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Der Setting-Ansatz in der Gesundheitsférderung

,Ein Setting wird einerseits als ein soziales System verstanden, das eine Vielzahl relevanter Um-
welteinfliisse auf eine bestimmte Personengruppe umfasst und andererseits als ein System, in dem

diese Bedingungen von Gesundheit und Krankheit auch gestaltet werden kénnen“ (Grossmann &
Scala 1999, S.100).

Im § 20 Abs.1 SGB V wird der Setting-Ansatz als geeigneter Zugangsweg fiir Gesundheitsforde-
rung betrachtet, der zudem insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Un-
gleichheiten von Gesundheitschancen leisten kann, da er eine gezielte Erreichung sozial benachtei-

ligter Gruppen ermoglicht. Der Setting-Ansatz ist die Kernstrategie der Gesundheitsforderung.

Beispiele fur Settings sind Kindertagesstatten, Schulen, Berufsbildende Schulen, Hochschulen,
Betriebe/Unternehmen, Einrichtungen der Erwachsenenbildung (z.B. Volkshochschulen), ambulan-

te Arztpraxen, Pflegeeinrichtungen, Krankenh&user, Haftanstalten, Stadte/ Kommunen und Regio-
nen.

Gesundheitsfordernde Settings kann man in regionale/ubergreifende Settings (z.B. Regionen, Stad-
te, Gemeinden) und einzelne Settings (z.B. Schule, Krankenhaus, Betrieb) unterscheiden. Die fol-
gende Darstellung (vgl. Abb. 1) verdeutlicht die Einordnungsmaoglichkeiten der genannten Beispiele
flr Settings sowie deren Bezug zueinander (Siebert 2005).

REGION
Stadt/Kreis/ Kommune

Kindertagesstatie

Ambulante Praxis

Schule Justizvollzugsanstalt

Pflegesinrchtung

Wirtschaftssektor

Beufsschule

Krankenhaus
Hochschule

Universitatsklinik

Bildungssektor
Sonstige Sektoren

Betrieb

Gesundheitssektor

Wolkshochschule

Abb. 1: Einordnung der Settings in der Gesundheitsférderung (Siebert 2005)
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http://bundesrecht.juris.de/bundesrecht/sgb_5/

.Der Setting-Ansatz fokussiert die Rahmenbedingungen, unter denen Menschen leben, lernen, ar-
beiten und konsumieren und ist damit eine Antwort auf die beschrankten Erfolge traditioneller Ge-
sundheitserziehungsaktivitdten, die sich mit Information und Appellen an Einzelpersonen wenden.
Es wird der Erkenntnis Rechnung getragen, dass Gesundheitsprobleme einer Bevolkerungsgruppe
das Resultat einer wechselseitigen Beziehung zwischen 6konomischer, sozialer und organisatori-

scher Umwelt und personlicher Lebensweise sind“ (Grossmann & Scala 1999, S.100).

Nicht der einzelne Mensch sondern die Einfuhrung von Gesundheit als Organisationsprinzip in die
sozialen Systeme selbst, die hinsichtlich ihrer Art und Komplexitat sehr heterogen sein konnen und
von der Kernfamilie bis hin zu einer nationalen Armee oder einem internationalen Konzern reichen,
wird in den Vordergrund der settingbezogenen Interventionen und Maflinahmen gestellt. Bei diesem
Organisationsentwicklungsprozess werden vor allem Kommunikationsstrukturen, insbesondere Pri-
oritdten in Entscheidungsprozessen und Regeln im System, verandert, was viel Verstandnis fur die
Entwicklungsbedingungen sozialer Systeme sowie Kompetenzen in Organisationsentwicklung und
Projektmanagement erfordert (Altgelt & Kolip 2004, Baric & Conrad 1999, Grossmann & Scala
2003).

Nach Baric & Conrad (1999) sollte zwischen ,Gesundheitsférderung in einem Setting” und einem

~.gesundheitsférdernden Setting” differenziert werden (vgl. Abb. 2).

Gesundheitsforderung in einem Setting

hat eine lange Tradition und beinhaltet die Einfihrung von Mal3hahmen (z.B. Programmen und
Projekten) der Gesundheitsférderung in einem Setting. Dabei wird das Setting jedoch nur als
Einzugsgebiet zur Erreichung spezifischer Zielgruppen (z.B. Schuler/-innen, Arbeithehmer/-

innen) genutzt.
Ein gesundheitsférderndes Setting

Ein gesundheitsférderndes Setting ist dagegen ein neues Konzept, das einen Politik- und Stra-
tegiewechsel eines Settings beinhaltet. Dabei wird ein Setting als ein ,Organisationssystem*”
und Gesundheitsférderung primar als Organisationsentwicklung verstanden durch...

« die Einbeziehung gesundheitsfordernder Aspekte in die taglichen Aktivitaten

« die volle Partizipation aller Statusgruppen eines Settings

« die Evaluation der eingefuihrten Mal3hahmen zur Gesundheitsférderung

Abb. 2: Differenzierung zwischen ,Gesundheitsférderung in einem Setting“ und einem ,gesundheitsfor-
dernden Setting” (Baric & Conrad 1999)
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Die Formulierung des Setting-Ansatzes war fur die Entwicklung der Gesundheitsférderung ein be-
deutender Schritt. Auf der ersten Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung in Ottawa,
Kanada (1986) wurde in Anlehnung an die WHO-Strategie ,Gesundheit fir alle bis zum Jahr 2000"
die Stadt Toronto zur ,Healthy City" erklart und damit die Grundlage fur das ,Gesunde Stadte-
Projekt" der WHO geschaffen. Mit den Prinzipien des Gesunde Stadte-Projekts, das sich von ei-
nem zunachst kleinen Projekt zu einer weltweiten Bewegung entwickelt hat, wurde der Setting-

Ansatz erstmals umgesetzt (Baric & Conrad 1999, Grossmann & Scala 1999).

Parallel zu der ,Gesunde Stadte-Bewegung” folgten weitere, meist von der WHO initiierte, Gesund-
heitsforderungsprogramme, die im Rahmen des Setting-Ansatzes in Bereichen wie Schulen, Hoch-
schulen, Krankenhausern und Betrieben Gesundheitsférderungsprojekte und die Netzwerkbildung
vorantrieben. In der Ottawa-Charta wird die ,Schaffung gesundheitsférdernder Lebenswelten* als
ein zentraler Handlungsbereich aktiven gesundheitlichen Handelns benannt. Durch die folgenden
Konferenzen zur Gesundheitsforderung (vgl. Abb. 3) in Adelaide (1988), Sundsvall (1991), Jakarta
(1997), Mexiko Stadt (2000) und Bangkok (2005) sowie das WHO-Programm ,Gesundheit21“
(1998) wurde der Setting-Ansatz als Kernstrategie der Gesundheitsférderung bestatigt (u.a. Baric &
Conrad 1999, Grossmann & Scala 1999, WHO 1986, 1988, 1991, 1997, 2000, 2005, WHO-Euro
1998).

Der Setting-Ansatz ist u.a. durch folgende Merkmale gekennzeichnet (Altgelt & Kolip 2004, Ro-
senbrock & Gerlinger 2004):

o die genaue Bestimmung und Eingrenzung der Zielgruppen und Akteure der gesundheitsfor-
dernden MalRnahmen

« die Moglichkeit der Identifizierung von geeigneten Zugangswegen und der Nutzung vorhande-
ner Ressourcen

o die Verknupfung des individuen- und strukturbezogenen Ansatzes durch die Bertcksichtigung
der engen Kopplung und Wechselwirkung zwischen Verhalten und Verhaltnissen

« die Mdglichkeit von hierarchie- und gruppentbergreifender Kooperation und Kommunikation
sowie die Vermeidung von Diskriminierungen von Zielgruppen, da sich die gesundheitsférdern-
den Interventionen auf das gesamte Setting und damit auch auf alle dort prasenten Personen
und Gruppen beziehen

« die Entwicklung von gesundheitsrelevanten Kompetenzen bei allen Beteiligten durch einen dis-
kursiven, durch Transparenz, Partizipation und Aktivierung gekennzeichneten Prozess der Iden-
tifizierung und Verénderung von gesundheitsbelastenden und gesundheitsférdernden Kompo-
nenten im Setting
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« eine in der Regel schwierigere Organisation, Evaluation und insbesondere schwierige Normie-
rung als z.B. edukativ ansetzende Interventionen

« eine spezifische Effektivitat und Effizienz, die sich, z.B. im Verhdaltnis zu bestimmten Praventi-
onsstrategien, bisher nur schwierig quantitativ messen und nachweisen lasst

e eine relative, zumindest Gber mehrere Jahre konstante, Stabilitat positiver gesundheitsbezoge-
ner Veranderungen nach erfolgreichen Interventionen

Q°r"s 30.Weltgesundheitsversammliung:
ottt Programm ,Gesundheit fir alle bis zum Jahr 2000

1. Internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung in Ottawa:
Toronto wird zur Healthy City" erklart, ,Schaffung gesundheitsfordernder
Lebenswelten” ist ein zentraler Aktionsbereich gesundheitlichen Handelns
Griindung des Gesunde Stadte-Projekts der WHO —» erste Umsetzung
des Setling-Ansatzes

2. Internationale Konferenz zur Gesundheitsforderung in Adelaide:
«Schaffung unterstiitzender Umfelder und Umwelten® ist ein vorrangiges
Handlungsfeld zur Forderung von Gesundheit und Schaffund von
Chancengleichheit

3. Internationale Konferenz zur Gesundheitsfirderung in Sundsvall:
Aufruf zur aktiven Beteiligung and der Schaffung und Gestaltung gesund-
heitsférdernder Lebenswelten

4. Internationale Konferenz zur Gesundheitsféorderung in Jakarta:
explizite Bestatigung des Setting-Ansatzes als geeignete Strategie der
Gesundheitsforderung

Rahmenprogramm Gesundheit 21 und Gesundheitsférderung:
Forderung und Hervorhebung des Setting-Ansatzes als bewahrte Strategie
der Gesundheitsfdrderung

5. Internationale Konferenz zur Gesundheitsforderung in Mexiko-Stadt:
Betonung des Setting-Ansatzes als zentraler Anwendungsbereich der
Gesundheitsforderung

6. Internationale Konferenz zur Gesundheitsforderung in Bangkok;
Bestatigung des Setting-Ansatzes

. ey

Abb. 3: Entwicklung des Setting-Ansatzes der Gesundheitsférderung im Rahmen der Interna-
tionalen Konferenzen zur Gesundheitsférderung und der WHO-Strategie ,Gesundheit
21" (Siebert 2005)
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Vernetzung als Strategie der Gesundheitsférderung

Eine wichtige Determinante fur die erfolgreiche Umsetzung von Pravention und Gesundheitsférde-
rung als gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist u.a. eine starkere Vernetzung in der Praxis, um die
bestehenden ressort- und ebenentbergreifenden Interventionen der Pravention und Gesundheits-
férderung zu koordinieren und transparent zu machen (Ahrens 2005, Knake-Werner 2005, Siebert
2005).

Die Ottawa-Charta (1986) (PDF) beschreibt den Bereich ,Vermitteln und Vernetzen* (engl.: media-
te) als eines der drei zentralen Handlungsprinzipien der Gesundheitsférderung. Nach der Ottawa-
Charta ist Gesundheitsforderung eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, deren Bearbeitung tber die
Verantwortung des Gesundheitssektors hinaus geht und von allen Politikbereichen als Quer-
schnittsaufgabe verstanden werden musse. Damit verlangt die Gesundheitsférderung ein Zusam-
menwirken aller relevanten Bereiche und Akteure, d.h. die Koordination und Kooperation der Regie-
rungen, der Gesundheits-, Sozial-, Wirtschafts- und Umweltsektoren, der nicht-staatlichen Verban-
de, der Initiativen, der Medien, etc. Den Professionellen und Experten/-innen des Gesundheitswe-
sens kommt bei der Vermittlung und Vernetzung zwischen den verschiedenen Interessen dieser

Akteure eine besondere Verantwortung zu (Trojan 1999).

Ebenso wird von den Spitzenverbanden der Krankenkassen in deren gemeinsamen Papier Uber die
~Weiterentwicklung der Pravention und Gesundheitsforderung” die Vernetzung und Kooperation
aller relevanten Akteure als zentrale Voraussetzung fir erfolgreiche Pravention gefordert (Arbeits-

gemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen 2002).

Trotz der Bedeutung von Netzwerkbildung und intersektoraler Kooperation als wichtige Prinzipien
erfolgreicher Gesundheitsférderung, haben die vorhandenen Netzwerke in Deutschland bisher kei-
nen hinreichenden politischen Auftrag und verfiigen haufig nicht Uber die nétigen finanziellen und
personalen Ressourcen. ,Die Notwendigkeit von Kooperation (und Vernetzung) im Handlungsfeld
Gesundheitsférderung wurde vom Gesetzgeber bisher lediglich in einem Kooperationsauftrag zwi-
schen Krankenkassen und Tragern der Gesetzlichen Unfallversicherung im SGB V und im SGB VII
festgehalten sowie in dem Kooperationsauftrag zwischen den Sozialversicherungstragern, dem
Bund, den Landern und den Kommunen im Bundespraventionsgesetz. Trotz des derzeit ,auf Eis
liegenden’ Gesetzentwurfes und der Frage ob und wann er wieder auf der politischen Agenda steht,
soll das Praventionsgesetz hier mit aufgefuhrt werden, da es den bisher umfassendsten gesetzli-
chen Kooperationsauftrag im Bereich Gesundheitsforderung und Pravention enthalt* (Siebert 2005,
S. 46).
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In den 88 20a und 20b Abs. 2 SGB V wird von den Krankenkassen gefordert, bei der Betrieblichen
Gesundheitsforderung und bei der Verhlitung von arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren eng mit
den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung zusammenzuarbeiten. ,... Dazu sollen sie und

ihre Verbande insbesondere regionale Arbeitsgemeinschaften bilden®.

