Artikel online veroffentlicht: 20.02.2024

& Thieme

Dezentrale Gesundheitsforderung nach dem Praventionsgesetz in
Niirnberg: Evaluationsergebnisse und Erfahrungen aus dem
Projekt ,,Gesundheit fiir alle im Stadtteil*

Decentralized Health Promotion in Nuremberg according to the
Prevention Bill: Assessment of results and experiences of the
project “Health for Everyone in the District”

@OESG

Autorinnen/Autoren

Sarah Anna Maria Hentrich'¥, Martina Lenkowski2¥, Katharina SeebaR’, Sebastian Ottmann2, Dennis John3

Institute

1 Gesundheitsamt, Stadt Niirnberg, Niirnberg, Germany

2 Institut fir Praxisforschung und Evaluation, Evangelische
Hochschule Niirnberg, Niirnberg, Germany

3 Sozialwissenschaften, Evangelische Hochschule Niirn-
berg, Nirnberg, Germany

Schlisselworter
Public Health, Evaluation, Praventionsgesetz, Pravention,
Gesundheitsférderung, Kommune

Key words
Public Health, Evaluation, Prevention Bill, Prevention, Health
Promotion, Community

Bibliografie

Gesundheitswesen 2024; 86: 103-110
DOI 10.1055/a-2206-1612

ISSN  0941-3790

© 2024. The Author(s).

This is an open access article published by Thieme under the terms of the
Creative Commons Attribution-NonDerivative-NonCommercial-License,
permitting copying and reproduction so long as the original work is given
appropriate credit. Contents may not be used for commercial purposes, or
adapted, remixed, transformed or built upon. (https://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd[4.0/).

Georg Thieme Verlag, RiidigerstraRe 14,
70469 Stuttgart, Germany

Korrespondenzadresse

Sarah Anna Maria Hentrich

Stadt Niirnberg

Gesundheitsamt

Burgstr. 4

90403 Niirnberg

Germany
sarah.hentrich@stadt.nuernberg.de

i Diese Autorinnen/Autoren haben zu gleichen Teilen beigetragen.

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Das Projekt ,Gesundheit fiir alle im Stadtteil
wurde in Nlirnberg von Mai 2017 bis Oktober 2022 im Rahmen
des Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsférderung und der
Pravention (PravG - Praventionsgesetz, SGB V §20a) mit For-
dermitteln der AOK Bayern umgesetzt. Das Ziel war es, durch
dezentrale Gesundheitsférderung in vier deprivierten Stadt-
teilen gesundheitsfordernde MaRnahmen umzusetzen und so
vor Ort eine Verbesserung der gesundheitlichen Chancenge-
rechtigkeit zu bewirken. Durch eine externe Evaluierung wur-
den unter anderem die Programmtreue, die Projektreichweite
und -akzeptanz, Zielgruppenverhalten und Wohlbefinden,
sowie die Etablierung dauerhafter Strukturen bewertet.
Methodik Im Rahmen der Evaluation wurden eine quantita-
tive Paper-Pencil-Befragung mit Daten aus den Feedbackbdgen
der MaRnahmen (n=580), vier qualitative Fokusgruppeninter-
views mit Akteur*innen des Projekts (n=20) sowie eine vertie-
fende teilstandardisierte, (iberwiegend quantitative Onlinebe-
fragung von Akteur*innen und Kursleiter*innen aus den
Stadtteilen (n=67) durchgefiihrt und ausgewertet.
Ergebnisse Frauen, Senior*innen und Personen mit Migrati-
onshintergrund konnten durch die Angebote gut erreicht wer-
den. Die sehr hohe Zufriedenheit mit den MaBnahmen und der
gute Alltagstransfer der MaBnahmeninhalte zeigen die Chan-
cen einer lebensweltbezogenen Gesundheitsférderung in Be-
zug auf deprivierte Zielgruppen. Die Vorgaben des Leitfadens
Pravention des GKV-Spitzenverbandes stellen eine Hirde fiir
die langfristige Etablierung der MaRnahmen in den Stadtteilen
dar.

Fazit Das Projekt,Gesundheit fiir alle im Stadtteil“ stellt einen
lebensweltrelevanten und niedrigschwelligen Ansatz der sozi-
allagenbezogenen Gesundheitsforderung im kommunalen
Setting dar und ist dazu geeignet, deprivierte Zielgruppen mit
gesundheitsférdernden MaRnahmen zu erreichen. Anpassun-
gen des Leitfadens Pravention kdnnten dabei helfen, in breite-
rem Umfang dauerhafte Strukturen zu schaffen.
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ABSTRACT

Background The project “Health for Everyone in the District”
was implemented in Nuremberg from May 2017 to October
2022 as part of the law passed to strengthen health promotion
and disease prevention with funding from Public Health Insu-
rance, Bavaria. The aim was to implement health promotion
measures through a decentralized system in four deprived
parts of the city and thus promote health equity on site. Among
other aspects, program loyalty, project scope, and acceptance,
as well as continuity and establishment of permanent structu-
res underwent external assessment.

Method As part of the evaluation, quantitative data from the
paper-and-pencil feedback forms of the measures (n=580),
four qualitative focus group interviews with participants of the
project (n=20), and an in-depth partially standardized predo-
minantly quantitative online survey of participants and course
instructors from the districts (n=67) were conducted.

