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Besuchen Sie gerne die
dazu gehorige Homepage:
- neue-gesundheitsnetze.de

[=] 354 [=]

[=]

Dort haben Sie auch die Moglichkeit,
diese Broschiire zu bestellen und den
Autorinnen und Autoren weitere, aus
Ihrer Sicht wegweisende Praxisbeispiele
vorzuschlagen, die in zukiinftigen
Auflagen Erwahnung finden sollten.
Ebenso freuen wir uns liber Anregungen
und Kritik, welche versorgungspoliti-

schen Schliisse aus den Exempeln
neuer Gesundheitsnetze zu ziehen sind.
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Vorwort
Liebe Leserinnen und Leser,

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland steht vor einem tiefgreifenden Wandel. Demo-
grafischer Druck, Fachkraftemangel und knappe Ressourcen fordern Kommunen, Versiche-
rungen, Gesundheitsakteure und die Zivilgesellschaft gleichermalien heraus. Dies gilt
insbesondere in l[andlichen und strukturschwachen Regionen, in denen ein Mangel an
tragfahigen Strukturen der Gesundheitsversorgung heute schon festzustellen ist.

Zugleich bietet der Eintritt der geburtenstarken Jahrgange, der sogenannten Babyboomer,
in den Ruhestand die Chance, Pravention und Gesundheitsversorgung starker auf ein lan-
ges, selbstbestimmtes und gesundes Leben auszurichten. Dafiir braucht es niedrigschwel-
lige, wohnortnahe und vernetzte Angebote, die altere Menschen als aktive Mitgestaltende
einbeziehen, ihre Erfahrungen und Ressourcen nutzen und zugleich gesundheitliche Risiken
friihzeitig erkennen und verringern.

Die vorliegende Broschiire ist Teil des Projekts ,Neue Gesundheitsnetze®, einer Gemein-
schaftsstudie des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. und der Forschungs-
gruppe Digital Health an der wirtschaftswissenschaftlichen Fakultat der TU Dresden.
Wahrend der erste Studienteil (2022/23) medizinische Versorgungs- und Gesundheitsnetze in

landlichen und strukturschwachen Regionen in den Blick nahm, widmet sich dieser 2025/26
entstandene zweite Teil gezielt der kommunalen Pravention - und damit der Frage, wie
Menschen im Alltag moglichst lange gesund, aktiv und selbststandig leben konnen.

Im Mittelpunkt stehen Praxisbeispiele aus dem gesamten Bundesgebiet: Projekte, die zeigen,
was heute bereits funktioniert - von bewegungsférdernden Angeboten fiir Altere tiber MaRR-
nahmen gegen Einsamkeit und Demenz bis hin zu generationenubergreifenden Quartiers-
projekten. Die Finanzierung dieser Projekte ist dabei bewusst vielfaltig: Sie reicht von Kran-
kenkassenforderung nach dem Praventionsgesetz liber kommunale Eigenmittel bis hin zu
Bundes und Landesforderprogrammen, etwa des Bundesministeriums fiir Landwirtschaft,
Ernahrung und Heimat (BMLEH) oder der Forderrichtlinie Demografie Sachsen.

Diese Publikation erganzt die im Internet bestehende Projektseite unter www.neue-gesund-
heitsnetze.de und richtet sich an die Leserinnen und Leser, die anschaulich und kompakt
alle Inhalte nachlesen mochten. Sie ist in erster Linie gedacht fiir Entscheidungstragerinnen
und Entscheidungstrager in Kommunen, Landkreisen und Gesundheitswesen sowie an alle,
die Versorgung und Pravention vor Ort aktiv gestalten wollen. Sie soll nicht nur informieren,
sondern auch zur Ubertragung bewéahrter Ansatze in andere Regionen einladen.

Wir wiinschen Ihnen eine spannende Lektiire und laden Sie herzlich zum Austausch ein!

Dr. Anke Schlieker und Nils Stakowski,
PKV-Verband

Prof. Dr. Hannes Schlieter und Dr. Peggy Richter,
Forschungsgruppe Digital Health, TU Dresden
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Bildnachweise, Impressum
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Kommunale Pravention als tragende Saule
zukunftsfahiger Gesundheitsversorgung

Gesundheitsversorgung
im Umbruch

Die Herausforderungen des
demografischen Wandels

Die Alterung der Gesellschaft verdandert das Gesundheitswesen grundlegend. In den kommen-
den Jahren werden viele Fachkréfte aus dem Gesundheits- und Pflegebereich in den Ruhe-
stand gehen - genau dann, wenn der Behandlungs- und Betreuungsbedarf durch die alternde
Bevolkerung ansteigen wird. Besonders spiirbar ist dieser Druck in landlichen und struktur-
schwécheren Rdumen, in denen die Nachbesetzung arztlicher und pflegerischer Versorgungs-
angebote schon heute vielerorts herausfordernd ist: Gleichzeitig geraten kommunale Haushalte
durch knappe Finanzmittel, Personalmangel und begrenzte Planungskapazitdten zunehmend
unter Druck.

