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Vorwort

Immer mehr Menschen leben in Stadten. Urbanisierung ist einer der globalen Mega-
trends. Damit gewinnen die Stadte als Ganzes und die stadtischen Wohnquartiere als
die Gesundheit der Menschen mafigeblich beeinflussenden Faktoren an Bedeutung.
Das »Quartier« wird somit immer mehr als wichtiges und handlungsrelevantes Set-
ting fiir die Gesundheitsforderung und die Prévention von Krankheiten wahrgenom-
men und anerkannt.

In dem vorliegenden Band berichten wir {iber die Konzeption, Erfahrungen und
empirischen Ergebnisse eines interdisziplindren Forschungsverbunds mit dem Projekt
»Gesundheitsférderung und Pravention im Setting Quartier, fiir das wir die Kurzbe-
zeichnung »Gesunde Quartiere Projekt (GQ Projekt)« gewdhlt haben. An diesem For-
schungsverbund waren Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler aus drei Hambur-
ger Hochschulen (Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften Hamburg, HafenCity
Universitit Hamburg und Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf) und der Otto-
von-Guericke-Universitit Magdeburg beteiligt, die ihre Expertise und Erfahrung aus
der Gesundheitspsychologie, Gesundheitsférderung, Gesundheitsokonomie, Medizin-
soziologie, Epidemiologie und Stadtentwicklung sowie Stadt- und Regionalforschung
einbrachten. Dabei war unser Blick vor allem auf die gesundheitliche Lage in sozial
benachteiligten Quartieren gerichtet, bei denen wir einen besonderen Bedarf und ein
besonderes Potenzial fiir gesundheitsférdernde Mafinahmen vermutet haben.

Die interdisziplindre Zusammenarbeit in dem Forschungsverbund war eine wert-
volle Erfahrung, da die unterschiedlichen Sichtweisen und Herangehensweisen der
beteiligten Fachdisziplinen eine fruchtbare Bereicherung fiir alle Beteiligten darstell-
ten. An dieser Stelle sei zuallererst der Landesforschungsforderung der Freien und
Hansestadt Hamburg gedankt, die diesen Forschungsverbund und das Projekt durch
die finanzielle Férderung (Forderkennzeichen LFF-FV-50) zwischen 2017 und 2021
ermoglicht hat.

Unser Dank gilt auch allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern an diesem Projekt,
die zu einem Grofiteil auch als Autorinnen und Autoren an den einzelnen Kapiteln die-
ses Bandes mitgewirkt haben. Dartiber hinaus wurde das Projekt aber auch durch viele
Studierende unterstiitzt, die als studentische Hilfskrafte, Praktikantinnen bzw. Prakti-
kanten sowie im Rahmen von hochschulgeleiteten Fach- bzw. Studienprojekten bzw.
mit Bachelor- und Masterarbeiten an ganz unterschiedlichen Teilaspekten mitgearbei-
tet haben.
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Besonders herzlicher Dank gebiihrt auch den Mitgliedern des wissenschaftlichen
Beirats: Frau Astrid Babin, Frau Katrin Herbst, Frau Petra Hofrichter, Herrn Dr. h.c.
Helmut Hildebrandt, Frau Prof. Dr. Susanne Moebus, Frau Prof. Dr. Corinna Petersen-
Ewert, Herrn Klaus-Peter Stender, Herrn Prof. Dr. Dr. Alf Trojan. Mit den im Beirat
mitwirkenden wissenschaftlichen und handlungsfeldnahen Expertinnen und Exper-
ten konnte das Projektteam zentrale Projektetappen riickkoppeln und wertvolle Hin-
weise im Projektverlauf aufgreifen.

Bedanken mochten wir uns auch bei den Bewohnerinnen und Bewohnern der
Quartiere, die wir als Untersuchungsgebiete fiir das Projekt ausgewahlt haben, fiir ihre
Bereitschaft, uns durch die Beantwortung unserer vielen Fragen bei der Untersuchung
der gesundheitlichen Lage in den Quartieren zu unterstiitzen. Ganz besonderer Dank
gehort den vielen haupt-, neben- und ehrenamtlichen Akteurinnen und Akteuren in
den Quartieren, die sich an den Gesundheitsforen zur Gestaltung der Gesundheitsfor-
derung beteiligt haben, die uns ihre Erfahrungen und Kontaktnetzwerke zur Verfii-
gung gestellt haben und die uns in mancherlei Hinsicht ganz praktisch bei der Entwick-
lung und Durchfiithrung unserer Interventionen zur Gesundheitsforderung unterstiitzt
haben.

Ganz besonders mochten wir schliefSlich Herrn Robert Pohl danken, der uns bei
der Erstellung dieses Bandes durch seine redaktionelle Arbeit ganz maf3geblich unter-
stlitzt hat. Er hat die verschiedenen Kapitelmanuskripte sorgfaltig kontrolliert, verein-
heitlicht sowie auf Konsistenz tiberpriift. Alle eventuell verbliebenen Unstimmigkeiten
oder Ungenauigkeiten miissen wir uns als Herausgeber selbst anlasten.

Die von Prof. Dr. Rainer Fehr und Prof. Dr. Claudia Hornberg herausgegebene Reihe
»Edition Nachhaltige Gesundheit in Stadt und Region« ist ein ausgezeichneter und pass-
genauer Rahmen, um die Ergebnisse und Erfahrungen unseres Projekts zur gesundheit-
lichen Lage in stadtischen Quartieren und den besonderen Bedarfen in sozial benach-
teiligten Quartieren zu publizieren, und wir danken den Herausgebern der Edition und
dem oekom verlag fiir die Unterstiitzung bei dieser Buchveréffentlichung.