Results The programs were accepted by those mostin need,
namely women, elderly people and those with a migration
background. Women, senior citizens and people with a migra-
tion background were well reached by the measures. The very
high level of satisfaction with the measures showed that there
were opportunities for implementation of health promotion
measures into daily life taking into consideration the local en-
vironment and deprived target groups. The specifications of
the guidelines for prevention, however, represented a hurdle
for the long-term establishment of the measures in these dis-
tricts.

Conclusion The project “Health for Everyone in the District “
represents a local low-threshold approach to social situation-
related health promotion in the municipal setting and is suita-
ble for reaching deprived target groups with health-promoting
measures. Adjustments to the guidelines for prevention could
help create permanent structures on a broader scale.

Einleitung

Praventionsgesetz und Gesunde Kommune

Kommunale Pravention und Gesundheitsforderung hat zum Ziel,
auf die Lebensbedingungen und Verhaltensweisen der Bevolkerung
Einfluss zu nehmen, sodass umwelt- und lebensstilbezogene Krank-
heiten verringert und das allgemeine Wohlbefinden erhéht wird.
Das Praventionsgesetz (PravG), das im Jahr 2015 in der jetzigen
Form in Kraft getreten ist, hat hierbei eine zentrale Rolle. Grund-
satzlich soll der Stellenwert der Pravention in der Gesellschaft durch
Strukturaufbau, sowie durch gesundheitsférdernde MaBnahmen
in den Lebenswelten der Bevolkerung, erh6ht werden [1]. Diese
sind beispielsweise Familien, das direkte Wohnumfeld, Kinderbe-
treuungseinrichtungen und Schulen, Betriebe und Pflegeeinrich-
tungen. Dariiber wurden im Rahmen des PravG praventive Gesund-
heitsuntersuchungen iiber den gesamten Lebensverlauf weiter-
entwickelt, die Friitherkennungsuntersuchungen sowie Beratung
und Aufklarung hinsichtlich des Impfschutzes beinhalten und
Arzt*innen dazu berechtigen, individuelle Praventionsempfehlun-
gen aussprechen zu kénnen.

Durch das PravG besteht nun ein neuer finanzieller Rahmen fir
kommunale, kleinrdumige Projekte der Gesundheitsférderung. So
wird der GKV-Spitzenverband im Rahmen des PravG angewiesen,
Leistungen zur ,Gesundheitsforderung in Lebenswelten“ zu erbrin-
gen und damit die Strukturen vor Ort zu stérken. Als Forderrichtli-
nie der Krankenkassen regelt der Leitfaden Pravention [2], unter
welchen Bedingungen die Umsetzung von MaBnahmen forderfa-
hig ist. Grundsatzlich kdnnen MaRnahmen aus den Bereichen Be-
wegung, Entspannung, Erndhrung und Suchtprédvention geférdert
werden. Dies kdnnen bspw. MaBnahmen wie Bewegung im Park,
Sturzpravention, Gesunde Ernahrung oder Informationsveranstal-
tungen sein [3]. Als lebensweltbezogenes Setting fiir nachhaltige
Pravention und Gesundheitsforderung werden nach §20a SGB V
die Kommune, Kindertagesstédtten und Schulen sowie der Arbeits-
platz definiert [2]. Fiir das Setting ,,Gesunde Kommune* gilt, dass
dortin Kooperation mit einem kommunalen Trager zeitlich befris-
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tete Projekte zur Gesundheitsférderung und Pravention durchge-
fihrt werden sollen [4]. Die Gesundheitsférderung begegnet ge-
sundheitlicher Ungleichheit mit MaRnahmen [5], die darauf abzie-
len, Chancengerechtigkeit herzustellen sowie dem Aufbau von
Strukturen, um diese MaBnahmen langfristig durchfiihren zu kon-
nen. Empowerment und Partizipation werden hierbei als hand-
lungsleitende Prinzipien betrachtet [6]. Das strategische Vorgehen
im Projekt ,Gesundheit fiir alle im Stadtteil” bestand hierbeiim An-
kniipfen an bestehende Netzwerke, der Erhebung spezifischer Be-
darfe und der Fokussierung auf deprivierte Personengruppen - die-
ses Vorgehen zeigt sich als zielfiihrend [7].