Analog heildt es im 8§ 14 Abs. 2 SGB VII: ,Bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren

arbeiten die Unfallversicherungstrager mit den Krankenkassen zusammen.*

Im 8 6 Abs. 1 und 3 des Gesetzentwurfs des Bundespraventionsgesetzes vom 02.03. 2005 heil3t

es!:

(1) ,Die Trager von Leistungen zur gesundheitlichen Pravention nach § 7 und Bund, L&nder und
Kommunen wirken im Rahmen ihrer Zustandigkeiten und in Wahrnehmung einer gesamtgesell-
schaftlichen Verantwortung gemeinsam darauf hin, die Ziele gesundheitlicher Pravention nach §

1 zu erreichen.”

(3) ,Zur Forderung der Aufgabe nach Absatz 1 haben sich die Trager von Leistungen zur ge-
sundheitlichen Pravention nach 8§ 7 Abs. 1 [die gesetzlichen Krankenkassen, die Trager der ge-
setzlichen Rentenversicherung, die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung, die Trager der
sozialen Pflegeversicherung] regelmafig mit den fir gesundheitliche Pravention in den Landern
und den Kommunen zustandigen Stellen und Diensten Uber die regionalen Erfordernisse von
gesundheitlicher Pravention abzustimmen. Festlegungen zum Verfahren der Abstimmung sowie
der zu beteiligenden Stellen und Dienste werden im Rahmen der Vereinbarungen nach § 18

zwischen den Landern und den sozialen Praventionstragern nach 8 7 Abs. 1 getroffen.”

Ziele, Prinzipien und Merkmale von Vernetzung

Netzwerke ... dienen u.a. dem regelmafligen Erfahrungsaustausch und der Information tiber prak-
tische Hilfen; sie steigern mittels gegenseitigem Vergleich Motivation und Durchhaltevermdgen; sie
bieten eine Plattform, gemeinsame Probleme zu identifizieren, gemeinsam nach spezifischen Prob-
lemlésungen zu suchen und manchmal auch gemeinsam Lésungen umzusetzen“ (Eberle 2005, S.
11 1).

Eine kooperative und koordinierende Vernetzung soll u.a. der Erreichung von Interdisziplinaritat und
Multiprofessionalitat, Synergieeffekten, Anschlussfahigkeit, Innovation, Flexibilitdt und Starke die-
nen. Dazu sind u.a. eine dauerhafte qualitative Bewertung und ggf. Veréanderung der Infrastrukturen
sowie eine professionelle Koordination des Netzwerks, ein regelmaRiger Informations- und Erfah-
rungsaustausch, das Fihren von Zieldiskussionen und die Entwicklung von Strategien zur Akzep-

tanzsicherung und Aktionserweiterung notwendig (v. Kardorff 1996, Siebert 2005).
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Im Folgenden werden die Ziele von Vernetzung zusammengefasst dargestellt (vgl. Abb. 4), wobei

nicht alle Netzwerke die komplette Bandbreite der unten aufgefihrten Zieldimensionen anstreben.

« Informations- und Erfahrungsaustausch
« Offentlichkeitsarbeit

« Solidaritatsgefuhl

o Delegation/Arbeitsteilung

« gegenseitige Qualifizierung

e Qualitatssicherung

e Systemoptimierung

« Rationalisierung

« Kosteneinsparung

« Vermeidung von Fehl- und Doppelversorgung (Ressourcenersparnis)
« Steigerung von Wirksamkeit und Effizienz

« Nutzung von Synergieeffekte

« Schaffung von Transparenz

e Verbindung von Good Practice

« neue Denk- und Handlungsanstdl3e (Ideenbdrse/Diskussionsforum)

Abb. 4: Ziele von Netzwerken und Vernetzung (Siebert 2005 nach Beerlage et al. 2004, Corsten 2001,
Freie Universitat Berlin & Landesgesundheitsamt Brandenburg 1999, Hessinger 2001, Jungk
1996, van Santen & Seckinger 2003)

Die praktischen Voraussetzungen erfolgreicher kooperativer und koordinierender Vernetzung

werden von v. Kardorff (1996) in folgenden Thesen zusammengefasst (vgl. Abb. 5).
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Eine kooperative und koordinierende Vernetzung...

1) setzt eine klare Zielkonzeption voraus (dazu gehort u.a. auch das Offenlegen eigener

Interessen im Netzwerk)

2) lebt von Unterschiedlichkeit, d.h. sie ist Ausdruck von und zugleich Antwort auf Speziali-

sierung und Differenzierung und basiert auf Arbeitsteilung und Abgrenzung

3) muss Systemgrenzen definieren, die kooperativ ggf. neu justiert aber nicht aufgeltst

werden sollen
4)  setzt klare Zielvorstellungen und Lésungsbereitschaft der einzelnen Akteure voraus

5) bendtigt Ressourcen, die von den Kooperationspartnern im Vorfeld definiert und im Pro-
zess mobilisiert und eingebracht werden mussen - dabei missen Reziprozitaten sichtbar

werden und ggf. vorhandene Asymmetrien akzeptiert werden

6) setzt eine Festlegung der Kooperationsbedingungen, d.h. Verantwortlichkeitsdefinitionen

voraus

7) muss am ,Leben gehalten* werden durch gemeinsame Themen und Aufgaben sowie die

Netzwerkpflege durch geeignete Kommunikationsstrukturen

8) muss anschlussfahig sein, d.h. Netzwerke missen an vorhandenen Wegbahnungen an-

setzen und eingelebte Kommunikationspfade ggf. umdefinieren
9)  muss aqui- und multifunktional sein
10) setzt Evaluation und Qualitatssicherung voraus

11) setzt voraus, unterschiedliche Paradigmen zu erkennen und zu nutzen, aber auch Gren-

zen zu definieren, damit voraussehbare Enttduschungen minimiert werden kénnen

Abb.5: Praktische Voraussetzungen bzw. Regeln erfolgreicher kooperativer und koordinierender
Vernetzungsarbeit (Siebert 2005 nach v. Kardorff 1996, S. 39 f.)

Im Folgenden werden einige Qualitatskriterien erfolgreicher Vernetzung aufgefiihrt. Dazu geho-
ren (vgl. Abb. 6).
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flexible, variable Strukturen
die Balance zwischen manifesten Organisationsstrukturen und Dynamik
eine latente Dialogbereitschaft

eine partnerschatftliche, gleichberechtigte, antihierarchische, nach demokratischen Regeln
ablaufende Kommunikation

kollektive und diskursive Entscheidungsprozesse (integrative Aushandlungsprozesse)
partizipative Kooperationen

ein offener, konstruktiver Umgang mit Konflikten

eine Ethik der Verantwortung und Teilhabe

die Bereitschaft zur Selbstverpflichtung

Wille zur Kontinuitat

die Autonomie von Funktions- und Rollenzwangen fiir alle Beteiligten

eine gemeinsame Basisintention ohne Aufgabe bzw. Verlust des eigenen Profils

die Balance zwischen Geben und Nehmen bzw. zwischen Input und Outcomes bei allen
Beteiligten

die Schaffung von Transparenz
ein standiger Informationsfluss
regelméaRige AuRendarstellung/Offentlichkeitsarbeit

Selbstreflexivitat und regelmafRige Selbstevaluation (z.B. hinsichtlich der Ziele und der Ar-
beitsprozesse)

Abb. 6: Qualitatskriterien erfolgreicher Vernetzung (Siebert 2005 nach Hahn et al. 1996, Jungk 1996,

Meinlschmidt 2005, Trojan 2003, Wohlfart 1996)

Zwischen den Begriffen ,Netzwerk" und ,Allianz* der Gesundheitsforderung sollte differenziert wer-
den (vgl. Abb. 7):

Ein Netzwerk ist ,...eine Gruppierung von Individuen, Organisationen oder Einrichtungen, die auf

einer nicht hierarchischen Basis um gemeinsame Themen oder Angelegenheiten organisiert ist,
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welche aktiv und systematisch auf der Basis von Verantwortungsgefuhl und Vertrauen verfolgt wer-
den. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) initiiert und erhalt mehrere Netzwerke hinsichtlich
wichtiger Settings und SchlUsselthemen. Darunter sind z.B. intersektorale Gesunde-Stadte-
Netzwerke, Netzwerke gesundheitsférdernder Schulen, und WHO-Lander-Netzwerke fur Gesund-
heitsforderung wie die WHO ,Mega Country’-Initiative* (WHO 1998a, S. 16).

Netzwerke ... kdnnen gebildet werden zwischen gleichartigen Settings, wie z.B. Netzwerke zwi-
schen Schulen gleichen Typs oder Krankenhuser, Betriebe etc.” (Baric & Conrad 1999, S. 15).

.Eine Allianz der Gesundheitsférderung ist eine Partnerschaft zwischen zwei oder mehr Akteuren,
die gemeinsam die Erreichung von gemeinsam vereinbarten Zielen in Richtung Gesundheitsférde-
rung verfolgen. Allianzen erfordern oft Mediation zwischen den verschiedenen Akteuren, z.B. bei
der Definition der Ziele, der ethischen Grundséatze und der gemeinsamen Handlungsbereiche der
Allianz sowie bei der Vereinbarung tber die Arbeits- und Kooperationsformen, die der gemeinsa-

men Zusammenarbeit zugrunde liegen [eig. Ubers.]* (WHO 1998b, S. 5).

.Das Konzept der Allianzen bezieht sich auf eine formelle Beziehung zwischen verschiedenartigen
Settings (z.B. einer Schule und einem Krankenhaus). Allianzen bieten die Moéglichkeit zur Reduzie-
rung potenzieller Konflikte und zur Entwicklung von Kooperationen zwischen verschiedenen Typen
von Settings, in denen deren Mitglieder sich ebenfalls fir die Verbesserung ihrer Gesundheit ein-
setzen“ (Baric & Conrad 1999, S. 15).

Beispiel von Netzwerken und Allianzen
Allianzen Netzwerke
Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Krankenhaus 4
Schule 1 Schule 2 Schule 3 Schule 4
Betrieb 1 Betrieb 2 Betrieb 3 Betrieb 4
usw. USW. usw. USW.

Abb. 7: Beispiele von Netzwerken und Allianzen in der Gesundheitsférderung (Baric & Conrad 1999,
S. 16)

Nach Trojan (1999) bedeutet ,Vermittlung und Vernetzung ... horizontale und vertikale Kooperati-

onsstrukturen aufzubauen und weiterzuentwickeln“ (Trojan 1999, S.119) (vgl. Abb. 8).

B3_BASISWISSEN GESUNDHEITSFORDERUNG/ Settings und Netzwerke in der Gesundheitsférderung Stand: 02.12.2007
Diana Siebert, Prof. Dr. Thomas Hartmann http://www.gesundheitsfoerdernde-hochschulen.de

-11 -



Horizontal sind die verschiedenen
Lebensbereiche der Menschen und
die entsprechenden Politiksektoren
miteinander zu verknupfen und far
gesundheitsfordernde Aktivitdten zu
gewinnen. Das kann beispielsweise
ein "Aktionsbundnis gegen Armut”,
eine "Stadtteilkonferenz” oder eine

Vertikale Kooperation bedeutet,
dass die unterschiedlichen politischen
Ebenen, von der internationalen bis
hinunter zur lokalen und MNachbar-
schaftsebene, miteinander verbunden
werden missen. Ziel dabei ist, dass
die Interessenvertreter der verschie-
denen Ebenen in einen gemeinsa-
men Arbeitszusammenhang gebracht

werden, in dem Konflikte ausgetragen
und Konsensprozesse auf den Weg
gebracht werden kdnnen.

Veranstaltung wie "Gesundheitstage”
sein.

Abb. 8: Horizontale und vertikale Kooperationen in der Gesundheitsférderung (Trojan 1999)

Beispiele fur settingbezogene Netzwerke der Gesundheitsférderung

»In den verschiedenen Settings haben sich in den letzten zwanzig Jahren auf internationaler und
nationaler Ebene zahlreiche mehr oder weniger etablierte Netzwerke zur Umsetzung und Koordinie-

rung von Gesundheitsforderung nach dem Setting-Ansatz gebildet...“ (Siebert 2005, S. 1).

Im Folgenden sollen ausgewahlte Netzwerke der Gesundheitsforderung aus Deutschland bzw. mit
deutscher Beteiligung vorgestellt werden, die in den unten aufgefiihrten Settings verortet sind (vgl.
Tab. 1).

