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Die Ottawa-Charta der WHO [33] hat vor
20 Jahren der ,,(New) Public Health", ins-
besondere der Privention und Gesund-
heitsforderung, mit einer spezifischen De-
finition von Gesundheitsforderung neue
Anstofie geliefert, die auf soziale Alltags-
settings als zentrale Orte fiir deren Um-
setzung fokussiert. Die Betonung von Set-
tings, also Organisationen wie Arbeits-
pldtzen, Schulen oder Krankenhéusern,
Stadten und Gemeinden als bevorzugten
sozialen Systemen fiir Gesundheitsfor-
derungsinitiativen, reagiert auf allge-
meine Trends in spatmodernen Gesell-
schaften. Einerseits werden in einer ,,Ge-
sellschaft von Organisationen®, auf der Ba-
sis von funktionaler Differenzierung, im-
mer mehr Lebensvollziige von Individu-
en durch die zeitweilige Ubernahme von
Komplementir- oder Publikumsrollen in
spezialisierten Organisationen bzw. orga-
nisierten Interaktionssystemen realisiert
[19, 20], andererseits werden, als Konse-
quenz von Globalisierung, zwar die Ein-
flussmoglichkeiten von Nationalstaaten
etwas eingeschrankt, aber gleichzeitig ge-
winnen lokale Kontexte an Bedeutung.
Auflerdem nimmt die Ottawa-Charta zur
Kenntnis, dass aufgrund der Tendenz zu
verstarkter Individualisierung, jeder Ein-
zelne mehr personliche Verantwortung
fiir seine Gesundheit iibernehmen muss,
aber bei dem Bemiihen, gesund zu leben,
in hohem Maf3e auf férderliche Umwelten
angewiesen ist.
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Gesundheitsforderung
durch Organisations-

entwicklung

Ein systemtheoretischer Losungszugang

Die Definition der Ottawa-Charta
[33] ,,Gesundheitsforderung zielt auf ei-
nen Prozess, allen Menschen ein hoheres
Maf3 an Selbstbestimmung iiber ihre Ge-
sundheit zu ermdglichen und sie damit
zur Stirkung ihrer Gesundheit zu befahi-
gen“ hat Menschen und deren Gesundheit
als Referenz und fordert dafiir die Erho-
hung von deren Selbstbestimmung durch
externes Ermoglichen und Beféhigen ein.
Wenn es daher in diesem Schwerpunkt-
heft der Zeitschrift Privention und Ge-
sundheitsforderung darum geht, Wege zur
Politik und Praxis nachhaltiger Gesund-
heitsférderung in Organisationen und
Gemeinden aufzuzeigen, so ist zundchst
genau zu verstehen, was das komplexe
Konzept der Gesundheitsférderung be-
deutet und wie soziale Settings, insbeson-
dere Organisationen, an das Konzept der
Gesundheitsforderung anschlieffen und
dieses nachhaltig umsetzen kénnen.

Dazu sind neben der Klarung der Vi-
sion von Gesundheitsférderung folgende
Fragen zu beantworten:
== Inwiefern sind Organisationen be-

deutsam fiir Gesundheit und Ge-

sundheitsforderung, aber auch inwie-
fern sind Gesundheit und Gesund-
heitsforderung bedeutsam fiir Orga-
nisationen?

== Wie konnen Organisationen sich er-
folgreich, also effektiv, effizient und
nachhaltig reorganisieren, damit sie
forderlicher fiir Gesundheit sind?

Gesundheit und Gesundheits-
forderung - eine system-
theoretische Perspektive

Gesundheit und Krankheit

Geht man von der Gesundheitsférde-
rungsdefinition der Ottawa-Charta [33]
bzw. der dort zitierten WHO-Defini-
tion von Gesundheit [34] aus, so ist zu-
néchst der Unterschied zwischen, und in
weiterer Folge dann das Verhiltnis von
Krankheit und (positiver) Gesundheit zu
klaren. Denn die WHO versteht Gesund-
heit nicht nur als Abwesenheit von Krank-
heit, sondern als positive Gesundheit, die
eigens und unabhéngig von Krankheit be-
obachtet und geférdert werden kann.
Phanomenologisch scheint eine Kon-
zeptualisierung von Krankheit(en), also
von negativer Gesundheit, nahe liegender
und unabweisbarer zu sein. Krankheit (als
spezifische Gestalt) ist erlebbar, beschreib-
bar und z. T. auch messbar als Abweichung
von einem (unauffilligen bzw. befund-
freien) Normalzustand (als Hintergrund)
bzw. als eingeschrénkte Leistungsfahigkeit
bzw. gestortes Wohlbefinden und kann in
reduzierter Lebensqualitat und -quantitét
resultieren. Krankheiten bzw. Krankheits-
zustande konnen zwar betrachtlich variie-
ren, zwischen unauffillig und bedrohlich,
akut und chronisch. Ab einem bestimmten
Stadium, Grad oder Ausmaf} der Sympto-
matik von Erkrankungen aber sind diese



Zusammenfassung - Abstract

nicht mehr tibersehbar und erfordern Auf-
merksambkeit und ein spezifisches Krank-
heits-(Selbst-/Fremd-)Management. Ver-
gleichbare Abweichungen von Normalzu-
stinden bzw. Einschrankungen von Leis-
tungsfahigkeit oder Wohlbefinden kon-
nen auch durch Unfille oder Alterungs-
prozesse verursacht sein.

Positive Gesundheit ist, verglichen mit
Krankheit, unauffilliger und selbstver-
standlicher und wird erst sichtbar und
zum Problem durch das Auftreten von
Krankheit, oder wenn Ideale positiver
Gesundheit formuliert und aktuelle Ge-
sundheit beobachtet und mit diesen ver-
glichen wird. Dimensional ldsst sich auch
fir positive Gesundheit Funktions- bzw.
Leistungsfahigkeit (Fitness bzw. ,,capaci-
ty“) und Wohlbefinden (Wellness) unter-
scheiden und ein Zusammenhang mit Le-
bensqualitit und -quantitit herstellen.