Forschungsstand

Es ist empirisch gut belegt, dass soziodkonomische Deprivation mit
einem schlechteren Gesundheitszustand sowie einer geringeren Le-
bensqualitat und hoheren Morbiditatslasten einhergeht - dies gilt
im Allgemeinen fiir Gesundheit und Wohlbefinden [5], als auch spe-
ziell fir die Altersgruppen der Kinder und Jugendlichen [6-10], Er-
wachsenen [11,12] und Senior*innen [13-15]. Werden weitere De-
terminanten betrachtet, zeigen sich fiir Kinder und Jugendliche mit
Migrationshintergrund fiir manche Krankheitsbilder hdhere, fiir an-
dere niedrigere Pravalenzen [16] - es zeigt sich empirisch ein unein-
heitliches Bild. Unterschiede zeigen sich auch bei der Haufigkeit des
Auftretens gesundheitlich riskanter Verhaltensweisen. So wird eine
héhere Privalenz bzgl. des Rauchens und Ubergewichts bei Perso-
nen mit Migrationshintergrund festgestellt [17, 18], jedoch wird sel-
tener Alkohol konsumiert [19]. Diese Befunde unterscheiden sich
teils nach den jeweiligen Herkunftslandern. So ist bspw. unter Ju-
gendlichen arabisch-islamischer oder tiirkischer Herkunft die Préva-
lenz der Raucher*innen am geringsten [20]. Korperliche Inaktivitat,
ein Risikofaktor fiir spdtere kardiovaskuldre Erkrankungen, wird ver-
starkt bei niedriger Schulbildung und bei Arbeitslosigkeit beobach-
tet [21]. Gesundheitlich riskante Verhaltensweisen sind mit einem
schlechteren Gesundheitszustand im weiteren Lebensverlauf asso-
ziiert [22]. Gleichzeitig zeigen sich positive Langzeiteffekte auf den
Gesundheitszustand bei Anderungen im Lebensstil [23-25]. Daher
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wird davon ausgegangen, dass sich durch die Gesundheitsforde-
rungsmalnahmen des Projekts Krankheitsrisiken minimieren kon-
nen und die gesundheitsbezogene Chancengerechtigkeit verbessert
wird, wenn Interventionen zu einer langfristigen Anderung des ge-
sundheitlich relevanten Verhaltens der MaBnahmeteilnehmer*innen
beitragen. Daneben wird davon ausgegangen, dass {iber eine Ande-
rung der Kontextfaktoren der Wohnumgebung, des Bildungsniveaus
und des Einkommens die gesundheitliche Chancengerechtigkeit ver-
bessert werden kann. Dieser Ansatz wird als Verhdltnispravention
bezeichnet und hat seine Anfange in der vorherigen Jahrhundert-
wende, als MaBnahmen der ,6ffentlichen Hygiene“ zur Gesunder-
haltung und des Arbeiterschutzes sowie die stabile Erndhrungslage
die Lebenserwartung entscheidend verldngerten. Heute werden
unter dem Begriff MaRnahmen verstanden, welche darauf abzielen,
die Lebensverhdltnisse der Menschen beziiglich des allgemeinen
Wohlbefindens, der Morbiditdtslasten und der Lebenserwartung zu
verbessern. Dies kann eine Ausweitung oder Aufwertung von Griin-
flaichen in deprivierten Wohngegenden sein, eine Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Infrastruktur vor Ort oder die Installation
von 6ffentlichen Sport- und Koordinationsgerdten [26-30].

Kommunale Gesundheitsforderung und Pravention
in Niirnberg

Laut dem seit der Ottawa-Charta entwickelten Setting-Ansatz [31]
soll Gesundheit im jeweiligen Kontext geférdert werden. Dieser An-
satzwurde von der Stadt Niirnberg in Kooperation mit der AOK Bay-
ern bereits kurz nach Veréffentlichung des PravG aufgegriffen. Von
Mai 2016 bis April 2020 wurde das Projekt ,Gesunde Stidstadt®, das
ebenfalls extern evaluiert wurde, durchgefiihrt [32] und kurz danach,
von Mai 2017 bis Oktober 2022 (verldngert um den pandemiebe-
dingt pausierten Zeitraum) wurde das Projekt ,,Gesundheit fiir alle
im Stadtteil“ umgesetzt. Im Rahmen des Projekts wurde in vier, nach
Kriterien soziodkonomischer Benachteiligung ausgewahlten, Pro-
jektgebieten jeweils eine Gesundheitskoordination eingerichtet. Als
personelle Ressourcen standen eine halbe Stelle fiir eine Projektlei-
tung, vier Vollzeitstellen fiir sechs Gesundheitskoordinator*innenin
den Projektgebieten und eine Viertel-Stelle fiir eine Verwaltungs-
kraft zur Verfiigung. Die Projektgebiete waren der Niirnberger Wes-
ten, St. Leonhard/Schweinau, Langwasser und Réthenbach. Die
Gesundheitskoordinator*innen gingen Kooperationen mit lokalen
sozialen, kulturellen und konfessionellen Institutionen und mit wei-
teren Amtern der Kommune (bspw. SportService, Jugend-, Sozial-
und Seniorenamt) ein und erfassten zu Beginn der Projektzeit die
Bedarfe in den Gebieten. Hierfiir wurden Expert*innen aus den
Stadtteilen in Einzel- und Gruppeninterviews anhand eines standar-
disierten Leitfadeninterviews zu den Bedarfen der Statteilbe-
wohner*innen befragt. Aus dieser qualitativen Bedarfserhebung
wurden erste Zielgruppen und stadtteilspezifische Problemfelder
definiert. Ein Ziel des Projektes war es, moglichst vielen
Bewohner*innen, insbesondere den Zielgruppen der Bedarfserhe-
bung, den Zugang zu Bewegungs-, Entspannungs- und Erndhrungs-
kursen zu ermdoglichen oder zu erleichtern. In der Sozialen Arbeit
wird diesbeziiglich von Niedrigschwelligkeit gesprochen, wenn die
Teilnahme an MaRBnahmen oder anderen freiwilligen Angeboten
durch méglichst wenige Hiirden erschwert wird [33]. Wann eine
MaRnahme als niedrigschwellig zu betrachten ist, hangt von der Ziel-
gruppe und den spezifischen Hiirden ab [34]. Durch die verringerten
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Zugangshiirden unterschieden sich die MaBnahmen des Projektes
von kommerziellen Angeboten der Gesundheitsférderung, welche
bei deprivierten Personengruppen haufig wenig bekannt und diese
in den Angeboten unterreprasentiert sind - hierfiir gibt es Evidenz
sowohl fir Kinder und Jugendliche [35, 36] als auch Erwachsene [37-
39]. Wahrend Personen mit geringem Sozialstatus insgesamt eine
schlechtere subjektive Gesundheit berichten und eine geringere Le-
benserwartung aufweisen [40], werden Zusammenhange zwischen
der Nutzung von Manahmen der Gesundheitsférderung und einem
besseren subjektiven Gesundheitszustand sowie der Arbeitsfdhig-
keit festgestellt[41]. Von einer erhdhten Teilnahme deprivierter Per-
sonengruppen an MaBnahmen der Gesundheitsférderung wird
daher die Erwartung gekniipft, deren (subjektiven) Gesundheitszu-
stand verbessern zu kénnen und daher die gesundheitsbezogene
Chancengerechtigkeit zu erhéhen. In Anlehnung an die Bedarfser-
hebung und in Riicksprache mit den Akteur*innen wurden neben
regelmaRig stattfindenden Veranstaltungen, wie etwa Bewegungs-
angeboten auf 6ffentlichen Griin- und Freiflichen, MaRnahmen fir
sehr kleinteilig segmentierte Zielgruppen angeboten. Dies waren
bspw. Gesundheitskurse mit tamilischer, russischer oder arabischer
Ubersetzung, mit Kinderbetreuung oder MaRnahmen, die fiir
Sportanfanger*innen (oder nach langer Sportpause) konzipiert
waren. So konnte ein niedrigschwelliger Zugang durch den Abbau
von Hiirden von regularen Angeboten wie benétigtes Sprachniveau,
Kosten, mangelnde Sichtbarkeit von Angeboten, fehlender Kinder-
betreuung, verbindlicher Anmeldung oder hohes (antizipiertes)
sportliches Niveau oder inhaltliches Vorwissen minimiert werden.