Tab. 1: Ausgewdhite Netzwerke der Gesundheitsforderung, die im Folgenden vorgestellt werden

Setting Netzwerk(e)

Kindertagesstatte « Netzwerk ,KiTa und Gesundheit Niedersachsen*

« Europaisches Netzwerk Gesundheitsfordernder Schulen

« Netzwerk Gesundheitsférdernder Schulen

Schule e OPUS - Offenes Partizipationsnetz und Schulgesundheit

« Allianz fur nachhaltige Schulgesundheit und Bildung in
Deutschland (Anschub.de)

e« OPUS NRW - Netzwerk Bildung und Gesundheit

« Arbeitskreises Gesundheitsférdernde Hochschulen (AGH)

« Arbeitskreises Gesundheitsférdernde Hochschulen Nordrhein-

Westfahlen
Hochschule « Arbeitskreises Gesundheitsférdernde Hochschulen Stdwest

« Bayerische Arbeitsgemeinschaft Suchtpravention und Gesund-
heitsférderung

« HochschulNetzwerk BetriebSuchtGesundheit
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Tab. 1: Ausgewahlte Netzwerke der Gesundheitsférderung, die im Folgenden vorgestellt werden

Setting Netzwerk(e)
« European Network for Workplace Health Promotion (ENWHP)

« Deutsche Netzwerk fur Betriebliche Gesundheitsférderung
(DNBGF)

« Initiative Neue Qualitat der Arbeit (INQA)

Betrieb/Unternehmen

« Internationales Netzwerk Gesundheitsfoérdernder Krankenhéu-
ser

Krankenhaus o Deutsche Netz Gesundheitsfordernder Krankenhauser
(DNGFK)

Deutsches Netz Rauchfreier Krankenhauser

European Forum of National Nursing and Midwifery Associa-

Pflegeeinrichtung

tions
Justizvollzugsanstalt « Health in Prison Project (HIPP)
Stadt/Kommune o Gesunde Stadte-Netzwerk der Bundesrepublik Deutschland
Region « Regions for Health Network (RHN)

Die folgende Grafik (vgl. Abb. 9) veranschaulicht den Zusammenhang zwischen den Settings der

Gesundheitsforderung und den dazugehorigen Netzwerken.

i N
BILDUNGSKETTE BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND
N VYV ¥ Xz W~ REGIONEN
| o e~ B i
w w e lx=Z
‘: [=] w et [TV =)
= [m] = an
L ! |
= w =z el L Zz=
7 oz w = TO w o
7] = w Qu (7] L0z
() =2 o2 l =z | | 52
Py o = i nI o s E | =W
= Q | wo N | =< - =7} '
Ehmel 2z RS g
a o Wi Gx | M2% | | E<| | off| BETREBE | N§F
m i [
S < we M35 | LEF . SH 3o
= = 0. | | O«
et w =1L =
Zy | = . Biin
<z s v O =
i = & w xuw »<
STADTE/KOMMUNEN o %] > 7] Z0 >
== z2 w =
< §=§ -
Europédische Ebene Bundesebene Landesebene Kommunale Ebene
i 2 Netzwerk Kitaund Ge- [ | Netzwerk Gesund-
REG TSRS etk Gesunde Stadte-Netzwerk || Cheit Niedersachsen || heitsbildung Kbln | WHO-gebunden
Deutsches Netzwerk fir Betrieb- 1
Health in Prison Project liche Gesundheitsfirderung i OPUS NRW P S—
I European Forum of National | Q;b ﬁgsc';::'iu?:: i Nﬁn‘gﬂ'{ﬁ!—i‘e‘:i‘e
2 Nursing and Midwifery | Deutsches Netz Gesundheitsfor-
Assacatons dernder Krankenhéuser
7

\

Abb.9:  Zusammenhang zwischen den Settings der Gesundheitsférderung und der dazugehdrigen
Netzwerke (Siebert 2005)
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Netzwerkarbeit im Setting , Kindertagesstatte*

»In Deutschland sind Kindertageseinrichtungen seit 1991 im Rahmen des Jugendhilfegesetzes or-
ganisiert und werden damit i.d.R. von den Sozialministerien der Lander bzw. der Kommunen ver-
antwortet. Der Begriff Kindertagestétte subsumiert die Begriffe Kinderkrippe (Betreuung von Kin-
dern bis drei Jahre), Kindergarten (Betreuung von Kindern ab drei Jahre bis zum Schuleintritt) und
Horte (Betreuung von Schulkindern). Die Kindertageseinrichtungen sind hinsichtlich ihrer Trager-
schaft (in freier Tragerschaft oder von offentlicher Hand betrieben), ihrer Grof3e und ihrer Angebots-
strukturen sehr heterogen* (Siebert 2005, S. 65 nach Altgelt 2002).

Tab. 2: Daten der Kindertageseinrichtungen in Deutschland 2002 (Statistisches Bundesamt Deutschland

2004)

Kindertageseinrichtungen in Deutschland im Jahr 2002 47.300
davon Kinderkrippen 800
davon Kindergérten 27.800
davon Kinderhorte 3.500
davon Kombi-Einrichtungen 15.200

Personal in Kindertagesstatten im Jahr 2002 374.170
davon padagogisches Personal (ca.) 322.000
davoln Verwaltungspersonal sowie hauswirtschaftliches und technisches Per- 52.170
sona

Handlungsfelder fur die ganzheitliche Umsetzung der Gesundheitsférderung im Setting KiTa kon-

nen z.B. sein:

- ,Gestaltung der Umgebung, z.B. gute Lichtverhaltnisse, Larmreduktion, gutes Raumklima, Pfle-

ge, Schutz und Firsorge

— Schaffung bedirfnisgerechter Erndhrungs- und Bewegungsangebote, Verbesserung der quali-
tativen und quantitativen Bewegungsraume (drinnen und drauf3en), Beachtung ergonomischer

Gesichtspunkte

— Schaffung von Spiel-, Lern- und Arbeitszufriedenheit, Kommunikation und Partizipation wie z.B.

Bereitschaft zur Teamarbeit, Konflikte bewéltigen und Probleml6sung
— Bericksichtigung geschlechtsspezifischer Aspekte, wie z.B. Madchen- und Jungenférderung

— Bereitschaft zur Offnung/Vernetzung der Einrichtung, Kooperation mit kommunalen Partner/-
innen bzw. verschiedener gemeindenaher Verbande, Vereine und Institutionen“ (Maasberg
2002, S. 4).
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,Das Netzwerk ,KiTa und Gesundheit Niedersachsen’ wurde am 15.03.2005 von der
Landesvereinigung fir Gesundheit Niedersachsen (LVG Nds.) und weiteren niedersachsischen
Kooperationspartnern gegriindet. Um Gesundheitsforderung im Setting Kindertagesstatte zu integ-
rieren soll das Netzwerk als Plattform fungieren, die dem Erfahrungsaustausch zum Schwerpunkt
KiTa und Gesundheit dient, die Zusammenarbeit von Multiplikator/-innen, Eltern, Kooperationspart-
ner/-innen und weiterer Institutionen und Einrichtungen vor Ort vorantreibt und die Umsetzungsstra-
tegien und Handlungsperspektiven fur gesundheitsférdernde KiTas entwickelt und kommuniziert*
(Siebert 2005, S. 68).

.Derzeit (08/2005) sind etwa 70 Mitglieder, bestehend aus Einzelpersonen, Gruppen, Organisatio-
nen und Institutionen aus verschiedenen Bereichen (z.B. Kinderbetreuung, Offentlicher Gesund-
heitsdienst, Jugendamt, Ministerien, Arztpraxen) Uber das Netzwerk organisiert. Die Mitgliedschaft
ist kostenfrei. Kommuniziert wird vor allem Uber die zwei Mal im Jahr stattfindenden Netzwerktref-

fen, einen regelmafigen Rundbrief und das Internet” (Siebert 2005, S. 68).
»ZU den Aufgaben, die sich das Netzwerk auf der Grundlage der Ottawa-Charta gestellt hat gehéren
u.a.:

— die Initiierung und Unterstitzung gesundheitsforderlicher Lebens- und Arbeitsbedingungen in

Kindertagesstatten
— die Forderung des Informations- und Erfahrungsaustausches der Netzwerkmitglieder

— die Férderung von Zusammenarbeit und Kooperation aller relevanten Personen und Akteure im

Elementarbereich

— die Entwicklung von Umsetzungsstrategien, die den KiTas Handlungsperspektiven in ihren regi-

onalen und kommunalen Bezligen erdffnen
— Erarbeitung und Verbreitung von ,Modellen guter Praxis’
— die Schaffung gesunder Rahmenbedingungen Uber politische Lobbyarbeit

— Forderung der Gesundheit aller Beschaftigten im Setting KiTa (u.a. durch Etablierung von Ge-

sundheitszirkeln, Arbeitskreisen und regionalen Bundnissen)
— die Verbreitung von Praxiserfahrungen und wissenschaftlicher Erkenntnisse

— und die Entwicklung von lebenswelt- und sozialdifferenzierten MaRnahmen zur Forderung sozial
benachteiligter Madchen und Jungen (Beitrag zu mehr Chancengleichheit)* (Siebert 2005, S.
68).

Weitere Netzwerke der Gesundheitsforderung im Setting Kindertagesstatte sind z.B. (vgl. Abb. 10):
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o Erzieherlnnen - online e.V. - Erzieherinnen-Netzwerk online

« Fachverband fir Beschaftigte in Tageseinrichtungen fir Kinder NRW - Netzwerk fir Ta-

geseinrichtungen fur Kinder
« gesund leben lernen (Teilprojekt Sachsen-Anhalt)

« Netzwerk fur gesunde Beschaftigte in Kindertagesstatten

Netzwerk Gesunde Kita (,gesunde-kita.NETzwerk")

Abb. 10:  Weitere Beispiele fiur Netzwerke der Gesundheitsforderung im Setting Kindertagesstatte (LVG
Nds. 2005, Siebert 2005)

Netzwerkarbeit im Setting , Schule”

.Mit dem Konzept der ,Gesundheitsférdernden Schule’, das sich an der Ottawa-Charta orientiert,
soll zur Forderung der Gesundheit und des Wohlbefindens aller Schiler/-innen und Beschatftigten
einer Schule beigetragen werden und damit ein Beitrag zur Bildungsqualitéat geleistet werden, dabei
sollte die Bezeichnung ,Gesundheitsférdernde Schule’ als Qualitdtsmerkmal und nicht als Aushan-
geschild betrachtet werden” (Siebert 2005, S. 72 nach Paulus 2003).

.Dies impliziert eine an der Gesundheitsférderung orientierte Profilbildung, die Entwicklung einer
gesundheitsférdernden Schul-Gesamtpolitik sowie die aktive Einbeziehung der Elternschaft und
aller relevanten Akteure im gesundheitsbezogenen Schulentwicklungsprozess und die Offnung
nach auf3en, d.h. Einbindung in regionale Netze. Schulische Gesundheitsforderung umfasst sowohl
individuelle (verhaltensbezogene) als auch strukturelle (verhaltnisbezogene) Maflinahmen und geht

damit weit Uber schulische Gesundheitserziehung hinaus” (Siebert 2005, S. 72 nach Paulus 2003).

Tab. 3: Daten zu Allgemeinbildenden Schulen in Deutschland im Schuljahr 2004/2005 ( Statistisches
Bundesamt Deutschland 2005a, 2005b, 2005c¢)

Allgemeinbildende Schulen in Deutschland im Schuljahr 2004/2005 39.179
davon Grundschulen 16.932
davon Hauptschulen 5.195
davon Realschulen 3.003
davon Gymnasien 3.120
davon Sonderschulen 3.476
davon sonstige Schulformen 7.453

Schuler/-innen an Allgemeinbildenden Schulen in Deutschland 2004/2005 9.624.900

hauptberuflich tatige Lehrkrafte an Allgemeinbildenden Schulen in 672.000

Deutschland 2004/2005
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Nach Paulus (2003) ergeben
Schule (vgl. Tab. 4):

Tab. 4:

sich vier prioritare Handlungsfelder fir eine Gesundheitsférdernde

Prioritare Handlungsfelder Gesundheitsférdernder Schulen (Paulus 2003)

Lernen und Lehren

Gesundheit als Thema des Lernen und Lehrens sowie gesund-
heitsférderliche Didaktik und Methodik des Lernens und Lehrens
insgesamt

Schulleben und schulische
Umwelt

Gesundheit als Prinzip der Schulkultur sowie als Prinzip der bau-
licher MalRnahmen und Schulgestaltung

Kooperation und Dienste

Einbezug aulRerschulischer Partner und psychosozialer bzw.
medizinischer Dienste zur Starkung schulischer Gesundheitsfor-
derung

Schulisches Gesund-
heitsmanagement

Entwicklung sowie Anwendung von Prinzipien und Strategien
schulbetrieblicher Gesundheitsférderung

Die Abbildung 11 zeigt Handlungsfelder und Handlungsprinzipien der Gesundheitsférdernden

Schule.
& ™~
Salutogenese
A
{ . )
! Lernen, Lehren . Schulkultur
| Currleulum ™,  Schulische
| ,.r"f Umwelt |
s oy .|'
1"-* ’V ) /
Partizipation, "\ e 'f- G it i “x\\ '
Empowerment, i ot v Innere / uBere
Anwalischaftliches L ST g A b Verneizung
Eintreten . |, Schule j L
~J 47\
HM’Z’# \
| Dienste L ;;, Schulisches '||
K tonis. Gesundheits-
p:r%pz:a 8 \\// management |
: ‘Hm“"-a._ g
Ganzheitliches Konzept von Gesundheit und ihrer beeinflussender Faktoren
Nachhaltige Entwicklungsinitiativen fiir die Gesundheitsférdernde Schule
Orientierung an den Qualitatsdimensionen schulischer Bifdungs- und Erziehungsarbeit

Abb. 11: Handlungsfelder und -prinzipien der Gesundheitsférdernden Schule (Siebert 2005 modifi-
ziert nach DNBGF 2004, Hurrelmann & Nordlohne 1997)
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»In den letzten Jahren haben sich in 40 Landern nationale Schulnetzwerke gebildet, die auf nationa-
ler und internationaler Ebene Erfahrungen austauschen und vom ,Europdischen Netzwerk Gesund-
heitsfordernder Schulen’ koordiniert werden. An diesen Entwicklungen war Deutschland mit folgen-
den Modellversuchen malRRgeblich beteiligt* (Siebert 2005, S. 74 nach Paulus 2003):

e 1993-1997: Netzwerk Gesundheitsférdernde Schulen
e 1997-2000: OPUS - Offenes Partizipationsnetz und Schulgesundheit

,Desweiteren haben sich vorwiegend auf Landesebene verschiedene Netzwerke bzw. Initiativen mit
Netzwerkcharakter gebildet, die zumeist von den jeweiligen Landesvereinigungen bzw. -zentralen
fur Gesundheit/Gesundheitsforderung koordiniert werden, z.B.” (Siebert 2005, S. 74):

e Anschub.de

e gesund leben lernen

e« G'sund & G'scheit - Netzwerk Gesundheitsfordernder Schulen und Tageseinrichtungen fur
Kinder

« Netzwerk Gesundheitsfordernder Schulen Sachsen-Anhalt

o Netzwerk "Gesundheitsférdernder Schulen im Freistaat Sachsen"

« OPUS Brandenburg

« OPUS NRW - Netzwerk Bildung und Gesundheit

e ,Schule & Gesundheit* Hessen

Ein bundesweit agierendes, Ubergeordnetes Netzwerk gibt es bisher nicht bzw. nicht mehr. Im Fol-

genden werden einige der aufgefihrten Netzwerke vorgestellt.

