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Einleitung

Mit der Verabschiedung der Ottawa-
Charta hat die Weltgesundheitsorgani-
sation [71] die Forschung zur Gesund-
heitsförderung entscheidendmitgeprägt.
Laut diesem Schlüsseldokument ist Ge-
sundheitsförderung dann erfolgreich,
wenn sie Menschen direkt in ihren Le-
benswelten aufsucht, in allen Phasen der
Projektarbeit einbezieht und sie somit
befähigt, die Kontrolle über die Deter-
minanten ihrer eigenen Gesundheit zu
erlangen. Über die so erzielte Befähi-
gung („Empowerment“) der Menschen
gelingt es dannmit derZeit, Änderungen
in den Lebensverhältnissen dieser Men-
schen herbeizuführen, die wiederum
nachhaltig deren Gesundheit verbessern
und so gesundheitliche Ungleichheiten
reduzieren [33]. In die Entwicklung
dieses Ansatzes sind die Arbeiten von
Dewey [21], Freire [24] und Lewin [40]
verwoben und für die Gesundheitsför-
derung nutzbar gemacht worden.

Sowohl in der nationalen als auch der
internationalen Gesundheitsförderung
hat dieser Ansatz eine große Verbreitung
erreicht. Er steckt den Bezugsrahmen für
ein Forschungsfeld ab, das über die Jahre
in der Public-Health-Forschung immer
mehr an Bedeutung gewonnen hat, ohne
dabei je zum „Mainstream“ geworden
zu sein. Innerhalb des Forschungsfelds

der partizipativen Gesundheitsförde-
rung sind einige zentrale theoretische
Zugänge handlungsleitend, insbesonde-
re Befähigung/Empowerment [16, 33,
35], Kapazitätsentwicklung [36, 68] und
Handlungsmöglichkeiten [1, 58, 64]. All
diese Konzepte beschreibenWirkungen,
die Maßnahmen der partizipativen Ge-
sundheitsförderung auf der Ebene von
Individuen undOrganisationen erzielen.
Hinzu kommen die Leiter der Partizi-
pation [4] und seit neuerem auch die
Koproduktion von Wissen [9, 26] sowie
die Transdisziplinarität [10], mit denen
Prozesse beschriebenwerden, die zu die-
sen Wirkungen führen können. Häufig
stehen diese theoretischen Zugänge eher
nebeneinander, sind kaum integriert
und werden in der Projektarbeit von
den Forschenden oft neu variiert und
kombiniert.

Mit Hilfe dieses theoretischen Arse-
nals hat sich ein Forschungsfeld konsti-
tuiert, das in eine Vielzahl von in sich
schlüssigen Projekten mündet [6, 23, 34,
72]. Es sind aber über die Jahre auch ei-
nige Problemlagen entstanden, die sich
fast zwangsläufig aus der Genese dieses
Felds und seines Instrumentariums zu
ergeben scheinen.

Ziel dieses Beitrags ist es, in einem
ersten Teil diese Problemlagen her-
auszuarbeiten. Grundlage hierfür sind
vielfältige Erfahrungen der Autor*innen
in einer Reihe von wissenschaftsgesteu-
erten Projekten in der partizipativen
Gesundheitsförderung. Hierbei ist zu
berücksichtigen, dass diese Problem-
lagen unter Umständen viel weniger
in praxisorientierten und settingbasier-
ten Ansätzen der Gesundheitsförderung

anzutreffen sind. Dies hängt damit zu-
sammen, dass diese Ansätze sehr häufig
mehr Gewicht auf die praktische Um-
setzung legen als auf Fragen der Evalu-
ation, Strukturveränderung oder Skalie-
rung. Im zweiten Teil wird der aus der
ökologischen Nachhaltigkeitsforschung
stammende Ansatz des Reallabors [63]
vorgestellt. Dabei wird anhand eines
Projektbeispiels aus der partizipativen
Bewegungsförderung – das verschiede-
ne Merkmale eines Reallabors aufweist,
auch wenn es ursprünglich nicht als
ein solches konzipiert war – aufgezeigt,
wie sich über diesen Ansatz einige der
beschriebenen Problemlagen bearbeiten
lassen.

Aktuelle Problemlagen der
partizipativen Gesundheits-
förderung

Empowerment als dominanter
Transformationskatalysator

Die partizipative Gesundheitsförderung
legt häufig einenSchwerpunkt aufdieBe-
kämpfung sozialer und gesundheitlicher
Ungleichheiten durch „Bottom-up“-An-
sätze. Dieser Fokus gründet auf robusten
Erkenntnissen hinsichtlich der Wirkung
sozialer Ungleichheiten auf die Gesund-
heit [37, 43]. Als ein zentrales Mittel, um
benachteiligte Bevölkerungsgruppen für
die Gesundheitsförderung zu erreichen,
geltenBeteiligungsansätze,dieMenschen
befähigen sollen „auf die Faktoren, die
ihre Gesundheit beeinflussen, auch Ein-
fluss (zu) nehmen“ [71].