Wir hoffen, dass wir mit diesem Band einen kleinen multiperspektivischen Beitrag
zur Bedeutsambkeit der sozialen Lage fiir die Gesundheit der Menschen leisten und wei-
terfithrende Impulse fiir die Gesundheitsférderung und Prévention im Setting Quar-
tier geben konnen. Wir wiinschen Thnen, liebe Leserin, lieber Leser, eine interessante
und inspirierende Lektiire.

Joachim Westenhdofer, Susanne Busch, Jorg Pohlan,
Olaf von dem Knesebeck, Enno Swart
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KAPITEL 3

Gesundheitsforderung und Pravention
im Setting Quartier:

Hintergrund und Stand der Forschung

Joachim Westenhdofer, Susanne Busch, J6rg Pohlan, Enno Swart,
Olafvon dem Knesebeck

3.1
Soziale und regionale Einfllsse auf Gesundheit
und Krankheit

Europaweit spielen nicht tibertragbare Erkrankungen und deren Auswirkungen auf das
Mortalitdtsgeschehen eine grofle Rolle. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes
mellitus und chronische Atemwegserkrankungen zahlen zu den hdufigsten Ursachen
tiir vorzeitige Todesfdlle (im Alter zwischen 30 und 69 Jahren) (World Health Orga-
nisation [WHO] 2015). In Deutschland waren 2019 Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
gefolgt von Krebserkrankungen, mit zusammen tiber 60 Prozent die hdufigsten Todes-
ursachen (Destatis, Statistisches Bundesamt 2020). Hinsichtlich der Lebenserwartung
lassen sich regionale Unterschiede (Robert-Koch-Institut [RKI] 2015) sowie eine aus-
gepragte soziale Ungleichheit feststellen: Menschen mit einem hoheren sozialen Status
leben deutlich linger als Menschen mit einem niedrigeren sozialen Status (Lampert
etal. 2007). Zusdtzlich gewinnen psychische Erkrankungen an Bedeutung. Es gibt zwar
keine Anhaltspunkte dafiir, dass die Pravalenz psychischer Erkrankungen insgesamt
deutlich zugenommen hat (Jacobi et al. 2014), allerdings ist ein Anstieg der Krank-
schreibungen und Frithberentungen aufgrund von psychischen Stérungen zu verzeich-
nen (Badura et al. 2020; Deutsche Rentenversicherung 2020).

Die Gesundheit von Menschen wie auch die meisten der genannten Erkrankungen
werden von einer Vielzahl von Determinanten beeinflusst: Neben den nicht verander-
baren individuellen Faktoren, wie zum Beispiel dem Alter und der Genetik, spielen so-
ziale Netzwerke, soziale Unterstiitzung, Lebens- und Arbeitsbedingungen bis hin zu
tibergreifenden Umweltfaktoren eine Rolle (Dahlgren & Whitehead 1991). Hinzu kom-
men individuelle Lebensweisen und Gesundheitsverhalten. Unter Gesundheitsverhal-
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ten wird jedes Verhalten verstanden, das die Auftretenswahrscheinlichkeit von Krank-
heiten beeinflusst, insbesondere zédhlen hierzu der Verzicht auf Rauchen, angemessener
Alkoholkonsum, ausreichend korperliche Aktivitat, ausgewogene, gesunde Erndhrung
sowie angemessene Stressregulation (RKI 2015). »Als Teil der Lebensweise wird das Ge-
sundheitsverhalten auch von soziostrukturellen Bedingungen gepragt.« (RKI2015) Von
besonderer Bedeutung ist hierbei der sozio6konomische Status. Menschen mit niedri-
ger beruflicher Stellung, einem geringen Einkommen und/oder niedriger Bildung ster-
ben in der Regel friiher, leiden hiufiger an gesundheitlichen Beeintrichtigungen (z. B.
Schlaganfall, chronischer Bronchitis, Riickenschmerzen, Depression, Adipositas) und
zeigen oft ein ungiinstigeres Gesundheitsverhalten (Rauchen, erhdhter Alkoholkon-
sum, ungesunde Erndhrung, Bewegungsmangel) (RKI 2015). Auch das Lebens- und
Wohnumfeld gehort zu den wichtigen und unabhéngig von den individuellen Fakto-
ren zu betrachtenden soziostrukturellen Einflussfaktoren. Sozial benachteiligte Stadt-
teile bzw. Quartiere haben besonders komplexe soziale, 6konomische, infrastrukturelle
und bauliche Problemlagen. In diesen Quartieren leben in der Regel viele sozio6kono-
misch benachteiligte Menschen, wie zum Beispiel Arbeitslose, Migranten und Migran-
tinnen, Alleinerziehende und kinderreiche Familien. Oftmals herrscht ein Mangel an
Erholungs-, Spiel- und Bewegungsflichen. Hinzu kommen umweltbedingte Gesund-
heitsrisiken und -belastungen (z.B. hohes Verkehrsautkommen, erhéhte Larm- und
Schadstoffemissionen, Unfille) sowie eine schlechtere Sicherheitslage (z. B. Kriminali-
tat, schlecht beleuchtete Gehwege) (Bohme et al. 2012).