.Das Europaische Netzwerk Gesundheitsfordernder Schulen (European Network of Health
Promoting Schools - ENHPS) wurde 1992 von dem Europabiiro der Weltgesundheitsorganisation,
dem Europarat und der Européischen Kommission initiiert, in dem nach seinen Anfangen als Pilot-
projekt in drei ost- und mitteleuropéischen Landern mittlerweile mehr als 500 Schulen (mit mehr als
400.000 Schiiler/-innen) aus uUber 40 Landern organisiert sind (Stand: 04/2006). Im Rahmen regio-
naler und nationaler Vereinbarungen sind weitere 5.000 Schulen in das Netzwerk eingebunden.
Hauptanliegen des Netzwerkes ist es, die Politik und Praxis der Gesundheitsforderung langfristig im
Bildungssektor zu verankern und die Gesundheit der Schiler/-innen und des Personals an Schulen
zu fordern, u.a. durch die Entwicklung und Verbreitung von ,Beispielen guter Praxis’ wie die Schu-
len zur Gesundheit ihrer Schiler/-innen und Lehrkréfte und deren Umfeld beitragen kénnen. Die
Mitgliedsstaaten im ENHPS miissen folgende Voraussetzungen erfillen: Einreichung einer Projekt-
beschreibung (auf mind. drei Jahre bezogen), Benennung von Projektschulen, Benennung einer
nationalen Koordinationsstelle, Einrichtung eines Projektunterstiitzungszentrum*“ (Siebert 2005, S.
75 nach Barkholz 1997, BZgA 2005, Naidoo & Wills 2003, WHO-Euro 2006a).
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,Das Netzwerk Gesundheitsfordernder Schulen ist ein Modellversuch der Bund-Lander-
Kommission (BLK) fur Bildungsplanung und Forschungsforderung, an dem 29 Projektschulen - All-
gemeinbildende Schulen aller Stufen und eine Berufsschule - aus 15 Bundeslandern (aul3er Bay-
ern) teilnahmen. Der Modellversuch startete im August 1993 und endete im Mai 1997. Die Universi-
tat Flensburg organisierte als Koordinationszentrum des Netzwerkes die Kontakte zum ENHPS,
koordinierte die bundesweite Netzwerkarbeit und stellte wissenschaftliche Beratung und Evaluation
zur Verfugung. Entsprechend der finf Handlungsbereiche der Ottawa-Charta wurden entlang eines
ganzheitlichen, integrativen Gesundheitskonzeptes Ziele und Umsetzungsstrategien fur gesund-
heitsfordernde Schulen formuliert und der Austausch Uber Erfahrungen mit gesundheitsforderlichen
Schulprogrammen und Schulentwicklungsprozessen zwischen den Projektschulen und auch mit
regional und Uberregional operierenden Kooperationspartnern (z.B. Landesinstitute fir Lehrer/-
innenfortbildungen, Landesvereinigungen fir Gesundheitsforderung, Hochschulen, Kultusministe-
rien, Gesundheitsdienste) ermdglicht (Siebert 2005, S. 75 nach Barkholz 1995, Trojan & Legewie
2001).

.Der Modellversuch hat die Gesundheitsférderung zu einem anerkannten ,Schulentwicklungsmodell’
gemacht und das Thema Gesundheit in den Schulen starker auf die Tagesordnung gesetzt. Die
strukturelle Verankerung ist teilweise in Erlassen und Anleitungen zur Schulprofil-Bildung erfolgt"
(Trojan & Legewie 2001, S. 195).

-Im Rahmen des 1997 ausgelaufenen BLK-Modellversuchs Netzwerk Gesundheitsfordernde Schu-
len wurde 1997, unterstitzt durch Landesinstitute, Landesvereinigungen, Hochschulen und Kultus-
behotrden, das BLK-Modellprojekt OPUS - Offenes Partizipationsnetz und Schulgesundheit ge-
grindet, mit dem Ziel Gesundheit und Gesundheitsforderung in den Schulalltag und die Schulent-
wicklung zu integrieren und in einem offenen Netzwerk Erfahrungen auszutauschen und voneinan-
der zu lernen. Die Kernelemente der OPUS-Programmatik waren ein systemisch ganzheitliches
Verstandnis von Gesundheit, eine salutogene Perspektive, das Konzept des Setting-Ansatzes, Par-
tizipation, Vernetzung und Internationalitdt. Im OPUS waren bis Ende des Modellversuchs 500
Schulen aus 15 Bundeslandern tber 15 regionale Koordinationsstellen organisiert. Dabei organi-
sierte sich OPUS multizentrisch auf vier Strukturebenen (lokal, regional, lAndertbergreifend, inter-
national), auf denen es jeweils ein oder mehr Netzknoten gab, fur die jeweils eine Kontaktperson
als Koordinator/-in benannt wurde* (Siebert 2005, S. 76 nach Barkholz & Paulus 1998, Spenlen,
Israel, Schmidtke 2002, Trojan & Legewie 2001).

.Die Allianz fur nachhaltige Schulgesundheit und Bildung in Deutschland (Anschub.de) versteht
sich als bundesweiter Zusammenschluss von national und international weit tatigen Institutionen
(45 Kooperationspartner - Stand: 04/2005), die durch eine gemeinsame Initiative im Rahmen syn-
ergetischer Zusammenarbeit eine nachhaltige und ganzheitliche Gesundheitsférderung in Schulen

ermdglichen wollen. Ziel der seit 2002 laufenden Initiative ist es, die Gesundheitsférderung in Schu-
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len durch die Biindelung und Koordinierung von Ressourcen voranzutreiben und gleichzeitig mit
neuen Impulsen zu versehen. Seit 2004 bis Ende des Jahres 2007 kénnen Schulen in ausgewahl-
ten Modellregionen der Lander Bayern, Berlin und Mecklenburg-Vorpommern auf freiwilliger Basis
an Anschub.de teilnehmen. Die derzeit (Stand: 06/2005) 40 teilnehmenden Schulen aus Bad Kis-
singen, Berlin-Mitte sowie Greifswald und Neubrandenburg vernetzen sich untereinander. Ab 2007
(Ende der Projektlaufzeit) wird Anschub.de zu einem Transfermodell, d.h. die Allianzpartner erhal-
ten die Mdglichkeit die Projekttragerschaft von der Bertelsmann-Stiftung zu tbernehmen, um die
gesundheitsférderliche Schulentwicklung dauerhaft abzusichern® (Siebert 2005, S. 77 nach Ber-
telsmann-Stiftung 2005a, Bertelsmann-Stiftung 2005b, Engelhardt 2005).

,OPUS NRW - Netzwerk Bildung und Gesundheit ist ein Verbund von Schulen aller Schulformen
und Kindertageseinrichtungen in Nordrhein-Westfalen, der sich 2001 in Anlehnung an den BLK-
Modellversuch OPUS unter dem Leitmotiv der Gesundheits- und Sicherheitsférderung in der Schule
in einem Netzwerk organisiert hat. Trager des Programm OPUS ist das Ministerium fir Schule und
Weiterbildung NRW. Ziel von OPUS NRW ist die Unterstitzung der Schulen bei der gesundheits-
forderlichen Organisationsentwicklung und der Aufbau und die Pflege von lokalen Netzwerken auf
Schulamtsebene in den 54 Kreisen bzw. kreisfreien Stadte im Land Nordrhein-Westfalen, in denen
regelmaniger Erfahrungsaustausch zwischen den Schulen ermdglicht werden soll. Die auRerschuli-
schen Kooperationspartner von OPUS NRW sind: der Gemeindeunfallversicherungsverband West-
falen-Lippe, der Rheinische Gemeindeunfallversicherungsverband, der BKK Landesverband Nord-
rhein-Westfalen und die Landesunfallkasse NRW. Es gibt einen wissenschaftlichen Beirat ... und
eine Geschaéftsstelle (Aufgaben: Konzeptentwicklung, Qualifizierung des Unterstlitzungspersonals,
zentrale Koordination und Unterstiitzung) im Netzwerk” (Siebert 2005, S. 80 nach OPUS NRW
2005, Spenlen, Israel, Schmidtke 2002).

»Im Rahmen der Netzwerkarbeit wurden an den Schulamtern des Landes (54) regionale Netzwerke
aufgebaut, in denen die Vorgaben des Beirats mit Hilfe von Koordinatoren umgesetzt werden. Die
Koordinatoren beraten die Schulen und pflegen die regionalen Netzwerke. Die Regionalkoordinato-
ren sind in den fiinf Bezirken des Landes NRW nochmals organisiert (dort gibt es jeweils einen Re-
gionalgruppensprecher). Die Schulen treffen sich regelmafiig zum Erfahrungsaustausch (mind. vier
Mal im Jahr - je nach Bedarf der Schulen), wobei die Treffen von den Koordinatoren organisiert
werden. Die Mitgliedschaft in OPUS NRW ist an bestimmte Voraussetzungen gebunden, wobei sich
fur die Optimierung der Unterstitzungsleistungen bei den Netzwerkmitgliedern auf eine Auswabhl
von Schulen beschrankt wird. Dabei sind ,Leuchtturmeffekte’ im Hinblick auf die umliegenden Schu-
len der Kommune erwiinscht. Derzeit (Stand: 08/2005) sind tUber 700 Schulen und Kindertagesein-
richtungen sowie 80 Koordinatoren lUber das Netzwerk organisiert” (Siebert 2005, S 80 nach OPUS
NRW 2005, Spenlen, Israel, Schmidtke 2002).
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Netzwerkarbeit im Setting ,Hochschule”

,Die 365 Hochschulen ... in Deutschland sind Lebens- und Arbeitswelt fur fast 2,5 Mio. Menschen
(davon 80 % Studierende, 11% nichtwissenschaftliches Personal, 9% wissenschaftliches Personal)
(vgl. Tab. 5) und ubernehmen als wichtige bildungspolitische Institution die Ausbildung von Multipli-
kator/-innen, zukunftigen Entscheidungstrager/-innen und potenziellen Fuhrungskréaften* (Siebert
2005 S. 86).

.Der Begriff Hochschule subsumiert die wissenschaftlichen Hochschulen (Universitaten, Padagogi-
sche Hochschulen, Theologische Hochschulen, Kunsthochschulen) und die Fach- und Verwal-
tungsfachhochschulen® (Siebert 2005 S. 86 nach Hartmann & Siebert 2005).

Tab.5: Hochschuldaten (Statistisches Bundesamt Deutschland 2005d, 2005e, 2005f)

Hochschulen in Deutschland im WS 2004/2005 372
davon wissenschaftliche Hochschulen in Deutschland im WS 2004/2005 175
davon Fach- u. Verwaltungsfachhochschulen in Deutschland im WS 2004/2005 197

Studierende an Hochschulen im WS 2004/2005 1.963.108

Personal an Hochschulen im Jahr 2004 499.184
davon wissenschatftliches Personal 215.761
davon nichtwissenschaftliches Personal 262.806

.---Eine Hochschule ist Bildungsinstitution und Unternehmen zugleich. Eine gesundheitsférdernde
Hochschule muss demnach die Studierenden, die Lehrenden und die Beschéftigten im wissen-
schaftlichen und nicht-wissenschaftlichen Bereich gleichermalRen einschlie3en. Neben den ,klassi-
schen’, oft vorwiegend verhaltensorientierten Feldern der Gesundheitsférderung wie Erndhrung,
Bewegung oder ergonomische Arbeitsplatzgestaltung sind in einem umfassenden Verstandnis auch
die hochschulspezifischen Lebenskontexte der Hochschulangehdrigen in gesundheitsférdernden

Hochschulen miteinzubeziehen* (Sonntag et al. 2000, S.8).

Zu den Zielen einer Gesundheitsfordernden Hochschulen gehdren nach Tsouros (2000):

« die Bereitstellung gesunder Arbeits-, Lern- und Lebensbedingungen fiur alle Beteiligten einer
Hochschule

« die nachhaltige Verankerung des Gesundheitsforderungskonzeptes in Lehre und Forschung

« die Entwicklung von Kooperationen der Gesundheitsférderung mit und die Unterstlitzung von

gesundheitsforderlichen Entwicklungen in der Kommune
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1996 fand die Erste Internationale Konferenz zur Gesundheitsférdernden Hochschule statt, die vom
Européaischen Regionalbiro der WHO und der Universitdt Lancaster organisiert wurde. 1997 wur-
den mit der Einberufung eines Runden Tisches der WHO Kriterien und Strategien flr ein neues
Européaisches Netzwerk Gesundheitsfordernder Hochschulen diskutiert. Seitdem gehért das Projekt
~Gesundheitsférdernde Hochschule* (Health Promoting Universities) zum ,Gesunde-Stadte-Projekt"
der WHO, ohne dass dies jedoch bisher zu einer gemeinsamen Struktur der beiden Settings gefihrt
hat (Tsouros 2000 in eigener Ubersetzung).