Neben den MaBnahmen sollte in den Projektgebieten Gesund-
heit und deren Férderung als Schwerpunktthema im Diskurs der
lokalen Akteur*innen und Vertreter*innen anderer Amter etabliert
werden: So wurde in zwei Projektgebieten mit den Akteur*innen
und Schulen ein jahrlicher, stadtteilbezogener Bewegungstag fiir
Jugendliche durchgefiihrt. In einem weiteren Projektgebiet konn-
te das Thema ,Armut und Gesundheit® in einer halbjdhrlich statt-
findenden Veranstaltung fiir Akteur*innen des Stadtteils platziert
werden. In Netzwerken, Gremien und Arbeitsgruppen, in welchen
teils auch Stadtrdt*innen vertreten waren, wurde durch die
Gesundheitskoordinator*innen das Zusammenspiel von sozialer
Ungleichheit und Gesundheit sowie Wissen tiber strukturelle Fak-
toren, die zu gesundheitlicher Ungleichheit fiihren kénnen, sicht-
barer und bewusster gemacht. Darliber hinaus wurde den
Stadtrat*innen des Gesundheitsausschusses regelmaRig tiber den
Fortgang des Projektes berichtet.

Mit insgesamt 199 MaBnahmen, 1.104 Einzelterminen und
18.035 Teilnahmen konnte eine hohe Anzahl an Personen von dem
Projekt profitieren. Eine genaue Beschreibung des Projekts, des
Vorgehens und der Ergebnisse finden Sie im Abschlussbericht des
Projekts [42].

Die Evaluation des Projekts erfolgte durch das Institut fiir Pra-
xisforschung und Evaluation der Evangelischen Hochschule Niirn-
berg von Juli 2020 bis Dezember 2021. Die Evaluation bezieht sich
auf die ersten dreieinhalb Projektjahre. Da das Projekt aufgrund der
Pandemie um ein Jahrverldngert wurde, handelt es sich bei der Eva-
luation nicht, wie geplant, um eine Abschlussevaluation, sondern
um eine Zwischenevaluation. Im Fokus stehen die Bewertung der
Projekttreue, der Projektreichweite und —akzeptanz und der dau-
erhaften Implementierung der MaBnahmen. Die Evaluationsge-
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genstdnde wurden von der Auftraggeberin vorgegeben. Die jewei-
lige Definition ist im Ergebnisteil zu finden.

Methodik

Das Projekt wurde im Mixed-Methods-Design evaluiert. Hierfiir
wurden die Feedbackbdgen von MaBnahmeteilnehmer*innen als
quantitative Paper-Pencil-Befragung ausgewertet und vier quali-
tative Fokusgruppen unter den Akteur*innen durchgefiihrt und
ausgewertet. Zum Abschluss wurde eine Onlinebefragung erstellt
und unter Akteur*innen und Kursleiter*innen durchgefthrt. Durch
die Kombination aus quantitativen und qualitativen Methoden soll
ein groRtmaglicher Erkenntnisgewinn erreicht werden [43]. Zum
einen wird ein vertiefendes Evaluationsdesign umgesetzt, da die
Ergebnisse von qualitativen Fokusgruppen als Grundlage fiir die Er-
stellung einer quantitativen Onlinebefragung dienen. Zum ande-
ren geben die qualitativen Daten ein umfassenderes Bild auf die
quantitative Paper-Pencil-Befragung. Folgend werden ausgewahl-
te Forschungsergebnisse vorgestellt. Die ausfiihrlichen Ergebnisse
finden sich im Abschlussbericht der Evaluation [44].

