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Einleitung

Im November 1986 veranstaltete die Weltgesundheitsorganisation — die World Health
Organization (WHO) - ihre erste weltweite Konferenz zur Gesundheitsforderung. Die
Konferenz fand in der kanadischen Hauptstadt Ottawa statt und hatte zum Ziel, alle bis
dahin zum Thema Gesundheitsférderung entwickelten Konzepte in einem Aktionspro-
gramm zusammenzufassen und auf diesem Weg als fiir wichtig befundene gesundheits-
politische Ziele zu erreichen. Sie stand unter dem Motto ,Gesundheit fiir alle bis zum
Jahr 2000°. Natirlich gab es seitdem im Abstand von ca. drei bis fiinf Jahren weitere
weltweite Konferenzen, die letzte war die 9. Globale Konferenz zur Gesundheitsforde-
rung, die 2016 in Shanghai, China, stattfand. Aber die Konferenz in Ottawa, Kanada,
war und bleibt deshalb von besonderer Bedeutung, weil sie am 21. November 1986 die
sogenannte Ottawa-Charta verabschiedete. Diese Charta wurde zum Schliisseldoku-
ment und Grundsatzpapier fiir gesundheitsfordernde Programme, nicht nur in Deutsch-
land, sondern auf internationaler Ebene und war fiir den weiteren Entwicklungsverlauf
der modernen Gesundheitsforderung ausschlaggebend.

Ein integraler Bestandteil in der Umsetzung der drei grundlegenden Strategien der Ot-
tawa-Charta — Advocate (Interessen vertreten), Mediate (vermitteln) und Enable (befi-
higen) — ist der Settingansatz. Seit Mitte der 1980er-Jahre bildet er die Basis fiir gezielte
und effektive, politisch und wissenschaftlich untermauerte gesundheitsférdernde Stra-
tegien, weil er konkret zum Ausdruck bringt, dass gesundes Leben das Schaffen und For-
dern unterstiitzender 6kologischer, wirtschaftlicher, politischer und sozialer Umweltbe-
dingungen erfordert, damit Menschen ein gesundes Leben fithren konnen. Gesund in
einer ungesunden Umwelt zu leben ist nicht moglich. Es geht um mehr als nur die me-
dizinische Versorgung oder die Verantwortung von Gesundheitseinrichtungen. Zwar
wird der Begriff ,Setting“ je nach Fachbereich auch durch ,Lebenswelt (in den Gesund-
heitswissenschaften) oder ,Sozial-“ oder ,Lebensraum® (in der Sozialen Arbeit) ersetzt,
aber alle Begriffe bezeichnen das gleiche: namlich ein sozialraumliches System, in dem
Menschen ijhren Alltagstatigkeiten nachgehen und einen grofien Teil ihrer Lebenszeit
verbringen. Zwischen sozialraumlichen Systemen kann auf vielfaltige Weise unterschie-
den werden, so z.B. zwischen Familie, Kindertageseinrichtung, Schule und Hochschule,
Region, Stadt, Stadtteil, Kommune, Krankenhaus und Pflegeeinrichtung, Gefangnis, Un-
ternehmen ... sogar das Internet. Es braucht deshalb komplexe und dem jeweiligen Set-
ting angepasste Strategien, die es ermdglichen, gesundheitsrelevante Interventionen
umzusetzen und deren Erfolg zu tiberpriifen, um der Vielfalt der sozialraumlichen Sys-
teme, in denen Gesundheit geférdert (oder verhindert) werden kann, gerecht zu werden.
In jedem Fall soll der Settingansatz ohne zu stigmatisieren die soziale Chancengleichheit
von Menschen in den verschiedensten Lebensraumen fordern. Dies ist seit iber zehn
Jahren auch rechtlich festgelegt: Nach § 20a, Absatz 3 ist es die Aufgabe der Kranken-
kassen, beratende und finanzielle Unterstiitzung zur Gesundheitsférderung und Praven-
tion in Lebenswelten fiir in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte, insbeson-
dere in Kindertageseinrichtungen, in sonstigen Einrichtungen der Kinder- und
Jugendhilfe, in Schulen sowie in den Lebenswelten &lterer Menschen und zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Qualitat der Leistungen zu leisten.

In dem vorliegenden Studienheft werden die Grundlagen des Settingansatzes als Kern-
strategie in der Pravention und Gesundheitsférderung erarbeitet. Im Folgenden wird
primér der Begriff ,Gesundheitsférderung” verwendet, der oft als den Begriff ,Praven-
tion“ mit einschlieSend betrachtet wird. Es stimmt zwar, dass zwischen beiden ein
grundsétzlicher Unterschied besteht. Aber die beiden Konzepte greifen ineinander und
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Einleitung

bauen aufeinander auf. Genau genommen ist die Gesundheitsférderung auf die Star-
kung von Gesundheitsressourcen ausgerichtet, wihrend die Pravention auf die Verrin-
gerung von Gesundheitsrisiken abzielt. Das eine schliefSt das andere aber nicht aus, viel-
mehr hangen beide mehr oder weniger voneinander ab. Schlief3lich lasst sich
argumentieren, dass es zur Forderung von Gesundheit auch immer Verringerung von Ri-
siken braucht, die Gesundheit gefihrden. Deshalb geht es im Studienheft hier nicht um
ein Entweder-Oder beziiglich der beiden Begriffe, sondern es wird davon ausgegangen,
dass sie sich ergdnzen und sogar bedingen. In diesem Sinne zielt Gesundheitsférderung
auf eine aktive Gesundheitsvorsorge, Suchtpriavention und die Entwicklung von Ge-
sundheits- und Lebenskompetenzen ab. So soll ein gesunder Lebensstil ermoglicht wer-
den, indem sie versuchen, eine physische, psychische, soziale, 6kologische und spiritu-
elle Balance herzustellen. Diese Interpretation des Begriffs verinnerlicht die von der
WHO erstellte Definition von Gesundheit als ein ,Zustand vollstandigen korperlichen,
seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit oder
Gebrechen” (WHO, 2014, S. xi).

Konkret geht es um die Starkung von Wissen jedes Einzelnen zur Verbesserung seiner
Gesundheit sowie um Einflussnahmen auf Umweltfaktoren, Gesellschaft und Politik.
Wie sich das in der Praxis gestalten kann, wird anhand einer Reihe von Settings (Schule,
Betrieb, Wohnviertel, medizinische Einrichtung, Gefiangnis und Internet) beispielhaft
vorgestellt und es werden jeweils zentrale Merkmale aufgezeigt. Dazu gehoren z.B. die
statistischen Berichtssysteme, die jeweiligen Zielgruppen, die in den Lebenswelten er-
reicht werden koénnen, wie auch die nationalen bzw. internationalen Netzwerkstruktu-
ren einzelner Settings. Am Ende des vorliegenden Studienhefts werden Erfolgsfaktoren
des Settingansatzes bewertet. Dazu werden Methoden und Instrumente kurz eingefiihrt,
Good-Practice-Projekte vorgestellt und die damit anvisierten Ergebnisse kritisch reflek-
tiert.

Lernziele

Insgesamt strebt das Studienheft folgende Lernziele an. Nach der Bearbeitung des Stu-
dienheftes

 sind Sie mit den zentralen Begriffen (wie z.B. Setting, Netzwerk und Vernetzung)
und Grundlagen des Settingansatzes in der Pravention und Gesundheitsférderung
vertraut und konnen diese sachkundig artikulieren.

+ kennen Sie die wesentlichen Settings der Gesundheitsférderung und ihre Netzwerke.

« konnen Sie die Einflussfaktoren von Settings auf die Gesundheit und deren Wech-
selwirkungen benennen.

+ konnen Sie die methodischen Elemente von Settinginterventionen anwenden, sodass
Sie in die Lage sind, (settingunabhéngig) Mafinahmen eigenstandig zu planen und
durchzufiihren.

« konnen Sie die komplexen strukturellen und funktionellen Dynamiken von Setting-
interventionen erkldren und diese anhand von Erfolgsfaktoren bewerten.

Viel Spaf} bei der Lektiire und viel Erfolg!

Katherine H. Leith
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1 Der Settingansatz in der Pravention und
Gesundheitsforderung

Nach dem Bearbeiten dieses Kapitels kénnen Sie den Settingbegriff allgemein de-
finieren und den Unterschied zwischen ,,Gesundheitsforderung in einem Setting“
und ,gesundheitsforderndem Setting“ beschreiben. Sie kennen die wichtigsten
Grundlagen und Prinzipien des Settingansatzes und die gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen, in denen der Settingansatz zur Anwendung kommen soll. Dariiber hi-
naus sind Sie mit dem Netzwerkbegriff allgemein sowie der Bedeutung von ,\Ver-
mitteln und Vernetzen® als einer der drei zentralen Handlungsstrategien der
Gesundheitsforderung vertraut. Ebenso sind Sie in der Lage, Settings der Gesund-
heitsforderung in die dazugehorigen Netzwerke einzuordnen.

Wie in der Einleitung zu diesem Studienheft erklart, ist der Begriff des Settings eng mit
der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung aus dem Jahre 1986 verbunden. In der
Charta heifit es, dass Gesundheitsférderung darauf abzielt,

Definition 1.1:

sallen Menschen ein hoheres Maf3 an Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit zu er-
moglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen. Um ein um-
fassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es not-
wendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Bediirfnisse befriedigen, ihre
Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt
meistern bzw. verandern koénnen. In diesem Sinne ist die Gesundheit als ein wesent-
licher Bestandteil des alltdglichen Lebens zu verstehen und nicht als vorrangiges Le-
bensziel* (WHO, Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung, 1986).

Nachdem das alltagliche Leben immer in einem kontextspezifischen Umfeld stattfindet,
konnen gesundheitsfordernde Mafinahmen nicht ,setting-los“ betrachtet werden. Laut
der WHO bildet ,,[d]ie enge Bindung zwischen Mensch und Umwelt [...] die Grundlage
fiir einen sozial-6kologischen Weg zur Gesundheit. [...] Gesundheit wird von den Men-
schen in der alltdglichen Umwelt geschaffen und gelebt, dort wo sie spielen, lernen, ar-
beiten und lieben“ (WHO, Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung, 1986). Die Grund-
idee ist, Gesundheit und Wohlbefinden durch die Gestaltung der Lebenswelten der
Menschen zu férdern. Die WHO bekriftigte mit der Charta ihre Uberzeugung, dass ,Ge-
sundheit fiir alle® in erster Linie durch Férderung von Gesundheit, nicht durch Verhii-
tung von Krankheit, erzielt werden muss. Die Charta sollte die orientierende Anleitung
geben und enthalt dazu drei in der Einleitung bereits erwédhnte Handlungsstrategien und
finf vorrangige Handlungsfelder (vgl. Habermann-Horstmeier, 2017, S. 27 f.). Diese
fiinf Handlungsfelder sind die Basis fir den ,Mehrebenenansatz“ der Gesundheitsforde-
rung (vgl. Kaba-Schonstein, 2018, S. 232). Die drei Handlungsstrategien (Advocate, Me-
diate, Enable) bilden den Rahmen einer ganzheitlichen Gesundheitspolitik.