Theoriebildungen zur Auswirkung des Wohnumfeldes auf Gesundheit und Morta-
litat gehen davon aus, dass es eine Wechselwirkung zwischen der sozio6konomischen
und ethnischen Zusammensetzung der Bevélkerung in einem Quartier, dem sozia-
len Umfeld und dem physikalischen Umfeld gibt. Das soziale Umfeld umfasst hierbei
Aspekte wie zum Beispiel vorherrschende Normen und Werte, den sozialen Zusam-
menhalt und soziale Beziehungen sowie Sicherheit bzw. Gewalt. Zum physikalischen
Umfeld gehoren verschiedenste Aspekte wie zum Beispiel Umweltbelastungen, Quali-
tat der Bebauung und Wohnungen, Zugang zu Einrichtungen der medizinischen Ver-
sorgung sowie zu Ernahrungs- und Freizeitressourcen, Natur und dsthetische Aspekte.
Das soziale und physikalische Umfeld wiederum hat einen Einfluss auf die subjek-
tive Wahrnehmung eines Quartiers durch die Bewohner und Bewohnerinnen sowie
auf ihr Gesundheitsverhalten (Meijer 2013). Die Zusammenhénge zwischen der sozi-
alen Lage in Quartieren, den dort vorgefundenen physischen Umgebungsmerkmalen,
dem damit verbundenen Gesundheitsverhalten und dem gesundheitlichen Status sind
Gegenstand intensiver Forschung, etwa zu den Merkmalen der physischen Wohnum-
gebungen wie unter anderem »green spaces« (Stadtgriin einer bestimmten Mindest-
grofe), »greenery« (Wilder, Naturparks und kultivierter Ackerbau) und »blue spaces«
(Gewisser wie Fliisse, Biache, Seen) (Bucksch & Schneider 2014; Triguero-Mas et al.
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2015; van den Berg et al. 2015). Es zeigte sich, dass mehr Natur, das heif3t ein besserer
Zugang zu einer natiirlichen Umgebung, mit einer geringeren Héufigkeit von Uberge-
wicht und Adipositas und besserer Gesundheit einhergeht (Maas 2008; Triguero-Mas
etal. 2015; van den Berg et al. 2015). Unter dem Schlagwort »obesogenic environment«
wird eine Vielzahl von Umwelteinfliissen diskutiert, die dazu beitragen, dass Menschen
tibergewichtig und/oder adipds werden. Dazu gehéren auch Merkmale der Wohn-
umgebung, die Erndhrung bzw. Essverhalten und Bewegungsverhalten beeinflussen.
Hierzu gehort unter anderem das Konzept der »Food Deserts, also einer Wohnumge-
bung, in der der Zugang zu gesunden Lebensmitteln erschwert, dafiir aber der Zugang
zu ungesunden Lebensmitteln wie Fast- und Junkfood erleichtert ist (Ghosh-Dastidar
et al. 2014). So zeigte sich zum Beispiel in einer Studie in Koln, dass Fast-Food-Res-
taurants in sozial benachteiligten Quartieren im Vergleich zu Quartieren mit besserer
sozialer Lage haufiger zu finden sind (Schneider & Gruber 2013). Ebenso ist der Zugang
zu Alkohol und Tabak in sozial benachteiligten Quartieren rein quantitativ erleich-
tert (Addictive Environment) (Schneider & Gruber 2013). Hinsichtlich der Bewegungs-
moglichkeiten im Quartier spielt neben Spiel- und Sportstitten die »Walkability« eine
zunehmend wichtige Rolle. Auch wenn dieses Konzept, das nur schlecht mit »Fufigén-
gerfreundlichkeit« oder »Begehbarkeit« tibersetzt werden kann, keineswegs einheitlich
verwendet und verstanden wird, so wird damit doch eine insgesamt bewegungsforder-
liche Gestaltung von stiddtischen (und kommunalen) Raumen verstanden (Bucksch &
Schneider 2014). Hierzu gehdren verschiedene Aspekte, wie fulldufig erreichbare Ziele,
zum Beispiel Einkaufsmoglichkeiten, Dienstleistungen (z. B. Friseure, Gesundheitsver-
sorgung), Freizeitmoglichkeiten und Griinrdume, Arbeitsplitze, Schulen, Haltestel-
len fiir 6ffentlichen Nahverkehr, aber auch die Beschaffenheit und wahrgenommene
Sicherheit von Fuf3- oder Radwegen.

3.2
Evaluation von Gesundheitsforderung
und Pravention

Angesichts der beschriebenen Situation haben Gesundheitsférderung und Préven-
tion eine hohe Bedeutung. »Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Men-
schen ein héheres Mafi an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu ermdglichen
und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befihigen.« (WHO 1986) Gesund-
heitsforderung will durch Starkung von Gesundheitsressourcen zu einer Verbesserung
von gesundheitsrelevanten Lebensweisen und Lebensbedingungen beitragen (Kaba-
Schoénstein 2011). Unter Pravention bzw. Krankheitspravention werden Mafinahmen
verstanden, die darauf abzielen, das Auftreten oder die Ausbreitung von Erkrankun-



34 Teil 1 | Gesunde Quartiere

gen zu vermeiden oder zu verringern bzw. die negativen Auswirkungen von Krankhei-
ten und Gesundheitsstorungen zu reduzieren (Franzkowiak 2018). Hierbei lassen sich
unter anderem verhaltens- und verhiltnisorientierte Ansétze der Privention unter-
scheiden. Verhaltenspravention zielt auf eine Verdnderung des Verhaltens von Indi-
viduen oder Gruppen durch Mafinahmen wie Information, Aufklirung, Erziehung,
Training oder Schulung. Verhiltnisprivention hingegen will bestimmte Aspekte des
Umfelds (der Verhiltnisse) so verdandern, dass ein gesundheitsforderliches Verhalten
leichter und damit wahrscheinlicher wird.

Ein Problem der Verhaltenspriavention besteht darin, dass sie zum einen eine be-
grenzte Reichweite hat, das heifit verhaltenspréaventive Mafinahmen selten in Anspruch
genommen werden (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen & Gesetzlicher Krankenversicherung [ GKV]-Spitzenverband 2014). Zum ande-
ren ist diese Inanspruchnahme von und Beteiligung an solchen Mafinahmen in hohem
Maf3e von den individuellen Gesundheitseinstellungen abhéngig. Vor allem Ménner
und Menschen mit niedrigem soziookonomischen Status werden durch solche Maf3-
nahmen deutlich schlechter erreicht (Jordan et al. 2011). Vor diesem Hintergrund miis-
sen verhdltnis- und verhaltensorientierte Praventionsmafinahmen miteinander ein-
hergehen und verhiltnisorientierte Ansétze generell eine Aufwertung und stérkere
Beriicksichtigung erfahren.