Paper-Pencil-Befragung

Von April 2018 bis November 2020 wurden von den MaBnahme-
teilnehmer*innen anonym Feedback-Fragebdgen ausgefiillt. Das Er-
stellen von Feedbackbdgen und die Erfassung der Feedbacks war
durch die férdernde gesetzliche Krankenkasse hinsichtlich der Qua-
litdtssicherung im Projektverlauf vorgeschrieben. Die Feedbackbo-
gen wurden in der jeweils letzten Einheit der MaRnahmen zur frei-
willigen Beantwortung ausgegeben. Insgesamt 580 vollstandig er-
fasste und codierte Datensdtze konnten so im Rahmen der
Evaluation ausgewertet werden. Eine personenbezogene Erfassung
der Teilnehmer*innen erfolgte aufgrund des Projektkonzeptes, ins-
besondere der Unverbindlichkeit, nicht. Erfasst wurde lediglich die
Zahl der Teilnehmer*innen je MaRnahmeeinheit. Eine Riicklaufquo-
te kann daher nicht berechnet werden. Inhaltlich wurde neben sozi-
odemografischen Daten die Zufriedenheit mit verschiedenen Aspek-
ten der MaBnahmen durch Rating-Skalen mit 5 Kategorien
(1 =starkste Zustimmung, 5 =stérkste Ablehnung) abgefragt.

Fokusgruppen

Fiir jeden der vier Stadtteile wurde im Februar 2022 eine Fokus-
gruppe mitje 5 Akteur*innen (n=20) digital durchgefihrt. Bei den
Akteur*innen handelte es sich um am Projekt aktiv oder passiv Mit-
wirkende des Sozialraums, etwa im Rahmen von MaBnahmen oder
von Kooperationen mit lokalen Institutionen oder durch die pro-
jektbezogene Informationsweitergabe im Stadtteil. Fokusgruppen
sind ein moderiertes Diskursverfahren, bei dem eine Kleingruppe
durch einen Informationsinput zur Diskussion (iber ein bestimm-
tes Thema angeregt wird [45]. Die Auswertung erfolgte anhand
der strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring [46].
Die Kategorien wurden mit den quantitativen Daten der Paper-Pen-
cil-Befragung im Sinne eines Mixed-Methods-Designs kombiniert
[47]. Die Themen in den Fokusgruppen waren Bedarfe im Stadtteil,
Einbindung und Bekanntheit des Projekts im Stadtteil und die Eta-
blierung dauerhafter Strukturen im Rahmen des Projekts.

Onlinebefragung

Aufbauend auf den ersten Ergebnissen der Fokusgruppen und Pa-
per-Pencil-Befragung wurde eine quantitative, retrospektive Online-
befragung durchgefiihrt. Fiir die Erhebung wurde von der Auftrag-
geberin ein Adressverteiler mit 98 Adressen von Kursleiter*innen
und Akteur*innen zur Verfiigung gestellt. Zudem wurde der Link zur
Befragung tiber alle Netzwerke verbreitet. Insgesamt sind 67 voll-
standig beantwortete Fragebdgen eingegangen. Die Daten wurden
deskriptiv ausgewertet. Neben Fragen zur erreichten Zielgruppe wur-
den Rating-Skalen mit 5 Kategorien genutzt (1 =stérkste Zustim-
mung, 5= starkste Ablehnung), um von den Befragten eine Einschat-
zung zu verschiedenen Aspekten des Projekts und der Projektférde-
rung zu erhalten, wie z.B. den erreichten Zielgruppen, der
Niedrigschwelligkeit der MaRnahmen, der Bekanntheit und der Eta-
blierung dauerhafter Strukturen im Rahmen des Projekts sowie zu
der Forderdauer.

Ergebnisse

Projekttreue

Die Projekttreue beschreibt, inwiefern die zu Anfang gesetzten
Ziele erreicht wurden. Das Hauptziel des Projekts war es, sozial be-
nachteiligten Personen, die konventionelle Angebote der Gesund-
heitsférderung nicht wahrnehmen (kénnen), dezentral MaRnah-
men anzubieten. Um eine hohe Teilnahmequote dieser Personen-
gruppe zu erreichen, sollten die MaBnahmen niedrigschwellig sein.
Die hohe Zufriedenheit, die die MaRnahmeteilnehmer*innenin der
Paper-Pencil-Befragung mit Uhrzeit, Ort, Kursleiter*innen und In-
halten der MaRnahmen angegeben haben, weist auf eine hohe Ak-
zeptanz des Projekts durch die Teilnehmer*innen hin (> Tab. 1). In
den Fokusgruppen mit den Akteur*innen wurden gezielt Aspekte
der Niedrigschwelligkeit betrachtet. Positiv hervorgehoben wurde
hier, dass die MaRnahmen kostenlos, wohnortnah, regelméRig
sowie unverbindlich waren:

,[...] keine Terminvereinbarungen, es muss verldsslich einfach
stattfinden, Gymnastik im Lochner Park, [...] man nimmt teil und
weil8, ndchste Woche wieder am selben Ort zur selben Zeit
kostenlos.“

Die Onlinebefragung bestatigt die in den Fokusgruppen genann-
ten Faktoren fiir niedrigschwellige MaBnahmen. Die am haufigsten
gewahlten Antwortmadglichkeiten (Mehrfachantwort) waren Kos-
tenfreiheit, Wohnortnahe, eine kurze Zeitdauer der Einheit und die
RegelmaRigkeit der Termine. Zudem bestédtigten die Akteur*innen
einen verbesserten, niedrigschwelligen Zugang zu Gesundheits-
forderung im Stadtteil durch das Projekt (> Tab. 2).