Zu den hochschulbezogenen Netzwerken in Deutschland gehdren u.a. (vgl. Abb. 12):

o Arbeitskreis Gesundheitsfordernde Hochschulen

o Arbeitskreis Gesundheitsférdernde Hochschulen Nordrhein-Westfalen

o Bayerische Arbeitsgemeinschaft Suchtpravention und Gesundheitsforderung
o Dresdner Netzwerk Studienbegleitender Hilfen

o HochschulNetzwerk BetriebSuchtGesundheit

« Netzwerk Bundeskoordination Studentischer Okologiearbeit

o Netzwerke auf der Grundlage der Copernicus-Charta (PDF) 1)

o Netzwerk fur eine umweltgerechte Entwicklung der Hochschulen

1) der Europaischen Rektoren-Konferenz zur Nachhaltigen Entwicklung (1994); (Agenda 21-Prozess)

Abb. 12: Netzwerke an Hochschulen in Deutschland mit den Schwerpunkithemen Gesundheit, Umwelt,
Soziales (Hartmann & Siebert 2005)

Neben dem bundesweiten Arbeitskreis Gesundheitsférdernde Hochschulen gibt es seit November
2004 den Arbeitskreis Gesundheitsfordernde Hochschulen Nordrhein-Westfalen, der sich auf
einem Treffen zum Erfahrungsaustausch zur hochschulbezogenen Gesundheitsférderung in Hagen
konstituierte. Auf dieser Griindungstagung sind dem Arbeitskreis 77 Personen aus 28 Hochschulen
beigetreten. Zu den Zielen des Arbeitskreises ,...gehdren in Anlehnung an die Ottawa-Charta
(PDF) u.a. die Initiierung und Unterstutzung gesundheitsfordernder Lebens- und Arbeitsbedingun-
gen an den Hochschulen, die Vernetzung bestehender Projekte, die Ermdglichung und Foérderung
des Erfahrungsaustausches, der fachlichen Weiterbildung und der gegenseitigen Information, die
politische Einflussnahme im Sinne einer Starkung der Ziele hochschulbezogener Gesundheitsforde-
rung sowie die Nutzung von Synergieeffekten durch Bindelung und Koordination bestehender Ak-
tivitaten an den Hochschulen” (Siebert 2005, S. 90 nach Arbeitskreis Gesundheitsférdernde Hoch-
schulen NRW 2004, Winkler 2005).

.Die Bayerische Arbeitsgemeinschaft Suchtpravention und Gesundheitsférderung ist ein im

Mai 2004 gegriindeter, landesweiter Zusammenschluss, in dem alle bayerischen Universitaten ver-
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treten sind. Die Initiative fir das Netzwerk ging von den Kanzlern der Universitdten aus. Die Ziele
der Arbeitsgemeinschaft sind ein Forum fur den Erfahrungsaustausch und die gegenseitige Bera-
tung sowie die Entwicklung und Festlegung einheitlicher Standards auf dem Gebiet der Suchtpra-
vention und Gesundheitsférderung. Die Ergebnisse der Arbeitsgruppe werden an die Hochschullei-
tungen weitergegeben” (Siebert 2005 S. 91 nach Winkler 2005).

,Das HochschulNetzwerk BetriebSuchtGesundheit ist ein Zusammenschluss von Universitaten,
Hochschulen und Universitatskliniken bzw. diesen Institutionen angehérenden Akteuren der Sucht-
pravention oder der Betrieblichen Gesundheitsforderung. Die Ziele des Netzwerkes sind u.a. fachli-
cher Austausch (z.B. uUber Modelle guter Praxis), Informationstransfer (u.a. Uber einen E-Mail-
Verteiler), Entwicklung von Mindeststandards fur die betriebliche Suchtpravention und die Umset-
zung eines effektiven Kommunikationsnetzes. Es besteht die Moéglichkeit einer institutionellen Mit-
gliedschaft (fur Vertreter/-innen der Universitaten, Hochschulen, Universitatskliniken) oder einer
individuellen Mitgliedschatft (fur alle anderen Interessierten - Aufnahme in den E-Mail-Verteiler). Zu
den Aufgaben des Netzwerkes gehdren u.a die Unterstiitzung und die Durchfiihrung der bundes-
weiten Arbeitstagungen zur betrieblichen Suchtpravention und Gesundheitsférderung an den Uni-
versitaten, Hochschulen und Universitatskliniken, die Bereitstellung von Informationen und Informa-
tionsmaterial, die Ermoglichung des Erfahrungsaustausches sowie die Beteiligung an und Koopera-
tion mit regionalen und Uberregionalen Netzwerken zur Suchtpravention und Betrieblichen Gesund-
heitsforderung an Hochschulen* (Siebert 2005, S. 92 nach HochschulNetzwerk BetriebSuchtGe-
sundheit 2005).

Netzwerkarbeit im Setting , Betrieb/Unternehmen*®

Im Juni 2006 gab es in Deutschland 38,9 Mio. Erwerbstatige und 3,3 Mio. Erwerbslose in Deutsch-
land. Der Anteil der Erwerbstétigen zwischen 15 und 64 Jahren an der gleichaltrigen Bevolkerung
betrug damit 68,6% (vgl. Tab. 6).

Tab. 6: ILO Arbeitsmarktstatistik fur die BRD im Juni 2006 (Statistisches Bundesamt Deutschland 2006a)

Erwerbspersonen (insgesamt) in Deutschland im Juni 2006 38.920.000
Erwerbstétige in Deutschland im Juni 2006 3.300.000
Erwerbslose in Deutschland im Juni 2006 42.220.000
Erwerbstéatigenquote in Deutschland im Juni 2006 in % 1) 68,6
Erwerbslosenquote in Deutschland im Juni 2006 in % 2) 7.8

1) Anteil der Erwerbstatigen zwischen 15 und 64 Jahren an der gleichaltrigen Bevdlkerung
2) Anteil der Erwerbslosen an den Erwerbspersonen insgesamt
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.Betriebe und Unternehmen zahlen zu den wichtigsten Interventionsfeldern von Pravention und
Gesundheitsforderung - der Zusammenhang zwischen Arbeit und Gesundheit ist mittlerweile hinrei-
chend nachgewiesen worden. Der/die durchschnittliche Erwerbstétige verbringt ca. 40 Stunden pro
Woche (an Werktagen ca. 40% seiner wachen Zeit) am Arbeitsplatz. In dieser Zeit wirken vielfaltige
férdernde sowie belastende physische, psychische, soziale, organisatorische und gesellschaftliche
Bedingungen einer Arbeitssituation (z.B. materielle/physische und organisatorische Arbeitsbedin-
gungen; Entscheidungs- und Handlungsspielraume; Art, Ausmaf? und Rhythmus der Leistungsab-
forderung; Statussicherheit; personliche Entwicklungsperspektiven; Transparenz; Einflussmoglich-
keiten; Fuhrungsverhalten; Kommunikation und Kooperation) auf die Gesundheit des Menschen
ein” (Siebert 2005, S.95 f. nach Debitz, Gruber, Henke 2002, Lenhardt & Rosenbrock 2004, Ro-
senbrock & Gerlinger 2004).

Folgende Gesetzestexte und Grundsatzdokumente bilden neben den WHO-Grundsatzdokumenten
zur Gesundheitsforderung den Handlungsrahmen fir die Betriebliche Pravention und Gesundheits-
forderung (vgl. Abb. 13):

Arbeitsschutzgesetz (1996)
1996: Novellierung des Arbeitsschutzgesetzes zur Umsetzung der EU-Arbeitsschutzrahmenricht-linie
89/391/EWG von 1989 — neuer Stellenwert betrieblicher Praventionspolitik

§ 14 SGB VII (1996)
,Die Unfallversicherungstrager haben mit allen geeigneten Mitteln fir die Verhltung von Arbeitsunfél-
len, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren und fur eine wirksame Erste Hilfe
zu sorgen“ (8§ 14 Abs. 1 SGB VII)

Luxemburger Deklaration zur Betrieblichen Gesundheitsforderung (1997) (PDF)
Gemeinsames Basisdokument der Mitgliedstaaten des European Network for Workplace Health Pro-

motion (ENWHP); definiert die Rahmenbedingungen und die Voraussetzungen fur erfolgreiche Be-
triebliche Gesundheitsférderung

Cardiff Memorandum (1998) (PDF)

Gemeinsames Dokument der Mitgliedstaaten des ENWHP zur Schaffung geeigneter Infrastrukturen
fur Betriebliche Gesundheitsforderung in Klein- und Mittelbetrieben (KMU)

§ 20 SGB V (2000)
.Krankenkassen kénnen den Arbeitsschutz erganzende MalRhahmen der Betrieblichen Gesundheits-

forderung durchfuihren [...] Die Krankenkassen arbeiten bei der Verhitung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren mit den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung zusammen* (8 20 Abs. 2 SGB V)

Gemeinsame und einheitliche Handlungskriterien der Spitzenverbénde der Krankenkassen
(2000) (PDF)

Lissabonner Erklarung (2001) (PDF)

Gemeinsames Dokument der Mitgliedstaaten des ENWHP zur Entwicklung neuer Strategien zur Ver-
besserung der Gesundheit in KMU

Abb. 13: Grundsatzdokumente und Gesetzestexte, die den Handlungsrahmen fiir die Betriebliche Ge-
sundheitsférderung in Deutschland bilden (Siebert 2005)
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In der Luxemburger Deklaration zur Betrieblichen Gesundheitsférderung (1997) (PDF) wird Betrieb-
liche Gesundheitsférderung folgendermalRen definiert: ,Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF)
umfasst alle gemeinsamen MalRnahmen von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur
Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz. Dies kann durch eine Verknip-
fung folgender Anséatze erreicht werden: Verbesserung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbe-
dingungen, Forderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung und Starkung personlicher Kompeten-
zen* (ENWHP 1997, S. 1). BGF umfasst in einem partizipativen Ansatz sowohl verhaltensbezogene

als auch verhaltnisbezogene Interventionen.

Netzwerke zum Thema Gesundheit bzw. Gesundheitsférderung im Betrieb/Unternehmen sind
z.B. (vgl. Abb. 14):

o European Network for Workplace Health Promotion (ENWHP)

« Europaisches Netzwerk fur partnerschaftliche Unternehmenskultur und betriebliche Gesund-
heitspolitik - Enterprise for Health (EfH)

« Healthy Companies Network (HECONet)
« European Network of Social Insurance Institutions for Health and Work (ENSII)

« Unternehmen fir Gesundheit - Unternehmensnetzwerk zur betrieblichen Gesundheitsforde-
rung in der Europaischen Union e.V.

o Deutsches Netzwerk fur Betriebliche Gesundheitsférderung (DNBGF)
« Initiative Neue Qualitat der Arbeit (INQA)

o Initiative Gesundheit und Arbeit (IGA)

« Initiative fUr rauchfreie Arbeitsplatze (IKRA)

Abb. 14: Beispiele fur Netzwerke zum Thema Gesundheit/Gesundheitsférderung im Betrieb/ Unterneh-
men (Siebert 2005)

LAUf Initiative der Européischen Kommission wurde 1996 im Rahmen des Aktionsprogramms zur
Gesundheitsforderung, Aufklarung, Erziehung und Ausbildung das ENWHP - European Network
for Workplace Health Promotion (Européisches Netzwerk fiir Betriebliche Gesundheitsférderung)
gegrindet. Das ENWHP versteht sich als Zusammenschluss von Institutionen des staatlichen Ar-
beitsschutzes und des offentlichen Gesundheitswesens aus den Mitgliedsstaaten der EU sowie des
Europaischen Wirtschaftsraumes. Mit der Verabschiedung der Luxemburger Deklaration zur Be-
trieblichen Gesundheitsférderung (1997), mit der ein ganzheitliches Verstandnis von Betrieblicher
Gesundheitsférderung postuliert wird, wurde sich auf ein gemeinsames Leitbild von Betrieblicher
Gesundheitsférderung geeinigt. Durch das European Network for Workplace Health Promotion
wurden auf Basis eines gemeinsamen Erfahrungsaustausches und Wissenstransfers sowohl fur

GroRRunternehmen als auch fur Klein- und Mittelunternehmen die Situation der Betrieblichen Ge-
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sundheitsférderung in Europa dargestellt und bewertet, Qualitatskriterien fir die Betriebliche Ge-
sundheitsférderung entwickelt sowie europaweit Beispiele fir Modelle guter Praxis Betrieblicher
Gesundheitsférderung aufzeigt und verbreitet. Die vom ENWHP entwickelten Empfehlungen zur
Verbesserung der Rahmenbedingungen fir Betriebliche Gesundheitsférderung werden der Europa-
ischen Kommission, den anderen Européischen Institutionen sowie den verantwortlichen Stellen auf
nationaler Ebene zur Verfigung gestellt* (Siebert 2005, S. 99 f. nach BKK-BV 2005, Breucker 2001,
ENWHP 2005).

,Mit dem Ziel der Verbreitung nationaler Netzwerke Betrieblicher Gesundheitsforderung sowie dem
Aufbau informeller Infrastrukturen fur die Betriebliche Gesundheitsforderung in Europa wurde im
Juni 2002 auf Initiative des Europdaischen Netzwerks fur Betriebliche Gesundheitsférderung
(ENWHP) und in Kooperation mit der Initiative Gesundheit und Arbeit (IGA), dem Hauptverband der
gewerblichen Berufsgenossenschaften (HVBG) und dem Bundesverband der Betriebskrankenkas-
sen (BKK-BV) sowie mit der Unterstitzung des Bundesministeriums fir Wirtschaft und Arbeit
(BMWA) das Deutsche Netzwerk fur Betriebliche Gesundheitsforderung (DNBGF) (vgl. Abb.
15) gegriindet” (Siebert 2005, S. 102 nach DNBGF 2005, Kunkel 2005).

Deutsches Netzwerk fiir betriebliche
Gesundheitsforderung (DNBGF)

Abb. 15: Vernetzung des DNBGF (Quelle: www.forumpraevention.de/)
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,Das DNBGF bundelt und vernetzt bestehende Aktivitaten der BGF und fordert den nationalen und
internationalen Erfahrungsaustausch und verbreitet ,Modelle Guter Praxis’. Das DNBGF besteht
aus sechs unabhangig voneinander arbeitenden Foren (vgl. Abb. 16), die jeweils zentrale Felder
der Arbeitswelt reprasentieren und je von einer Koordinatorengruppe, bestehend aus sechs bis
zwolf Personen, moderiert und koordiniert werden. Die Strategie und die Arbeitsschwerpunkte wer-
den in den Foren selbst festgelegt. Es finden regelméRige Forentagungen statt (i.d.R. alle ein bzw.
eineinhalb Jahre), auf denen die Ergebnisse der Foren kommuniziert werden. Alle zwei Jahre findet
eine groRe Netzwerktagung statt, an der alle Foren teilnehmen* (Siebert 2005, S. 103 nach DNBGF
2005, Kunkel 2005).