Positive Gesundheit, als notwendige
Lebensvoraussetzung, kann zwischen mi-
nimal und maximal variieren. Die Her-
stellung positiver Gesundheit wird {ibli-
cherweise der allgemeinen Reproduktion
des Lebens iiberlassen und nicht eigens
angestrebt. Positive Gesundheit kann aber
gesteigert und zum Gegenstand eines spe-
zifischen Gesundheitsmanagements bzw.
von Gesundheitsforderung gemacht wer-
den, wenn ein idealer — optimaler — maxi-
maler Gesundheitszustand definiert und
proaktiv angestrebt wird. In der Spitmo-
derne scheint das zunehmend der Fall zu
sein [15, 30].

Lebende Systeme und
relevante Umwelten

Fiir eine theoretische (Re)Konstruktion
des Unterschieds von Gesundheit und
Krankheit, jhres Verhéltnisses, ihrer Ent-
stehung und Intervenierbarkeit, ist ei-
ne Kombination [1, 2, 25, 26, 27] der neo-
klassischen Systemtheorie Luhmanns [19,
20] und der Qualitatstheorie Donabedi-
ans [s5] hilfreich. Dadurch konnen Ge-
sundheit und Krankheit einerseits als ge-
trennt beobachtbare spezifische Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitaten von le-
benden Systemen verstanden werden, an-
dererseits als Folge bzw. Ergebnis der not-
wendigen autopoietischen Selbstrepro-
duktion dieser Systeme, auf die gezielt
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Gesundheitsforderung durch Organisationsentwicklung.
Ein systemtheoretischer L6sungszugang

Zusammenfassung

Hintergrund. Mit dem Settingansatz hat die
Ottawa-Charta eine Strategie fiir Gesund-
heitsforderung und Pravention vorgeschla-
gen, die auf Lebensverhdltnisse in der spét-
modernen Weltgesellschaft reagiert.

Ziel. Der Beitrag rekonstruiert unter Verwen-
dung systemtheoretischer Konzepte und An-
nahmen das Gesundheits- und Gesundheits-
forderungsverstandnis der Ottawa-Charta
und gesundheitsforderungsrelevante Charak-
teristika von Settings, insbesondere jene von
Organisationen und Gebietskorperschaften.
Ergebnisse. Strategische Optionen zur ge-
zielten Beeinflussung von Gesundheit wer-
den durch ein einfaches Handlungsmodell
identifiziert, das unterschiedliche Ansatz-

punkte fiir gesundheitsforderliche Interven-
tionen in Organisationen aufzeigt. Es wird er-
ortert wie Organisationen die Gesundheit un-
terschiedlicher Beteiligter und Betroffener
beeinflussen und wie sie diese Einfliisse ver-
andern konnen, indem sie Gesundheitsforde-
rung nachhaltig implementieren.
Schlussfolgerungen. Generelle Transforma-
tionsstrategien fiir Organisationen konnen
genutzt und, wie z. B. im WHO-Netzwerk Ge-
sundheitsfordernder Krankenhauser, erfolg-
reich adaptiert werden.

Schliisselworter
Gesundheit - Gesundheitsforderung -
Organisationsentwicklung - Settings

Health promotion by organisational development.

A systems theoretical approach

Abstract

Background. The Ottawa Charter presents
with its setting approach a strategy for health
promotion and prevention, which reacts to
specific living conditions in the late modern
world society.

Aims. This contribution analyses, by using
systems theoretical concepts and assump-
tions, the understanding of health and health
promotion of the Ottawa Charter. It discusses
characteristics of settings relevant for health
promotion, especially those of organisations
and regional political units.

Results. Strategic options for influencing
health are provided by using a simple mod-
el of action which identifies different entry

points for health promoting interventions

in organisations. How organisations influ-
ence the health of different stakeholders and
how they can alter these influences by imple-
menting sustainable health promotion inter-
ventions is demonstrated.

Conclusions. General transformation strate-
gies for organisations can be used and adapt-
ed successfully for implementing health pro-
motion, as the WHO Network of Health Pro-
moting Hospitals e.g. shows.

Keywords
Health - Health promotion - Organisational
development - Settings
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Abb. 1 A Die Reproduktion eines lebenden Systems in Interaktion mit seinen relevanten Umwelten

erzeugt positive Gesundheit und Krankheit

1. Verlust von Gesundheit
durch Krankheitsentstehung

Minimum

Maximum

Aktuell

2. Wiedergewinnung von
Gesundheit durch
(Selbst-)Heilung von Krankheit

3. Verlust von Gesundheit durch
Abbau positiver Gesundheit

................ Maximum

- Aktuell

Minimum

4. (Wieder-)Gewinnung von
Gesundheit durch
Aufbau positiver Gesundheit

Abb. 2 A 4 unterscheidbare Prozesse eines lebenden Systems erzeugen positive Gesundheit und

Krankheit

(wenn auch begrenzt) Einfluss genom-
men werden kann.