Implizit wird damit angenommen,
dass vulnerable Gruppen selbst die

40 Prävention und Gesundheitsförderung 1 · 2024

https://doi.org/10.1007/s11553-023-01023-w
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s11553-023-01023-w&domain=pdf
http://orcid.org/0000-0002-8686-7013
http://orcid.org/0000-0003-3459-804X
http://orcid.org/0000-0002-6090-4429
http://orcid.org/0000-0002-9645-4079
http://orcid.org/0000-0002-9915-7512
http://orcid.org/0000-0002-4120-4996
https://doi.org/10.1007/s11553-023-01023-w
https://doi.org/10.1007/s11553-023-01023-w


Transformationskraft entfalten können,
um die Lebensverhältnisse zu ändern,
die ihre Benachteiligung bedingen [38].
Eine hierbei gerne bemühte Metapher
ist, den (benachteiligten) Menschen das
Schwimmen beizubringen, damit diese
sich im Fluss des Lebens selbst überWas-
ser halten können [22]. In der Gesund-
heitsförderung ist dieser Ansatz jedoch
auch dafür kritisiert worden, dass er die
Verantwortung für die Gesundheit zu
sehr auf die einzelnenMenschen abwälzt
[17, 27, 35]. Ein allgemeiner Ansatz zur
Kritik dieser Transformationslogik lässt
sich unter anderem aus den Arbeiten
von Zygmunt Bauman [7, 8] ableiten:
Wenn die heutige Gesellschaft Indi-
viduen in immer mehr Teilbereichen
mit dem Abbau von sozialstaatlichen
Unterstützungsstrukturen konfrontiert
und so auffordert, gleichsam selbst den
Kopf über Wasser zu halten, ist es dann
fair, dass die Gesundheitsförderung den
Menschen ebenfalls weniger „Schwimm-
hilfen“ anbietet und so implizit ebenfalls
eine hohe Eigenverantwortlichkeit für
die Gestaltung des (eigenen) Lebens
einfordert? Sind dann nicht Konzepte
wie Empowerment und Handlungsmög-
lichkeiten Anzeichen dafür, dass die
Gesundheitsförderung es aufgegeben
hat, selbst direkt für gerechte Lebensver-
hältnisse zu kämpfen? Damit stellt sich
die Frage, wie genau Transformation
für den Abbau sozialer Ungleichheiten
gelingen kann, ohne die Bürde dafür
im Sinne dieser Bottom-up-Ansätze auf
die einzelnen (sozial benachteiligten)
Menschen zu verschieben.

Kontextualität als Skalierungs-
bremse

Ein weiterer Problembereich von Bot-
tom-up-Ansätzen ist die Frage der man-
gelnden Transferier- bzw. Skalierbarkeit
von Interventionen, die für die Gesund-
heits- und Bewegungsförderung bislang
nicht ausreichend geklärt ist.Wenn (par-
tizipative)Gesundheitsförderungmit In-
dividuen beginnt und in jedem Projekt
bzw. jeder Lebenswelt gleichsam „aufs
Neue“ über Befähigung die notwendi-
gen Transformationsprozesse zum Ab-
bau sozialer Ungleichheiten eingeleitet
werden sollen, wie genau gelingt dann

die dringend notwendige schnelle und
flächendeckende Verbreitung bzw. Ska-
lierung dieser Ansätze, um einen mess-
baren Public Health Impact zu erzielen?
In der Gesundheitsförderung selbst ste-
hen dieser Frage recht schnell Annah-
men zur starken Kontextgebundenheit
von Projekten im Wege. Projekte sind in
dieser Logik deutlich von solchen kon-
textabhängigen Faktoren geprägt, auf die
entsprechend einzugehen ist (z.B. vor-
handene Strukturen vor Ort, die Iden-
tifikation eines „Kümmerers“ [26, 48]).
Dies schließt einen „verkürzten“ Transfer
oder eine direkte Skalierung von Projek-
ten ohne umfangreiche Modifikationen
gleichsam aus. Mit dieser Sichtweise ist
dannderBlick aufmögliche andereWege
der Skalierung für diese Ansätze der Ge-
sundheitsförderung von vornherein ver-
stellt. Wenn die Dringlichkeit der Un-
gleichheitsproblematik ernst genommen
wird, ist dies jedoch unbefriedigend.Wie
genau könnte aber eine solche schnel-
le Skalierung für partizipative Gesund-
heitsförderung aussehen? Die bestehen-
denTheorienundModelle liefernhierfür
nur unzureichende Ansätze.

Eingeschränktes Methoden-
inventar

Einerseits sind partizipative Ansätze al-
so oft zu kontextspezifisch und zu wenig
standardisiert. Paradoxerweise triffthäu-
fig aber auch das Gegenteil zu, da sich
viele Projekte a priori auf bestimmteMe-
thoden der Partizipation festlegen bzw.
festlegen müssen (z.B. Citizen Science
[32], strukturierte Planungsansätze [59]
oder breit angelegte Bürgerforen). Dies
ist oft unumgänglich, da viele Förderge-
ber auf eine Benennung der Methoden
bereits im Forschungsantrag bestehen.
Dieses Vorgehen führt jedoch einerseits
zu einer Beschränkung der Partizipati-
onaufbestimmtePersonengruppen,Pro-
jektphasen oder Arten von Beteiligung.
Beispiele sind die Nutzung von Photo-
voice-Methoden [70] zur Datensamm-
lungdurchBürger*inneninderFrühpha-
se von Projekten, die Beteiligung kleiner
Gruppen von Betroffenen an Planungs-
verfahren oder das Einholen von Feed-
back aus der Bevölkerung auf Informa-
tionsveranstaltungen, nachdem zentrale