Hinweis:

Wer die Ottawa-Charta im Gesamttext lesen will, kann sie mithilfe des folgenden
Links herunterladen:

http://www.aon.media/5wx36g (05.05.2023)
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Der Settingansatz in der Pravention und Gesundheitsférderung

1.1 Pravention und Gesundheitsforderung: Vergleich, Abgrenzung

und Definition

Die Begriffe ,Gesundheitsforderung” und ,Pravention® werden meistens austauschbar

verwendet, was aus praktischer Sicht verstindlich ist, weil die meisten Interventionen

beide Bereiche mit einbringen (vgl. Duplaga et al., 2016, S. 456; Tengland, 2010a,

S. 218). Aus theoretischer Sicht sind beide in Hinblick auf ihre Orientierung, paradigma-
tische Grundlage, Interventionsrichtung, Prinzipien und Absichten sowie ihren prima-

ren Adressaten differenzierbar (vgl. Tab. 1.1).

Tab. 1.1:

(vgl. Schlicht, 2018, S. 8)

Pravention und Gesundheitsférderung: Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Privention betont:

Gesundheitsforderung
betont:

Bezug, Orientierung

Vermeidung von Krank-
heit; Minderung oder Be-
seitigung jener Risiken, die
die Gesundheit gefadhrden
oder beeintrachtigen

Starkung von Gesundheit;
Identifizierung und Forde-
rung jener Ressourcen, die
die Gesundheit und das
Wohlbefinden erhalten und
unterstiitzen

paradigmatische
Grundlage

das bio-medizinische Mo-
dell, das physische Storun-
gen als krankheitsverursa-
chend sieht und anhand
naturwissenschaftlicher
Methoden die Faktoren
sucht, die diese verursa-
chen

das sozial-6kologische Mo-
dell, das von dem interakti-
ven Person-in-Umwelt-An-
satz ausgeht und den
Schliissel aller Handlungen
und Reaktionen in der sub-
jektiven Einschéatzung der
Umwelt sieht

primérer Adressat

das riskante (= ungesunde)
individuelle Verhalten; die
schidliche Umwelt

die Faktoren und Bedingun-
gen gesundheitsfordernder
Person-in-Umwelt-Interak-
tionen

Interventionsrichtung

,downstream"; ausgerich-
tet auf individuelles Han-
deln auf der Mikroebene;
es wird erst interveniert,
wenn Risiken bereits sicht-
bar werden

Lupstream “; ausgerichtet auf
umweltliche Bedingungen
und politische Regelungen
auf der Meso- und Makro-
ebene; es wird interveniert,
bevor Risiken auftreten

Prinzipien und Absich-
ten

primordiale, primare, se-
kundére, tertidre und qua-
terndre Pravention

Chancengleichheit, Men-
schenrechte; soziale Ressour-
cen, individuelle und Le-
benskompetenz,

Empowerment und Enabling

Die paradigmatische Grundlage hat eindeutig eine Sonderrolle. Sie bildet die Aus-
gangsebene, von der sich alle anderen Faktoren ableiten. Pravention stiitzt sich auf das
biomedizinische Modell und definiert Gesundheit als negatives Konzept, als das Fehlen
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Der Settingansatz in der Pravention und Gesundheitsférderung

oder die Abwesenheit von Krankheit. Im Gegensatz dazu stiitzt sich Gesundheitsforde-
rung auf das sozial-ckologische Modell, das Gesundheit als positives Konzept definiert,
als ganzheitliches Wohlbefinden (vgl. Tengland, 2010a, S. 204; 2010b, S. 324 f.). So ge-
sehen will Pravention den physischen gesundheitlichen Status quo wiederherstellen
oder erhalten, wihrend Gesundheitsforderung das gesundheitliche Empfinden insge-
samt stiitzen und starken will (vgl. McDonald, 1998, S. 27). Obwohl dieser Unterschied
in der Praxis weniger spiirbar ist, erfordert er dennoch ein interpretierendes Umdenken.
Es geht nicht (nur) darum, was nicht getan werden soll, sondern darum, was getan wer-
den soll (vgl. Korp, 2008, S. 20).

Abschlieflend lasst sich sagen, dass Gesundheitsférderung als umfassenderes Konzept
betrachtet werden kann, das die Pravention mit einschlief3t. Gesundheit kann auch ohne
praventive Mafinahmen — ohne Krankheit zu verhindern — geférdert werden, z.B. durch
das Starken von Selbstbewusstsein. Aber Krankheit praventiv zu verhindern bedeutet
immer auch, Gesundheit zu fordern (vgl. Tengland, 2010a, S. 209).

Ubung 1.1:

Wias ist Thre personliche Definition von Gesundheit, Gesundheitsforderung und Pra-
vention? Sind Férderung und Pravention eindeutig unterschiedliche und getrennte
Konzepte? Begriinden Sie Ihre Antwort!

1.2 Was sind Settings?

Der Begriff Setting, vom englischen Wort setting, oder Kontext, Lebens- und Hand-
lungsraum, Milieu, Rahmen, Schauplatz, Situation, Umgebung, wird in der Gesund-
heitsforderung seit den 1980er-Jahren verwendet. Seine Wurzeln gehen noch ca. 10 Jah-
re weiter zuriick. Schon in der Erklarung von Alma Ata (das heutige Almaty in
Kasachstan), erlassen im September 1978 wihrend der Internationalen Konferenz iiber
primére Gesundheitsversorgung der WHO, steht, dass die primére Gesundheitsversor-
gung u.a. die erforderlichen Gesundheitsférderungs- und Praventionsangebote bereit-
stellen muss. Dartiber hinaus muss sie sich neben dem Gesundheitsbereich auch auf alle
damit verbundenen Lebensbereiche beziehen, einschlief3lich Landwirtschaft, Viehzucht,
Ernahrung, Industrie, Bildung, Wohnungsbau, 6ffentliche Arbeiten und Kommunikati-
on (vgl. Birn, 2018, S. 1155; WHO, 1978). Sie legte den Grundstein dafiir, die Verantwor-
tung fir und Bestimmung von Gesundheit nicht weiterhin dem medizinischen Bereich
und den Arzten zu tiberlassen, sondern sie auf den sozialen, durch den menschlichen Le-
bensraum bedingten Bereich und alle Birger zu erweitern (vgl. Diesfeld, 1999, S. 72;
Sutter, 2017, S. 96).

1.2.1 Evolution und Konzipierung des Begriffs ,,.Settingansatz*

Ende der 1970er-Jahre begann das Office of Health Information and Health Promotion
der amerikanischen Regierung (spater: Office of Disease Prevention and Health Promo-
tion), sich nach Settings zu organisieren, wie z.B. klinische Settings, erzieherische oder
bildende Settings und kommunale Settings. In Europa tibernahm zur gleichen Zeit das
Regionalbiiro fiir Europa der WHO eine fithrende Rolle in der Entwicklung und Verbrei-
tung des Settingansatzes. Das Konzept wurde als ein integraler Bestandteil der Gesund-
heitsforderung 1986 in der Ottawa-Charta anerkannt. Da aber die Ausfithrungen der
Charta relativ abstrakt blieben, griindete die WHO zeitgleich das Gesunde Stadte-Netz-
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werk, in dem der Settingansatz zum ersten Mal konkret umgesetzt wurde und das sich
zu einer weltweiten Bewegung entwickelt hat (vgl. Naidoo; Wills, 2019, S. 418). Parallel
dazu wurden dann weitere Settingprojekte initiiert, wie z.B. gesunde Schulen, gesunde
Krankenh&user, gesunde Betriebe und noch andere ,gesunde” Settings (vgl. Altgeld,
2004, S. 5; Conrad, 2013, S. 16; Green et al., 2000, S. 11).

Hinweis:

Wer gerne mehr tiber das Gesunde Stiddte-Netzwerk der Bundesrepublik Deutsch-
land wissen will, kann sich hier informieren:

http://www.aon.media/k152zi (05.05.2023)

So gilt der Settingansatz heute als Kernstrategie in der Gesundheitsférderung. Aufgrund
seiner wichtigen Stellung und Funktion wird er sogar als ,Konigsweg“ zum gestinderen
Leben bezeichnet (Conrad, 2013, S. 17; Schneider, 2014, S. 182). Aber auch andere An-
satze konnen zum Tragen kommen (vgl. Greene et al., 2000, S. 10; Torp et al., 2014, S. 3):

«  Themenansatz: macht bestimmte ,Problem-Themen® zum gesundheitsférdernden
Schwerpunkt (z.B. HIV/AIDS, Rauchen, Bewegungsarmut)

« Zielgruppenansatz: fokussiert bestimmte Zielgruppen, um sie gesundheitsfordernd
zu unterstitzen (z.B. obdachlose Menschen, arme Kinder)

Beispiel 1.1:

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung vereint in ihrer ,Rauchfrei®-
Kampagne den Themenansatz mit dem Zielgruppenansatz. Sie stellt kostenlos Infor-
mationsmaterialien zum Rauchausstieg fiir Jugendliche und Erwachsene zur Verfii-
gung. Weitere Informationen finden Sie mithilfe des nachfolgenden Links: http://
www.aon.media/oa42qs (05.05.2023)

Gesundheitsforderung in Settings oder gesundheitsfordernde Settings?

Trotz gesundheitsfordernder Initiativen in verschiedenen Settings sind Settings nicht au-
tomatisch gesundheitsfordernd. Es ist moglich, gesundheitsférdernde Interventionen in
einem Setting anzubieten, ohne dass auf die settingspezifischen strukturellen und funk-
tionellen Rahmenbedingungen Riicksicht genommen wird. Zu unterscheiden sind zwei
theoretische Konzeptualisierungen (vgl. Bari¢; Conrad, 1999, S. 16, 18):

« Gesundheitsforderung in einem Setting: Dieser Ansatz beinhaltet die Umsetzung von
Projekten oder Programmen in einem bestimmten Setting, die darauf abzielen, die
Gesundheit der Menschen zu verbessern, die in diesem Setting leben. Das Setting
wird hierbei zur Erreichung einer bestimmten Zielgruppe genutzt, um dort Angebo-
te der Verhaltenspréavention anzubieten. Ablaufe bzw. Strukturen im Setting bleiben
grundsétzlich unverandert.

« gesundheitsforderndes Setting: Dieser Ansatz erfordert einen Politik- und Strategie-
wechsel des Settings, indem gesundheitsférdernde Aspekte mit in die alltaglichen
Aktivitaten einbezogen und alle Teile des Settings partizipativ integriert werden. Zu-
satzlich werden diese Aspekte und/oder ihre Einbeziehung in das bestehende Quali-
tatssicherungssystem bewertet. Es geht um alle Systeme, die durch ihre Struktur und
Aufgaben eine anerkannte soziale Einheit darstellen.
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Gesundheitsfordernde Settings setzen komplexe und strukturelle Mainahmen, z.B. sys-
temische Organisationsentwicklung, Gestaltung der physischen und sozialen Umwelt
sowie klassische Mafinahmen der Gesundheitserziehung und Gesundheitsaufklarung,
gemeinsam um. Um ein Setting zu einem gesundheitsférdernden Setting zu machen, be-
darf es bestimmter organisatorischer Veranderungsprozesse (vgl. Bari¢; Conrad, 1999;
Trojan; Legewie, 2001):

+ Bildung neuer Infrastrukturen mit anderen Settings in Form von Allianzen, Kompe-
tenzzentren und Netzwerken;

+ Integration des Gesundheitsmotivs mit anderen héherrangigen Zielen des Settings,
z.B. aus dem Politikbereich;

+ Schaffung einer gesunden Settingumwelt;
« Schaffung langfristiger Veranderungsprozesse (lernendes Setting);

« Umsetzung eines ganzheitlichen, d.h. sowohl individuums- als auch strukturorien-
tierten Konzeptes.