Solche verhiltnisorientierten MafSnahmen werden auch durch den Ansatz von
»Health in All Policies« (HiAP) (Geene et al. 2019; WHO 2013) nahegelegt und unter-
stiitzt. HiAP ist ein Konzept der WHO »fiir die o6ffentliche Politik in allen Sekto-
ren, die systematisch die Auswirkungen von Entscheidungen auf Gesundheit und
Gesundheitssysteme beriicksichtigt, Synergien sucht und schédliche Auswirkungen
auf die Gesundheit vermeidet, um die Gesundheit der Bevolkerung und gesundheit-
liche Chancengleichheit zu verbessern« (Ubersetzung durch Geene et al. 2019; WHO
2013). In der Lebenswelt der Betroffenen angesiedelte Mafinahmen, die darauf abzie-
len, diese Lebenswelt in gesundheitsforderlicher Richtung weiterzuentwickeln (»Set-
ting-Ansatz«), haben somit ein hohes Potenzial. Die Bedeutung solcher Ansitze wird
nicht zuletzt durch die explizite Beriicksichtigung im Praventionsgesetz von 2015 (ver-
ankert im Sozialgesetzbuch [SGB] V §20a) unterstrichen; der Leitfaden Pravention
des GKV-Spitzenverbandes bezieht sich ausdriicklich auf den Setting-Ansatz (GKV-
Spitzenverband 2020). Auch erhofft man sich von Setting- und verhiltnisorientierten
Maf3nahmen eine Verringerung der sozialen Ungleichheit von Gesundheit. Im Gegen-
satz zum mutmaf3lichen hohen Potenzial verhéltnisorientierter Mafinahmen steht eine
eher geringe Forschung hierzu. So wird schon lange bemiéngelt, dass Verhiltnispraven-
tion viel zu wenig erforscht und daher auch zu wenig weiterentwickelt wird (Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007, S. 412).
Insbesondere fehlen Arbeiten, die von einem konsequent wissenschaftlichen Erkennt-
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nisinteresse geleitet werden, die also auf die Priifung von Hypothesen und die Ent-
wicklung neuer Erkenntnisse abzielen und nicht primar vom Bemiihen geleitet sind,
ein bestimmtes Interventionsmodell als erfolgreich zu bewerten (Sachverstindigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007, S. 413). Ein systemati-
sches Review zu Interventionen, die das stadtische Umfeld verandern, findet zwar Hin-
weise, dass einige Interventionen positive Auswirkungen auf die Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen haben, stellt aber fest, dass die Evidenz insgesamt eher schwach
ist (Audrey & Batista-Ferrer 2015). Hinzu kommt, dass die Planung und die Evalua-
tion gesundheitsbezogener Mafinahmen Gesundheitsindikatoren erfordern, mit denen
die gesundheitliche Ausgangslage sowie deren Verdnderung reliabel und valide erfasst
werden konnen. Um Veranderungen im Zeitverlauf abbilden zu kénnen, miissen sol-
che Gesundheitsindikatoren ausreichend verdnderungssensitiv sein, ungeachtet der
Tatsache, dass Gesundheit ein komplexer und dynamischer Prozess ist, der von einer
ganzen Reihe von Determinanten auf unterschiedlichen Ebenen abhangt und beein-
flusst wird. Verfiigbare Gesundheitsindikatoren reichen von globalen und krankheits-
spezifischen Mortalitdtsraten sowie Priavalenzdaten iiber die allgemeine Einschitzung
des Gesundheitszustands oder iiber Instrumente zur Messung der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitdt bis zu speziellen Instrumenten zur Erfassung von verschiedenen
Risiko-, Belastungs- oder Schutzfaktoren. Es existiert aktuell kein Set von handhab-
baren, veranderungssensitiven Gesundheitsindikatoren, mit dem die gesundheitliche
Situation und ihre Veridnderung von Menschen in ihrem kleinrdumigen Wohnumfeld
(Quartier oder Kommune) praktikabel, reliabel und valide gemessen werden kann,
bzw. etablierte Indikatoren wurden bislang nicht auf ihre Eignung im Rahmen eines
kleinrdumigen Sozial- und Gesundheitsmonitorings gepriift.

Erginzend zu den methodischen Primiérzugingen der Evaluationsforschung bie-
ten sich die Erschlieffung und Nutzung von Sekundérdaten, speziell Routinedaten der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder anderer einschldgiger Datenhalter, fiir
die Beschreibung der gesundheitlichen Lage im Quartier an. Diese Daten haben sich in
anderen Wissenschaftskontexten in den letzten Jahren etabliert (Swart et al. 2014) und
koénnen mit ihren prinzipiellen Moglichkeiten der kleinrdumigen Auflosung die amt-
liche Sozialraumstatistik mit der Bereitstellung von Daten zur Morbiditdt und Inan-
spruchnahme von GKV-Leistungen ergénzen.
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3.3
Partizipation in der Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung bedarf neben einem durchdachten und wirkungsorientierten
Konzept und einer bedarfsgerechten Implementierung auch der Partizipation im Sinn
einer aktiven Beteiligung der betroffenen Biirger und Biirgerinnen. Diese Beteiligung
bei Planung, Gestaltung und Bewertung von Gesundheitsférderungsprogrammen gilt
sogar als Kernelement von Gesundheitsférderung (Loss et al. 2007). Mafinahmen der
Gesundheitsforderung konnen nicht »von oben« verordnet werden, sondern sind not-
wendigerweise lokal situiert, werden von den Interessen der Menschen vor Ort (mit-)
bestimmt und sollten darauf ausgerichtet sein, die Betroffenen bestmdglich an der
Gestaltung und Ausrichtung der Mafinahmen zu beteiligen. Ein hoher Grad an Parti-
zipation soll zur Wirksamkeit und Nachhaltigkeit lebensweltorientierter MafSnahmen
beitragen (Wright et al. 2010). Allerdings ist der Begriff der Partizipation ungenau defi-
niert. In der Literatur wird hierbei eine grofie Bandbreite der Moglichkeiten diskutiert,
wer woran in welchem Ausmafd beteiligt sein soll. Sie reicht von Konsultation oder
Information tiber Mitwirkung zu Mitentscheidung bis hin zu Eigenverantwortung und
Selbstbestimmung. In Wright et al. (2010) findet sich ein Modell der Partizipation in
neun Stufen, wobei die unteren Stufen der Instrumentalisierung und Anweisung noch
nicht zur Partizipation gezahlt werden kénnen.