Ausgangspunkt einer systemtheore-
tischen Betrachtung ist die Annahme,
dass lebende Systeme sich kontinuier-
lich in der Zeit und zugleich abgegrenzt
im Raum autopoietisch innerhalb rele-
vanter Umwelten reproduzieren miissen
(8 Abb. 1). Lebende Systeme sind zwar
energetisch und materiell auf Austausch-
prozesse (Inputs und Outputs) mit ih-
rer Umwelt angewiesen, ihre spezifische
Form oder Identitit aber miissen sie durch
eigene rekursive, operativ geschlossene
Operationen, d. h. autopoietisch, herstel-
len und aufrecht erhalten und sich dabei
von ihrer Umwelt abgrenzen. Sie kénnen
die Elemente, Prozesse und Strukturen,
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aus denen sie bestehen, nicht importie-
ren, sondern miissen sie selbst erzeugen.
Aus der Sicht des Systems lassen sich in
der Umwelt salutogene, also forderliche
und pathogene, also tendenziell bedroh-
liche Ereignisse und Zustinde, Prozesse
und Strukturen unterscheiden. Gleicher-
maflen produziert das System im Lau-
fe seiner Reproduktion neben gesunden
auch kranke Systemstrukturen, -prozesse
und -ergebnisse. Die Gesundheit/Krank-
heit eines lebenden Systems ist also als Er-
gebnis seiner genetischen Grundausstat-
tung und der Interaktionsgeschichte mit
seiner relevanten Umwelt zu verstehen.
Fiir Versuche der Beeinflussung der Ge-
sundheit/Krankheit eines lebenden Sys-
tems heif3t das, dass prinzipiell am System

selber und/oder seiner Umwelt angesetzt
werden kann und, dass dabei prinzipiell
sowohl Gesundes gefordert, wie Krankes
bekdmpft werden kann.

Was das Verhiltnis von Gesundheit
und Krankheit eines lebenden Systems
betrifft, so veranschaulicht @ Abb. 2 (wie
bereits schon 8 Abb. 1), dass Krankheit
nur auf der Basis (eines Minimums) von
Gesundheit eines lebenden Systems exis-
tieren kann und dariiber hinaus, dass sich
krankheits- und gesundheitsspezifische
Ergebnisse und Prozesse sinnvoll unter-
scheiden lassen.

Die Reproduktion von Gesundheit
und Krankheit durch lebende
Systeme und prinzipielle
Strategien ihrer Beeinflussung

Hinsichtlich der Gesundheits-/Krank-
heitsbilanz eines lebenden Systems las-
sen sich vier prinzipiell unterschiedliche
Prozesse unterscheiden, die zu einem
bestimmten Zustand von Gesundheit/
Krankheit fithren (8 Abb. 2):

Zwei Typen von Prozessen sind krank-
heitsbezogen, ndmlich der Verlust von
Gesundheit durch Krankheitsentstehung
und der Gewinn von Gesundheit durch
Heilung von Krankheit. Zwei Arten von
Prozessen sind auf positive Gesundheit
bezogen, namlich der Verlust durch Ab-
bau und Gewinn durch Aufbau positiver
Gesundheit. Erklarungsbediirftig ist v. a.,
was mit Abbau und Aufbau positiver Ge-
sundheit gemeint sein kann. Abstrakt lasst
sich das am besten mit Bezug auf die Nut-
zung von speziellen Funktionssystemen
des lebenden Systems erkldren. Unter-,
Uber- und Fehlnutzung fithren zum Ab-
bau, wihrend addquate Nutzung zum Er-
halt bzw. gezieltes Training zum Aufbau
positiver Gesundheit beitragt.

Aus dieser Betrachtungsweise ergeben
sich vier prinzipielle Strategien der Inter-
vention in die Gesundheit/Krankheit von
lebenden Systemen (8 Tab. 1). Aufge-
tretene Krankheiten kénnen durch spe-
zifische medizinische und pflegerische
Mafinahmen geheilt, behandelt oder ver-
sorgt, zukiinftige Krankheiten evtl. durch
prophylaktische medizinische und/oder
soziale Mafinahmen verhindert oder ein-
geschriankt werden. Aber auch positive
Gesundbheit lasst sich gezielt beeinflussen,



vorhandene Gesundheit durch Schutz-
mafinahmen vor Verlust oder Abbau
schiitzen und durch Entwicklungsmaf3-
nahmen, wie Training oder Ubung, Reha-
bilitation, schrittweise (wieder)aufbauen.

Mogen die Grenzen der Zuordnung
von konkreten MafSnahmen (z. B. Rauch-
verbote) zu den Strategien Pravention
oder Schutz im Einzelfall auch flielend
sein, so ergibt sich doch eine plausib-
le prinzipielle Abgrenzung zwischen die-
sen beiden Strategien und eine sinnvolle
Klassifikation, wie Gesundheit durch
vier sehr unterschiedliche Strategien ge-
fordert werden kann. Wo man die Gren-
zen fir ,Gesundheitsforderung® im ei-
gentlichen Sinn zieht, ist dabei eher ei-
ne Geschmacksfrage: ob nur ,Gesund-
heitsentwicklung® subsumiert wird oder
auch ,,Gesundheitsschutz®. Aus Sicht der
individuellen Notwendigkeit, Dringlich-
keit oder Dramatisierbarkeit hat im An-
lassfall die reaktive Krankenbehandlung
sicher Vorrang, und die drei proaktiven
Strategien treten in den Hintergrund; aus
der Perspektive der Volksgesundheit sind
diese aber mittel- und langfristig sehr be-
deutsam. Bei begrenzten Ressourcen kon-
nen aber nicht alle Strategien gleichzeitig
maximiert werden. Unter Rationalitatsan-
nahmen sind evtl. auch Umverteilungen
der Mittel notwendig. Dazu bedarf es des
Wissens iiber die relative Effektivitat, Effi-
zienz und Nachhaltigkeit der unterschied-
lichen Strategien [32].

Prinzipiell kénnen verschiedene Stra-
tegien gut miteinander verbunden wer-
den. Deshalb ist in gesundheitsforder-
lichen Settings, je nach Situation, ein ent-
sprechender Strategiemix anzustreben.