DNBGF - offene Plattform

zur Verbreitung guter Praxis

Sechs Foren
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Abb. 16: Die sechs Foren des DNBGF (Quelle: www.forumpraevention.de/)

.Das Netzwerk ist offen fir alle Organisationen, Netzwerke und Einzelpersonen, die an der Verbrei-
tung von Betrieblicher Gesundheitsférderung interessiert sind ... Das DNBGF kooperiert mit der
INQA und dem Forum Pravention und Gesundheitsforderung. Der Aufbau der Infrastrukturen des
DNBGF erfolgt im Rahmen der IGA. Die Geschéftsstelle des DNBGF, die vom HVBG und dem
BKK-BV gestellt wird, unterstitzt den Aufbau der Infrastrukturen des Netzwerkes und schafft geeig-
nete Rahmenbedingungen fir den Erfahrungsaustausch” (Siebert 2005, S. 103 f. nach DNBGF
2005, Kunkel 2005).
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.Die Initiative Neue Qualitat der Arbeit (INQA) (vgl. Abb. 17) ist ein Zusammenschluss von Bund,
Landern, Sozialpartnern, Sozialversicherungstragern, Gewerkschaften und Stiftungen und Unter-
nehmen, der im Mai 2002 gegriindet wurde mit dem Ziel, die Interessen der Menschen an gesun-
den und gesundheitsférderlichen Arbeitsbedingungen mit den ékonomischen Interessen der Unter-
nehmen zu verknipfen. Im Rahmen von INQA sollen Betriebe und Unternehmen und deren Be-
schéftigte bei der Bewadltigung des wirtschaftlichen und sozialen Wandels unterstitzt werden. INQA
bietet eine Datenbank mit Modellen guter Praxis, fordert den Erfahrungsaustausch, u.a. durch die
Organisation von Fachtagungen, entwickelt Konzepte zu neuen Themen und férdert innovative Pro-
jekte. Die Geschéftstelle von INQA befindet sich in Dortmund® (Siebert 2005, S. 101 f. nach INQA
2005, Henke 2002).
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Abb. 17:  Strukturen der Initiative Neue Qualitat der Arbeit (Quelle: www.forumpraevention.de/)

Netzwerkarbeit im Setting , Krankenhaus*

.Krankenhauser lassen sich nach der Einrichtungsart (Allgemeine oder sonstige Krankenhauser,
Versorgungsstufe (Grund-, Regel-, Schwerpunkt- oder Maximalversorgung) und der Tragerart (6f-
fentliche, freigemeinniitzige oder private Tragerschaft) unterscheiden” (Siebert 2005 S. 118 nach
Rosenbrock & Gerlinger 2004).
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Tab. 7: Krankenhausdaten in Deutschland (Statistisches Bundesamt Deutschland 2006b, 2006c)

Krankenh&user in Deutschland im Jahr 2004 2.166
Bettenzahl der Krankenh&user in Deutschland im Jahr 2004 531.333
Personal an Krankenh&usern in Deutschland im Jahr 2004 805.988
davon arztliches Personal 117.681
davon nicht-arztliches Personal 688.307

.Krankenhauser sind fir die von der Ottawa-Charta geforderte ,Neuorientierung der Gesundheits-
dienste’ (vgl. WHO 1986) von entscheidender Bedeutung“ (Siebert 2005, S. 118 nach Pelikan, Kra-
jic, Nowak 1996).

.Krankenh&user sind sehr komplexe und multifunktionale Organisationen, die ca. 40% der Gesund-
heitsausgaben Deutschlands beanspruchen und mindestens drei, durch sehr unterschiedliche Kul-
turen gepragte Aufgaben gleichzeitig erfiillen missen: die Behandlung und Versorgung von Kran-
ken, die Ausbildung von Arzten, Pflegepersonal etc. sowie klinische Forschung® (Siebert 2005, S.
118).

1998 wurde vom Europabiro der WHO die Entwicklung der ,Gesundheitsférdernden Krankenh&u-
ser* (Health Promoting Hospitals) in Europa ins Leben gerufen. Die wichtigsten Entwicklungsschrit-
te innerhalb dieser Bewegung waren (Pelikan, Krajic, Nowak 1996):

Initiierung des Wiener-Modellprojekts ,,Gesundheit und Krankenhaus* im Jahr 1989

« Grundung des ,Internationalen Netzwerkes Gesundheitsfordernder Krankenh&auser* im Jahr
1990

« Initilerung des europaischen Pilotkrankenhausprojekts ,Gesundheitsférdernde Krankenhauser*
im Jahr 1993, mit dem regelméafiige jahrliche internationale Konferenzen und regelmagige

Newsletter etabliert wurden

e Griundung nationaler und regionaler Netzwerke Gesundheitsférdernder Krankenh&user seit
1995

Es gibt vier zentrale Handlungsebenen Gesundheitsférdernder Krankenhauser (vgl. Abb. 18).
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Abb. 18: Handlungsfelder Gesundheitsférdernder Krankenhauser in Europa
(Siebert 2005 nach Pelikan, Krajic, Nowak 1996)

»,1990 wurde vom Europabiro der WHO das Internationale Netzwerk Gesundheitsfordernder
Krankenh&user gegriindet mit dem Ziel der Férderung und Verbreitung guter Praxisbeispiele sowie
der aktiven Vernetzung der Akteure und Aktivitaten Gesundheitsfordernder Krankenh&user durch
die Entwicklung von Konzepten, Strategien und Modellprojekten und durch regelmafiige Konferen-
zen und Veroffentlichungen. Dem Netzwerk gehdren mittlerweile (Stand: 2003/2004) ca. 50 Lander
an. Das Netzwerk wird vom WHO-Biro fir integrierte Gesundheitsdienste in Barcelona und vom
Ludwig Boltzmann-Institut fir Medizin- und Gesundheitssoziologie in Wien koordiniert ... Mittlerwei-
le (Stand: 08/2005) haben sich tber 600 Krankenh&user aus 25 europaischen Landern in 35 regio-
nalen und nationalen Netzwerken Gesundheitsfordernder Krankenhduser organisiert” (Siebert
2005, S. 121 nach Brandt 2005, DNGfK 2005a, Naidoo & Wills 2003, WHO-Euro 2005a).

Das Deutsche Netz Gesundheitsfordernder Krankenhauser (DNGfK) wurde 1996 unter der Be-
teiligung von zwdlf Krankenhausern in Prien am Chiemsee als gemeinnltziger Verein gegrindet.

Auf der Grindungsversammlung wurde die Chiemsee-Erklarung verabschiedet, die neben den
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Homburger Leitlinien (1999) ein u.a. orientierendes Grundsatzdokument des Netzwerks ist (vgl.
Abb. 19) (Siebert 2005,).

. Ottawa-Charta der Gesundheitsférderung (1986) (PDF)
. Budapester Deklaration (1991) (PDF)

. Chiemsee Erklarung (1996) (PDF)

. Wiener Empfehlung (1997) (PDF)

. Jakarta Erklarung (1997) (PDF)

. Homburger Leitlinien (1999) (PDF)

Abb. 19: Grundsatzdokumente des Deutschen Netzes Gesundheitsférdernder Krankenh&auser (DNGfK
2005b)

»ZU den Zielen des DNGfK gehéren u.a. die umfassende Information interessierter Krankenhauser
zur Umsetzung von gesundheitsfordernden Projekten und Strategien im Krankenhaus, die Quali-
tatssicherung durch Evaluation, Forderung des Erfahrungsaustauschs auf nationaler, europaischer
und internationaler Ebene, die Einbindung von 6ffentlichen und politischen Institutionen, die der
Gesundheitsforderung im Krankenhaus zugewandt sind und tber entsprechende Kompetenz verfi-
gen, Erzielung des groRtmdoglichen Gesundheitsgewinnes fur Patienten sowie die Forderung des
Umweltbewusstseins. Dazu werden u.a. Konferenzen durchgefihrt, zum intensiveren Erfahrungs-
austausch und zur gegenseitigen Unterstiitzung haben sich Arbeitsgruppen und finf regionale Ar-
beitsgemeinschaften (in Bayern, Berlin-Brandenburg, Nordrhein-Westfalen, Nord- und Stddeutsch-
land) gebildet (vgl. Abb. 20). Es werden Fortbildungsveranstaltungen durchgefihrt und es erschei-
nen regelmaRig eine Mitgliederzeitschrift, Rundschreiben und Konferenzpublikationen“ (Siebert
2005, S. 122 nach DNGfK 2005b, DNGfK 2005c).

Im DNGfK sind derzeit (Stand: 08/2006) 74 ordentliche Mitglieder und 10 assoziierte Mitglieder ver-
treten (DNGfK 2006). ,Das DNGfK setzt sich aus Akut-, Reha- und Universitatskliniken in &ffentlich-
rechtlicher, freigemeinnutziger und auch privater Tragerschaft zusammen. Die ordentliche Mitglied-
schaft kbnnen nur Krankenh&user erwerben, wahrend Personen oder Organisationen (seit kurzem
auch stationierte Pflegeeinrichtungen), die keine Krankenhauser sind, assoziierte Mitglieder im
DNGfK werden kénnen. Die Mitgliedschaft wird fir vier Jahre erworben und setzt u.a. die Anerken-
nung der Grundsatzpapiere des DNGfK und die Durchfiihrung von mind. drei gesundheitsférdern-
den Projekten voraus. Nach der Bewertung der Bewerbung um eine Mitgliedschaft eines Kranken-
hauses nach festgelegten Kriterien durch zwei unabhéngige Begutachter/-innen sowie einem Vor-
Ort-Besuch, entscheidet der Vorstand des Netzwerkes Uber den Beitritt eines Krankenhauses. Die
Aufnahmemodalitéaten sind in der Satzung des DNGfK festgehalten® (Siebert 2005, S. 122 f. nach
DNGfK 2005c, DNGfK 2005d, Rustler 2005, Rustler & Gill 2002).
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LSeit Juli 2005 befindet sich die Geschéftsstelle des DNGfK in Berlin (bis dahin in Essen). Ge-
schéaftsfuhrer des Netzwerkes ist Herr Felix Bruder” (Siebert 2005, S. 123).

Wissen-
Vorstand |<«—» schaftlicher
Beirat
Geschiftsstelle ?QNG}?'; ';J“EE‘
Gutachter <> Geschéftsfiihrer <> acu';‘é on
bl Konferenzblro
¢ / i \ ¢
Regionale Arbeitsgruppen

Arbeitsgemeinschaften

. Bayern * PR und Marketing

* Berlin-Brandenburg
« Nordrhein-Westfalen
Norddeutschland
Siddeutschland

« Standards

A

Mitgliedseinrichtungen

Abb. 20: Struktur des DNGfK (Siebert 2005 modifiziert nach DNGfK 2005c)

Im Jahr 2000 wurde das European Network for Smoke-free Hospitals (ENSH) gegriindet, in dem
mittlerweile (Stand: 08/2006) 19 europaische Staaten vertreten sind. ,Das DNGfK ist Kooperations-
partner des ENSH und baut unter der Schirmherrschaft der Drogenbeauftragten der Bundesregie-
rung (Frau Caspers-Merck) ein Deutsches Netz Rauchfreier Krankenh&user auf der Basis des
Kodex und der Standards des ENSH auf. Netzkoordinatorin des deutschen Netzwerkes ist Frau
Christa Rustler” (Siebert 2005 S. 124 nach DNGfK 2005e, ENSH 2006).

.Die Arbeitsinhalte fir das Deutsche Netz Rauchfreier Krankenhduser werden im européischen
Kontext durch einen Koordinatorenkreis, der sich drei- bis viermal im Jahr trifft, festgelegt. Die Ar-

beitsschwerpunkte fir 2004-2006 sind ,Rauchfreie Geburtshilfe’ und Qualifizierungsempfehlungen
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fur Mitarbeiter/-innen im Krankenhaus zu entwickeln. Fur 2006/2007 steht fur das Deutsche Netz
Rauchfreier Krankenhauser der Aufbau regionaler Arbeitsgemeinschaften, die Erstellung von Quali-
fizierungsempfehlungen fir Rauchfreie Krankenhauser sowie die Kontaktaufnahme mit nitzlichen
Institutionen, Verbanden, Organisationen (um den Gedanken und das Konzept der rauchfreien

Krankenh&user starker zu verbreiten) im Vordergrund“ (Siebert 2005 S. 124 nach Rustler 2005).

Derzeit (Stand: 08/2006) gibt es 77 offizielle Mitglieder im Deutschen Netz Rauchfreier Kranken-
hauser sowie eine grof3e Anzahl an Interessenten. Im Deutschen Netz Rauchfreier Krankenh&user
konnen Krankenh&user und Rehabilitationseinrichtungen Mitglied werden, wobei der Erwerb der
Mitgliedschaft im europaischen Kontext geregelt ist (Deutsches Netz Rauchfreier Krankenhauser
2006).

Netzwerkarbeit im Setting , Pflegeeinrichtung”

~Pflegebedurftigkeit ist in Deutschland - wie in den meisten europaischen Gesellschaften - ein Prob-
lem von wachsender Bedeutung“ (Rosenbrock & Gerlinger 2004, S. 190). Der Anteil der pflegebe-
durftigen Menschen hat in den letzten Jahren zugenommen und wird in Hinblick auf die demogra-

phische Entwicklung voraussichtlich weiter zunehmen (Siebert 2005).

~Gesundheitsforderung in der Pflege ist kein neues Konzept - die Aktivierung von Fahigkeiten und
Fertigkeiten der Pflegebedirftigen sind schon seit geraumer Zeit Bestandteil pflegerischen Han-
delns. Mittlerweile ist der ,Gesundheitsférderungsauftrag’ in der Pflege auch gesetzlich verankert:
Das Ziel pflegerischen Handelns ist die Ermodglichung einer gréolitmdéglichen Selbstéandigkeit und
Lebensqualitat in der alltdglichen Lebensfiihrung der Pflegebedirftigen. Diese salutogene Zieldefi-
nition von Pflege (Forderung der Selbstpflegefahigkeiten und Gesundheit) findet sich sowohl im
neuen Krankenpflegegesetz (seit 01.01.2004 in Kraft) als auch in der Neufassung des Altenpflege-
gesetzes vom August 2003“ (Siebert 2005, S. 127 f. nach Strobel 2004).