Ein gesundheitsforderndes Setting schlief3t die Gesundheitsforderung im Setting mit ein,
da ebenso gesundheitserzieherische wie verhaltensbasierte Mafinahmen ihre Bertick-
sichtigung finden (vgl. Bauch, 2002). Die Perspektive erweitert sich von einem aus-
schliefllich auf die einzelne Person und ihr riskantes Verhalten konzentrierten Schwer-
punkt gesundheitsfordernder Aktivitiaten zu einem Fokus auf die psychosozialen und
kontextspezifischen Bedingungen und ihre Wechselwirkung und Einflussnahme auf die
Gesundheit aller. Die traditionell auf individuelle Defizite und Risikofaktoren ausgerich-
tete Definition von Gesundheit wird hiermit zu einem multifaktoriellen und ressourcen-
orientierten Verstandnis von Gesundheit ausgebaut (vgl. Dadaczynski et al., 2016,

S. 215).

Beide definitorischen Bestimmungen sind mit den unterschiedlichen Konzeptualisierun-
gen von Verhaltenspriavention und Verhéltnispravention zu vergleichen. Auf diese bei-
den Begriffe wird in Abschnitt 1.3 noch genauer eingegangen. Hier nur so viel: Gesund-
heitsforderung in Settings richtet sich auf Verhaltensmodifikation der Zielgruppe(n) in
einem Setting und ist paternalistisch zu verstehen. Dagegen zielen gesundheitsfordernde
Settings auf eine Anderung der vorherrschenden umweltlichen Verhéltnisse und wirken
emanzipatorisch (vgl. Altgeld, 2004, S. 28; Hensen; Hensen, 2013, S. 230 f.). Die konzep-
tionelle Verlagerung von Gesundheitsférderung in Settings auf gesundheitsférdernde
Settings signalisiert eine Neuorientierung. Die Frage ,Was soll die Gesundheitsforde-
rung fiir Sie tun?“ wird ersetzt durch die Frage ,Was konnen Sie fiir sich selbst tun, und
wie kann die Gesundheitsforderung Thnen dabei helfen?” (Bari¢; Conrad, 1999, S. 12).

,Kollektiv werden die Mitglieder eines Settings als Expert_innen ihrer eigenen Situ-
ation ermuntert, Veranderungsprozesse und Umgestaltungen anzustof3en und Steu-
erungsverantwortung zu tibernehmen. Mittels Partizipation, integrierten, sektoren-
tibergreifenden Konzepten und einer Orientierung auf lokale Lernprozesse soll auf
diese Weise mehr soziale sowie gesundheitliche Teilnahme ermdoglicht werden® (Bar,
2015, S. 23).
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Setting-Analyse als Mittel zum gesundheitsfordernden Setting

Ein wichtiger Punkt auf dem Weg zu einem gesundheitsférdernden Setting ist, darauf zu
achten, dass nicht nur die Gesundheitsprobleme dieses Settings analysiert werden, son-
dern das Setting selbst. Eine solche Analyse sollte mindestens die folgenden Punkte mit
einbeziehen (vgl. Conrad, 2013, S. 22):

« Art, Grofle und Lage des Settings;

« Ziele und Interessen des Settings;

+ bisherige wirtschaftliche Lage;

+ bisherige Erfahrungen mit dieser Art von Setting;

« gingige Vorstellungen zum Setting und zu Gesundheit und wie dagegen die Mitglie-
der ihr Setting und Gesundheit sehen;

« Trager/Geldgeber des Settings;
« Macht-, Organisations- und Entscheidungsstrukturen;

« Verkniipfungen des Settings mit seinem weiteren Umfeld.

1.2.2 Das Setting: Abgrenzung und Definition

Als Hintergrund fiir die Entwicklungen hin zum gesundheitsférdernden Setting lasst
sich die gesundheitliche Ungleichheit in Deutschland nennen. Es bestehen z.B. im Hin-
blick auf die Lebenserwartung grof3e Unterschiede zwischen der obersten und untersten
sozialen Schicht (vgl. Bar, 2015, S. 21). Dabei geht es um Gesundheitschancen, um ,die
politischen und wirtschaftlichen Bedingungen eines Landes, kulturelle Spannungen, die
Zugehorigkeit zu einer bestimmten Berufsgruppe, die finanziellen Spielrdume, die
Wohnbedingungen, den Bildungsgrad und die privaten Lebensformen [...] als ein-
schrankende oder ermdglichende Bedingungen fiir die Entfaltung von gesundheitlichen
Verhaltensweisen und damit fiir die Gesundheit“ (Hurrelmann; Richter, 2013, S. 27).
Settings, die diese Chancen erfolgreich, d.h. gesundheitsférdernd wahrnehmen, lassen
sich anhand einer Reihe von zentralen Elementen charakterisieren (vgl. Altgeld, 2004,
S. 27 f,; Bauer, 2019, S. 153; Dadaczynski et al., 2016, S. 215 f.; Dooris, 2009, S. 30; Doo-
ris et al., 2007, S. 331 ff; Kilian et al., 2009, S. 20; Naidoo; Wills, 2019, S. 419 f.):

«  Okologisches Modell von Gesundheit: Dieser Auffassung von Gesundheit liegt der so-
zial-6kologische Person-in-Umwelt-Ansatz zugrunde, nach dem gesundes Leben
durch sich gegenseitig beeinflussende strukturelle Rahmenbedingungen und Ge-
schehnisse der Mikro-, Meso- und Makroebene entsteht und gepragt wird.

«  Systemische Perspektive: Gesundheitsfordernde Interventionen miissen, um erfolg-
reich zu sein, genauso individuelle Verhaltensweisen beeinflussen (durch Kompe-
tenzstarkung) wie auch die Verhéltnisse innerhalb des Settings. Das Setting wird als
komplexes, nicht vorhersagbares soziales System verstanden, das aufgrund seiner
Offenheit mit anderen Settings interagiert.

« Prozessorientierung: Es geht hier um ganzheitliche Anderungsprozesse, die sich auf
Methoden der Organisationsentwicklung berufen, statt vorgegebene, festgefiigte
Programme zu implementieren. Gesundheit wird zum selbstverstédndlichen Bestand-
teil aller Entscheidungs- und Planungsprozesse.
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«  Partizipation und Empowerment: Den Zielgruppen, auf die die gesundheitsférdern-
den Mafinahmen gerichtet sind, muss es méoglich sein, an der Planung und Durch-
fithrung dieser Maf3inahmen aktiv teilzunehmen. Dazu gehort, dass sie zur Wahrneh-
mung der eigenen gesundheitsbezogenen Interessen tiberhaupt befahigt sind
(werden).

Vor allem das letzte Element, Partizipation und Empowerment, spielt eine wichtige Rol-
le. Auf diese beiden Begrifflichkeiten wird in Abschnitt 1.4 genauer eingegangen. Hier
nur so viel: Menschen, die aktiv an der Gestaltung gesundheitsférdernder Aktivitaten
beteiligt sind, sind in der Lage, Gesundheitskompetenz zu entwickeln. Menschen mit
Gesundheitskompetenz besitzen Wissen und Fahigkeiten, die es ihnen erméglichen, sich
selbstbestimmt und selbstverantwortlich innerhalb ihres alltaglichen Lebens und Le-
bensraumes fiir ihre eigene Gesundheit einzusetzen (vgl. Faltermaier, 2018, S. 107; Ha-
bermann-Horstmeier, 2017, S. 78; Hurrelmann; Richter, 2013, S. 227). Das entspricht
wiederum dem der Sozialen Arbeit inhdrenten strengths-approach oder Starkemodell.

Ubung 1.2:

Uberlegen Sie bitte kurz: Wann haben Sie das letzte Mal konkret etwas an Threm Ver-
halten verandert, um gesiinder zu leben? Welche Kompetenzen haben Sie dazu be-
notigt? Welche waren funktional, interaktiv oder kritisch?

Der Settingansatz: Definitionen

Obwohl der Settingansatz heute fest in der Gesundheitsférderung etabliert und als
Schliisselstrategie zur Umsetzung gesundheitsférdernder Mafinahmen akzeptiert ist,
fehlt ein Konsens dariiber, wie der Begriff ,Setting” probat zu definieren ist. Seit der Ot-
tawa-Charta zur Gesundheitsférderung von 1986 ist eine Vielzahl von Begriffsbestim-
mungen entstanden, die sich definitorisch zwar annéhern, aber relativ weit gefachert
sind. Urspriinglich wurde der Begriff ,Setting” im wértlichen Sinn als raumliche Umge-
bung ausgelegt. So verkiindete die WHO in ihrem 1998 erschienenen ,Health Promotion
Glossary*, dass ein Setting ein Ort oder sozialer Kontext ist, der typischerweise raumlich
begrenzt ist, Beteiligte mit verschiedenen Rollen aufzeigt und als Organisation struktu-
riert ist (vgl. WHO Europe, 1998, S. 19). Von dieser urspriinglichen Definition haben
sich unzéhlige definitorische Varianten abgeleitet. So greifen Bari¢ und Conrad (1999,
S. 18) die Konzeptualisierung des Begriffs Setting als Organisation auf, indem sie ihn all-
gemein auf Gruppen von Menschen beziehen, die ihre Aktivitdten zum Erreichen ge-
meinsamer Ziele fortlaufend aufeinander abstimmen. Im Kontrast dazu steht die Defi-
nition von Wenzel (1997), der Settings als raumliche, zeitliche und kulturelle Bereiche
im alltdglichen Leben einstuft, in denen zwischenmenschliche Beziehungen stattfinden
und die mafigeblich sind fiir die Entwicklung gesundheitsférderlicher Lebensweisen und
-bedingungen.