Fithrt man in @ Tab. 1 auch noch die
Unterscheidung ein, ob eine Intervention
am System oder an der Umwelt ansetzt, so
erhilt man statt vier sogar acht Strategien,
um Gesundheit zu fordern. Im Falle der
proaktiven Strategien sind das beim Indi-
viduum v. a. spezifische Interventionen der
Gesundheitserziehung zur Beeinflussung
von Lebensstilen und Verhalten in Rich-
tung der Verbesserung des individuellen
Risiko- und Ressourcenmanagements.
Auf der Umweltseite geht es um Entwick-
lung der Lebensbedingungen bzw. der Ver-
hiltnisse in Richtung einer Verminderung
von gesundheitsrelevanten Risiken und ei-
ner Verbesserung entsprechender Ressour-

Tab. 1
Strategien orientiertan ...
Erhaltung der Gesundheit
Verbesserung der Gesundheit

Spezielle Strategien zur gezielten Beeinflussung von Gesundheit
Krankheit
1. Prdvention von Krankheit

2. Behandlung von Krankheit

Positiver Gesundheit
3. Schutz der positiven Gesundheit

4. Entwicklung von positiver
Gesundheit

Handlungs- Maglichkeits-
voraussetzungen struktur
System Konnen
Umwelt Méglichsein

Interventionsmdglichkeiten

Strukturentwicklung

Tab. 2 Ein einfaches Handlungsmodell

Selektions- Interventions-
kultur moglichkeiten
Wollen Systementwicklung
Sollen Umweltentwicklung

Kulturentwicklung  Settingentwicklung

cen und Infrastrukturen. Insgesamt ergibt
sich daher fiir die Gesundheitsforderung
in Settings ein reichhaltiges Portfolio von
Interventionsmoglichkeiten mit entspre-
chenden Selektionsproblemen.

Somatopsychosoziale
Gesundheit und Krankheit

Diese ohnehin schon sehr komplexe Situ-
ation wird weiter entfaltet, wenn man ein
anderes Bestimmungsstiick der WHO-
Gesundbheitsdefinition ernst nimmt, nam-
lich dass menschliche Gesundheit dreidi-
mensional, also als somatisch, psychisch
und sozial zu verstehen ist. Auch dieser
Aspekt ldsst sich in einem systemtheore-
tischen Paradigma angemessen rekons-
truieren (B Abb. 3). Ausgangspunkt ist
ein Verstindnis des menschlichen Indi-
viduums als drei miteinander strukturell
gekoppelte Systeme: Korper, Psyche und
sozialer Status. Alle drei Systeme miissen
sich jeweils in den fiir sie relevanten Um-
welten, ndmlich in der materiellen Natur,
in der symbolischen Kultur und im mate-
riell-symbolischen ,,Hybridgesellschaft*,
autopoietisch und zugleich miteinander
verbunden, reproduzieren. Am leichtes-
ten nachvollziehbar ist an dieser Betrach-
tungsweise wohl, dass Korper sich durch
energetische und stoffliche Austauschpro-
zesse in und mit jhrer materiellen Umwelt
reproduzieren und dabei auch unterstiitzt
werden konnen. Auch noch unmittelbar
einleuchten mag, dass Psychen oder Be-
wusstsein sich durch Gedanken sinnhaft
reproduzieren und sich dabei symbo-
lischer Medien und Vorrite in ihrer kul-
turellen Umwelt bedienen, und dass diese
Reproduktion durch Charakteristika der
Person oder der kulturellen Umwelt be-
fordert oder behindert werden kann.

Schwieriger zu verstehen ist der Vor-
schlag, die soziale Verortung von Indivi-
duen in der sie umgebenden Gesellschaft
als etwas zu nehmen, was nicht einfach ge-
geben ist, sondern in der Zeit durch weit-
gehend systemgesteuerte Ereignisse, Ent-
scheidungen und Handlungen vom Indi-
viduum reproduziert werden muss, um
seine soziale Gesundheit im Sinne von
z. B. Rechtsfihigkeit, Zahlungsfahigkeit
oder sozialer Vernetztheit zu reproduzie-
ren. Auch fiir diese Art der Reproduktion
koénnen sowohl das Individuum wie seine
relevante gesellschaftliche Umwelt mehr
oder weniger gut ausgestattet sein.

Firr die Gesundheitsférderung in Set-
tings ist eine solche Ausdifferenzierung
des Gesundheitskonzepts folgenschwer,
weil im Sinne der Gesundheitsférde-
rungsdefinition Individuen nicht nur die
Kontrolle ihrer kérperlichen Gesundheit
ermoglicht wird und sie fiir diese befa-
higt werden miissen. Gesundheitsférde-
rung muss sich gleichermaflen auch auf
die psychische und soziale Gesundheit
der Individuen beziehen. Dies hat Kon-
sequenzen fiir die Erweiterung der In-
halte von Gesundheitserziehung, und off-
net zugleich den Horizont gesundheitsre-
levanter Umwelten, die sich nun auch auf
solche erstrecken, welche die spezifischen
Vorraussetzungen fiir eine gute Repro-
duktion mentaler und sozialer Gesund-
heit herstellen.

Handeln fiir Gesundheit

Zum besseren Verstindnis, wie soziale
Settings die Gesundheit der mit ihnen in
Berithrung kommenden Menschen ver-
bessern konnen, kann ein einfaches Mo-
dell beitragen [25, 26]. Als eine Dimensi-
on greift das Modell (B Tab. 2) die Dif-
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Individuum

Gesellschaft

ferenz System/Umwelt auf, und folgt
Kurt Lewin’s Diktum, dass Verhalten eine
Funktion von Person und Umwelt ist [17].
Die andere Dimension folgt Anregungen
der Theorie kollektiver Entscheidungen
von J.S. Coleman [4] und spezifiziert die-
se in der Unterscheidung von Méglichkeit
(eines Verhaltens, einer Handlung) und
Wollen bzw. Priferenz (also Selektion aus
unterschiedlichen Moglichkeiten).