Etwa die Hélfte aller Pflegebediirftigen wird zu Hause durch pflegende Angehérige betreut. In die-
sem Zusammenhang, ist die Beratung und Anleitung von pflegenden Angehdrigen zur Erweiterung
deren Pflegefahigkeiten neben den MalRnahmen zur Erhaltung und Férderung von Selbstpflegefa-
higkeit und Selbstandigkeit von Pflegebedurftigen ein Kernbereich der Prévention und Gesundheits-
férderung in der Pflege (Siebert 2005).

Lvor dem Hintergrund, dass Pflegekrafte als eine gesundheitlich stark beanspruchte Berufsgruppe
gelten, wobei das Krankheitsgeschehen von Pflegekraften Uberproportional hoch durch Muskel-
Skelett-Erkrankungen und psychische Beschwerden gepragt ist, sind Pravention und Betriebliche
Gesundheitsférderung in diesem Zusammenhang von groRer Bedeutung® (Siebert 2005, S. 128
nach BGW & DAK 2000).
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Tab. 8: Situation in den ambulanten Pflegediensten und Pflegeheimen am 15.12.2003 (Statistisches Bun-
desamt Deutschland 2005g)

Sit_uation in den ambulanten Pflegediensten und Pflege- Ambul_ante Pflegeheime

heimen am 15.12.2003 Pflegedienste

Anzahl insgesamt 10.619 9.743
davon in privater Tragerschaft 5.849 3.610
davon in freigemeinnitziger Tragerschaft 4.587 5.405
davon o6ffentlicher Tragerschaft 183 728

Pflegebedirftige je Pflegedienst/Pflegeheim 42 66

Personal insgesamt 200.897 510.857
davon Vollzeitbeschaftigte 57.510 216.510
davon Teilzeitbeschéatftigte 136.124 260.733
davon Sonstige (Praktikant/-innen, Auszubildende etc.) 7.263 33.614

“Im Hinblick auf die Bedeutung eines gemeinsamen Dialoges und einer Zusammenarbeit zur Férde-
rung der Gesundheit und Verbesserung der Gesundheitsversorgung in Europa wurde 1996 von 26
nationalen Pflege- und Geburtshilfeverbanden und dem Europabiro der WHO das European Fo-
rum of National Nursing and Midwifery Associations (Europaisches Forum nationaler Pflege-
und Geburtshilfeverbande) gegriindet. Die Ziele des Netzwerkes sind die Forderung des Wissens-
und Erfahrungsaustausches zwischen den Pflege- und Geburtshilfeverbédnden und der WHO, einen
Beitrag zur Verbesserung der Gesundheit und der Qualitéat der Gesundheitsversorgung in Europa
zu leisten, die Integration von adaquaten Politiken in die Praxis und die Aus- und Weiterbildung der
Pflege und Geburtshilfe zur Umsetzung der WHO-Strategie ,Health for all' zu unterstiitzen und die
Formulierung einer gemeinsamen Strategie sowie gemeinsamer Handlungsempfehlungen zur Ge-
sundheit und darauf bezogene Fragen der Pflege und Geburtshilfe* (Siebert 2005, S. 128 nach
WHO-Euro 2004a).

Gegenwartig (Stand: 08/2006) sind im Netzwerk 28 Nationen vertreten, die sich einmal jahrlich zum
Austausch treffen (WHO-Euro 2006b). ,Der gewdahlte Vorstand organisiert die jahrlichen Netzwerk-
treffen und die Netzwerkarbeit zwischen diesen Treffen und ist fir die Umsetzung der getroffenen
Entscheidungen verantwortlich. Die Mitgliedschaft ist offen fir alle Vereinigungen und Verbande,
die zum International Council of Nurses’' (Internationaler Rat der Pflegekrafte) oder zum
JInternational Confederation of Midwives’ (Internationaler Bund der Geburtshelfer/-innen) gehéren
bzw. die Mitgliedschaft anstreben. Jede Nation wird durch zwei Vertreter/-innen von jeweils einem
nationalen Pflegeverband und einer nationalen Geburtshilfevereinigung im Forum reprasentiert,
wobei die Vertreter/-innen Vorsitzende(r) der jeweiligen Organisation sein missen bzw. einen aqui-
valenten Status haben mussen. Zudem sind im Forum jeweils ein(e) Reprasentantin verschiedener

internationaler Pflege- und Geburtshilfeorganisationen vertreten (z.B. International Council of Nur-
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ses, International Confederation of Midwives, European Forum of Medical Associations and WHO,
European Forum of Pharmacists and WHO), wobei diese Mitsprache- aber kein Stimmrecht besit-
zen. Das Netzwerk hat ein Sekretariat, das administrative Aufgaben erfillt und dem WHO-
Regionalbiro fur Europa angegliedert ist...” (Siebert 2005, S. 128 f. nach WHO-Euro 2004b).

Netzwerkarbeit im Setting , Justizvollzugsanstalt*

In Deutschland sind an einem durchschnittlichen Tag ca. 80.000 Menschen in Haft. In den Justiz-

vollzugsanstalten (JVA) arbeiten etwa 40.000 Menschen.

,Das Setting Justizvollzugsanstalt unterscheidet sich von anderen Settings der Gesundheitsforde-
rung in besonderem Mafe und ist durch sehr spezifische Bedingungen fur die Pravention und Ge-
sundheitsférderung gekennzeichnet: Das Spektrum der Gesundheitsrisiken in Haftanstalten ist ein
anderes als auferhalb von Haftanstalten. Wahrend das Krankheitsspektrum auf3erhalb von Ge-
fangnissen vor allem durch chronisch-degenerative Krankheiten gepragt ist, finden sich in Haftan-
stalten Uberproportional viele Infektionserkrankungen und ein hohes Suchtpotenzial bei den Insas-
sen. Im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung finden sich in Haftanstalten 25-mal héhere Infektions-
raten von HIV und 40-mal hohere von Hepatitis C, deren Ursache nicht unbedingt in dem engen
sozialen Kontakt sondern eher in dem subkulturellen Tun der Haftlinge zu sehen ist (u.a. intravent-
ser Drogengebrauch). Etwa 30-50% der Haftlinge gelten als drogenerfahren oder drogenabhéngig,
50-70% leiden unter psychischen Stérungen” (Siebert 2005, S. 133 f. nach Stiehler 1999a, Stdver,
Knorr, Weiland 2005).

Gesundheitsfordernde Justizvollzugsanstalten kénnen einen wesentlichen Beitrag zur Verminde-
rung sozial bedingter Ungleichheit leisten, da im Setting Justizvollzugsanstalt der Anteil sozial Be-
nachteiligter hoher als in allen anderen hier beschriebenen Settings ist. Eine aktive Gesundheitsfor-
derung in Vollzugsanstalten kénnte einen erheblichen Beitrag zum Erfolg der nationalen Strategien
zur Bekdmpfung der Drogen- und Alkoholprobleme in der Gesellschaft leisten. Zudem ist der Bedarf
an Betrieblicher Gesundheitsférderung hoch. Im Folgenden (vgl. Abb. 21) werden die von Stiehler
(1999a, 1999b) entwickelten finf Grundprinzipien einer Gesundheitsférdernden Justizvollzugsan-
stalt dargestellt (Siebert 2005).
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. Eigenverantwortung: Die Inhaftierten missen in die Pflicht genommen werden mehr Eigen-
verantwortung zu Ubernehmen, denn Selbstverantwortung ist nicht nur in Hinblick auf die

Gesundheit sondern auch im Rahmen der Sozialisation von zentraler Bedeutung.

. Transparenz und Partizipation: Bislang erreicht die rigide Reglementierung von Bedienste-
ten und Insassen, selbst dort wo Regelungen sinnvolle Ziele verfolgen, durch ihre Intranspa-
renz und ihre Einbettung in ein Strafsystem oft das Gegenteil. Die Regelungsdichte muss
eingedammt werden und die Reglementierung von Bediensteten und Insassen muss eindeu-
tig und einsehbar sein. Dazu gehodren auch eindeutige und einsehbare Sanktionsmechanis-
men. Neben den notwendigen, durch die Institution zu setzenden Regeln, ist es auch wichtig,
Regeln gemeinsam zu erarbeiten, was die Verantwortung fir das gemeinsame Zusammen-

leben starken konnte.

. Offener Informationsfluss: Offener Informationsfluss ist die Voraussetzung von Transpa-

renz und sozialer Verantwortung.

. Realitatsbezug: Inhaftierte haben schon nach kurzer Zeit den unmittelbaren Bezug sowohl
zur gesellschaftlichen Realitat als auch zu ihrer Schuld verloren und nehmen fast ausschliel3-
lich das Innenleben der Haftanstalt wahr. Der Eingrenzung des Realitatshorizonts muss so-
wohl aus gesundheitsforderlicher als auch aus sozialisatorischer Sicht mit MaRnahmen, die
einen Bezug zur Welt auBerhalb der Gefangnismauern herstellen (z.B. Tater-Opfer-

Ausgleich, Langzeitbesucherraume), entgegengewirkt werden.

. Therapeutische Begleitung: Therapeutische Begleitung ist dringend notwendig zum Auf-
fangen von Verunsicherung, Angsten und Aggressionen, ,die notwendigerweise in einem

System der gegenseitigen Verantwortung entstehen wirden” (Stiehler 1999a, S. 7).

Abb. 21: Grundprinzipien einer Gesundheitsférdernden Justizvollzugsanstalt (Stiehler 1999a, 1999b)

.Das Netzwerk Health in Prison Project (HIPP) wurde 1996 in Lissabon durch das WHO-

Regionalblro Europa in Zusammenarbeit mit dem britischen Gesundheitsministerium initiiert, mit

dem Ziel die Gesundheit in Haftanstalten in den Mitgliedstaaten des Netzwerkes zu fordern, die

Gesundheitsforderung in Gefangnissen mehr in das Blickfeld des offentlichen Gesundheitswesens

zu ricken und die nationalen Gesundheitsdienste bei der Umsetzung der vereinbarten Kriterien

Gesundheitsfordernder JVA's zu beraten und zu unterstitzen. Dafiir werden Netzwerkstrukturen

aufgebaut, die das Fachwissen bindeln und kommunizieren und die Zusammenarbeit der ver-

schiedenen Akteure und Kooperationspartner fordern (Siebert 2005 S. 135 nach WHO-Euro

2005b).
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.Das HIPP unterstltzt den internationalen Erfahrungs- und Wissensaustausch u.a. durch die Ent-
wicklung von Leitfaden, Publikationen, Fort- und Weiterbildungen, Fachtagungen, der Verbreitung
von Modellen guter Praxis und den jahrlichen Netzwerktreffen. Durch das Netzwerk wurden anhand
von bestimmten Themen, wie ,psychische Gesundheit’, ,Infektionskrankheiten’ und ,Drogen und
Sucht’, Standards fir die Gesundheitsférderung in Haftanstalten entwickelt und publiziert. Zudem
werden landerspezifische Strategien und Programme zur Gesundheitsférderung in Vollzugsanstal-
ten entwickelt und verbreitet. Mit dem Projekt soll an die erfolgreichen WHO-Initiativen settingbezo-
gener Gesundheitsforderung, wie z.B. im Bereich Stadt, Schule und Krankenhaus angeknupft wer-
den. Die Zielgruppe des Netzwerks umfasst nicht nur Insassen und Mitarbeiter/-innen von Justiz-
vollzugsanstalten sondern auch deren familiares Umfeld sowie das kommunale Umfeld der Haftan-
stalten” (Siebert 2005 S. 135 nach WHO-Euro 2005b).

,ES existiert ein Lenkungsausschuss, in dem alle relevanten Akteure vertreten sind (u.a. Vertreter/-
innen der Trager des Netzwerkes, Vertreter/-innen des ,International Centre for Prison Studies’, des
Europaischen Rates) und der das Netzwerk koordiniert und die Politik des Netzwerks entwickelt
sowie die Aufgaben festlegt" (Siebert 2005 S. 135 nach WHO-Euro 2005b). Neben dem Lenkungs-
ausschuss gibt es eine Arbeitsgruppe, in der verschiedene Organisationen, die im Bereich Gesund-
heit in Haftanstalten tatig sind, vertreten sind (z.B. AIDS-Foundation East West, Internationales Ro-
tes Kreuz, Mental Health Europe etc.) und die den Lenkungsausschuss unterstitzt (Siebert 2005,
WHO-Euro 2005b).

Gegenwartig (Stand: 08/2006) sind 33 Nationen im HIPP-Netzwerk vertreten. Deutschland beteiligt
sich bisher nicht in dem Netzwerk (WHO-Euro 2006c¢).

Netzwerkarbeit im Setting , Stadt/Kommune*

~Stadte/Kommunen sind in zweierlei Hinsicht zentrale Settings fur die Gesundheitsférderung: Einer-
seits pragen sie die gesundheitliche Infrastruktur in diesem Sozialraum, d.h. sie wirken in vielféltiger
Weise durch die Interaktion von physischer Umwelt (z.B. Ausmaf der Luftverschmutzung oder
Larmbelastigung, Wohnqualitat, Verkehrsautfkommen), sozialer Umwelt (Umfang der sozialen Inter-
aktionen und der sozialen Unterstitzung zwischen Birger/-innen, freien Vereinigungen, Gruppen
und Organisationen...) und den Dienstleistungsangeboten (Anzahl und Spektrum von z.B. Informa-
tions-, Beratungs- und Hilfsangeboten durch staatliche oder nicht-staatliche Einrichtungen) auf die
Gesundheit ihrer Blrger/-innen. Andererseits bilden sie den Rahmen fiir weitere settingspezifische
Ansatze der Gesundheitsforderung, z.B. KiTa, Schule, Betrieb, Krankenhaus" (Siebert 2005, S. 138
nach Naidoo & Wills 2003, Trojan 2004).
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Zudem leben 88% der Bevdlkerung in stadtischen Ballungsraumen. ,Stadtbezogene Ansétze errei-
chen also viele Menschen in Verdichtungsraumen mit besonders hohem Gefahrdungspotenzial

durch ungesunde Lebens-, Wohn- und Arbeitsbedingungen” (Trojan & Legewie 2001, S. 171).