Zusammenfassend deuten die drei Datenquellen darauf hin,
dass im Projekt niederschwellige Rahmenbedingungen geschaffen
wurden. Die Aspekte der Kostenfreiheit, Wohnortndhe, Regelma-
Rigkeit sowie unverbindlichen Teilnahmemdglichkeit, die in den
Fokusgruppen erarbeitet wurden, wurden in der Onlinebefragung
von den Akteur*innen bestatigt. Die gleichzeitige Zufriedenheit
der Teilnehmer*innen mit den Rahmenbedingungen der MaRnah-
men deuten darauf hin, dass wichtige Aspekte der Niedrigschwel-
ligkeit beriicksichtigt wurden.
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> Tab. 1

Darstellung der Verteilungshaufigkeiten aus der Paper-and-Pencil-Befragung der MaBnahmeteilnehmer*innen zu verschiedenen Aspekten der

Zufriedenheit.
trifft voll und trifft eher zu weder noch trifft eher trifft iberhaupt
ganz zu nicht zu nicht zu
Zufriedenheit Uhrzeit (n=560) 81% 16% 2% 1% 0%
Zufriedenheit Ort (n=527) 83% 14% 2% 0% 0%
Zufriedenheit Kursleiter*in (n=541) 89% 9% 2% 1% 0%
Zufriedenheit Inhalte (n=540) 82% 14% 3% 1% 0%

»Tab.2 Darstellung der Verteilungshdufigkeiten aus der Onlinebefragung der Akteur*innen zur Niedrigschwelligkeit und Férderdauer.

trifft voll und trifft eher zu weder noch trifft eher trifft iberhaupt
ganz zu nicht zu nicht zu
Verbesserung des niedrigschwelligen Zugangs zu 31% 48% 18% 3% 0%
Gesundheitsforderung (n=67)
Die Forderdauer des Projekts von 5 Jahren ist 4% 2% 6% 41% 48%
ausreichend (n=67)

»Tab.3 Demografische Daten der MaRnahmeteilnehmer*innen gegentibergestellt mit bevélkerungsstatistischen Daten der Stadt Niirnberg.

Anteil Migrationshintergrund Anteil Arbeitslose
Stadt Niirnberg Teilnehmer*innen Stadt Niirnberg Teilnehmer*innen
[44] Projekt (n=272) [39] Projekt (n=247)
Rothenbach 52% 42% 4% 2%
Nirnberger Westen 63% 43% 6% 7%
St. Leonhard-Schweinau 69% 13% 8% 3%
Langwasser 55% 28% 6% 6%
Gesamtanteil Niirnberg | Projekt 45% 35% 5% 5%

Projektreichweite und -akzeptanz

Ein weiteres Projektziel war die Verbesserung der gesundheitlichen
Chancengerechtigkeit. Wichtige Bewertungskriterien in diesem
Kontext waren, ob die MaBnahmen ausreichend genutzt wurden,
welche Personengruppen erreicht wurden und wie zufrieden diese
mit den MaBnahmen waren.

Die Paper-Pencil-Befragung zeigt, dass durch die MaRnahmen
tiberwiegend weibliche (83 %) Personen erreicht wurden. Mehr als
die Hadlfte der Teilnehmer*innen war min. 65 Jahre alt (58 %) und
der Altersdurchschnitt lag bei 60,7 Jahren (SD=21,0). Ein gutes
Drittel gab an, einen Migrationshintergrund (35 % Projektgebiete
vs. 45 % Stadt Niirnberg [47]) zu haben. In den Stadtteilen R6then-
bach und dem Niirnberger Westen, in welchen MaRnahmen auf
oder mit tamilischer, russischer oder arabischer Ubersetzung
durchgefiihrt wurden, war der Migrant*innenanteil héher. Im Ver-
gleich zu den Schulabschliissen der Nirnberger Gesamtbevélke-
rung [48] hatte zudem ein héherer Anteil der Befragten der Paper-
Pencil-Befragung keinen Schulabschluss (5 % Projektgebiete vs. 4%
Stadt Niirnberg), einen Haupt-, Mittel- oder Volksschulabschluss
(34 % Projektgebiete vs. 26 % Stadt Niirnberg) oder einen Realschul-
abschluss (29 % Projektgebiete vs. 24 % Stadt Niirnberg). Es gaben
5% der Teilnehmer*innen zwischen 18 und 65 Jahren an, arbeits-
los zu sein. Dieser Wert deckt sich mit dem Arbeitslosenanteil der
Stadt Nirnberg zu dem Zeitpunkt der Befragung [49]. Es zeigt sich,
dass in den Projektgebieten Langwasser und Niirnberger Westen,
in welchen spezifische MaBnahmen fiir Leistungsbezieher*innen
in Kooperation mit dem Jobcenter angeboten wurden, der Gesamt-

anteil dieser im Vergleich zu den anderen beiden Projektgebieten
erhoht war. » Tab. 3 zeigt die Verteilung der soziodemografischen
Merkmale nach Stadtteil und im Vergleich mit dem Durchschnitts-
wert der Stadtbevdlkerung im entsprechenden Stadtteil.

In der Onlinebefragung gaben die Akteur*innen an (Mehrfachant-
wort), dass mit den MaBnahmen Migrant*innen (55 %) und
Senior*innen (47 %) am besten erreicht wurden, gefolgt von
Leistungsbezieher*innen (38 %) und Personen mit niedrigem Bil-
dungsstand (38 %). Damit konnten aus Sicht der Akteur*innen drei
derim Leitfaden Prdvention benannten benachteiligten Zielgruppen
[2] erreicht werden: Senior*innen, Migrant*innen und Leistungs-
bezieher*innen (Uberschneidungen der Merkmale sind méglich).
Weniger gut erreicht wurden laut den Akteur*innen Jugendliche zwi-
schen 13 und 17 Jahren (38 %), Familien (26 %) und Alleinerziehende
(18 %). Dass insgesamt wenig junge Menschen erreicht wurden zeigt
sichim hohen Altersdurchschnitt, sowohl im Gesamtprojekt als auch
in den einzelnen Projektgebieten (> Tab. 3).