Beschlüssebereits gefasstwurden. Ande-
rerseits fallen durch dieses Vorgehen be-
stimmte Standorte oder auch ganze Set-
tings durch das Raster der Gesundheits-
förderung, da sie für die genutzteMetho-
de noch nicht „bereit“ sind. Oft handelt
es sich dabei um jene Standorte, an de-
nenMaßnahmen am dringendsten nötig
wären. Stattdessen neigt die Forschung
dazu, sich –Maslows „Gesetz des Instru-
ments“ [44] folgend – jene Interventions-
räume auszusuchen („Nägel“), die für ih-
re jeweilige Forschungsmethode („Ham-
mer“) am passendsten sind, oder (noch
schlimmer) ihr Instrument dort zu nut-
zen, wo es sich eigentlich nicht eignet
(„Schrauben“). In beiden Fällen wird die
gesundheitliche Chancengleichheit nicht
erhöht und schlimmstenfalls sogar ver-
ringert. Es stellt sich daher die Frage,
wie die partizipative Gesundheitsförde-
rung in die Lage versetzt werden kann,
das breite Spektrumanvorhandenenme-
thodischen Werkzeugen flexibler einzu-
setzen und an die Bedürfnisse verschie-
dener Settings anzupassen, ohne dabei
methodisch beliebig zu werden und ihre
theoretische Fundierung einzubüßen.

Fehlende Anschlussfähigkeit zu
dem Thema planetare Gesundheit

Die vierte Problemlage leitet sich aus
der akuten gesellschaftlichen und poli-
tischen Relevanz des Themas der pla-
netaren Gesundheit [56] ab. Von au-
ßen herangetragen, stellt sich für die
partizipative Gesundheitsförderung die
Frage, wie die Zielstellungen Gesund-
heit und soziale Chancengerechtigkeit
in Einklang zu bringen sind mit der
Zielstellung der planetaren Gesund-
heit (die neben der Gesundheit der
Menschen auch die der Umwelt und
der Tiere umfasst). Dabei wurde die
planetare Gesundheit bisher im For-
schungsfeld der Gesundheitsförderung
wenig berücksichtigt, und die verwende-
ten theoretischen Modelle liefern auch
kaum Hinweise darauf, wie dies kon-
kret geschehen könnte. Als sinnbildlich
für diese fehlende Auseinandersetzung
steht die gebräuchliche Verwendung des
Begriffs der Nachhaltigkeit in der Ge-
sundheitsförderung: Denn dieser Begriff
wird meistens für eine Beschreibung der
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Gesundheitsförderung im Reallabor?

Zusammenfassung
Hintergrund. Die partizipative Gesund-
heitsförderung verwendet verschiedene
theoretische Konzepte, um Prozesse und
Wirkungen von Projekten zu beschreiben.
In der Praxis ergeben sich daraus jedoch
Probleme bezüglich der Bekämpfung
sozialer Ungleichheiten, der Skalierung von
Pilotprojekten oder der Anschlussfähigkeit an
aktuelle Gesundheitskonzepte.
Zielstellung. Dieser Beitrag stellt das Konzept
des Reallabors als möglichen Lösungsansatz
für aktuelle Probleme der partizipativen
Gesundheitsförderung vor und untersucht
seine praktische Anwendbarkeit am Beispiel
eines bestehenden Projekts.
Methode. Der Beitrag beschreibt zunächst
die aktuellen Probleme, die sich aus der Ver-
wendung verbreiteter theoretischer Konzepte
in der partizipativen Gesundheitsförderung
ergeben. Anschließend führt er denAnsatz des

Reallabors als mögliche Lösung ein. Anhand
des Projekts PArC-AVE (Physical Activity-
related Health Competence in Apprenticeship
and Vocational Education) wird retrospektiv
aufgezeigt, wie sich der Ansatz verwenden
lässt, um die beschriebenen Problemlagen zu
bearbeiten.
Ergebnisse. Das Reallabor ist ein transdiszi-
plinärer Ansatz an der Schnittstelle zwischen
Wissenschaft und Gesellschaft, der ein
Umfeld für die flexible Erprobung innovativer
Lösungsansätze unter sich verändernden Rah-
menbedingungen bietet. In der partizipativen
Gesundheitsförderung ist er bisher jedoch
wenig verbreitet. Das Beispiel PArC-AVE zeigt,
dass bestehende partizipative Projekte in
Richtung von Reallaboren weiterentwickelt
werden können. Mögliche Perspektiven sind
(a) die gezieltere Einbindung verschiedener
Akteur*innen in den Beteiligungsprozess,

(b) variablere Ansätze zur Skalierung von
Interventionen, (c) die flexiblere Nutzung
verschiedener Partizipationsmethoden
und (d) eine stärkere Berücksichtigung von
Konzepten wie planetare Gesundheit.
Schlussfolgerung. Der Reallaboransatz hat
das Potenzial, die Handlungsräume der
partizipativen Gesundheitsförderung zu
vergrößern. Allerdings kann nur die weitere
Erprobung in der Praxis klären, wie effektiv
sich Reallabore tatsächlich einsetzen lassen,
um z.B. soziale Ungleichheitenoder die starke
Kontextabhängigkeit partizipativer Projekte
zu überwinden.

Schlüsselwörter
Gesundheitsförderung · Partizipation · Me-
thoden · Reallabor · Bewegung · Befähigung ·
Gesundheitliche Ungleichheit

Health promotion in a real-world lab?