Weitere Definitionen bringen dieses auf immaterielle, psychosoziale Zustdnde bezogene
Verstandnis von Settings ebenfalls zum Ausdruck. Settings sind sowohl Mittel zu als
auch Produkte von zwischenmenschlichen, sozialen Interaktionen. Sie sind spezifische
Orte im Raum-Zeit-Kontinuum, die die Interpretation von sozialen und psychologischen
Prozessen sowie deren Beeinflussung durch wirtschaftliche und politische Faktoren er-
moglichen (vgl. Poland et al., 2000, S. 342 f.). Sie sind soziale Systeme, in denen einer-
seits eine Vielzahl relevanter Umwelteinfliisse auf die Gesundheit bestimmter Personen-
gruppen einwirkt und andererseits diese Einfliisse auf und Bedingungen von Gesundheit
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und Krankheit auch gestaltet werden konnen (vgl. Grossmann; Scala, 2003, S. 205). Set-
tings sind konkrete Orte sowie grolere sozialraumliche Einheiten, die sich auf Individu-
en, Gruppen oder soziale Einheiten beziehen konnen, die nicht an einen bestimmten
Raum oder Ort gebunden sind (vgl. Engelmann; Halkow, 2008, S. 30). Sie werden zu so-
zialen Zusammenhangen, in denen Menschen sich in ihrem Alltag aufhalten und die
Einfluss auf ihre Gesundheit haben (vgl. Hartung; Rosenbrock, 2015). Sie stellen die so-
ziale und physische Umgebung dar, in der Menschen gesundes Verhalten lernen und
praktizieren, wobei ihr personliches Gesundheitsverhalten wiederum auf ihre soziale
und physische Umgebung zuriickwirkt (vgl. Schneider, 2017, S. 230). Im weitesten Sinne
fordern sie das ganzheitliche Wohlbefinden, als soziale Orte, die bereichern, Krisen
iiberwinden helfen, dufiere und innere Ressourcen in kollektiven Zusammenhéngen er-
halten wollen und so zu einem kollektiven Wohlbefinden und zur Widerstandsfahigkeit
von Gemeinden/Gemeinschaften beitragen mochten (vgl. Rohrle, 2018, S. 164).

Definition 1.2:

,Ein Setting ist ein relativ dauerhafter und den Nutzern bzw. Akteuren auch subjek-
tiv bewusster Sozialzusammenhang. Er kann durch eine formale Organisation (z.B.
Schule, Betrieb) konstituiert sein, durch einen gemeinsamen sozial-raumlichen Be-
zug (z.B. Stadtteil, Dorf, Quartier), durch eine gemeinsame Lebenslage (z.B. Arbeits-
losigkeit, Migrationshintergrund, Ruhestand), durch gemeinsame Wertorientierun-
gen (z.B. religiose Uberzeugungen, sexuelle Orientierungen) oder auch durch eine
Kombination dieser Merkmale.“ (Rosenbrock, 2015, S. 216).

Ubung 1.3:

Welche Settings haben Sie in IThrem Leben bisher kennengelernt? Wahlen Sie eines
aus Threm Berufsalltag (z.B. Pflegeeinrichtung, Krankenhaus, Schule, Betrieb) und
tiberlegen Sie, welche Schlisselpersonen und Zielgruppen Sie fiir die Umsetzung des
Settingansatzes mit ins Boot (z.B. in einen Steuerkreis) holen wiirden.

Allen Definitionen sind explizit oder implizit drei zentrale Merkmale eigen, namlich
dass ein Setting ein ,anerkanntes soziales System ist, dass es Einfluss auf die Gesund-
heit ausiibt und dass die in ihm bestehenden Bedingungen von Gesundheit auch gestal-
tet und beeinflusst werden konnen (vgl. Engelmann; Halkow, 2008, S. 31). Zusétzlich
sind Interventionen leichter und erfolgreicher in sozialrdumlich definierten Settings um-
zusetzen als in Lebenswelten, die durch gemeinsame Uberzeugungen oder Lebenslagen
gebildet sind (vgl. Rosenbrock, 2015, S. 216). Ausschlaggebend ist drittens und in jedem
Fall, dass der Settingansatz mit seinen Interventionen nicht die einzelne Person fokus-
siert, sondern die sozialen Bereiche, in denen sich das menschliche Leben entfaltet. Es
muss sich das ganze Setting verdndern, damit sich das Verhalten des Einzelnen verén-
dern kann (vgl, Naidoo; Wills, 2019, S. 418 ff.).

Teilsettings und Supersettings

In gesundheitsfordernden Settings geht nicht nur (und nicht priméar) um individuelle
Verhaltensweisen, sondern um die Verhaltnisse im Sozialzusammenhang des Settings.
Gesundheitsfordernde Settings haben eine integrierende, synergistische Funktion, da sie
verhaltens- und verhaltnisbezogene Mafinahmen vereinen. Es wére aber ein Fehler, je-
des Setting als eigenstandiges, von anderen Settings unabhangiges System zu sehen.
Stattdessen ist zu tiberlegen, inwieweit sich Settings dhnlich sind oder voneinander un-
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terscheiden und in welchem Grad sie mit anderen Settings interagieren oder verbunden
sind (vgl. Naidoo; Wills, 2019, S. 420). Settings konnen in iibergreifende Gesamt- oder
Supersettings und einzelne Teilsettings eingeteilt werden, die in Bezug zueinander-
stehen (vgl. Abb. 1.1).

Region
Stadt / Kreis / Kommune
Volkshoch- ambulante Sport-Club
chule Praxis
Hochschule Pflegeheim Schwimmbad
Berufsschule Krankenhaus Biicherei
Onkologie

Mafregelvollzugsklinik Historisches Archiv

KiTa
- Haftanstalt
Universitatsklinik Einrichtung

’ offentliche
Betrieb Dienststelle

Personalbereich

Ottawa-Charta Handlungsstrategien und -felder

Super-, Gesamt- und Teilsettings in der Gesundheitsférderung
M = Supersetting | [l = Gesamtsetting | [l = Teilsetting

Abb. 1.1: Einteilung der Settings in der Gesundheitsférderung nach Sektoren (vgl. Dooris,
2009, S. 30; 2004, S. 41; Siebert, 2006, S. 19)

Settings bestehen nicht in einem Vakuum und sind nicht singulare Einheiten. Sie tiber-
lappen sich mit anderen Settings und Settingnutzer/-innen bewegen sich zwischen ih-
nen hin und her. Gesundheitliche Probleme, die sich in einem Setting manifestieren,
konnen ihre Ursache in einem anderen Setting haben. Gleichzeitig setzen sich Settings
aus vielen ,Mikroumgebungen® zusammen, die unterschiedlichen Settingnutzern/-in-
nen unterschiedliche Erfahrungen zu unterschiedlichen Zeiten bieten. Jedes Setting hat
mehrere Funktionsebenen und Stakeholders, wobei Bereiche jeweils wie Bausteine zu-
sammengefiigt oder wie russische Puppen ineinander untergebracht sind (vgl. Dooris,
2004, S. 41; Dooris et al., 2007, S. 331 f,; Poland et al., 2000, S. 343). Jedes Setting besteht
aus vielen solcher ,Teilsettings®. Die medizinische Fakultit ist z.B. ein Teilsetting des
Gesamtsettings Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Niirnberg. Der ausschlagge-
bende Punkt ist, dass Teilsettings eigene Entscheidungs- und Organisationsmacht zur
Erfiilllung bestimmter Aufgaben im Rahmen der Gesamtaufgaben des iibergeordneten
Settings haben (vgl. Conrad, 2013, S. 23). Oft lassen sich gesundheitsférdernde Interven-
tionen leichter in einem Teilsetting umsetzen als im Gesamtsetting, weil seine Organi-
sationsstrukturen und Arbeitsabldufe iiberschaubarer und somit einfacher zu analysie-
ren, verandern und evaluieren sind. Solche Teilsettings konnen dann zu ,Multiplikato-
ren” werden, d.h. sie konnen anderen Teilsettings als Vorbild dienen (vgl. Conrad, 2013
S. 23). Ahnlich verhalt es sich mit dem ,Supersetting“-Ansatz. Hier kommen wichtige
Stakeholder - die ,,Personen und Gruppen, die ein besonderes Interesse an einem (ge-
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sundheitsférdernden) Prozess oder einem Projekt (...) haben® (Habermann-Horstmeier,
2017, S. 52) — mehrerer Gesamtsettings auf einer politisch-geographischen Ebene zu-
sammen, um Ressourcen und Fachwissen organisatorisch und koordiniert zu biindeln
und gemeinsame Ziele zu erreichen. Der Supersetting-Ansatz ist mehr als ein Multiset-
ting-Ansatz, da er durch die Bildung von neuen Partnerschaften und Netzwerken einen
synergistischen Effekt erzielt (vgl. Bloch et al., 2014, S. 141). Das Verkniipfen von Set-
tings ist rein intuitiv eine gute Idee, da es die gesundheitsfordernden Settings inharente
Komplexitit, Ganzheit und Vernetzung anerkennt (vgl. Dooris, 2013, S. 46). In diesem
Sinne verbindet der Supersetting-Ansatz Top-down-Implementierung von Programmen
mit Bottom-up-Beteiligung von Settingnutzer/-innen. Einerseits werden Einzelne oder
Gruppen in Top-down-Programme integriert; gleichzeitig werden Bottom-up-Ziele wie
Partizipation und Empowerment von einer Nebensache zur Hauptsache befordert (vgl.
Laverack, 2010, S. 29).

Lnterventionen, die auf einen SuperSettingansatz beruhen, zeichnen sich in erster
Linie dadurch aus, dass sie integrativ sind, aber auch partizipatorisch, befahigend,
kontextspezifisch und wissensbasiert®. (Bloch et al., 2014, S. 143)

1.3 Settings und ihr Einfluss auf die Gesundheit

In Settings kommt eine Vielzahl von Faktoren zusammen, die sich positiv (als Gesund-
heitschancen) oder negativ (als Gesundheitsrisiken) auf den Gesundheitsstatus der Set-
tingnutzer/-innen auswirken kénnen. Sie sind den Gesundheitsdeterminanten des Re-
genbogenmodells von Margret Whitehead und Géran Dahlgren gleichzusetzen, das all
diese Faktoren auf fiinf halbkreisformig tibereinander gelagerten Ebenen anordnet. Sie
konnen in drei Gruppen unterteilt werden (vgl. Tab. 1.2). Personale Faktoren entspre-
chen der innersten Ebene, Ebene 1, im Kern des Regenbogen-Halbkreises. Verhaltens-
faktoren entsprechen Ebene 2 und Verhéltnisfaktoren entsprechenden Ebenen 3, 4 und
5. Bis auf die personalen Faktoren konnen alle Einflussfaktoren verandert werden und
bieten Ansatzpunkte fiir die Gesundheitsforderung. Gemafl dem Mehrebenenansatz
geht diese ganzheitlich und systemisch vor, um die groitmogliche Wirkung zu erzielen.
Mehr-Ebenen-Interventionen sind hochkomplex und aufwendig, da sie Einflussfaktoren
aller drei Gruppen beriicksichtigen und Mafinahmen fiir die jeweiligen Faktoren unter-
schiedlicher Gruppen konzipieren (vgl. Nocker, 2016, S. 516).
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Tab. 1.2:  Einflussfaktoren auf Gesundheit und Krankheit (vgl. Hurrelmann; Richter, 2013,
S.23f)
Bedingungsfaktor Beispiel

Personale Faktoren

1

Verhaltensfaktoren

i

Verhdltnisfaktoren

intrapersonliche Eigen-
schaften und Merkma-
le, die in den meisten
Fallen nicht manipu-
lierbar sind

individuelles Handeln,
insbesondere im Hin-
blick auf die Vermei-
dung oder Entstehung
von chronischen Er-
krankungen