Durch Kreuzung der beiden Dimen-
sionen ergeben sich vier unterschied-
liche Konstellationen fiir Verhalten oder
Handlungen: Das ,,Kénnen und ,Wol-
len“ des Akteurs und das ,,Moglichsein®
in der Umwelt sowie die symbolische Un-
terstiitzung, also das ,,Sollen’, durch die
Umwelt. Alle vier Determinanten tragen
das ihre zur Entstehung einer Handlung
bei. Entsprechendes Kénnen, Wollen und
Moglichsein sind unerlisslich fiir die er-
folgreiche Durchfithrung einer Hand-
lung. Das gilt nicht in gleicher Weise fiir
den Faktor des situativ regulierten Sollens,
dem im Einzelfall auch zuwidergehandelt
werden kann, auch wenn es die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens einer Hand-
lung beeinflusst. Die (mathematische)
Funktion, in der die vier Typen von De-
terminanten koproduktiv zusammen-
wirken, ist als nicht additiv anzunehmen,
denn wenn einer der drei unerlésslichen
Faktoren gegen null tendiert, ist eine be-
stimmte Handlung nicht méglich. Dar-
aus folgt fiir Interventionsversuche, dass
es zumeist nur wenig Sinn macht, einzel-
ne Voraussetzungen zu optimieren, wenn
die anderen nicht entsprechend gegeben
sind. Man muss deshalb entweder alle
vier Typen gleichermafien und aufeinan-
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Abb. 3 <« Das Indivi-

duum als strukturelle
Koppelung dreier au-
topoietischer Subsys-
teme: Korper, Psyche
und sozialer Status

der abgestimmt zu verdndern versuchen,
oder zuniéchst ein Assessment durchfiih-
ren, um zu bestimmen, welche Determi-
nanten vorrangig verandert werden miis-
sen, um ein erwiinschtes (gesundheits-
forderliches) Verhalten oder Handeln zu
fordern, oder ein unerwiinschtes (gesund-
heitsschidliches) zu verhindern.

Der grofle Vorteil des Settingansatzes
der Gesundheitsforderung ist, dass prinzi-
piell auf alle vier Dimensionen von Hand-
lungsvoraussetzungen eingewirkt werden
kann und deshalb ein nachhaltigerer Ef-
fekt einer solchen Biindelung von Maf3-
nahmen zu erwarten ist. Selbstverstdnd-
lich sind fiir System- oder Umwelt- bzw.
Struktur- oder Kulturentwicklung unter-
schiedliche Typen von Interventionen Er-
folg versprechend.

Das Modell ist aber auch im Sinne von
Donabedians ,,Struktur-Prozess-Ergeb-
nis-Qualitits-Modell“ 5] interpretierbar,
wobei Handlungsvoraussetzungen der
Struktur entsprechen, die Durchfithrung
der Handlung selber als Prozess zu ver-
stehen ist und das Ergebnis der Handlung
nach bestimmten Qualitatskriterien be-
obachtet und beurteilt werden kann. Alle
drei Aspekte konnen, die Ergebnisse aus-
schliefflich, beobachtet werden. Der Pro-
zess kann von auflen oder oben nur sehr
begrenzt beeinflusst werden, die Struktu-
ren aber prinzipiell relativ gut.

Im Rahmen des skizzierten Modells
lassen sich die wesentlichen Teilbereiche
fir die Entwicklung von gesundheits-
forderlichen Settings spezifizieren, wo-
bei dem ,Konnen“ Gesundheitskompe-
tenzen, dem ,Wollen“ Gesundheitsprife-
renzen (beide konnen auch als ,,health li-

teracy“ [22] zusammengefasst werden),
dem ,,Moglichsein® Kapazititen fiir Ge-
sundheit und dem ,,Sollen Gesundheits-
normen entsprechen. Gesundheitsfor-
derliche Settingentwicklung ist dann eine
Kombination von gesundheitsférderlicher
Struktur- und Kultur-, System- und Um-
weltentwicklung.

Zusammenfassend zielt die Gesund-
heitsférderung in Settings darauf ab, in In-
dividuen somatopsychosoziale und in de-
ren relevanten Umwelten materiell-kultu-
rell-soziale, salutogene, d. h. ressourcen-
reiche Strukturen, Prozesse und Ergebnisse
zu stirken und zu entwickeln und gleich-
zeitig pathogene, d. h. riskante Strukturen,
Prozesse und Ergebnisse zu schwichen.

Organisationen als Settings
fiir Gesundheitsforderung

Gesundheits(forderungs)relevante
Charakteristika von Settings

Aus der Sicht der Gesundheitsforderung

sind Settings aus mehreren Griinden fiir

Gesundheitsforderungsinitiativen von be-

sonderem Interesse:

== Settings sind relevante Umwelten, in-
nerhalb derer Individuen und Grup-
pen als Betroffene und/oder Beteiligte
sich und damit ihre Gesundheit (zeit-
weise) reproduzieren miissen.

== Settings sind komplexe materiosozio-
kulturelle Umwelten, d. h. sie beinhal-
ten eine Vielzahl von gesundheitsrele-
vanten Ressourcen und Risiken.

== Settings haben auf die Gesundheit
der jhnen ausgesetzten Menschen di-
rekten und indirekten Einfluss, di-
rekten z. B. durch Risiken wie Larm
oder Abgase, indirekten durch die
Moglichkeiten (Ressourcen und Ri-
siken), die sie fiir individuelles und
kollektives gesundheitsforderliches
Handeln (z. B. Lirmschutz) eréffnen.

== Settings sind nicht einfach Umwelten,
sondern héufig selber im Kern orga-
nisierte soziale Systeme mit einer spe-
zifischen, héufig hierarchischen Go-
vernance-Struktur. Sie sind damit
auch kollektive Akteure, die ihre ei-
genen Strukturen und Prozesse, aber
auch ihre inneren und duferen Um-
welten gezielt beeinflussen kénnen.