Abstract
Background. Different theoretical concepts
are used in participatory health promotion
to describe project processes and effects. In
practice, this may cause problems regarding
efforts to counteract social inequality, pilot
project scalability, and compatibility with
state-of-the-art health concepts.
Objectives. This article introduces the concept
of real-world labs as a potential solution for
current problems in participatory health
promotion and investigates its practical
applicability using the case example of an
existing project.
Methods. The article first describes current
problems in participatory health promotion
that emanate from the utilization of certain
popular theoretical concepts. It then
introduces real-world labs as a potential
solution. Using the PArC-AVE project (Physical

Activity-related Health Competence in
Apprenticeship and Vocational Education) as
a case example, it shows how the approach
can be used retrospectively to address the
previously mentioned issues.
Results. Real-world labs are a transdisciplinary
approach at the intersection of research and
society. They help create an environment for
flexibly testing innovative solutions under
changing conditions. However, the approach
is so far not commonly used in participatory
health promotion. The example of PArC-AVE
illustrates that existing participatory projects
can potentially be developed in the direction
of real-world labs. Perspectives include (a) the
targeted integration of different actors into
the participation process, (b) more variable
approaches to scaling-up interventions,
(c) a more flexible utilization of different

participation methods, and (d) a better
recognition of concepts such as planetary
health.
Conclusion. The real-world lab approach
has the potential to increase the range of
options available to participatory health
promotion. However, only further practical
testing will show whether it is indeed
effective in overcoming social inequalities
and ameliorating the high degree of context-
dependence of many participatory projects.

Keywords
Health promotion · Participation · Meth-
ods · Real-world lab · Physical activity ·
Empowerment health inequalities · Health
inequalities

„Dauerhaftigkeit“ von Interventionen
verwendet – und nicht zur Beschrei-
bung langfristiger finanzieller, sozialer
und ökologischer Wirkungen [14, 65].
Dabei sind die gesundheitlichen Auswir-
kungen der Klimakrise auf Milliarden
von Menschen [29] sowie ihre Risiken
migrieren zu müssen [55] hinreichend
beschrieben. Neuere Arbeiten aus der
Gesundheitsförderungsforschung versu-

chen bereits eine Annäherung an das
Thema der planetaren Gesundheit [20,
49] und Forschungsausschreibungen des
Bundesministeriums für Bildung und
Forschung lassen erwarten, dass dieses
Thema auch in Deutschland in Zukunft
eine größere Rolle einnehmen wird [13].

Wie kann es nun aber gelingen, die
beschriebenen Problemlagen in Pro-
jekten zur partizipativen Gesundheits-

förderung zu überwinden? Der Ansatz
des Reallabors, der im Folgenden kurz
vorgestellt wird, kann hier mögliche
Hilfestellungen leisten, denn er stellt
die enge Kooperation zwischen Wissen-
schaft und Praxisakteur*innen in den
Vordergrund. Stichworte sind hier das
Kodesign, alsodie gemeinsameProblem-
bestimmung, Zielsetzung und Prozess-
planung, die Koproduktion/Kokreation
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im Sinne von gemeinsamer Erzeugung
neuen Wissens und gemeinsames Expe-
rimentieren sowie die Kodissemination
der Erkenntnisse und Ergebnisse [39]. Es
ist allerdings häufig zu beobachten, dass
Forschungsförderer davon ausgehen,
dass die Wissenschaft die initiierende
Kraft auch in solchen partizipativen
Settings ist bzw. sein sollte.

Was sind Reallabore?

Reallabore gehören zu einer Familie
von zunehmend häufiger genutzten ex-
perimentellen, transdisziplinären For-
schungsansätzen an der Schnittstelle
zwischen Wissenschaft und Gesell-
schaft. Seit etwa einem Jahrzehnt ist
dieses Forschungsformat vorrangig in
der Forschung zu einer nachhaltigen
Entwicklung anzutreffen. Dabei werden
in der Literatur Formate wie ein Realla-
bor zum einen als Forschungsprozesse
für einen Wandel hin zu einer nachhal-
tigeren Gesellschaft am Ort des Labors
beschrieben, zum anderen aber auch
als Prozesse der Umsetzung von bereits
vorhandenem Wissen in der Praxis vor
Ort [30, 57, 62].

Neben denReallaboren trifftman bei-
spielsweise auf Living Labs, Urban Tran-
sition Labs und Niche Experiments, die
in spezifischen Settings wie beispielswei-
se der Stadtentwicklung eingesetzt wer-
den [63]. Schäpke et al. [63] zeigen in
einem Vergleich u. a. zwischen den An-
sätzen Reallabor und Living Labs eini-
ge Unterschiede auf, die v. a. den expe-
rimentellen Charakter (Reallabor) und
verstetigte Infrastrukturen (Living Labs)
betreffen. Allen gemein ist der Wunsch,
dass die Zusammenarbeit der Wissen-
schaft mit außerwissenschaftlichen Ak-
teur*innen noch stärker in den Fokus
derForschungsprozessegerücktwird[10,
12], um die „soziale Robustheit“ [47] der
Forschungsergebnisse, also ihre Akzep-
tanz im Problemfeld und damit deren
Umsetzbarkeit, zu erhöhen [62].