Bei der theoretischen und methodischen Fundierung von Partizipation spielen die
Moglichkeiten und Grenzen von Partizipation sowie die forderlichen und hemmenden
Bedingungen eine zentrale Rolle. Es stellt sich beispielsweise die Frage, wie das Gelingen
von Partizipation definiert und erfasst werden kann oder wie die vermuteten Erfolgsfak-
toren dafiir operationalisiert werden kdnnen. Auch in anderen Forschungs- und Hand-
lungsbereichen (z. B. Bildungsbeteiligung, stadtebauliche Konzepte (Agenda 21 - nach-
haltige Entwicklung) mit Fokus auf bestimmte Zielgruppen (Betz et al. 2010; Deutsches
Institut fiir Urbanistik 2007) gibt es umfassende Untersuchungen zur Partizipation, die
im Hinblick auf ihre Ubertragbarkeit und Anpassung auf das Feld quartiersbezogener
Gesundheitsforderung beriicksichtigt werden konnen. Fiir die Planung und Umset-
zung von quartiersbezogenen Mafinahmen der Gesundheitsforderung und Prévention
ist die Einbeziehung von Praktikern und Praktikerinnen, die tiber lokales Wissen ver-
fiigen und eine zentrale Rolle im Geschehen vor Ort spielen, ebenso unabdingbar wie
die Beriicksichtigung der Bediirfnisse der Bevolkerung. Klassischerweise orientieren
sich Vorhaben der Gesundheitsférderung am Action Circle mit den Phasen Bedarfs-
bestimmung, Interventionsplanung, Umsetzung und Evaluation (Nickel et al. 2013).
Explizit fiir den partizipativen Prozess etwas ausdifferenzierter finden sich diese Schritte
in einer Studie von ecos.ch (Deutsches Institut fiir Urbanistik 2007; ecos.ch 2002)
beschrieben. Fiir die praktische Umsetzung stehen verschiedene Tools zur Verfiigung
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(gesundheitliche Chancengleichheit, Partizipative Qualitatsentwicklung). Erfolgsfakto-
ren fir partizipative Prozesse konnen auf der Basis von Literaturanalysen und Exper-
tengesprachen identifiziert und bewertet werden (ecos.ch 2002).

3.4
Gesundheitsforderung und Pravention im Quartier

Quartiere sind Settings der Gesundheitsférderung und haben den Vorteil, dass Men-
schen in ihren alltdglichen Lebenssituationen erreicht werden kénnen. Dabei schaf-
fen die Wechselwirkungen zwischen der natiirlichen, der gebauten und der sozia-
len Umwelt ein Lebensumfeld, das umfangreiche Moglichkeiten zur Unterstiitzung
der Gesundheit der Menschen bietet (BZgA 2014; Kommunale Spitzenverbande und
gesetzliche Krankenversicherung 2013). Die Gestaltung dieses Umfelds wird von vie-
len Determinanten und Prozessen beeinflusst, die auflerhalb des eigentlichen Gesund-
heitssektors angesiedelt sind (Barton & Grant 2006), was geradezu nach einer Umset-
zung des »Health in All Policies«-Ansatzes verlangt. Die kommunalen Spitzenverbande
und die GKV sehen in solchen kommunalen Settingansétzen ein besonderes Poten-
zial, »gerade Menschen in sozial benachteiligter Lage bei der Gesundheitsférderung
ein besonderes Augenmerk zu widmen« (Kommunale Spitzenverbidnde und gesetzliche
Krankenversicherung 2013). Inzwischen gibt es in Deutschland eine ganze Reihe von
Projekten zur Gesundheitsférderung im Quartier. Eine Abfrage in der BZgA-Daten-
bank »Gesundheitliche Chancengleichheit« mit den Suchkriterien »Lebenswelt-«,
»Stadt...Quartier« und »Good Practice Kriterien erfiillt« hat 58 Treffer ergeben, davon
zehn aus Hamburg. Aufler in zwei Projekten sind die Zielgruppen Kinder bzw. junge
Familien. Einmal ist die Zielgruppe Senioren und Seniorinnen (St. Pauli), das Projekt
»Lenzgesund« wendet sich an das Quartier insgesamt. Das Projekt im Stadtteil Lurup
wendet sich eher an Multiplikatoren, aber wiederum hauptsédchlich im Kinder- und
Jugendbereich. Nur zwei der zehn Hamburger Projekte werden als evaluiert angegeben.
Dies diirfte darauf zuriickzufiithren sein, dass bei niedrigschwelligen Angeboten eine
Eingangsuntersuchung schwer bis gar nicht zu realisieren ist und die Projektfinanzie-
rung nur dann eine Evaluation einschlief8t, wenn es sich um ein eher seltenes (Inter-
ventions-)Forschungsprojekt handelt. Die dariiber hinaus gegebenenfalls vorhande-
nen Evaluationen sind nicht allgemein in der wissenschaftlichen Literatur zugénglich.
Damit lassen sich deutschlandweit die folgenden Liicken konstatieren: Selten wird
bei Projekten zur Gesundheitsforderung im Quartier die gesamte Bevolkerung eines
Quartiers adressiert, meist sind es die Kinder bzw. ihre Miitter. Das Prinzip des »Health
in all Policies« findet ebenfalls zu wenig Beachtung. Auflerdem mangelt es deutlich an
einer an den Wirkungen der Intervention orientierten Beforschung.
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Um die reichhaltigen Erfahrungen vorhandener Quartiersprojekte in Hamburg (z. B.
»Lenzgesund«, »RISE«, »Landungsbriicke — Ubergénge meistern«, »Q8«, »Projektforum
Demenz in Lohbriigge«, »Aktive Stadtentwicklung Billstedt/Horn«) (Globalricht-
linie »Rahmenprogramm Integrierte Stadtteilentwicklung« [RISE]; Beyer et al. 2016;
Kalter & Dauter 2015; Oertel 2013; Optimedis AG 2015; Trojan et al. 2013) systematisch
zu analysieren und aufzuarbeiten sowie fiir die Entwicklung von Interventionen in unse-
rem Forschungsverbund nutzbar zu machen, wurden qualitative Interviews und Work-
shops mit den Beteiligten dieser Projekte durchgefiihrt und deren Ergebnisse dokumen-
tiert (siehe Kapitel 10).