== Settings konnen daher prinzipiell ih-
re gesundheitsforderlichen Qualititen
gezielt, umfassend und aufeinander
abgestimmt entwickeln und damit ih-
re Auswirkungen, d. h. thren Impact
auf Gesundheit, verbessern bzw. die
ihnen zuschreibbaren Gesundheits-
gewinne und -verluste, d. h. ihre Ge-
sundheitsbilanz, optimieren.

== Aus der Sicht der Gesundheitsforde-
rung, ,Public Health® oder Gesund-
heitspolitik haben soziale Settings
héufig den Vorteil, dass sie als juris-
tische Personen, wie natiirliche Per-
sonen, durch Kommunikation (Ge-
setze, Kampagnen etc.) angesprochen
bzw. zur Verantwortung gezogen wer-
den kénnen, aber die dadurch veran-
lassten Mafinahmen Auswirkungen
auf die Gesundheit einer Vielzahl von
Menschen gleichzeitig haben.

Unterschiedliche Typen
von Settings

Diese gesundheits(forderungs)relevanten
Charakteristika gelten fiir eine Vielzahl
von Typen von Settings. Fiir eine Typisie-
rung empfiehlt sich zunichst eine Zwei-
teilung von sozialen Settings in ,,Organi-
sationen” und ,Gebietskorperschaften;
als dritte Kategorie konnen Subkulturen
sinnvoll sein (z. B. erlangte die schwule
Subkultur als Setting in der Aidsbekdmp-
fung eine gewisse gesundheitsforderungs-
relevante Bedeutung).
== Gebietskorperschaften, als soziale Sys-
teme, sind territorial abgegrenzte po-
litische Einheiten, welche die mensch-
liche Reproduktion in vielféltiger, z. T.
diffuser Weise als Rahmenbedingung
beeinflussen. Gebietskorperschaften
haben im Idealfall demokratische Go-
vernance-Strukturen, die eine Beteili-
gung der Biirger, nicht unbedingt der
Einwohner, an politischen (auch ge-
sundheitsrelevanten) Entscheidungen
ermoglichen. Gebietskorperschaften
lassen sich nach Ebenen unterschei-
den, die ineinander verschachtelt sind
wie eine Matroschka, von Bezirken
in Stadten bzw. Gemeinden in Bezir-
ken, tiber Regionen/Bundesldnder
tiber Nationalstaaten, Staatengemein-
schaften wie die EU, bis zur Weltge-
sellschaft der Vereinten Nationen. Am

untersten Ende konnte man Haus-
halte platzieren bzw. auch informelle,
mehr oder weniger homogene regio-
nale Einheiten wie Quartiere (in Wien
z. B. waren Gritzl der Ausgangspunkt
von Gesundheitsforderungsinitiati-
ven). Aus der Perspektive von Organi-
sationen sind Gebietskorperschaften
Metasettings, die fiir diese Rahmenbe-
dingungen darstellen.

== Organisationen sind soziale Systeme,
die darauf spezialisiert sind, bestimm-
te Leistungen, haufig im Rahmen von
Funktionssystemen moderner Gesell-
schaften zu erbringen. Sie inkludie-
ren Individuen in Form von Mitglied-
schaftsrollen, entweder langerfristi-
gen Leistungsrollen oder kurzfristige-
ren Publikums- oder Komplementar-
rollen. Organisationen lassen sich un-
terscheiden nach der Art der Leistung,
die sie erbringen, also Produktion von
Giitern oder Dienstleistungen (z. B.
Erziehung durch Kindergérten, Schu-
len, Universititen, Krankenbehand-
lung durch Krankenhiuser etc.), nach
ihrem Bezug zu Markt (for profit/non
for profit) und Staat (governmental/
non governmental) und zur Zivilge-
sellschaft als Kombination von ,,non
for profit“ und ,non governmental®
Im Zusammenhang mit Gesundheits-
forderung sind diese Unterschiede be-
deutsam, weil sie unterschiedliche An-
schlussmoglichkeiten fiir Gesund-
heitsférderung, je nach Spezialisie-
rung oder Bezug ermdéglichen.

Im Folgenden wird auf organisationale
Settings fiir Gesundheitsférderung fokus-
siert. Da Organisationen und Gebietskor-
perschaften als soziale Systeme und kol-
lektive Akteure zahlreiche Charakteristika
gemeinsam haben, stellen sich zahlreiche
Fragen der Gesundheitsférderung fiir
beide prinzipiell dhnlich, und vieles, was
im Folgenden fiir Organisationen gesagt
wird, kann cum grano salis auch auf Ge-
bietskorperschaften tibertragen werden.

Wie beeinflussen Organisationen
Gesundheit und konnen
diese fordern?

Organisationen beeinflussen die Gesund-
heit unterschiedlicher Gruppen von Men-

schen bzw. Stakeholdern direkt und indi-

rekt. Prinzipiell konnen das sein: Mitar-

beiter (und deren Angehorige), Klienten

(und deren Angehorige), Bystander/

Nachbarn, Betroffene (und deren Ange-

horige) vorher in der Produktionskette,

sowie Betroffene (und deren Angehorige)

nachher in der Produktionskette. Die Ge-

sundheit dieser Gruppen von Beteiligten

und Betroffenen wird durch unterschied-

liche, aber prinzipiell gestaltbare Aspekte

einer Organisation beeinflusst.

== Organisationen, als ,,Lebensraum®
(Infrastrukturen und Kulturen fiir die
Reproduktion von Personen), beein-
flussen die Gesundheit von jenen Per-
sonengruppen, die sich dort als Mit-
arbeiter, Koproduzenten, Kunden,
Besucher etc. mehr oder weniger lan-
ge authalten (miissen) und mehr oder
weniger gesund somatopsychosozial
reproduzieren kénnen.