Bedingungen in der un-
mittelbaren Umgebung
und/oder weitlaufige-
ren Umwelt, die ge-
sundheitsférdernd oder
-schadigend wirken

genetische Disposition
korperliche Konstitution
psychische Konstitution
Behinderungen

ethnische Herkunft

Ess-, Schlafgewohnheiten
korperliche Aktivitat
Tabak-, Alkohol-, Drogenkonsum
Sexual-, Hygieneverhalten
Selbstvertrauen
Bewaltigungskompetenzen

Vorsorgeverhalten

soziookonomischer Status
Bildungsangebote
wirtschaftliche Verhaltnisse
Arbeitsbedingungen
politische Stabilitat
Wohnverhéltnisse

Luft-, Wasser- und Bodenqualitét

\

19z)nuSUT)}g IOP SNJLISSHAYPUNSIO)

« Freizeitmoglichkeiten

+ Qualitat der Versorgungsangebote /

Wichtig ist, zu erkennen, dass alle Faktoren unabhangig voneinander die Gesundheit be-
einflussen. Gleichzeitig bedingen und verschérfen sie sich gegenseitig und kénnen auf
diese Weise einen kumulativen Effekt haben. Hilfreich ist in diesem Zusammenhang die
Trias von sozialer Umgebung, Psyche und Somatik, die vorgibt, dass soziale Gesundheit
und Krankheit Resultate der Interaktion von sozialer Umgebung, psychischem Erleben
(z.B. Stressreaktion) und somatischen patho- und salutogenetischen Reaktionen sind
(vgl. Engelmann; Halkow, 2008, S. 39). Die Gesundheitsférderung orientiert sich am
Modell der Salutogenese, das der israelisch-amerikanische Medizinsoziologe Aaron An-
tonovsky in seinem 1979 erschienen Buch Health, Stress and Coping vorstellte. Er stellt
die drei Einflussfaktoren Verstandnis (comprehensibility), Machbarkeit (manageability)
und Sinnhaftigkeit oder Bedeutsamkeit (meaningfulness) als Koharenzgefiihl (sense of
coherence) in den Mittelpunkt der Entstehung von Gesundheit — und Krankheit. Als ei-
nen weiteren wichtigen Baustein sah er die ,generalisierten Widerstandsressourcen®,
namlich individuelle, kulturelle und soziale Fahigkeiten und Moglichkeiten, Probleme
zu l6sen bzw. Schwierigkeiten zu meistern. Antonovsky wollte mit seinem Modell einen
Gegenpunkt zu dem bis dahin vorrangigen medizinischen Modell setzen (vgl. Bengel;
Strittmatter, 2001, S. 140 ff.).
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Hinweis:

Eine genauere Beschreibung des Modells der Salutogenese sprengt den Rahmen die-
ses Studienhefts. Das Modell ist aber fiir ein besseres Verstandnis der Gesundheits-
forderung und gesundheitsfordernder Settings von zentraler Bedeutung. Die Verof-
fentlichung nimmt konkret auf die Anwendung der Salutogenese in der
Gesundheitsforderung Bezug. Sie finden sie unter folgendem Link:

http://www.aon.media/tsz69f (05.05.2023)

Eine vierte Gruppe von Einflussfaktoren — in Tab. 1.2 unter Verhaltnisfaktoren subsu-
miert — ist das gesundheitliche Versorgungssystem. Die medizinische Versorgung beein-
flusst durch ihre praventiven Leistungen, wie z.B. Schutzimpfungen, sowie ihre kurati-
ven Therapien den Gesundheitsstatus der Settingnutzer/-innen (vgl. Gutzwiller; Pac-
caud, 2015, S. 14). Dazu zahlen der Zugang zu Gesundheitsdiensten und die Qualitat der
Leistungserbringung (vgl. Marty; Salvi, 2018; S. 3). Zugang zu und Qualit4t von Ge-
sundheitsdiensten stellen zusammen mit den Kosten dieser Dienste eine wichtige Trias
dar, die ihren direkten Ausdruck in gesundheitlichen Ungleichheiten zwischen verschie-
denen Bevolkerungsgruppen finden. Sie kommen dem sprichwortlichen Gordischen
Knoten gleich, da es (fast) unmoglich scheint, die Gesundheitskosten zu senken und
gleichzeitig aber Zugang und Qualitét zu heben (vgl. Cox, 2009, S. 2017).

Ubung 1.4:

Lesen Sie das Fallbeispiel von Frau M. durch. Sie finden es unter folgendem Link:

http://www.aon.media/10dbfv (05.05.2023)

Welche wichtigen personalen, Verhaltens- und Verhaltnisfaktoren erkennen Sie, die
auf die Gesundheit und Krankheit von Frau M. Einfluss nehmen? Achten Sie bei Ih-
rer Antwort bitte sowohl auf Schutz- als auch Risikofaktoren.

Verhaltens- und Verhaltnispravention

Der Settingansatz geht davon aus, dass Gesundheitsprobleme durch eine komplexe
Wechselbeziehung zwischen 6konomischen, sozialen, institutionellen, usw. Bedingun-
gen im Umfeld der Settingnutzer/-innen und deren individuellem Verhalten erzeugt
werden (Grossmann; Scala, 2006, S. 66; Naidoo; Wills, 2019, S. 162). In der Gesund-
heitsforderung wird in dieser Hinsicht traditionell zwischen der Verhaltenspravention
und der Verhéltnispravention unterschieden. Beide Ansétze stellen zwei Seiten dersel-
ben Medaille dar und eine kompetente, fachkundige Umsetzung gesundheitsférdernder
Programme vereint idealerweise verhaltens- und verhaltnisbezogene Maf3nahmen, um
somit den gesundheitsfordernden Effekt zu optimieren. Oft wird auf die Spannung zwi-
schen Verhaltens- und Verhaltnispravention hingewiesen. Der Settingansatz integriert
zweierlei methodische Aspekte absichtlich miteinander: zum einen die Gewichtung von
Verhiltnis- und Verhaltenspravention, zum anderen die Intensitat der Nutzung des Set-
tings (als Zugangsweg oder fiir Organisationsentwicklung). Es handelt sich nicht um ei-
nen Kompromiss, sondern um zwei ,sich erganzende, ineinandergreifende und vonein-
ander profitierende” Teilstrategien eines ganzheitlichen Ansatzes (Hornberg et al., 2018,
S. 39), um die ,,,Einsicht’, dass das eine ohne das andere nicht sein kann“ (Engelmann;
Halkow, 2008, S. 42). Sie folgt dem bio-psychosozialen und sozial-6kologischen Modell
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und dem Person-in-Umwelt-Ansatz, die davon ausgehen, dass menschliches Verhalten
nicht wirklich zu verstehen ist, ohne es in Zusammenhang mit seinem sozialrdumlichen
Kontext zu stellen.

,Der Settingansatz zeichnet sich durch die Kombination von verhaltens- und ver-
haltnisbezogenen Mafinahmen aus: Das Element der Strukturbildung (Entwicklung
gesundheitsfordernder Strukturen zur organisatorischen Festigung einer gesunden
Lebenswelt) umfasst verhiltnisbezogene Maf3inahmen. Ziel ist es, gesundheitsforder-
liche Strukturen im Setting zu entwickeln und zu gestalten® (Kuhlman, 2009, S. 17).

Gleichzeitig lasst sich argumentieren, dass verhaltnispraventive Mafinahmen Vorrang
haben miissen, wenn praxisrelevante, gesundheitspolitische und sozialversicherungs-
spezifische Praventionsmafinahmen erfolgreich in Settings umgesetzt werden sollen. Es
ist notwendig, gesundheitsforderliche Strukturen und Netzwerke aufzubauen, um set-
tingbezogene Verdnderungen zu erzielen (vgl. DeBock et al., 2017, S. 2). Die beiden An-
satze konnen folgendermafien beschrieben werden (vgl. Habermann-Horstmeier, 2017,
S. 37 ff.; Faltermaier, 2018, S. 108; Franzkowiak, 2018, S. 780; Hurrelmann; Richter,
2013, S. 153 £,; Leppin, 2018, S. 51 f.; Naidoo; Wills, 2019, S. 162):

« Verhaltensprdvention: Dieser Ansatz nimmt konkret Bezug auf das Risikoverhalten
klar definierter Zielgruppen. Es geht hier darum, schédliche, negative, sich auf die
Gesundheit des Einzelnen nachteilig auswirkende Verhaltensweisen zu dndern.
Gleichzeitig soll er dazu animiert werden, forderliche, positive, der Gesundheit zu-
tragliche Verhaltensweisen oder auch medizinische Interventionen anzunehmen.
Auf das Setting wird nicht explizit eingegangen, es dient lediglich als Mittel zum
Zweck. Typische verhaltenspraventive Mafinahmen sind die Gesundheitsaufkla-
rung, -erziehung und -beratung.

«  Verhdltnisprdvention: Bei diesem Ansatz riicken die 6kologischen, sozialen, 6kono-
mischen, kulturellen, usw. Bedingungen des Settings in den Mittelpunkt. Es geht da-
rum, schadliche, negative, sich auf die Gesundheit aller (oder vieler) Settingnutzer/-
innen nachteilig auswirkende Verhéltnisse zu &ndern. Gleichzeitig sollen salutogene,
positive, die Gesundheit férdernde Ressourcen gestarkt werden. Weil dazu verschie-
dene Settingbereiche integriert werden miissen, setzen verhaltnispraventive Maf3-
nahmen i.d.R. gesundheits-, sozial-, wirtschafts-, umwelt-, und steuerpolitisch an
und sind oft normativ-regulatorisch — durch Gesetze, Verordnungen, usw. — veran-
kert.