3.5
Aktuelle sozialepidemiologische Herausforderungen
und Problemlagen

Sozialepidemiologie als »jene wissenschaftliche Disziplin, die sich - in Anlehnung
an und Ergdnzung zur klassischen Epidemiologie — mit der sozialen Verteilung, den
sozialen Ursachen und Folgen von Gesundheit und Krankheit in der Gesellschaft
beschiftigt« (Schott & Kuntz 2011, S. 160), befasst sich mit der Erforschung saluto-
gener (gesundheitsforderlicher) Einfliisse sozialer Variablen wie zum Beispiel soziale
Schichtung, soziale Unterstiitzung usw. (ebd.), wobei insbesondere Geschlecht, soziale
Beziehung, psychosoziale Arbeitsbelastungen, sozialer Status und Migration als wich-
tige Einflussfaktoren auf die Gesundheit zu beriicksichtigen sind (Schott & Kuntz 2011;
Vonneilich & Knesebeck 2018).

Zur Einordnung der Ansitze der Gesundheitsforderung im Setting Quartier soll ein
kurzer Uberblick iiber die Abhingigkeit vom Sozialstatus weniger im Hinblick auf die
Krankheitsarten, Risikofaktoren oder Vorsorgemafinahmen (vgl. hierzu etwa die ein-
schldgigen Studien bzw. Publikationen des RKI), sondern beschrinkt auf zentrale Ver-
sorgungsbereiche erfolgen. Diese Aufstellung kann angesichts der vielfaltigen Studien
der Sozialepidemiologie keineswegs vollstindig sein und soll vielmehr nur deren zen-
trale Erkenntnisse skizzieren.

Soziale Ungleichheit in der ambulanten Versorgung

Dem Primat der hausirztlichen Versorgung folgen niedrigere Statusgruppen eher,
Personen mit einem hoheren Bildungsstand suchen hiufiger (direkt) die facharztli-
che Versorgung auf, wobei sich die berechtigte Frage stellt, ob dies eher eine bewusste
Entscheidung fiir das Konzept der hausérztlichen Versorgung ist oder doch eher der
sozialen Ungleichheit im Zugang zu facharztlicher Versorgung geschuldet ist, wie bei-
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spielsweise die SHARE-Studie bestitigt (Kruse & Schmitt 2016). Gesichert sind signi-
fikant langere Wartezeiten auf einen Termin im ambulanten Sektor fiir GKV-Patienten
und einkommensschwéchere Gruppen, insbesondere in der facharztlichen Versorgung
(Klein & Knesebeck 2018).

Wihrend das sozio6konomische Panel hohere Konsultationsraten hinsichtlich am-
bulanter Versorgung bei einkommensschwicheren Gruppen (SOEP-Studie) belegt
(ebd., S. 240), verzichten entsprechend der europaweiten Studie Menschen ab 50 Jah-
ren mit niedrigerem Einkommen vermehrt auf medizinische Versorgung (SHARE-Stu-
die) (ebd., S. 239), wobei in diesem Zusammenhang sicherlich das jeweilige Gesund-
heitssystem mit sehr unterschiedlichen Absicherungssystemen nicht ohne Einfluss
sein wird. Im Hinblick auf die Inanspruchnahme psychiatrischer und psychothera-
peutischer Leistungen weisen Personen mit niedrigem soziookonomischen Status
eine deutlich hohere Inanspruchnahme auf (Klein & Knesebeck 2018; Rommel et al.
2017). Im Gegensatz dazu erfolgt eine hohere Inanspruchnahme der hohen Status-
gruppe bei Arzten und Arztinnen fiir Gynikologie, Dermatologie und Zahnheilkunde
im Vergleich zu niedrigen und mittleren Statusgruppen (Rattay et al. 2013). Wenn denn
Konsultationen stattfinden, wird von sozialen Unterschieden bei der Bewertung der
Versorgungsqualitat (kiirzere Dauer der Konsultation, weniger freiwillig vom Arzt
gegebene Informationen usw.) fiir GKV-Versicherte bzw. Versicherte mit niedrigem
Sozialstatus berichtet (Klein & Knesebeck 2021). Zudem ist zu berticksichtigen, dass
die Wartezeiten auf einen Termin im ambulanten Sektor fiir GKV-Patienten und ein-
kommensschwichere Gruppen langer ist (Klein & Knesebeck 2018a). Exemplarisch
fiir den Aspekt der medikamentdsen Versorgung sei an dieser Stelle auf die unglei-
che Versorgung bei einer kontrollierten Hypertonie verwiesen, da dieses Erkrankungs-
bild im Kontext von Gesundheitsférderung und Privention von hoher Bedeutung
ist. Laut Schneider (2020) zeigt sich, »dass die Chance einer medikamentos effektiv
eingestellten und somit kontrollierten Hypertonie auch nach Adjustierung fiir Alter,
Geschlecht, Risiko- und Lebensstilfaktoren sowie Medikamentenklassen fiir die ein-
kommensstarkste Gruppe hoher blieb als dies in der einkommensschwéchsten Gruppe
der Fall war« (Schneider 2020).