== Organisationen, als ,, Arbeitsumwelt“
und Rahmenbedingung von Kernpro-
zessen und Nebenprozessen (Einkauf,
Transport, Abfallbeseitigung etc.) der
Produktion von Giitern und Dienst-
leistungen, beeinflussen die Gesund-
heit von Mitarbeitern in Leistungs-
rollen und Koproduzenten in Kom-
plementérrollen, indem sie ein mehr
oder weniger gesundes Arbeiten oder
Mitarbeiten erméglichen. Organisa-
tionen, als Lebensraum, wie als Ar-
beitsumwelt, konnen spezifische Ge-
sundheitsforderungsangebote (In-
frastrukturen und Ressourcen) quasi
kompensatorisch anbieten.

== Durch ihre geplanten und unge-
planten ,,Outputs“ in die Umwelt
(z. B. Produkte und Dienstleistun-
gen oder Larm, Abgase und Abfille)
beeinflussen Organisationen die Ge-
sundheit von Nachbarn, von Kunden
und deren Angehdrigen, von Dienst-
leistern und deren Angehérigen, die
in Berithrung mit deren Outputs
kommen (miissen).

== Als Bezieher von ,,Inputs z. B. Gii-
tern und Dienstleistungen, kénnen
Organisationen indirekt Einfluss auf
die Gesundheit von Vorproduzenten,
Vordienstleistern und deren Angeho-
rigen haben, indem sie Inputs mit ei-
ner mehr oder weniger giinstigen Ge-
sundheitsbilanz auswéhlen.
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Konzepte der Gesundheitsforderung

Organisationen haben prinzipiell die
Moglichkeit, die gesundheitsforderliche
bzw. gesundheitsschddliche Qualitét ihrer
selbst als Lebensraum und Arbeitsum-
welt bzw. die ihrer Outputs, mitzugestal-
ten und ihre Inputs auch nach Kriterien
der Gesundheitsforderlichkeit bzw. Ge-
sundheitsschadlichkeit auszuwéhlen.

Da sich Organisationen als soziale Sys-
teme im Kern durch die Kommunikation
von Entscheidungen autopoietisch repro-
duzieren, konnten sie, abstrakt gespro-
chen, ihre Gesundheitsbilanz am besten
dadurch optimieren, dass sie in allen Ent-
scheidungen auch die Kriterien gesund-
heitsforderlich/-schadlich verbindlich
verwenden. Fraglich ist aber, warum sie
das tun wollen oder sollen.

Warum sollen sich
Organisationen auf Gesund-
heitsforderung einlassen?

Dass Organisationen als spezifische Set-
tings aus der Sicht von und fiir die Imple-
mentierung von Gesundheitsforderung
interessant sind, ldsst sich leicht begriin-
den. Wie die obigen Charakteristika auf-
zeigen, konnten Organisationen durch or-
ganisationale Mafinahmen prinzipiell ei-
nen betrichtlichen Beitrag zur Verbesse-
rung der Gesundheit einer Bevolkerung
leisten. Aus Sicht der Gesundheitsforde-
rung interessiert deshalb hauptsichlich,
wie Organisationen am besten Gesund-
heitsforderung betreiben konnen. Aus
Sicht von Organisationen ist aber zunéchst
entscheidend, warum sie der Dimensi-
on oder dem Wert Gesundheit iiberhaupt
Aufmerksamkeit schenken und eigene
Ressourcen in Gesundheitsforderung in-
vestieren sollen. Inwiefern und inwieweit
ist fiir Organisationen ein entsprechender
»return on investment® fiir Gesundheits-
forderungsinitiativen zu erwarten? War-
um sollen Organisationen das Kriterium
gesundheitsforderlich/gesundheitsschid-
lich zusitzlich zu anderen (z. B. dkono-
mischen oder rechtlichen) Kriterien, die
sie bereits verwenden, bei allen oder aus-
gewihlten Entscheidungen zusétzlich ein-
fithren, und damit Entscheidungssituati-
onen noch komplexer gestalten und even-
tuell auch zusitzliche Kosten bei der Im-
plementierung der Entscheidungen ris-
kieren?
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Organisationen kénnen aus zwei sehr
unterschiedlichen Griinden in Gesund-
heitsforderung investieren: entweder, weil
zweckrational mit der Anwendung von
Gesundheitsforderungsmafinahmen vor-
handene Probleme des erfolgreichen or-
ganisationalen Uberlebens (gut oder bes-
ser) gelost werden konnen, also Gesund-
heitsforderung eine spezifische neue Res-
source darstellt oder, weil wertrational
mit Gesundheitsforderung neue Zielset-
zungen erreicht werden kénnen, also Ge-
sundheitsférderung ein neues Sinnkriteri-
um oder einen spezifischen Wert darstellt
oder erfiillt.

Ob Gesundheitsforderungsmafi-
nahmen als geeignete Problemloser ak-
zeptiert werden, héngt u. a. davon ab, ob
es ausreichende Evidenz dafiir gibt, dass
sie tatsdchlich erprobte, d. h. effektive, ef-
fiziente und nachhaltige Mittel zur Lo-
sung der entsprechenden Probleme dar-
stellen. Damit Gesundheitsférderung zur
Erftllung neuer Sinnkriterien eingesetzt
wird, ist ein entsprechender Wertewandel
in der Organisation und ihrer relevanten
Umwelt notwendig.

Wie konnen Organisationen
die Gesundheitsforderung
nachhaltig implementieren?