+Aus diesen Uberlegungen hinaus wurde von der WHO 1986 das Leitkonzept der ,Gesunden Stadt’
und das Gesunde Stadte-Projekt (Mailander Gesunde Stadte-Erklarung (PDF)) entwickelt, wobei
die Gesundheitsférderung in Stadten/Kommunen ,die Mutter aller Setting-Ansatze’ ist. Eine ,Gesun-
de Stadt’ ist nach diesem Leitkonzept eine Stadt, die sich der Gesundheit verpflichtet fihlt und in
der bei allen politischen Entscheidungsprozessen und StadtentwicklungsmalRnahmen der Aspekt
der Gesundheit der Burger/-innen Bericksichtigung findet (Gesundheitsvertraglichkeit). Dabei muss
eine ,Gesunde Stadt’ nicht unbedingt ein hohes gesundheitliches Niveau nachweisen kénnen, son-
dern sich verpflichtet fuhlen, in Kooperation mit allen relevanten kommunalen Akteuren, Strukturen
und Prozesse zu schaffen, mit denen auf eine nachhaltige Verbesserung des Gesundheitsniveaus
hingearbeitet wird“ (Siebert 2005, S. 138 f. nach Stender 2003, Trojan 2004, WHO-Euro 2005c).

Das Internationale Gesunde Stadte-Projekt der WHO wurde 1986 gegriindet und war zunéachst
auf finf Jahre angelegt, wurde aber schon dreimal verlangert und befindet sich derzeit in der Pro-
jektphase IV, die den Zeitraum von 2003-2008 umfasst (Phase |: 1986-1991, Phase II: 1992-1997,
Phase Ill: 1998-2002) (Siebert 2005).

Im Rahmen dieses Projekts und zur Umsetzung des Leitkonzeptes ,Gesunde Stadt* griindete das
Europabiro der WHO 1986 das Internationale Gesunde Stadte-Netzwerk (Healthy Cities Net-
work), in dem sich anfangs elf Stadte, mittlerweile nach WHO-Angaben allein aus der Europaischen
Region der WHO schon tber 1.300 Stadte/Gemeinden aus 30 Landern beteiligen (Stand: 08/2006)
(Siebert 2005 nach WHO-Euro 2006d). ,Aus allen sechs WHO-Regionen (Afrikanische Region,
Amerikanische Region, Europaische Region, Ostliche Mittelmeer-Region, Studostasiatische Region,
Westpazifische Region) beteiligen sich Stadte/Kommunen im internationalen Netzwerk, die zudem
jeweils in nationalen Gesunde Stadte-Netzwerken organisiert sind“ (Siebert 2005, S. 140 nach
Stender 2003, WHO-Euro 2005c).

,Ubergeordnetes Ziel des internationalen als auch der nationalen Gesunde-Stadte-Netzwerke(s) ist
es, dass Gesundheit in den Gesunden Stadten durch institutionellen Wandel, politisches Engage-
ment und intersektorale Partnerschaften einen hdheren Stellenwert auf der politischen Tagesord-
nung erhalt und zum allgegenwartigen Thema fir kommunale Entscheidungstrager wird“ (Siebert
2005, S. 140 f. nach Stender 2003, WHO-Euro 2005c).

Im Juni 1989 wurde in Frankfurt/M. in Anlehnung an die Gesunde Stadte-Bewegung der WHO
durch neun Grof3stadte und einen Kreis das Gesunde Stadte-Netzwerk der Bundesrepublik
Deutschland gegriindet... Derzeit (Stand: 08/2006) sind im Gesunde Stadte-Netzwerk 60 Gebiets-
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kérperschaften in Form von Berliner Bezirken, Kreisen und kleineren Kommunen und Grol3stadten
vertreten (Gesunde Stadte-Netzwerk Deutschland 2006, Stender 2002, Weth 2005).

LZur Umsetzung des Leitbilds ,Gesunde Stadt’ wurden Kriterien entwickelt, die fir die Teilnahme am
Gesunde-Stadte-Netzwerk der Bundesrepublik Deutschland fur die einzelnen Mitgliedskommunen
im Sinne einer Selbstverpflichtung verbindlich sind, wobei nicht alle Punkte dieses Programms be-
reits zu Beginn der Mitgliedschatft erfiillt sein mussen sondern die Mitglieder sich vielmehr auf einen
Prozess verpflichten, diese Kriterien im Laufe ihrer Mitgliedschaft umzusetzen. Diese Kriterien wer-
den auch als so genanntes 9-Punkte-Programm (PDF) bezeichnet (Siebert 2005, S. 141 nach
Bogenhardt 2004, Gesunde Stadte-Netzwerk Deutschland 2006, Stender 2002).

»ZU den Aktivitaten und Strukturen Gesunder Stadte gehoéren z.B. die Etablierung kommunaler Ge-
sundheitskonzepte, der Aufbau von Gesundheitshdausern oder Stadtteilgesundheitsbiiros, regelma-
Rige Gesundheitskonferenzen und aktivierende Offentlichkeitsarbeit. Desweiteren wird die inhaltli-
che Arbeit der Gesunden Stadte durch alle zwei Jahre stattfindende Symposien, die Arbeit der acht
Kompetenzzentren (vgl. Abb. 22) und die Projektbdrse angeregt” (Siebert 2005, S. 141 f. nach Bo-
genhardt 2004, Stender 2003).

o Kompetenzzentrum fir Migration und o6ffentliche Gesundheit: Stadt Frankfurt am Main

« Kompetenzzentrum fur stadtteilbezogene, birgerorientierte Stadtentwicklung: Stadt Halle
(Saale)

o Kompetenzzentrum fir Gesundheitsforderung und Gesundheitsberichterstattung im Kindes-

und Jugendalter: Rhein-Kreis Neuss
« Kompetenzzentrum fir das Thema Gesundheitskonferenzen: Stadt Herne
o Kompetenzzentrum fir Kinder- und Jugendgesundheit: Stadt Stuttgart

« Kompetenzzentrum fur das Thema Migration, Integration und Gesundheit: Stadt Berlin - Be-

zirk Friedrichshain-Kreuzberg

o« Kompetenzzentrum fir kommunales Gesundheitsmanagement und gesundheitlichen

Verbraucherschutz: Kreis Unna

o Kompetenzzentrum fir die Konzeption und Praxis kommunaler Gesundheitshduser: Stadt

Minster

Abb. 22: Kompetenzzentren des Gesunde Stadte-Netzwerks Deutschland (Gesunde Stadte-Netzwerk
Deutschland 2006)
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.Das Gesunde Stadte-Netzwerk wird nach auf3en durch den ,Sprecherrat’ reprasentiert, dem parita-
tisch funf Vertreter der kommunalen Koérperschaften und funf Vertreter von Gesundheitsinitiativen
und Selbsthilfezusammenschliissen angehéren (werden fir die Dauer von zwei Jahren gewahlt)
und der sozusagen das ,Vorstandsgremium’ des Netzwerks darstellt. Das Sekretariat des deut-
schen Gesunde Stadte-Netzwerks befindet sich seit Mitte 2004 in Munster (vormals in Hamburg).
Klaus Peter Stender, der bis Mitte 2004 Netzwerkkoordinator war, wurde von dem Gesundheitswis-
senschaftler Dr. Claus Weth abgelost” (Siebert 2005, S. 142 nach Gesunde Stadte-Netzwerk
Deutschland 2006, Weth 2005).

Netzwerkarbeit im Setting , Region*

Regionen werden fir die regionale Gesundheitsforderung nicht nur im Sinne einer raum-
lich/geografischen Eingrenzung definiert, sondern auch in Hinblick auf spezifische regionalen Be-
sonderheiten und Unterschiede, wie der Sprache oder dem Wirtschafts- und Arbeitsmarkt. Diese
Unterschiede erfordern bei der Pravention und Gesundheitsférderung im Setting Region auch regi-
onalspezifische Konzepte, denn das Spektrum von Risikofaktoren sowie das Potenzial an gesund-

heitsfordernden Faktoren sind in den verschiedenen Regionen sehr unterschiedlich (Siebert 2005).

Zur Forderung und zum Schutz der Gesundheit und zur Reduzierung der steigenden Gesundheits-
unterschiede innerhalb und zwischen den Landern Europas wurde auf Initiative des Europabiros
der WHO am 17. November 1992 in Disseldorf das Regions for Health Network (RHN) gegriindet
in dem heute (Stand: 08/2006) 31 Regionen aus 18 européischen Landern organisiert sind. In Er-
ganzung und Kooperation zu den nationalen Gesundheitsdiensten, unterstitzt das RHN durch Wis-
senstransfer, Erfahrungsaustausch, Ressourcenteilung und den Austausch von Modellen guter
Praxis die intersektorale Zusammenarbeit, die Erprobung neuer Ansétze der Gesundheitsforderung,
die Entwicklung von Politiken und Strategien zur Verbesserung des europaischen Gesundheitsni-
veaus und die Umsetzung der WHO-Strategie ,Gesundheit fur alle*. Mit dem Netzwerk sollen so-
wohl auf regionaler als auch auf européischer Ebene Chancengleichheit und Solidaritat innerhalb

und zwischen den La&ndern Europas gefordert werden (Siebert 2005 nach WHO-Euro 2006e).

Zu den Strategien und Prinzipien des RHN bzw. der Mitglieder gehéren (vgl. Abb. 23):
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die Aufforderung an alle relevanten internationalen Organisationen, die EU und den Europa-
rat, die regionalen Bemuiihungen, eine gesundheitsférdernde Gesamtpolitik zu initiieren, zu

implementieren und zu unterstitzen

die Kooperation durch Netzwerkbildung und Griindung von Allianzen mit regionalen und tber-
regionalen, fur die Integration gesundheitsfordernder Politiken wichtige Organisationen ande-

rer europaischer Lander

die Unterstitzung der Mitgliedsregion bei der Entwicklung und Implementierung gesundheits-

fordernder Politiken durch Beratung und Wissenstransfer

die Forderung des fachlichen und strategischen Erfahrungsaustausches zwischen den Mit-
gliedsregionen zur Entwicklung von gegenseitigem Verstandnis und eines gemeinsamen
Leitbildes und zur Verbesserung der Kenntnisse Uber die Gesundheitssysteme in Europa und

Forderung von Transparenz

Abb. 23: Strategien und Prinzipien des Regions for Health Network (Siebert 2005 nach |l6gd NRW 2001)

Die Mitgliedsregionen im RHN sind Provinzen, Kantone, Grafschaften oder Bundeslander eines

Landes innerhalb der européaischen Region der WHO. Zum RHN gehéren Regionen wie Katalonien

(Spanien), Schlesien (Polen), Sud-Tirol (Italien), Varna (Bulgarien) und Wales (Grol3britannien). Die

Einbindung von Deutschland in das RHN erfolgt bisher nur durch Niedersachsen und Nordrhein-

Westfalen, wobei es sich dabei lediglich um eine formale Mitgliedschaft zu handeln scheint - Aktivi-
taten finden in der Praxis nicht statt (Siebert 2005 nach I6gd NRW 2001, WHO-Euro 2006e, WHO
1998b).

Das Netzwerk ist prinzipiell fur alle interessierten Regionen offen. Die Regionen missen fur eine
Mitgliedschaft im RHN folgende Kriterien erfullen (vgl. Abb. 24):

Die Regionen ...

sind als politische bzw. administrative Einheiten oder durch dhnliche sozio6konomische bzw.

kulturelle Charakteristika erkennbar

besitzen eine gewisse Autonomie, um entscheidungsféhig zu sein

stellen Ressourcen fir die Gesundheitsférderung zur Verfligung

sind in der Lage und gewillt, Bindnisse einzugehen und diese aufrecht zu erhalten
sind in der Lage, die Ergebnisse ihrer Bemiihungen zu kontrollieren und dokumentieren

identifizieren sich mit den Zielen und dem Verstandnis des Netzwerkes und bemihen sich

aktiv um die Entwicklung einer gesundheitsférderlichen Politik

Abb. 24: Kriterien der Mitgliedschaft im Regions for Health Network (Siebert 2005 nach 16gd NRW 2001,

WHO-Euro 2006e, WHO 1998b)
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.Die Mitgliedsregionen des RHN miuissen zudem eine Koordinationsstelle einrichten und eine(n)
Koordinator(in) fur ihre Region benennen, die/der u.a. Ansprechpartner/-in fir diese Region ist und
die Region auf den jahrlichen Netzwerktreffen, im deren Rahmen die Arbeit des RHN bilanziert wird
und auf denen die Arbeitsaufgaben und -ziele festgelegt werden, vertritt“ (Siebert 2005, S. 147 nach
WHO-Euro 2006e, WHO 1998b).

.Der Vorstand des Netzwerkes (bestehend aus sechs regionalen Vertreter/-innen und das RHN-
Sekretariat, welches an das Europabiro der WHO angegliedert ist), plant und begleitet im Rahmen
der Entscheidungen der Jahreshauptversammlungen die gemeinsamen Projekte und Aktivitaten
und organisiert die allgemeine Netzwerkarbeit (vgl. Abb. 25). Das RHN-Sekretariat koordiniert die
Offentlichkeitsarbeit und ist fir den Informationstransfer verantwortlich* (Siebert 2005, S. 147 nach
WHO-Euro 2006e, WHO 1998Db).

Regions for Health Network

Vorstand

WHO
Sekretariat

Planungstreffen

Koordina- Koordina- Koordina-
tionsstelle tionsstelle tionsstelle -
Region 1 Region 2 Region 3 S

Abb. 25: Organigramm des Regions for Health Network (Siebert 2005 nach WHO 1998b)
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