Soziale Ungleichheit bei Unfdllen und in der stationdaren Akutversorgung

Unfille spielen eine zentrale Rolle bei der Inanspruchnahme gesundheitlicher Leis-
tungen und vermeidbarer Todesfille. Den Daten des RKI zufolge sind Personen mit
niedrigem Sozialstatus vermehrt von chronischen Krankheiten, psychosomatischen
Beschwerden und Unfallverletzungen betroffen (RKI 2016), wobei die KIGGS-Studie
keinen Unterschied zwischen den Statusgruppen in Bezug auf Kinder und Jugendli-
che im Alter von eins bis 17 Jahren erhoben haben. 15,5 Prozent der Befragten haben im
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einjahrigen Befragungszeitraum mindestens eine behandlungsbediirftige Unfallverlet-
zung erlitten, wobei diese am hdufigsten zu Hause, gefolgt von Betreuungs-/Bildungs-
einrichtungen und Spielpldtzen/Sportstitten, aufgetreten ist. Kinder und Jugendliche
aus der niedrigen Statusgruppe werden aber, wenn sie verunfallen, zu einem gréfie-
ren Anteil und auch langer im Krankenhaus behandelt als Gleichaltrige aus der hohen
Statusgruppe (Lampert & Kuntz 2015). Ganz generell mussten Kinder und Jugendli-
che mit niedrigem Sozialstatus mit 13,8 Prozent gegeniiber 7,0 Prozent rund doppelt so
héufig stationir versorgt werden wie Gleichaltrige aus der hohen Statusgruppe. Zudem
dauerte ein Krankenhausaufenthalt bei ihnen rund zwei Néchte ldnger (RKI 2015). Dif-
ferenziert nach Krankheitsarten, ldsst sich berichten, dass ein niedriger soziodkono-
mischer Status hiufiger mit Krankheiten wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Diabetes und
Depression einhergeht, genauso wie mit laingeren und hdufigeren Krankenhausaufent-
halten (ebd.).

Analysiert man vor dem Hintergrund der beschriebenen Versorgungsstrukturen die
Notfall- bzw. Rettungseinsitze, so ergibt sich ein vergleichsweise eindeutiges Muster.
Notirzte und Notédrztinnen im Rettungsdienst sind hédufiger in drmeren Stadtgebieten
unterwegs, Stadtteile mit niedrigem sozio6konomischen Status wiesen eine signifikant
hohere Einsatzinzidenz auf. Viele Einsitze in der priklinischen Notfallrettung erschei-
nen den Rettenden als »Fehleinsitze«, die auch durch soziale Aspekte getriggert wer-
den, wenn diese nicht sogar im Vordergrund des Einsatzes stehen (Volker et al. 2016).
Eine Uberpriifung der Einsatzschweregrade in den unterschiedlichen Stadtteilen zeigte
jedoch eine anndhernde Gleichverteilung (Engel et al. 2011). Diese Ergebnisse werden
in einer weiteren Studie bestitigt, auch unter Beriicksichtigung einzelner Erkrankun-
gen, wobei als Indikator fiir die soziale Lage die Arbeitslosenquote mitberiicksichtigt
wurde (Hanefeld et al. 2018).

Soziale Ungleichheit bei Pflegebediirftigkeit

Da auch Gesundheitsférderung und Privention immer stirker in den Blick geraten,
und dies nicht nur mit Fokus auf die Pflegekrifte, soll auch kurz die Frage der sozialen
Ungleichheit bei Pflegebediirftigkeit beriicksichtigt werden. Auch hier sind die Befunde
eindeutig: Menschen der niedrigen Statusgruppen haben ein hoheres Risiko, pflegebe-
diirftig zu werden (Lampert et al. 2016). Altere Menschen aus niedrigeren Statusgrup-
pen beantragen seltener Leistungen der sozialen Pflegeversicherung, und wenn Leis-
tungen beantragt werden, dann wird in niedrigeren Statusgruppen die Pflege haufiger
ausschliefllich von Angehorigen ibernommen, Pflegesachleistungen seltener, das (vom
Zahlbetrag her deutlich giinstigere) Pflegegeld hiufiger beantragt (Kruse & Schmitt
2016). Dies geht einher mit einer hohen Bereitschaft (oder Notwendigkeit), dass Per-
sonen mit niedrigem soziodkonomischen Status die héusliche Pflege von Angehori-
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gen auch ohne professionelle Hilfe selbst {ibernehmen, hohe Sozialstatusgruppen lieber
stationdre bzw. Heimpflege ihrer Angehorigen bzw. auch mehr Unterstiitzungsange-
bote in Anspruch nehmen (ebd.). Wenn professionelle Hilfe in Anspruch genommen
wird, ldsst sich festhalten, dass soziokonomische Unterschiede von pflegebediirftigen
Personen auch das pflegerische Handeln der Pflegekrifte beeinflussen und Auswirkun-
gen auf den empfundenen Betreuungsumfang sowie ihre emotionale Arbeitsbelastung
haben (Lampert & Hoebel 2019).