Ein zentraler Aspekt des Vorgehens im Projekt war die Koope-
ration mit lokalen Akteur*innen und Netzwerken, wie bspw. Seni-
orennetzwerken oder Kulturvereinen. In den Fokusgruppen wurde
die groBe Bedeutung dieser Netzwerkarbeit benannt:

,Unsere Zusammenarbeit war (iber die Netzwerke, das heilSt wir
haben uns sehr schnell dariiber verstdndigt, dass die Gesundheits-
koordination keine zusdtzlichen Zweige aufbaut, sondern die
bestehenden Inputs gibt bzw. (iber diese arbeitet.“
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Diese intensive Netzwerkarbeit hat es unter anderem ermdglicht,
auf die bereits bestehenden Kontakte zu Stadtteilbewohner*innen
zuriickzugreifen und so in der Projektlaufzeit die bereits beschrie-
bene heterogene Personengruppe zu erreichen und mit den
Akteur*innen Bedarfe in den Stadtteilen aufzugreifen.

Langfristigkeit der Strukturen

In Bezug auf eine langfristige, nachhaltige Implementierung der
MaRnahmen des Projekts muss die besondere Situation aufgrund
der Corona-Pandemie beriicksichtigt werden. Obwohl es unter Be-
riicksichtigung der pandemiebedingten Restriktionen zeitweise
maoglich war, Angebote durchzufiihren (z. B. im Freien, mit Teilneh-
merlisten zur Personennachverfolgung und mit beschrankter
Teilnehmer*innenzahl oder virtuell), waren kaum personelle Res-
sourcen fir die Weiterfiihrung des Projekts vorhanden, da die
Gesundheitskoordinator*innen nahezu komplett in das Pandemie-
Management des kommunalen Gesundheitsamtes einbezogen
wurden. Dies wird auch in einer Fokusgruppen deutlich:

»Man merkt auch jetzt, dass es eine enorme Liicke ist. Jetzt wdre
das Thema Gesundheit enorm wichtig, [...], wenn wir es bearbei-
ten kénnten. Und das ist super schade, dass wir das grade nicht in
dem Umfang machen kénnen, weil das Projekt gerade so ein
bisschen ja auf Eis liegt oder mit Sparflamme laufen muss.*

Andere Akteur*innen berichteten in den Fokusgruppen von MaR-
nahmen, die weitergefiihrt wurden und dass generell durch das
Projekt eine Sensibilisierung fiir das Thema Gesundheit im Stadt-
teil stattfand:

LIch glaube die Netzwerke, der Stadtteil an sich wird durch so ein
Projekt immer sensibilisiert. Wir sind viele Akteure, [...], die
merken, da laufen Projekte und ich glaube man guckt dann auch
mehr auf solche Themen*.

Neben den Herausforderungen, die durch die Corona-Pandemie
aufgetreten sind, duRerten die Akteur*innen in den Fokusgruppen
Bedenken zur Langfristigkeit des Projekts im Stadtteil, beispiels-
weise, dass ein maRgeblicher Teil der MaBnahmen mit der Einstel-
lung der Férderung wegbrechen wiirde:

LIch glaube, dass es einfach jemanden braucht, der das Ganze
steuert und federfiihrend zusammenhilt, jemanden der auch
dafiir bezahlt wird. Qualitét ist hier das eine, Langfristigkeit das
andere.”

Erschwert werde die dauerhafte Implementierung zudem durch
die formalen Vorgaben. Die MaRnahmen waren gemaR dem Leit-
faden Pravention kostenfrei und wurden von zertifizierten
Trainer*innen durchgefiihrt. Mit Blick auf dauerhafte Strukturen
seien diese Vorgaben jedoch eher hinderlich. In einer Fokusgruppe
wurde die Situation folgendermaRen beschrieben:

»Der Versuch dann vorher kostenlose Angebote kostenpflichtig zu
machen hat ein vorhersehbares Ergebnis, das wird einfach
nichts.”

Fiir eine erfolgreiche, dauerhafte Implementierung sei es laut
den Befragten der Fokusgruppe notwendig, von Anfang an gerin-
ge Kostenbeitrdge fir Kursleiter*innen und Raumkosten zu erhe-
ben.

Die vertiefende Onlinebefragung stiitzt die Ergebnisse der Fo-
kusgruppe, dass eine dauerhafte Implementierung schwer mog-
lich sei. Dort wurde die Férderdauer des Projekts als nicht ausrei-
chend (> Tab. 2) fiir den Aufbau nachhaltiger Strukturen bewertet.

Diskussion

Fir eine nach Projektstart zeitnahe Implementierung von MaRnah-
men im Stadtteil hat sich gezeigt, dass die Nutzung von bestehen-
den Netzwerken entscheidend ist. Mit Schllisselpersonen aus dem
Stadtteil zu kooperieren kann als zweckdienlich betrachtet werden.
Basieren die MaRnahmen auf engen Kooperationen mit Akteur*innen
des Stadtteils, fordert dies das Bestehen der MaRnahmen Gber den
Projektzeitraum hinweg. Die vierjdhrige Projektdauer ist in Bezug
auf die dauerhafte Implementierung der MaBnahmen jedoch prob-
lematisch. Als eines der ersten kommunalen drittmittelgeférderten
Projekte dieser Art zeigte sich, dass eine ldngere, kontinuierliche
Phase der kooperativen MaBnahmenumsetzung nétig ist, um Struk-
turen zu festigen und Einfluss auf die Verhdltnisse im Projektgebiet
zu nehmen. Die formalen Vorgaben des Praventionsleitfadens stel-
len Hiirden beziiglich des Aufbaus langfristiger Strukturen dar.

