:

PLZ/Ort:

Telefon:

Fax:

E-Mail:

Kooperationspartner:
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* Voraussichtliche Gesamtkosten des Projektes: EURO

Kostenaufstellung:

Honorarkosten: EURO

Sachmittel: EURO

* Wieviel Geld wird aus dem TK-Verfiigungsfonds Gesundes Lurup beantragt?

EURO

* Beteiligen sich noch andere an der Finanzierungs des Projektes, der Aktion?

(7 Nein | Ja, und zwar

Name Betrag
EURO
EURO
EURO

* Die Mittel sollen auf folgendes Konto liberwiesen werden:

Bankverbindung:

Bankleitzahl:

Kontonummer:

Kontoinhaber:

Ein Rechtsanspruch auf Férderung besteht nicht.

Ort, Datum Unterschrift

Information, Beratung, Unterstiitzung beim Ausfiillen von Antréage,
Einreichen der Antréage in der

Geschiftsstelle fiir Gesundheitsforderung, Stadtteilhaus Lurup,
Boverstland 38, 22547 Hamburg, Tel. 040 87 97 41 16,
Margret-Roddis@hamburg.de

Beschluss Luruper Forum am ............ Zustimmung TK

nein ....... ja ... Enth. ..... 3 einstimmig O neinDja,am .coooovcceen
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Anhang 3:

Projektdokumentationsblatt
Verfugungsfonds Gesundheit






Verfiigungsfonds / Mikrofinanzierungen
Projektdokumentation nach Projektabschluss (Entwurf)

Trager des Projektes (Name, Adresse, eMail etc.)

Name des Projektes:

Das Projekt wurde gefordert von:

Erfahrungen und Ergebnisse bei der Umsetzung des Projekts

Zahl der Teilnehmerinnen

insgesamt: .................

darunter

O ... Kinder im Alter von ............... J....... Jugendliche im Alter von ...............

[ I Madchen im Alter von ............... [ OO Jungen im Alter von ...............

O....... Migrant/innen im Alter von ............... J....... sozial Belastete im Alter von ...............
[ Eltern J....... Alleinerziehende J....... Familien

Haben Sie wihrend des Projekts O andere bzw. 3 zusitzliche Zielgruppen als im Antrag angegeben
einbezogen?

O nein Oja, und Zwar .......cceceeiiiiiiiiiiiccee s weil o
Konnte das Projekt sozial benachteiligte Zielgruppen einbeziehen?
O nein T ja, UNd ZWar ..ooviiiiiiiiiiiecccceee

Dabei gab es aus aus unserer Sicht folgenden konkreten Nutzen des Projekts
fir diese Zielgruppen:
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Mit welchen Einrichtungen oder Personen haben Sie zusammengearbeitet?

Haben Sie positiven Erfahrungen in der Zusammenarbeit gemacht?

O nein T ja, UNd ZWAr .c.oeiiiiiiieiiceeeeee

Gibt es Pline fiir eine weitere Zusammenarbeit?

O nein Oja, und ZWar ......ccooieiiiiiiiie

Wie hoch waren die Gesamtkosten? .........cccoeveeeeeeeeeeeeennennnns Euro

Wie sind Sie mit der fiir das Projekt vorgesehenen Zeit und dem beantragten
Geld zurechtgeokmmen?

O gut O mittel bzw. O schlecht, weil ...

O der vorgesehene O zeitliche und/oder O finanzielle Rahmen wurde gedndert,

Konnten die drei in lhrem Antrag genannten Ziele erreicht werden?

Ziel 1:

3 ja, so wie gewlinscht
3 mit Einschrankungen, weil .......................
O leider nicht, weil ..o,

Ziel 2:

3 ja, so wie gewlinscht
O mit Einschrankungen, weil .........................

3 leider nicht, weil ......cccccooveveeeeenn..
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Ziel 3: O ja, so wie gewlinscht
3 mit Einschrankungen, weil ..........ccccoceeeniee

3 leider nicht, weil ......cccooeeveieieenn.

Gab es (weitere) Probleme bei der Umsetzung des Projektes?

O nein Tja, und ZWar ....ccccoeeiviniiineneneeece

Gibt es (dariiber hinaus) besondere Projekterfolge?

O nein Tja, und zZwar .......cocoiviiiiiiii

Welchen besonderen Nutzen erbrachten die Projektergebnisse aus ihrer Sicht fiir die
Gesundheitsforderung im Stadtteil?

Sind Bestandteile des Projektes / Ist das Projekt auf andere Projekte iibertragbar?

O nein Tja, und zZwar .......ccoooiiiiiiiiic

Planen Sie oder andere Projektbeteiligte eine Fortfiihrung bzw. Weiterentwicklung des Projekts?

O nein Oja, und Zwar .......ccocoiiiiiiiiiiicce

Bitte fiigen Sie dem Bericht mindestens drei Fotos bei.

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung und lhr Engagement fiir die
Gesundheitsforderung in Ihrem Stadtteil!
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Kinder- und jugendbezogene
Gesundheitsforderung im Stadtteil
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