Es geht bei der Gesundheitsférderung nicht um ein verhaltens- oder verhaltnispréaventiv
orientiertes Entweder-Oder. Stattdessen zeigt die Forschung der letzten Jahrzehnte, dass
sich Programme, die beide Ansatze integrieren, leichter umsetzten lassen und erfolgrei-
cher sind. Das hangt damit zusammen, dass Verhalten nur schwer (oder gar nicht) ver-
andert werden kann, wenn die dazu nétigen Umweltbedingungen fehlen. Es ist z.B.
kaum mehr moglich, sich zu bewegen, wenn in der Umgebung keine Parkanlagen oder
anderweitige Moglichkeiten zur kérperlichen Betatigung vorhanden sind (vgl. Haber-
mann-Horstmeier, 207, S. 43). Die Vielfalt der unterschiedlichen Settingkonzeptionen
kann anhand von fiinf verschiedenen, aber z.T. sich iiberlappenden bzw. nicht immer
voneinander abgrenzbaren Modellen der Settingpraxis beschrieben werden, die in der
Abfolge von der reinen Verhaltenspravention bis zur reinen Verhéaltnispravention ange-
ordnet sind (vgl. Tab. 1.3). Dem Settingansatz im engeren Sinne entspricht am besten
das organische Modell.
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,Es ist sinnlos, ein bestimmtes Verhalten von den Biirgerinnen und Biirgern zu for-
dern, wenn die Verhéltnisse es nicht zulassen.” (Mathwig, 2007, S. 29)

Tab. 1.3: Modelle der Settingaktivitaten in der Praxis (vgl. Whitelaw et al., 2001, S. 346)
Reine Verhal- Form zentrale Perspek- | wechselseitige Be- praktische Aus-
tensprivention tive, Analyse der ziehung zwischen richtung der Set-
Probleml6ésung Gesundheitsforde- tingaktivitat
rung und Setting
Passives | Problem und Lo- Interventionen wer- Massenmedien,
Modell | sung sind im Han- | den unabhéngig vom | Kommunikation;
deln und Verhal- Setting umgesetzt. Gesundheitsbera-
ten einzelner Das Setting dient le- tung, -aufklarung
Personen veran- diglich als Mittel zum | und -erziehung
kert. Zweck.
Aktives | Das Problem liegt | Das Setting stellt Res- | Massenmedien,
Modell | am Einzelnen, die | sourcen ,aktiv® zur Kommunikation;
Losung ist z.T. im | Verfigung. Gesundheitsbera-
Setting zu finden tung, -aufklarung
und -erziehung;
Vehikelmodell | Das Problem liegt | Gesundheitsfordern- komplementire
am Setting, die de Initiativen sind ein Bemithungen zur
Lésung in Lern- passendes Vehikel, die gesundheitspoliti-
prozessen durch Notwendigkeit der schen Weiter-
individuell ausge- | breiteren Entwicklung entwicklung und
richtete Projekte. des Settings hervorzu- | o kturellen
heben. Anderung im
Bereich eines be-
stimmten Themas
Organisches | Das Problem liegt | Settingspezifische Forderung und
Modell | am Setting, die Prozesse, wie z.B. Starkung kollekti-
Loésung im indivi- | Kommunikation und ver Gemeinwe-
duellen Handeln. Partizipation, sind in- | senaktivitaten
tegrale Bestandteile
von Gesundheit und
deshalb gesundheits-
férdernd.
Umfassendes | Problem und Lo- | Weitlaufige organisa- | Schwerpunkt auf
Modell | sung sind im Set- | torische und prozessu- | gesundheitspoliti-
ting verankert. ale Settingstrukturen scher Entwick-
sind zentrale Be- lung und struktu-
Reine Verhailt- standteile einer um- rellem Wandel
nispravention fassenden Settingent-
wicklung.
1.4 Gesundheitsfordernde Settings: Methodische

Schlusselkonzepte

Heute wird anerkannt, dass Gesundheitsforderung in einem Setting als Ansatz lediglich
als ,Turoffner” bzw. ,Eintrittskarte” zu den Zielgruppen der jeweiligen Settings bzw. de-
ren Lebenswelten fungiert — i.d.R. wird hierfiir der Begriff ,Zugangswege" verwendet
(Conrad, 2018, S. 12). Im Gegensatz dazu binden gesundheitsfordernde Settings ihre
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Settingnutzer/-innen als aktiv beitragende Mitglieder in die Mit- und Umgestaltung der
settingspezifischen Strukturen ein. Eng verwandt ist das Community-Konzept, abgelei-
tet vom englischen community oder Gemeinde (geografisch), auch Gemeinschaft (sozi-
al). Speziell die Gemeinwesenarbeit nimmt sich zum Ziel, soziales Kapital und Ressour-
cen auf- und auszubauen, damit die Menschen selbststandig und selbstbestimmt Ein-
fluss auf ihre Gesundheit nehmen kénnen (vgl. Naidoo; Wills, 2019, S. 334 f.). Diese
Arbeit beruht auf den Schliisselkonzepten des Empowerments und der Partizipation,
ohne deren Beriicksichtigung sie nicht denkbar — und realisierbar — wére.

Schon seit 2008 sind in Deutschland iber den bundesweiten und von der Bundeszent-
rale fiir gesundheitliche Aufklarung initiierten Kooperationsverbund Gesundheitliche
Chancengleichheit die sieben Arbeitshilfen Aktiv werden fiir Gesundheit — Arbeits-
hilfen fiir kommunale Pravention und Gesundheitsforderung erhiltlich. Jedes die-
ser Hefte bietet zahlreiche themenspezifische Ideen, Konzepte und Beispiele zur sozial-
raumbezogenen Gesundheitsforderung und dient somit der Qualitatsentwicklung und
ressortiibergreifenden Zusammenarbeit. Seit 2011 fokussieren die Hefte den kommuna-
len Partnerprozess ,Gesundheit fiir alle” mit dem Ziel, Akteure, Organisationen und
Settingnutzer/-innen in ihrer taglichen Zusammenarbeit vor Ort partizipativ und ,em-
powered” (befahigt) zu unterstiitzen und anzuleiten (vgl. Kooperationsverbund Gesund-
heitliche Chancengleichheit, 0.].). Uberhaupt geht es bei der Gemeinwesenarbeit um
Menschen mit ,gemeinsamer sozialer Mentalitat”, mit einem Gefiihl der Zugehorigkeit
zueinander, dass sich aus geografischer Nahe, politischer Zusammengehorigkeit, ethni-
scher Kultur und weiteren Subkulturen wie z.B. ideologische Ausrichtung, sexuelle Ori-
entierung, Lebensweise konstituiert (vgl. Siif}; Trojan, 2018, S. 407).

Empowerment

Die Entwicklung hin zu einem gesundheitsférdernden Setting ist nicht ohne Mitwirkung
des jeweiligen Settings und seiner Mitglieder moglich. Dem steht entgegen, dass Men-
schen nicht immer den Wunsch oder das Bediirfnis haben, etwas an ihren alltaglichen
Handlungsweisen zu dndern, um gestinder zu leben (vgl. Schlicht, 2018, S. 22). Setting-
nutzer/-innen - das Setting selbst - stehen gesundheitsférdernden Initiativen und Pro-
grammen oft skeptisch oder widerwillig gegentiber. Dieser Skepsis kann am besten ent-
gegengesteuert werden, wenn Settingnutzer/-innen ,Kontrollmacht™ dariiber haben,
was in ihrem Setting konkret geandert werden soll. Schliellich ist es ihr Alltag, ihre per-
sonliche Lebensweise, die verdndert werden sollen (vgl. Conrad, 2013, S. 22). Empow-
erment ist hier zu verstehen als ,der Prozess, bei dem sozial benachteiligte Personen zu-
sammenarbeiten, um mehr Einfluss auf die Umstande zu gewinnen, die ihre Lebens-
und Arbeitsbedingungen bestimmen® (Werner, zitiert nach Laverack, 2010, S. 58). Zu
unterscheiden sind das Empowerment des Einzelnen und das der Gemeinschaft. Beim
ersteren handelt es sich vor allem in der Gesundheitsférderung um klientenzentrierte
Methoden, angewendet mit dem Ziel, ,Menschen ein hoheres Maf an Selbstbestim-
mung tber ihre Gesundheit und ihr Leben zu erméglichen® (Naidoo; Wills, 2019,

S. 166). Das Empowerment der Gemeinschaft schlief3t das des Einzelnen (auf der Mikro-
ebene) mit ein. Es umfasst dariiber hinaus Einrichtungen und sozialpolitische Einflisse
und Wechselwirkungen auf der Meso- und Makroebene. So spiegelt der Prozess des Em-
powerments in der Gesundheitsférderung die synergistischen Interaktionen und Aus-
wirkungen auf allen drei Ebenen wider und kann anhand eines Kontinuums mit fiinf
Punkten beschrieben werden (vgl. Abb. 1.2).
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Individuelle
Aktivitaten

Kleingruppen- | Organisation der | Partnerschaften |soziale und
entwicklung Gemeinschaft politische Aktion

Abb. 1.2: Das Kontinuum-Modell des Empowerments (vgl. Laverack, 2010, S. 59)

Zu betonen ist, dass Empowerment des Einzelnen zum selbstbestimmten Handeln ent-
lang des gesamten Kontinuums moglich ist (vgl. Thaller-Schneider; Schnabel, 2018,

S. 47). Zu betonen ist aber auch, dass sich Empowerment nicht einfach tibertragen lasst
— es muss sich von innen heraus bilden (vgl. Laverack, 2010, S. 58).

Partizipation

Wichtig und fiir den Erfolg gesundheitsférdernder Mafinahmen ausschlaggebend ist,
dass der Umsetzungsprozess partizipativ gestaltet wird. Dabei kénnen Settingnutzer/-
innen ihren Bediirfnissen nach die organisatorischen, sozialklimatischen etc. Verande-
rung des Settings selbst identifizieren, anfordern und meist auch (mit-)gestalten (vgl.
Hartung; Rosenbrock, 2015, S. 894; Thaller-Schneider; Schnabel, 2018, S. 59).

Definition 1.3:

SPartizipation bedeutet die Formulierung von Wiinschen, Bediirfnissen und Kritik,
die Beteiligung an Entscheidungen, die Beteiligung an Regelstellungen sowie die ak-
tive Einbeziehung aller Beteiligten in die Planung, Umsetzung und Evaluation ge-
sundheitsfordernder Projekte” (Halkow; Engelmann, 2008; S. 90).

Das Konzept der Partizipation wird ebenso wie das des Empowerments als Prozess ver-
standen. Partizipation, ebenso wie Empowerment, ist kein Alles-oder-nichts-Zustand,
sondern ein Prozess, an dem Menschen mehr oder weniger teilnehmen. Im Gegensatz zu
Empowerment wird Partizipation typischerweise in der Form eines Stufenmodells oder
einer Leiter dargestellt. Die Stufen oder Sprossen sind hierarchisch angeordnet und ver-
deutlichen unterschiedliche Grade von Macht und Einfluss (vgl. Abb. 1.3).
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Selbstorganisation
geht tGiber

Eine MaRnahme bzw. ein Projekt wird von der Zielgruppe selbst initiiert und Partizipation hinaus
durchgefuihrt. Haufig entsteht diese Initiative aus eigener Betroffenheit.

Entscheidungsmacht Mitbeteiligung

Die Zielgruppe bestimmt alle wesentlichen Aspekte einer MaRnahme selbst.
Andere sind beteiligt, sie haben jedoch nur eine unterstiitzende Rolle.

Teilweise Entscheidungskompetenz

Die Zielgruppe kann bestimmte Aspekte einer MaRnahme selbst bestimmen. Partizipation

Die Verantwortung dafiir liegt jedoch weiterhin bei anderen.

Mitbestimmung

Entscheidungstrager/innen halten Riicksprache mit der Zielgruppe. Es kann
zu Verhandlungen zu wichtigen Fragen kommen.

Einbeziehung Mitentscheidung

Entscheidungstrager/innen lassen sich von ausgewahlten Personen der
Zielgruppe beraten, es ist aber fur den Entscheidungsprozess unverbindlich.

Anhérung Mitsprache
Vorstufe der

Entscheidungstréger/innen interessieren sich fur die Lage der Zielgruppe, es ist Partizipation
aber keine Garantie, dass diese berlicksichtigt wird.