In der Literatur werden im Wesentli-
chen übereinstimmende zentrale Merk-
male für die Forschung in Reallaboren
beschrieben [11, 62]. Wir fassen diese
Merkmale hier nach Bergmann (2021)
zusammen [11]:

Im Sinne einer Doppelstrategie sollen
partizipativ verfasste Projekte, die den
Reallaboransatz nutzen, zugleich
1. durch Interventionen am Ort des Re-

allabors einen substanziellen Beitrag
zur gesellschaftlichenTransformation
liefern (transformative Forschung –
gesellschaftliches Lernen)

2. und Einsichten in erfolgreiche Trans-
formationsstrategien ermöglichen
(Transformationsforschung – wissen-
schaftliches Lernen).

3. Transdisziplinarität ist der grundle-
gende Forschungsmodus.

4. Realexperimente sind zentraler
Bestandteil der Forschungsmethodik.

5. Reallabore sollen Langzeitorientie-
rung, Upscaling des Ansatzes und
Übertragbarkeit von Ergebnissen im
Blick haben.

Zentral für ein, im Sinne gesellschaftli-
cher Wirksamkeit, erfolgreiches Realla-
borprojekt sind – jeweils kontextbezo-
gen – die Bedeutung eines klar definier-
ten Standorts, auf den sich das Vorhaben
bezieht, das Eingehen auf die Bedürfnis-
se, Interessen und Einschränkungen von
gesellschaftlichen Akteur*innen in die-
sem Setting sowie das gemeinsame Ent-
wickeln einer Kultur der Partizipation
[9]. Folglich ist dabei ein herausragendes
Merkmal des Reallaborprojekts, dass es
ein spezifisches Umfeld (Zeit, Ort, Netz-
werke, Ressourcen) für „Realexperimen-
te“bietet,dasheißtdieflexibleErprobung
von innovativen Lösungsansätzen unter
sichveränderndenRandbedingungener-
möglicht.DasRealexperiment soll zuden
gesellschaftlichenZielendesProjektsbei-
tragenundWissendarübererzeugen,wie
gesellschaftliche Transformationen ent-
stehen [11]. Dabei sind die lokalen Ak-
teur*innenkonstellationen selten fest ge-
schlossen und unterscheiden sich damit
deutlich vom Experimentieren in einem
klassischen Labor, bei dem ein geschlos-
senes System angestrebt wird.

Die Entwicklung, sich Konzepte und
Methoden aus der transdisziplinären
Nachhaltigkeitsforschung auch in der
Forschung zur Gesundheitsförderung
zunutze zu machen, ist seit etwa 10 Jah-
ren zu beobachten. Konzepte der partizi-
pativen Gesundheitsvorsorgeforschung
(z.B. „interactive knowledge to action“

[61]) sowie Methoden wie der koope-
rative Planungsansatz [59] können so
unterstützt und ergänzt werden.

Im Folgenden wird anhand des For-
schungsprojekts PArC-AVE (Physical
Activity-related Health Competence in
Apprenticeship and Vocational Educa-
tion) aufgezeigt, wie sich der Ansatz des
Reallabors in der Gesundheitsförderung
möglicherweise verwenden lässt, um
so die beschriebenen Problemlagen zu
bearbeiten. Hierbei ist zu berücksich-
tigen, dass PArC-AVE in der Projekt-
arbeit einen pragmatischen Ansatz der
kooperativen Planung verwendet hat,
der deutliche Überlappungen mit dem
Ansatz des Reallabors (z.B. Transdis-
ziplinarität, Verstetigung, Skalierung)
zeigt. Für das Vorhaben war allerdings
nie die Nutzung eines Reallaboransatzes
geplant, vielmehr hat sich imNachhinein
herausgestellt, dass es viele Charakteris-
tika dieses Ansatzes aufweist. Insofern
wird das Projekt als empirisches Beispiel
für eine grundsätzliche Reflexion der
Möglichkeiten des Reallaboransatzes für
das Feld der partizipativen Gesundheits-
förderung genutzt.

PArC-AVE als partizipatives
Projekt zur bewegungs-
bezogenen Gesundheits-
förderung

DasProjektPArC-AVEzieltaufdieBewe-
gungsförderung in der Berufsschule und
im Betrieb in den Bereichen Pflege und
KFZ-Mechatronik. Beschäftigte in die-
sen Arbeitsfeldern sind einem erhöhten
Gesundheitsrisiko ausgesetzt, unter an-
derem durch hohe physische Beanspru-
chungen [31, 41, 69]. Gleichzeitig sind
die gesundheitsförderlichen Effekte von
körperlicher Aktivität wohlbekannt [50]
und die Kompetenz, körperliche Anfor-
derungen zu bewältigen und einen ge-
sunden, körperlich-aktiven Lebensstil zu
führen, scheint für Beschäftigte in diesen
Sektoren eine relevante Ressource darzu-
stellen [18]. Der Fokus des Projekts liegt
auf der Förderung der bewegungsbezo-
genen Gesundheitskompetenz [19, 67]
und der Schaffung bewegungsförderli-
cher Rahmenbedingungen. Hierfür wird
derAnsatzderkooperativenPlanung[59]
verwendet, um gemeinsam mit Vertre-
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ter*innen der Zielgruppe und relevan-
ten Akteur*innen aus Praxis und Politik
neue Maßnahmen zur Bewegungsförde-
rung zu entwickeln und umzusetzen [52,
60]. Eine Ablaufbeschreibung des Pro-
jekts findet sich im Online-Anhang. Das
Projekt erlaubt nun in der Retrospektive
zu untersuchen, inwieweit der Reallabo-
ransatz geeignet ist, die oben beschrie-
benen Problemlagen in der Projektarbeit
zu adressieren.