Soziale Ungleichheit und COVID-19

Abschliefiend sei aus gegebenem Anlass noch kurz auf die Frage von COVID-19 und
gesundheitliche Ungleichheit eingegangen. Auch mit Beginn 2021 sind noch keine
belastbaren Untersuchungen zu dieser Fragestellung vorhanden. Es mehren sich aller-
dings die Hinweise, dass die Schwere der Krankheitsverldufe soziallagenabhingig
sein konnte. In Einklang damit steht, dass sozial benachteiligte Menschen ein deut-
lich hoheres Risiko haben, wegen COVID-19 ins Krankenhaus eingeliefert zu werden
(z. B. Blattner 2020). Ganz allgemein sei auf die soziale Komponente bei Infektions-
krankheiten hinzuweisen, weil neben den grundlegenden Lebensverhéltnissen auch
die Arbeitsplatze oftmals nicht fiir das Homeoflice geeignet sind. Die damit einher-
gehende notwendige hohere Mobilitdt, fehlende finanzielle Ressourcen zum Beispiel
fiir Schutzmafinahmen, insbesondere auf die oben berichteten Vorerkrankungen, und
der erschwerte Zugang zu Versorgung sind nicht zu vernachlissigen (Dragano & Conte
2020). Die Frage, ob vor dem Virus alle gleich sind, ldsst sich nicht eindeutig beant-
worten. Die COVID-19-Pandemie zeigt aber gerade auf, dass in Zeiten einer Pandemie
ganz neue Fragen von Ethik und Gerechtigkeit aufgeworfen werden. Dabei wird deut-
lich, dass nur ein frithzeitiger, insbesondere settingbezogener, gesundheitsforderlicher
Ansatz dazu beitragen kann, die Strukturen im Gesundheitswesen insgesamt resilien-
ter zu machen (Woock & Busch 2021).

3.6
Fragestellungen

Ausgehend von dem beschriebenen Hintergrund und dem skizzierten Forschungs-
stand, bearbeiten im Forschungsverbund »Gesunde Quartiere« Wissenschaftler und
Wissenschaftlerinnen aus unterschiedlichen Disziplinen (der Gesundheitspsycholo-
gie, Gesundheitsférderung, Gesundheitsékonomie, Medizinsoziologie, Epidemiolo-
gie und Stadtentwicklung sowie Stadt- und Regionalforschung) aus drei Hamburger
Hochschulen mit Unterstiitzung eines Magdeburger Kollegen die folgenden Fragestel-
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lungen (in Klammern ist jeweils angegeben, wo sich in diesem Band die Bearbeitung
dieser Fragestellungen findet):

1. Welche Indikatoren sind geeignet, die gesundheitliche Lage in Statistischen Gebie-
ten Hamburgs abzubilden und quartiersbezogene Interventionen zu evaluieren?
(Siehe Teil 2)

2. Wie ist die gesundheitliche Situation der Bevolkerung in Gebieten mit unter-
schiedlicher sozialer Lage in Hamburg? (Siehe Teil 2)

3. Welcher Bedarf ergibt sich daraus im Hinblick auf Gesundheitsférderung und Pra-
vention? (Siehe Kapitel 10 und 11)

4. Welchen Beitrag leisten Sekundardaten der GKV und andere gesundheitsbezogene
Routinedaten zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage der Bevolkerung, diffe-
renziert nach dem Sozialindex ihres Wohnortes in Hamburg? (Siehe Kapitel 7und 13)

5. Lassen sich Primér- und Sekundérdaten sowie Sozialindikatoren der amtlichen
Statistik und der Gesundheitsberichterstattung auf aggregiertem und individuel-
lem Niveau zu einem umfassenden kleinrdumigen Gesundheitsinformationssys-
tem zusammenfiihren? (Siehe Kapitel 8, 13 und 14)

6. Wie ist die Evidenzlage zur Wirksamkeit von gesundheitsférderlichen Mafinah-
men in stadtischen Quartieren, und inwieweit tragen solche Mafinahmen zu einer
Reduzierung von gesundheitlichen Ungleichheiten bei? (Siehe Kapitel 9)

7. In welchem Umfang und bzgl. welcher Einzelindikatoren ist der Sozialstatus eines
Quartiers mit der Gesundheit seiner Einwohner und Einwohnerinnen assoziiert?
(Siehe Kapitel 5und 7)

8. Welche der quartiersbezogenen Merkmale sind in Hamburg mit unterschiedlicher
gesundheitlicher Lage assoziiert? (Siehe Teil 2)

9. Wie kann eine quartiersbezogene Intervention zur Gesundheitsforderung und
Préavention partizipativ gestaltet, umgesetzt und evaluiert werden? (Siehe Kapitel 11
undi2)

10. Welche forderlichen und hinderlichen Bedingungen gibt es in den Quartieren zur
Umsetzung von Mafinahmen der Gesundheitsforderung und Préavention, und kén-
nen diese Mafinahmen die intendierten Zielgruppen erreichen? (Siehe Kapitel 14)

Der vorliegende Band stellt das methodische Vorgehen zur Beantwortung dieser Frage-
stellungen, die dabei gemachten Erfahrungen und die wesentlichen Ergebnisse dieser
Forschungsarbeit vor.
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nGesundheit wird von Menschen in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen und gelebt:
dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben.«
Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung, 1986

Immer mehr Menschen leben in Stadten - fiir diesen Trend ist noch lange keine Umkehr in
Sicht. Stadtische Wohnquartiere werden daher fiir die Gesundheit von Menschen immer
bedeutsamer.

»Gesunde Quartiere« untersucht beispielhaft die gesundheitliche Lage in ausgewahlten
Stadtquartieren Hamburgs aus einer interdisziplindren Perspektive. Insbesondere sozial
benachteiligte Stadtrdume werden mit in den Blick genommen und hinsichtlich ihrer
Potenziale und Limitationen reflektiert. Zudem stellt es konkrete Ansatze zur Gesundheits-
forderung in sozial benachteiligten Quartieren vor, die mit der Beteiligung der
Anwohner*innen entwickelt und umgesetzt wurden, und reflektiert deren Mdoglichkeiten
und Schwierigkeiten insbesondere unter den Bedingungen der Corona-Pandemie.
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