Durch die Analysen der qualitativen und quantitativen Daten
aus Perspektive der Akteur*innen, Kursleiter*innen und MaR-
nahmeteilnehmer*innen wurden die Projektaktivitdten evidenz-
basiert evaluiert. Dieser multiperspektivische Blick ermdglicht es,
konkrete Aussagen, beispielweise (iber Erfolgsfaktoren, zu treffen.
Folgende methodische Einschrankungen bestehen dennoch: Auf-
grund von zeitlichen Restriktionen und teilweise geringen Deutsch-
kenntnissen der MaBnahmeteilnehmer*innen wurde auf standar-
disierte Befragungsinstrumente verzichtet und stattdessen ein kur-
zer Fragebogen mit leicht verstandlichen Items eingesetzt. Das
Querschnittsdesign (einmaliger Erhebungszeitpunkt) sowie das
Fehlen einer Kontrollgruppe schranken die Aussagekraft der Ergeb-
nisse ein. Dies war aufgrund der Rahmenbedingungen nicht um-
zusetzen, da keine Vergleichsdaten zu friiheren Zeitabschnitten
vorliegen. Die Akquise von Studienteilnehmer*innen fiir Kontroll-
gruppen, also einer Personengruppe, die nicht der Intervention
ausgesetzt ist und nach der Beobachtungszeit hinsichtlich des zu
erwartenden Interventionseffektes befragt wird, erweist sich im
Bereich der Gesundheitsforderung generell als herausfordernd.
Eine Moglichkeit, Effekte von MaBnahmen dennoch aufzuzeigen,
kann der Vergleich mit anderen MaBnahmen der Gesundheitsfor-
derung sein. Hier kann jedoch nicht eindeutig gezeigt werden, ob
der eingetretene Effekt auf die MaBnahme selbst zurlickzufiihren
ist. Dartiber hinaus kdnnen Effekte im Rahmen eines programm-
theoretisch basierten Evaluationsansatzes durch Wirkmodelle
nachgewiesen werden. Hierzu wird in einer Wirkungsmodellierung
ein theoretisches Modell mit den zu erwartenden Effekten und
maoglichen Einflussfaktoren aufgestellt. Aufbauend auf diesem Mo-
dell konnen mittels eines langsschnittlichen Evaluationsdesigns
(mehrere Erhebungszeitpunkte) durch eine Kombination aus quan-
titativen und qualitativen Erhebungsmethoden Effekte identifiziert
werden [50].
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Seit Inkrafttreten des PravG in 2015 bis zum Jahr 2019 sind die
monetdren Ausgaben der GKYV fiir Gesundheitsforderungsleis-
tungen von jahrlich 38 Mio. € auf 166 Mio. € [51, 52] stark
gestiegen. Die Umsetzung von MaBnahmen der Gesundheits-
forderung in den Kommunen riickt demnach starker in den
Vordergrund. Inhaltlich ist der Fokus auf Gesundheitsforde-
rungsmaldnahmen in den Kommunen sinnvoll, denn dort
werden insbesondere Personengruppen erreicht, die aufgrund
der strukturellen Mechanismen gesundheitlicher Ungleichheit
von hdheren Erkrankungsrisiken oder bereits einer erhdhten
Morbiditdtslast betroffen sind [53]. Vor allem sozial benachtei-
ligte Personengruppen, welche gesundheitsférdernde
Angebote sonst kaum wahrnehmen, kénnen besser und
gezielter adressiert werden [54].

Das Projekt ,Gesundheit fiir alle im Stadtteil“ ist 2017
gestartet und damit eines der ersten Projekte nach SGB V
§20a, das liber einen langeren Zeitraum evaluiert wurde. Ein
weiteres Niirnberger Projekt, das extern evaluiert wurde, ist
das Projekt ,,Gesunde Siidstadt“. Hier konnte gezeigt
werden, dass niedrigschwellige Erndahrungsangebote soziale
Integration und die funktionale Gesundheitskompetenz sozi-
al benachteiligter Zielgruppen férdern [32].

Zukiinftige Evaluationsforschung in der kommunalen
Gesundheitsférderung sollte nach Moglichkeit verstarkt
Iangsschnittliche Untersuchungsdesigns unter Verwendung
digitaler Erhebungsmethoden [55] einsetzen, um kausale
Beziehungen und zeitliche Verdnderungen zu erfassen. Wenig
bekannt ist bisher, inwiefern Personen in deprivierten
Lebenslagen gesundheitlich von MaRnahmen der Gesundheits-
forderung profitieren kénnen. Um die Ziele der gesundheitli-
chen Chancengerechtigkeit oder —gleichheit besser verfolgen
zu kénnen, ist jedoch Wissen tiber die Wirksamkeit von
MaRnahmen notwendig. Daher werden weitere empirische
Befunde benétigt, um die Effekte von Projekten der Gesund-
heitsférderung in Kommunen besser einschdtzen zu kdnnen.
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Hinweis
Dieser Artikel wurde gemdR des Erratums vom 16.04.2024
gedndert.

Erratum
Im oben genannten Artikel wurde nur Frau Hentrich SAM als
Erstautorin genannt. Richtig ist: Frau Hentrich SAM und Frau

Lenkowski M teilen sich die Erst-Autorinnenschaft.
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