Information

3 Der Zielgruppe wird mitgeteilt, welche Probleme und Strategien zu ihrer Lésung
zur Verfugung stehen.

Anweisung

2 Entscheidungstrager/innen nehmen die Lage der Zielgruppe wahr,
definieren aber deren Probleme und die MalRnahmen zur Lésung.
Nicht-Partizipation
Instrumentalisierung

1 Die Belange der Zielgruppe spielen keine Rolle. Entscheidungen werden ohne
sie getroffen.

Abb. 1.3: Stufen der Partizipation in der Gesundheitsférderung (vgl. Thaller-Schneider;
Schnabel, 2018, S. 55; Wright, 2016, S. 707)

Auf der untersten Stufe oder Sprosse steht die Nichtbeteiligung, auf der obersten die ei-
gene Entscheidungsmacht und Selbstkontrolle (vgl. Naidoo; Wills, 2019, S. 343). Empo-
werment bildet die Grundlage fiir Partizipation (vgl. Thaller-Schneider; Schnabel, 2018,
S. 54), gleichzeitig gilt Partizipation als Voraussetzung fiir Empowerment (vgl. Halkow;
Engelmann, 2008, S. 89). Die Uberzeugung der eigenen Beméchtigung, die mit Empow-
erment einhergeht, ist eng mit der Befahigung zum aktiven Mitwirken verkniipft. Dass
Menschen an den Entscheidungen, die ihr Verhalten - und letztendlich ihr Leben - be-
einflussen, beteiligt sein wollen, bringt der Slogan ,Nichts tiber uns ohne uns®, der sei-
nen Ursprung in der internationalen Behindertenbewegung der 1980er-Jahre hat, sehr
gut zum Ausdruck. Er verinnerlicht den Gedanken, dass keine Regelung, Mafinahme
oder sonstige Unternehmung ohne die direkte, aktive und volle Teilnahme der Betroffe-
nen stattfinden kann (darf), und bezieht sich vor allem auf traditionell marginalisierte
und entrechtete Gruppen.

1.5 Settingarbeit durch Vermitteln und Vernetzen

Eine der drei zentralen Handlungsstrategien (vgl. Abb. 1.1) in der Ottawa-Charta zur
Gesundheitsférderung lautet ,, Vermitteln und Vernetzen® (vom englischen mediate). Ge-
sundheitsforderung wird als gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden, die ein koor-
diniertes Zusammenwirken aller beteiligten Bereiche und Akteure verlangt. Da es um
unterschiedliche gesundheitliche Interessen geht, hat die Vermittlerfunktion eine wich-
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tige Stellung. Sie kommt durch Lobbyarbeit, Kampagnen oder Mitarbeit in Arbeitsgrup-
pen zur Beeinflussung der lokalen oder regionalen Gesundheitspolitik zum Tragen (vgl.
Naidoo; Wills, 2019, S. 145).

Definition 1.4:

»[...] der Prozef3, durch den die verschiedenen Interessen (personliche, soziale, 6ko-
nomische) von Individuen und Gemeinschaften sowie unterschiedlichen Sektoren
(offentlichen und privaten) in einer Art und Weise in Einklang gebracht werden, dafl
Gesundheit gefordert und geschiitzt wird“ (WHO, 1998, S. 29).

Vermitteln bedeutet, dass alle Interessenvertreter eines Settings im kommunikativen
Austausch zusammenkommen, um auszuarbeiten, welche gesundheitsforderlichen Ziele
jeder von ihnen anstrebt und wie diese unter einen Hut gebracht werden kénnen. Ein
wichtiger Aspekt in diesem Prozess ist eine fiir jeden der Beteiligten befriedigende Ant-
wort auf die Frage ,Was bringt mir das?“. Obwohl die Vorziige gesundheitsfordernder
Settingarbeit be- und anerkannt sind, ist es kaum realistisch, zu erwarten, dass sich Ak-
teure und Einrichtungen mit unterschiedlichem institutionellem Auftrag aus rein altru-
istischen Motiven zusammenschlieflen. Nur durch die Bereitschaft, aufeinander einzu-
gehen und Kompromisse auszuhandeln, kann es zum Vernetzen kommen. Vernetzung
erfordert das koordinierte, kooperative Zusammenwirken der verschiedenen Sektoren,
die im Setting vorzufinden sind (vgl. Abb. 1.2), ebenso wie die engagierte Mitwirkung
der Verantwortlichen in Regierungen, Behorden, Verbanden, Industrie und Medien (vgl.
Witteriede, 2010, S. 63).

Definition 1.5:

~Vernetzen bedeutet unter anderem, systematisch Erfahrungen auszutauschen, ge-
meinsam zu lernen, Synergien und Ressourcen optimal zu nutzen und durch die Zu-
sammenarbeit neues Wissen zu schaffen. Es geht aber auch um die Vermittlung zwi-
schen und Vernetzung der unterschiedlichen Politikbereiche, um

eine gesundheitsférdernde Gesamtpolitik zu erreichen.” (FGO, o.].a)

Durch ,Vermitteln und Vernetzen® sollen sowohl horizontale als auch vertikale Koope-
rationsstrukturen aufgebaut werden, die wie folgt voneinander unterschieden werden
konnen (vgl. Trojan; Suf3, 2015, S. 1004):

« Mit horizontalen Kooperationsstrukturen ist die Verkniipfung unterschiedlicher
menschlicher Lebensbereiche mit entsprechenden Politiksektoren gemeint. Durch
Aktionsbiindnisse, Konferenzen und weitere Veranstaltungen sollen gesundheitsfor-
dernde Aktivititen zustande kommen.

« Mit vertikalen Kooperationsstrukturen ist die Verkniipfung unterschiedlicher politi-
scher Ebenen gemeint. Interessenvertreter verschiedener Ebenen sollen zusammen-
arbeiten, um Konflikte auszutragen und Losungen herbeizufiihren.

« Vermitteln und Vernetzen® beruht auf verschiedenen Kommunikations- und Dia-
logverfahren, einschlieflich Konfliktklarung, Mediation und Kooperationsmanage-
ment. Es miissen dabei alle Beteiligten bereit sein, gewisse Anforderungen bzw.
Qualitatskriterien zu beachten (Trojan; Sif3, 2015, S. 1005), namlich:

+ gleichberechtigte, offene Kommunikation auf der Basis verabredeter demokratischer
Regeln

« wechselseitiges, fiir alle Beteiligten befriedigendes Geben und Nehmen
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« kein Verlust eigenen Profils der Beteiligten

« kollektive Entscheidungen, die Minderheiten einbeziehen

« Zusammenarbeit zwischen Gleichen; keine Macht-Hierarchie

« Arbeitsteiligkeit entsprechend spezifischen Kompetenzen fiir gemeinsame Ziele

« lose Koppelung“ und ,schwache Bindungen®, um iiberhohte wechselseitige Erwar-
tungen zu vermeiden.

Beispiel 1.2:

Vernetzung verschiedener Bereiche eines Settings fiir gesundes, selbstbestimmtes
Leben im Alter (vgl. Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg, 2015, S. 21):

Mittagstisch Tochter / Sohn Hausarzt
Gaststatten » Familie N 3 Zahnarzt
Cafes Machbarn HNO
| Freunde / Bekannte Augenarzt
Backer Krankengymnastik
Lebensmittelladen . - o " |
Bioladen R b
Gemiise-, Obstmarkt - a Drogerie
Metzger ¥ Fotogeschaft
| Copyshop
Kirche, Synagoge, Moschee
Begegnungszentrum |
Seniorentreff Bank
Freizeit-, Wanderverein Post
| & Museum
Tierarzt Stadtbilicherei
Baugenossenschaft
Handwerker
Friseur
| hauswirtschaftliche Hilfe Kosmetikerin
Obus Krankenpflege Apotheke
Taxi . N Essen auf Radern " > FuBpflege
Fahrdienst Hospiz Reformhaus

Abschlieffend ist zu betonen, dass Vermitteln und insbesondere Vernetzen durch Koor-
dination, Kooperation und/oder Kommunikation entlang ,persénlicher Drahte“ zustan-
de kommt. Das beruht auf Flexibilitat, Unabhangigkeit, Interdisziplinaritat, Multiprofes-
sionalitét, Synergieeffekten, besserer Versorgungsqualitat und -kontinuitat,
Anschlussfahigkeit, Innovation, Integration unterschiedlicher Akteure und Institutio-
nen, Starke (auf einem Dienstleistungsmarkt), Gegenmacht (im Kontext neuer sozialer
Bewegungen) und vor allem funktionaler Arbeitsteilung ohne hierarchische Beziehun-
gen (vgl. Trojan; Suf3, 2015, S. 1007).

Was sind Praventionsketten?

Um durch Vermitteln und Vernetzen horizontale sowie vertikale Kooperationsstruktu-
ren aufzubauen, miissen sogenannte Praventionsketten geschaffen werden. Es geht um
die systemische Perspektive, um ,integrierte Gesamtstrategien, die auf kommunaler
Ebene den Rahmen schaffen, um das vielfaltige Unterstiitzungsangebot 6ffentlicher und
privater Trager und Akteure besser zu verbinden® (Richter-Kornweitz et al., 2017,

S. 809). Praventionsketten konnen Settingnutzer/-innen vor allem in schwierigen oder
benachteiligenden Lebenslagen sozusagen als ,,Briicken® dienen, die ihnen 6ffentliche
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Ressourcen zugénglich machen (vgl. Geene, 2018, S. 385). Zwar wird der Begriff nicht
unproblematisch gesehen, da er eine sequenziell-schliissige Abfolge von ,A“ zu ,B“ zu
,C* usw. suggeriert. Aber der Vorteil der Praventionsketten liegt darin, dass sie beglei-
tende, ressort- und handlungsfeldiibergreifende Ubergiange schaffen, die zu einer integ-
rierten kommunalen Infrastruktur fithren, indem sie das auf die sich stetig &ndernden
Rahmenbedingungen abgestimmte, kooperative Handeln aller Akteure unterstiitzen
(vgl Kilian; Lehman, 2014, S. 45; Richter-Kornweitz, 2013, S. 17). Praventionsketten
reihen nicht nur mehrere im Setting vorhandene infrastrukturelle ,Glieder” (Angebote)
aneinander, sondern ,verketten® sie zu einem ganzheitlichen System von gegenseitig
nutzbringenden Netzwerken. Das ultimative Ziel von Praventionsketten ist Netzwerk-
bildung und integrierte Versorgung. Beide Themen werden in Kapitel 2 besprochen. In
Deutschland steht das Konzept der Praventionskette vor allem im Zusammenhang mit
den notwendigen, umfassenden und ineinandergreifenden gesundheitsférdernden An-
geboten, die die Chance von Kindern und Familien in soziookonomischen Risikolagen
auf ein gesundes Aufwachsen erhéhen. Durch Praventionsketten konnen verfiigbare
Mittel wirkungsvoll ein- und umgesetzt werden, um ein koordiniertes Zusammenspiel
von Jugend, Gesundheit, Sozialem, Bildung und Stadtteil- bzw. Nachbarschaftsentwick-
lung zu gewéhrleisten. In diesem Sinne werden praventive Angebote iiber kommunale
Ressortgrenzen hinweg aufeinander abgestimmt, um alters- und bedarfsgerechte Unter-
stiitzung zu bieten (vgl. Richter-Kornweitz, 2013, S. 13). Das Ziel ist, biografische Uber-
gange im Lebenslauf nicht nur zu iiberbriicken, sondern unterstiitzend zu verbinden und
auszugleichen (vgl. Abb. 1.4). Intersektoral und interprofessionell kommen Akteure und
Institutionen zusammen, um Ressourcen, Angebote und Aktivitaten iiber die unter-
schiedlichen Handlungsfelder und Ebenen hinweg zu biindeln und somit ein lebenslan-
ges, gesundes Aufwachsen zu fordern (vgl. Kilian et al., 2016, S. 270).