Koproduktion statt Empowerment
für Verhältnisänderung

Beteiligungsansätze der Gesundheitsför-
derung neigen dazu, einen starken Fokus
auf die Zielgruppe zu legen, die dazu
befähigt werden soll, ihre eigene Lebens-
welt zu transformieren. Im Gegensatz zu
stark an der Zielgruppe ausgerichteten
Bottom-up-Ansätzen stand im Projekt
PArC-AVE bereits die Beteiligung un-
terschiedlicher Akteur*innen aus Praxis
und Politik im Vordergrund [60]. Invol-
viert waren dementsprechend nicht nur
Mitglieder der Zielgruppe, sondern glei-
chermaßenrelevantePraxisakteur*innen
(z.B. Lehrkräfte, Betriebsrat), politische
Akteur*innen (z.B. Schulleitung) sowie
Wissenschaftler*innen. Dieses Vorge-
hen wurde gewählt, da beispielsweise in
Betrieben häufig hierarchische Organi-
sationsstrukturen vorherrschen, die eine
Einbeziehung der Führungsebene aus
Gründen der Praktikabilität und Mach-
barkeit notwendig erscheinen lassen.
Das übergeordnete Ziel dieses Vorge-
hens war es, neueMaßnahmen durch die
Berücksichtigung der unterschiedlichen
Perspektiven passfähiger zu gestalten
und deren dauerhafte Umsetzung si-
cherzustellen. Trotz dieses Vorgehens
ergab die Evaluation im Setting KFZ-
Mechatronik, dass relevante Personen
der Führungsebene in der Planungs-
gruppe nicht vertreten waren. Dies kann
dazu geführt haben, dass die beteiligten
Personen aufgrund der Unternehmens-
hierarchie die für die Umsetzung der
Maßnahmen erforderlichen Entschei-
dungen nicht treffen konnten [53].

Im Sinne des Reallaboransatzes wür-
den sich für Projekte wie PArC-AVE
neue Perspektiven auf Beteiligungspro-
zesse eröffnen. Kann das beschriebene

Vorgehen im Sinne der Beteiligung in
der Gesundheitsförderung als proble-
matisch angesehen werden, da doch die
Zielgruppe (z.B. Montagearbeiter*innen
in der Automobilfertigung) offensicht-
lich innerhalb des Unternehmens und
seiner hierarchischen Strukturen nicht
befähigt werden kann, so betont der
Ansatz des Reallabors den flexiblen
Einsatz unterschiedlicher Beteiligungs-
formate (Merkmal 3) im Sinne einer
transdisziplinären Koproduktion von
(Praxis)wissen [11, 66]. So können bei-
spielsweise während der Ausgestaltung
neuer Maßnahmen zur Bewegungsför-
derung Vertreter*innen der Zielgruppe
gezielt beteiligt werden, wohingegen
Personen in Entscheidungspositionen
stärker hinsichtlich der Umsetzungs-
planung und strukturellen Einbettung
dieser Maßnahmen involviert werden
(z.B.Montagearbeiter*innen bestimmen
die Inhalte bewegungsförderlicher Maß-
nahmen und Führungspersonen planen
dieMaßnahmen zeitlich und räumlich in
die Arbeitsabläufe ein). Die Generierung
neuen Wissens durch den flexiblen Ein-
bezug unterschiedlicher Akteur*innen
ist für einen gelingenden Transformati-
onsprozess von hoher Bedeutung.

Skalierung durch Innovations-
nischen

Im Sinne der beteiligendenGesundheits-
förderung ist eine Skalierung nur durch
die komplette Wiederholung eines Pro-
jekts an einem anderen Ort möglich. In
PArC-AVE wurden horizontale (Über-
tragung auf andere Pflegeschulen bzw.
andereUnternehmensbereiche) und ver-
tikale (ÄnderungdesbayerischenAusbil-
dungslehrplans zur Pflegefachfrau bzw.
zum Pflegefachmann) Skalierungsansät-
ze angewandt. Im Projektverlauf zeigte
sich schließlich, dass sowohl der hori-
zontale als auch der vertikale Ansatz im
BereichderPflege erfolgreicherwaren als
der horizontale Ansatz im automobilen
Betrieb [28, 53].

Die Reflexion des Projekts PArC-AVE
zeigt, dass bei der Nutzung des Reallabo-
ransatzes solche Aspekte des Transfers
und der Skalierung prioritär berücksich-
tigt würden (Merkmal 5). Die Definition
von „lessons learned“ und wissenschaft-

lichen Erkenntnissen je Setting können
eine Möglichkeit bieten, um die Über-
tragbarkeit und schnellere Übernahme
von Ergebnissen in neue Settings zu un-
terstützen (Erfolgsfaktor 7, [11]), ohne
auf eine „Eins-zu-eins“-Übertragung zu
bestehen1. Es können Nischen in den
Reallaboren entstehen, die selbst Keim-
zellen für Skalierungsprozesse werden.
So kann z.B. eine neue Pflegeschule
den Wunsch äußern, selbst in einem
aus wissenschaftlicher Sicht verkürzten
Verfahren ein Bewegungsangebot für
Pflegeschüler*innen zu schaffen, ohne
dazu einen eigenen Beteiligungsprozess
durchzuführen; z.B. indem eine be-
reits an anderen Pflegeschulen erprobte
Maßnahme, wie etwa regelmäßige Be-
wegungspausen, in einer neuen Schule
in einem verkürzten Verfahren settings-
pezifisch angepasst und übernommen
wird.