Unabhéngig von Gesundheitsforderung
mussten sich Organisationen in den letz-
ten Jahrzehnten an stindige und zuneh-
mend raschere Veranderungen ihrer re-
levanten Umwelten anpassen. Dazu wur-
de eine Reihe sich z. T. tiberschneidender,
sich z. T. unterscheidender Transformati-
onsstrategien fiir Organisationen entwi-
ckelt und erprobt:

== Organisationsentwicklung [23, 36],

== lernende Organisation [27, 37],

== intelligente Organisation [14, 31],

== virtuelle Organisation [10, 18],

== ,business reengineering® [11, 12],

== Qualititsmanagement [3, 16].

Sie alle wenden entsprechende Techniken
des (Veranderungs-)Projektmanagements
[6,13] an.

Grundprinzipien dieser Ansitze, wie
addquater Einbezug aller Beteiligten und
Betroffenen in den Verdnderungsprozess,
decken sich mit wesentlichen Prinzipien
der Gesundheitsforderung. Daher muss-

te der Settingansatz keine eigene Metho-
dologie erfinden, sondern konnte sich
vorhandener Methoden und Techniken
der Organisationsentwicklung und des
Projektmanagements bedienen, um Or-
ganisationen in Richtung von mehr Ge-
sundheitsforderlichkeit zu entwickeln.
Wie auch fiir anders motivierte Verande-
rungen gilt dabei, dass (Infra-)Strukturen
héufig leichter und schneller verandert
werden konnen, da diese prinzipiell von
wenigen entscheidbar sind, wenn auch
evtl. mit betrichtlichen Investitionskos-
ten, wihrend neue Kulturen nicht von we-
nigen entschieden werden konnen, son-
dern von allen internalisiert werden miis-
sen, was ziemlich lange dauern kann. Au-
Berdem macht es héaufig Sinn, sich nicht
ausschliellich auf die Umgestaltung der
eigenen Organisation zu konzentrieren,
sondern gleichzeitig auch, am besten zu-
sammen mit anderen in dhnlicher Inter-
essenlage, daran zu arbeiten, die relevante
Umwelt unterstiitzender fiir Gesundheits-
forderung zu entwickeln.

Die unterschiedlichen Ansitze der
Organisationsentwicklung stellen so eine
Ressource fiir Gesundheitsforderung dar,
gleichzeitig sind sie aber Konkurrenten
um Aufmerksamkeit und Ressourcen fiir
organisationale Verdnderungen, da sich
ihre Ziele nur bedingt mit den Zielen der
Gesundheitsférderung decken. Wesent-
lich ist daher, die prinzipielle strategische
Entscheidung einer Organisation fiir Ge-
sundheitsférderung und die Einrichtung
von stiandigen Infrastrukturen fir Ge-
sundheitsférderung (in Form von Stabs-
abteilungen, Beauftragten, Budgets etc.)
herbeizufiihren, die eine kontinuierliche
und nachhaltige Auseinandersetzung der
Organisation mit jhren Auswirkungen
auf Gesundheit garantieren. Da die Rea-
lisierung von Gesundheitsforderung aber
ebenso wenig wie die von Qualitéit an Spe-
zialisten delegiert werden kann, sondern
in allen (Arbeits-)Routinen verankert sein
und gelebt werden muss, bedarf es der Ge-
sundheitsforderungsspezialisten, um dies
zu unterstiitzen und sicherzustellen.

Nicht alle Organisationen sind bereit,
derartig spezifisch zu investieren. So hat
es sich z. B. im Rahmen des Netzwerkes
Gesundheitsfordernder Krankenhauser
bewihrt, die Gesundheitsforderung, die ja
auch als ein Qualitatskriterium fiir Struk-



turen, Prozesse und Ergebnisse einer Or-
ganisation verstanden werden kann, in
das Qualititsmanagement von Kranken-
héusern zu integrieren. Zu diesem Zweck
wurden gesundheitsforderliche Strategien
und Politiken definiert [24, 28, 29], Stan-
dards und Indikatoren entwickelt und an-
gewandt [7 8, 9] und in Modellprojekten
eine Integration von Gesundheitsforde-
rung in das EFQM-Modell bzw. die ,,ba-
lanced score card® erprobt [21, 35].

Fazit fiir die Praxis

Mit dem Settingansatz hat die Ottawa-
Charta eine Strategie fiir Gesundheitsfor-
derung und Pravention begriindet, die
adaquat auf die komplexen und dyna-
mischen Lebensverhiltnisse in der spat-
modernen Weltgesellschaft reagiert und
auch prinzipiell gut anschlussfahig an
andere Reformkonzepte fiir die in ers-
ter Linie betroffenen Organisationen und
Gebietskorperschaften ist. Das zugrunde
liegende Konzept von Gesundheit und
von Gesundheitsforderung ist allerdings
so komplex und voraussetzungsreich,
dass es einer entsprechenden Operatio-
nalisierung bedarf, um in Organisationen
tatsachlich umfassend und kontinuier-
lich implementiert werden zu konnen.
Die fiir die Implementierung des Setting-
ansatzes notwendigen grundlegenden
Methoden und Instrumente der Organisa-
tionsentwicklung liegen vor, sie miissen
aber fiir Gesundheit als Zielwert und Ge-
sundheitsforderung als Prozess durch spe-
zifische Tools inhaltlich adaptiert, institu-
tionalisiert und kontinuierlich weiterent-
wickelt werden. Dazu sind Investitionen in
dauerhafte Gesundheitsforderungsstruk-
turen in Organisationen und Netzwerken
notwendig. Diese werden umfassend und
ubiquitar nur dann erfolgen, wenn auch
die Gesundheitspolitik auf entsprechende
Prioritdten und, Incentives” fiir Gesund-
heitsforderung in organisationalen Set-
tings setzt. Es liegt bereits derzeit genug
Evidenz fiir die Machbarkeit und Wirksam-
keit des Settingansatzes vor, die seine po-
litische Unterstiitzung rechtfertigt.
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