Alter des Kindes

0 18
1 I Kernverwaltung, Kooperationsgremien, Netzwerke, freie Trager, Wohlfahrtsverbénde
2 Kita Grundschule weiterfiihrende Schule
Gesundheit Gesundheitsforderung
(z. B. Geburtsklinik, Artzpraxis) (z. B. Gesundheitsamt, Jugendamt)
professionelle Akteure
3 (z. B. Kinderarzt/innen, Geburtshelfer/innen, Erzieher/innen, Lehrer/innen, Sozialarbeiter/innen)

4

Abb. 1.4: Darstellung des Akteurfelds einer Praventionskette (vgl. Strohmeier et al., 2016,
S. 29)

Der bereits erwahnte Partnerprozess Gesundheit fiir alle (urspriinglich Gesund auf-
wachsen fiir alle!, konzentriert auf Gesundheitsforderung im Bereich Kinder und Ju-
gendliche, ab Herbst 2015 Gesundheit fiir alle, erweitert auf alle Lebensphasen)
wurde ins Leben gerufen, um den einzelnen Kommunen in ihren Bemiithungen zur
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Schaffung von Praventionsketten zu helfen. Er besteht aus einem Netzwerk von mehr
als 60 Partnerkommunen (Stand: Januar 2020), das von der Koordinierungsstelle Ge-
sundheitliche Chancengleichheit (KGC) im jeweiligen Bundesland, dem Kooperations-
verbund Gesundheitliche Chancengleichheit (Geschaftsstelle Gesundheit Berlin-Bran-
denburg e.V.) und dem inforo Austauschportal (Redaktion bei Gesundheit Berlin-
Brandenburg e.V.) gefoérdert wird. Zusétzlich wird es unterstiitzt von der Bundeszentra-
le fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), den drei kommunalen Spitzenverbanden
(Deutscher Stadtetag, Deutscher Stadte- und Gemeindebund und Deutscher Landkreis-
tag), dem Gesunde Stadte-Netzwerk und weiteren Partnern (vgl. Kommunaler Partner-
prozess fiir alle, 2020).

Beispiel 1.3:

Mo.Ki Monheim fiir Kinder: Die Praventionskette Mo.Ki Monheim fiir Kinder en-
stand zwischen 2002 und 2018 in der rheinischen Mittelstadt Monheim (Kreis Mett-
mann). Der eigentliche Ausgangspunkt war das Berliner Viertel, der bevolkerungs-
reichste und sozial heterogenste Stadtteil. Der Leitgedanke war, Monheim als einen
fordernden Lebensort fiir jeden jungen Menschen zu gestalten — die Stadt sollte zur
kinder- und familienfreundlichsten in Deutschland werden, indem sie ihren Kindern
»alles, auf jede erdenkliche Weise“ zukommen lief3e, was deren gesundes Aufwach-
sen fordert. Es wurde eine inhaltlich und raumlich vernetzte Infrastruktur geschaf-
fen, um eine optimale Entwicklung ,von der Geburt bis zum Berufseinstieg“ zu er-
moglichen. Die Mo.Ki-Praventionskette bietet erweitere und spezifisch ergédnzende
Angebote an, die sowohl altersméaflig frith als auch bei Notlagen und Krisen ansetzen
und Bildung und soziale Teilhabe fokussieren (vgl. Holz; Mitschke, 2019, S. 2, 24 ff.).
Unter diesem Link erfahren Sie mehr:

http://www.aon.media/bmv3gx (05.05.2023)

Ubung 1.5:

Wie konnte Threr Meinung nach eine Priventionskette gestaltet werden, die Uber-
gange zwischen Gesundheitsforderung, Altenpflege und Seniorenhilfe schafft? Wel-
che offentlichen und privaten Trager und Akteure sollte sie settingspezifisch vernet-
zen, um die Entwicklung kommunaler Strategien fiir ein gesundes Altern von
Menschen innerhalb ihres Quartiers zu gewahrleisten?

Der Grundgedanke ,Gesundheit fiir alle” ist nichts Neues. Schon die WHO nahm sich
ihn im Mai 1977 zur zentralen sozialen Zielsetzung. Sie bestatigte ihn erneut mit ihrem
im Mai 1998 verabschiedeten Rahmenkonzept ,Gesundheit fiir alle”, welches zehn Ziele
zur Schaffung der erforderlichen Voraussetzungen formulierte, damit Menschen in der
gesamten Welt das hochstmogliche Gesundheitsniveau erreichen und wahren kénnen.
Weiterhin veréffentlichte die WHO das erweiternde Rahmenkonzept Gesundheit21, das
zwei Hauptziele, drei Grundwerte, vier Hauptstrategien und einundzwanzig Ziele zur
Orientierung und Verwirklichung regionaler Gesundheitspolitik vorgibt. Sein konstan-
tes oberstes Ziel ist, fiir alle das volle gesundheitliche Potenzial zu erreichen (vgl. WHO,
1999, S. 4 f.). Im September 2012 bekraftigte die WHO dann ihr Bekenntnis und Enga-
gement mit ihrem neuen gesundheitspolitischen Rahmenkonzept Gesundheit 2020. Es
fokussiert die heutigen grof3en gesundheitlichen Herausforderungen und strebt die Ver-
besserung der Gesundheit, vor allem durch die Verringerung gesundheitlicher Ungleich-
heiten, an. Es stiitzt sich mit seinen zwei grundlegenden strategischen Ausrichtungen
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und vier vorrangigen Handlungsfeldern auf die vorangegangenen Rahmenkonzepte und
dient als Orientierungshilfe zur Umsetzung verantwortungsvoller gesundheitspoliti-
scher Strategien, die Gesundheit fiir alle erméglichen (vgl. WHO, 2013, S. 8, 11). Die Be-
schliisse der WHO sind aber nicht rechtsverbindlich. So hangt die Umsetzung der Rah-
menkonzepte, auch wenn sie noch so verniinftig und vorteilhaft erscheinen, allein von
dem guten Willen der Mitgliedstaaten ab (vgl. Krefiner, 2019, S. 236).

Hinweis:

Hier konnen Sie sich genauer iiber das Rahmenkonzept der WHO ,,Gesundheit 21.
Gesundheit fiir alle” informieren. Die Veréffentlichung ist kostenlos erhéltlich:

http://www.aon.media/uq5tk8 (05.05.2023)

Zusammenfassung

Ein Setting wird als anerkanntes soziales System betrachtet, das einen wichtigen Ein-
fluss auf die Gesundheit von Gruppen und Individuen ausiibt und in dem die Bedingun-
gen von Gesundheit mafigeblich gestaltet werden konnen. Bei der Gesundheitsforde-
rung in einem Setting wird das Setting zur Erreichung einer bestimmten Zielgruppe
genutzt, um dort Angebote der Verhaltenspravention anzubieten, wobei Ablaufe bzw.
Strukturen im Setting grundsatzlich unverandert bleiben. Ein gesundheitsférderndes
Setting beinhaltet wiederum einen Politik- und Strategiewechsel durch die Einbezie-
hung aller Statusgruppen und gesundheitsfordernden Aspekte in den taglichen Aktivi-
taten des Settings, in dem komplexe und strukturelle Mainahmen bzw. organisatorische
Veranderungsprozesse gemeinsam umgesetzt werden. Seit Ende der 1980er-Jahre gilt
der Settingansatz als Schliissel- bzw. Kernstrategie zur Umsetzung der Gesundheitsfor-
derung im Sinne der WHO/Ottawa-Charta.

In der Ottawa-Charta wurden mit ,Schaffung gesundheitsférdernder Lebenswelten® als
eine der fiinf zentralen Handlungsebenen der Gesundheitsférderung sowie ,Vermitteln
und Vernetzen® als eine der drei zentralen Handlungsstrategien der Settingansatz und
seine Bedeutung fiir die Gesundheitsférderung hervorgehoben. Durch den § 20 SGB V
hat der Settingansatz erst in den 1990er-Jahren in Deutschland auf politischer, dann
auch auf rechtlicher Ebene in Aktivititen der gesetzlichen Krankenkassen Eingang ge-
funden. Der Settingansatz wird durch das seit Anfang 2016 geltende Praventionsgesetz
verbindlicher durch die Krankenkassen gestarkt und gefordert. Die zugrunde liegende
Idee des Settingansatzes ist, dass Gesundheit im Alltag hergestellt, aufrechterhalten und
verbessert werden soll. Beim Settingansatz steht die Einfithrung von Gesundheit als Or-
ganisationsprinzip in das soziale System im Vordergrund von gesundheitsférdenden Ak-
tivitdten und nicht (primar) das Individuum. Der Settingansatz dient als praktische Um-
setzungsstrategie von Mafinahmen im Bereich von Pravention und
Gesundheitsférderung. Die erfolgreiche Wirkung dieses partizipativen Ansatzes liegt in
der Kombination unterschiedlicher Mafinahmen und Strategien, die auf das gesamte so-
ziale System gerichtet sind und nicht auf einzelne Individuen. Dem Settingansatz liegt
die Annahme zugrunde, dass Gesundheit durch Schaffung gesundheitsfoérderlicher Rah-
menbedingungen positiv beeinflusst werden kann. Der Settingansatz richtet sich in ers-
ter Linie auf Sozialrdume der Menschen bzw. Alltagszusammenhénge (soziale Systeme)
und nicht auf gesundheitliche Probleme als solche. Die Bildung von Netzwerken gilt als
zentrales Merkmal der Handlungsebenen und -strategien der Gesundheitsférderung.
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Settinginterventionen sind sowohl verhaltens- als auch verhéltnisorientiert ausgerich-

tet, d.h. es geht sowohl um gesundheitsrelevantes Wissen, Einstellungen und Verhalten
als auch um Veranderungen von Umgebungsbedingungen wie z.B. Arbeitsorganisation
und Bewegungsrdume. Settinginterventionen sehen ihre Zielgruppe als aktiv Handeln-
de, die sich an der Planung und Durchfithrung des Angebots beteiligen (Partizipation).
Settinginterventionen zielen darauf ab, Lebenskompetenzen zu vermitteln und die Ziel-
gruppe in der Wahrnehmung ihrer eigenen gesundheitsbezogenen Interessen zu starken
(Empowerment).

Aufgaben zur Selbstliberprifung

1.1 Was ist der Unterschied zwischen ,Gesundheitsférderung in einem Setting” und
einem ,gesundheitsférdernden Setting™?

1.2 Fassen Sie die zentralen Merkmale des Settingansatzes stichpunktartig zusammen.

1.3 Stellen Sie dar, warum Vermitteln und Vernetzen wichtige Bestandteile einer er-
folgreichen Umsetzung von settingorientierten Mafinahmen sind.
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