So entstehenvariableAnsätze der Ska-
lierung, die zwar scheitern können, im
Falle ihres Gelingens jedoch neue We-
ge in der Skalierung gesundheitsförderli-
cher Projekte aufzeigen und einen Public
Health Impact erzielen können.

Methodische Flexibilität erhöhen

AlsweitereProblemlage inderbeteiligen-
den Gesundheitsförderung wurde oben
die mangelnde Flexibilität beim Einsatz
des verfügbaren Methodeninventars be-
schrieben. PArC-AVE versuchte diesem
Problem zu begegnen, indem es den ge-
wähltenpartizipativenAnsatzderkoope-
rativen Planung von vornherein flexibel
einsetzte, um dadurch auf die Beson-
derheiten der einzelnen Settings einge-
hen zu können. So war es z.B. ein Ziel
der Vorbereitungsphase seitens der Wis-
senschaftler*innen, die Settings genauer
kennenzulernen. Zu diesem Zweck er-
folgten neben den initialen Treffen mit
den Akteur*innen vor Ort weitere Bege-
hungenundHospitationen[51].Darüber

1 Generell sind die Aufgabe der Skalierung im
RahmenderAnwendungdes transdisziplinären
Forschungsansatzes unddiemit der Kontextua-
lisierung einhergehenden Probleme bekannt.
Nagyet al. [46]gebenaufEmpiriebasierte Emp-
fehlungen, mit welchen Maßnahmen solche
Hindernisseüberwundenwerdenkönnen.
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hinaus war die Anzahl der Planungstref-
fen nicht festgelegt, sondern wurde nach
Bedarf geplant bzw. erweitert. Ein sol-
ches pragmatisches Vorgehen und Er-
proben von Methoden deutet bereits in
die Richtung der Idee von Reallaboren,
mit großer methodischer Flexibilität auf
dieBesonderheitenvonSettings einzuge-
hen. InsbesondereRealexperimente – ein
Kerncharakteristikum von Reallaboren
(Merkmal 4) – bieten die Möglichkeit,
entwickelte Maßnahmen vorab bzw. be-
reits zu einem frühenZeitpunkt zu testen
(z.B. die testweise Umsetzung von re-
gelmäßigen Bewegungspausen in einer
Klasse einer Pflegschule parallel zur Ent-
wicklungsphase). Daraus resultierender
Anpassungsbedarf und die Adaptation
oderErweiterung einzelnerMaßnahmen
können schließlich deren Implementie-
rungserfolg verbessern. Die Realexperi-
mente sindzwar ineinenübergeordneten
Austauschprozess auf höherer Ebene ein-
gebunden, können sich methodisch aber
je nach Bedarf unterscheiden. Ein weite-
rer Vorteil ist, dass solche experimentel-
len Prozesse häufig iterativ angelegt wer-
den können, im Sinne eines Kreislaufs
von Entwickeln, Erproben, Evaluieren,
ModifizierenunderneutemErproben.So
ist es ein wesentlicher Erfolgsfaktor für
das Arbeiten in Reallaboren, Anpassun-
gen im Rahmen partizipativer Prozesse
vorzunehmen(Erfolgsfaktor9, [11]).Das
regelmäßige Analysieren und Reflektie-
ren des Kooperationsprozesses (z.B. mit
Blick aufMeeting-Formate, Teilnehmen-
de, Zahl und Abstand von Treffen) als
auch der neu entwickelten Maßnahmen
kannHerausforderungen und notwendi-
ge Anpassungen bereits frühzeitig aufde-
cken. Insgesamtkann imReallabordamit
sowohl mit Blick auf die einzelnen Real-
experimente als auch auf das Format des
Austauschprozesses die Flexibilität beim
EinsatzmöglicherMethodenerhöhtwer-
den.

Von Dauerhaftigkeit zu planetarer
Gesundheit

DasinderGesundheitsförderungoftmals
eingeschränkte Verständnis von Nach-
haltigkeit ist auch in PArC-AVE erkenn-
bar. In der Projektarbeit wurde eine dau-
erhafte Umsetzung der Maßnahmen an-

gestrebt, deren ökologische Auswirkun-
genjedochnicht thematisiert.Diesmacht
deutlich, dass eine erweiterte Perspekti-
ve der Nachhaltigkeit für Projekte wie
PArC-AVE noch ungewohnt ist.

Für Reallabore ist es hingegen durch
ihre Genese bedingt gewöhnlich, an Di-
mensionen der Nachhaltigkeit zu arbei-
ten und gerade auch ökologischen Wir-
kungen einen zentralen Platz einzuräu-
men. Eine Auseinandersetzung mit den
verschiedenen Dimensionen der Nach-
haltigkeit ist für ein Reallabor aber nicht
konstitutiv. Für die Bewegungs- und Ge-
sundheitsförderung haben sich erste Ar-
beitendamit auseinandergesetzt,wie z.B.
nachhaltige Bewegungsangebote gestal-
tet sein können [2].

Diskussion

Dieser Beitrag hat skizziert, wie sich
der Reallaboransatz für die partizipative
Gesundheitsförderung nutzbar machen
lässt. Auf diese Weise wird die bestehen-
de Forschung und Praxis um eineweitere
Perspektive ergänzt. In den vergangenen
Jahren wurden in Deutschland Realla-
bore und verwandte Ansätze (wie z.B.
Living Labs) in Bezug auf Gesundheits-
förderung im Allgmeinen [15, 42] sowie
mit Blick auf spezifische Aspekte wie
nachhaltige bzw. aktive Mobilität [3, 45,
54], psychischeGesundheit [25] undDe-
menz [5] angewandt. Eine theoretische
Auseinandersetzung konkret mit dem
Reallaboransatz hat bisher im Feld der
partizipativen Gesundheitsförderung
hingegen kaum stattgefunden.

In der vorgenommenen kursorischen
Analyse stellt sich heraus, dass durch
diesen Ansatz die Handlungsräume der
partizipativen Gesundheitsförderung
vergrößert werden. Diese neuen Räu-
me entstehen dadurch, dass über den
Reallaboransatz ein freies „Spielfeld“
geschaffen wird, in dem sowohl Trans-
formationsprozesse, Nachhaltigkeitsthe-
men als auch Skalierungsmechanismen
zwischen den verschiedenen Akteurs-
gruppen erprobt werden können. Es
entsteht so ein breiterer Rahmen der
Koproduktion, der zu einer höheren
Vielfalt an theoretischen und methodo-
logischen Zugängen im Sinne des freien
Experimentierens ermutigt.

Dies führt jedoch direkt zu der re-
levanten Frage, wie teuer erkauft diese
so erworbenen Spielräume sind. Zu-
nächst einmal muss hier zugestanden
werden, dass ein solches gesundheitsför-
derndes Reallabor noch den Praxistest
zu bestehen hat, auch wenn PArC-AVE
exemplarisch zeigt, dass sich Projek-
te der Gesundheitsförderung in ihrer
pragmatischen Vorgehensweise an Re-
allabore annähern können. Bezogen auf
die vier angesprochenen Bereiche von
Transformation, Skalierung, Methoden-
vielfalt und Nachhaltigkeit lassen sich
dann auch mögliche Schwächen des
Reallaboransatzes skizzieren. So ist zu
klären, wie denn in einem Reallabor mit
bestehenden sozialen Ungleichheiten
umgegangen wird, oder auch, wie ein
Abbau dieser Ungleichheiten gezielt als
einweiterer Fokus in entsprechendeVor-
haben integriert werden kann. Bei den
für die Skalierung gewonnenen Freiräu-
men mag die zu erbringende Beweislast
eines Nutzens auf Seiten des Reallabo-
ransatzes liegen: Gelingt es hier, neue
Impulse zu setzen, oder ist amEnde doch
die hohe Kontextabhängigkeit der par-
tizipativen Gesundheitsförderung nicht
zu überwinden? Für die Methodenviel-
falt im Reallabor stellt sich die Frage, ob
diese nicht in der Praxis dazu führt, dass
diejenigen Methoden angewendet wer-
den, die für die Akteur*innen „bequem“
sind, deren Ausgestaltung dann aber
Zielgruppen mehr oder weniger von der
Koproduktion und der Beurteilung von
Maßnahmen ausschließen. Und für die
nun prominent platzierte Thematik der
Nachhaltigkeit lässt sich sicher die Frage
stellen, ob die Auseinandersetzung mit
diesem Thema nicht in der konkreten
kommunalen Praxis der Gesundheits-
förderung zu einer Überfrachtung führt,
die mehr ablenkt als befruchtet. Wo-
bei aber natürlich zu konstatieren ist,
dass das Thema soziale Gerechtigkeit
– das bereits fester Bestandteil kommu-
naler Gesundheitsförderung ist – eng
mit dem Konzept der Nachhaltigkeit
zusammenhängt.

Schlussendlich wird eine Auseinan-
dersetzung mit diesen Fragen nur im
Praxistest gelingen. An deren Ende mö-
gen dann auch Mischformen etablierter
Ansätze der Gesundheitsförderung und
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des Reallaboransatzes – ähnlich wie sie
in PArC-AVE retrospektiv identifiziert
wurden – entstehen.

Fazit für die Praxis

4 Die partizipative Gesundheitsförde-
rung bedient sich eines etablierten
Inventars an theoretischen Zugängen
undMethoden. Diese haben zur Kon-
stituierung eines Feldes geführt, das
sich bei Fragen der Wirkmechanis-
men, der Skalierung, methodischer
Flexibilität und Nachhaltigkeit selbst
reguliert und zuweilen auch ein-
schränkt.

4 Über den Reallaboransatz kann
es unter Umständen gelingen, diese
Fragen ineinemerweitertenSpielfeld
zu bearbeiten.

4 Über die vorgenommene retrospekti-
ve Reflektion eines bestehenden wis-
senschaftsgesteuerten Projekts der
bewegungsbezogenen Gesundheits-
förderung zeigt sich, dass der Ansatz
des Reallabors eine inhaltliche Nähe
zu dem bisher in der partizipativen
Gesundheitsförderung verwendeten
Inventar besitzt. Gleichzeitig bietet
das Reallabor die Chance, neue theo-
retische Zugänge und Methoden in
dieses Forschungsfeld zu integrieren.
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