Vernetzte Versorgung als
gesellschaftliche Aufgabe

Eine zukunftsfahige Gesundheitsversorgung kann nicht allein durch Optimierung bestehender
medizinischer Angebote erreicht werden. Angesichts knapper werdender Ressourcen braucht
es mehr Kooperation, Arbeitsteilung und Koordination zwischen unterschiedlichen Akteuren.
Die Gesundheit unserer Gesellschaft ist das Ergebnis eines abgestimmten Zusammenspiels
vieler gesellschaftlicher Bereiche: - von medizinischer Versorgung und Pflege, kommunaler
Daseinsvorsorge liber Sozialarbeit, Ehrenamt und Selbsthilfe bis hin zu Vereinssport, Familien-
bildung, Kultur und Erwachsenenbildung.

Heute arbeiten diese Bereiche oft noch nebeneinander anstatt miteinander. Mangelnde
Koordination zwischen Arztpraxen, Pflegediensten, Kommunen und zivilgesellschaftlichen
Organisationen fiihrt zu unnotigen Reibungsverlusten und ungenutzten Potenzialen. Dabei
liegt gerade in der sektoriibergreifenden Zusammenarbeit ein wichtiger Hebel: Wer Kréfte
biindelt, gemeinsame Ziele verfolgt und vorhandene lokale Ressourcen klug verkniipft kann
Versorgung, Pravention und Teilhabe vor Ort effizient miteinander verbinden - zum Nutzen
aller Menschen vor Ort.

Neben der medizinischen Versorgung gewinnt die Frage an Bedeutung, wie Menschen
moglichst lange gesund, selbststandig und sozial eingebunden leben kdnnen. Kommunale
Prévention und Gesundheitsférderung setzen genau hier an. Sie schaffen Angebote dort, wo
Menschen leben: im Quartier, im Stadtteil, im Dorf, in Begegnungsstatten, Vereinen oder
Nachbarschaftsstrukturen. Dazu gehéren Bewegungsforderung, niedrigschwellige Gemein-
schaftsangebote, Erndhrungsberatung, Demenzvorsorge, Malnahmen gegen Einsamkeit und
soziale Isolation sowie altersgerechte Wohn- und Lebensbedingungen.

Solche Angebote kdnnen Bevolkerungsgruppen erreichen, die liber das klassische Gesund-
heitssystem nur schwer Zugang zu Pravention und Gesundheitsangeboten finden. Rechtlich
verankert sind kommunale Praventionsleistungen unter anderem im Praventionsgesetz, das
Krankenkassen zur Férderung von Mafinahmen in Lebenswelten verpflichtet, haufig in
Zusammenarbeit mit den Kommunen. Neben den gesetzlichen Krankenkassen férdert auch
die private Krankenversicherung auf freiwilliger Basis verschiedene Projekte der Lebenswelten-
pravention und initiiert eigene Angebote. Erganzt wird dieses Engagement durch Bundespro-
gramme, Landesférderungen und kommunale Eigenprojekte.

Eine zukunftsfahige Gesundheitsversorgung sollte sich daher auf folgende
Saulen stiitzen, die sich jeweils gleichberechtigt erganzen:

o Vernetzte medizinische Grundversorgung,
o Verhaltens- und Verhiltnispravention,
o  Systemische Einbeziehung der Pflege,

o  Einbindung zivilgesellschaftlicher Ressourcen
wie Ehrenamt und Selbsthilfe.

Die vorliegende Studie beruht auf der festen Uberzeugung, dass eine zukunftsfahige Gesund-
heitsversorgung iiber den rein medizinischen Bereich hinausgehen sollte und auf mehreren
gleichberechtigten Saulen aufbauen muss.

Der erste Teil der Untersuchung, der 2022/23 durchgefiihrt wurde, befasste sich im Schwer-
punkt mit Arzt-, Praxis- und Gesundheitsnetzwerken. Im Mittelpunkt stand die Frage, wie
tragféhig regionale Kooperationen im Angesicht des demografischen Wandels sind und welche
Rolle sie fiir die Sicherung der regionalen Versorgung spielen. Der zweite Teil der Untersuchung,
welcher 2025/26 durchgefiihrt wurde und zu dem Sie diese Broschiire in den Handen halten,
erweitert den Blick auf die kommunale Prévention und Gesundheitsférderung.
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Zur Studie

,Neue Gesundheitsnetze“ mit dem
Schwerpunkt ,,Kommunale Pravention

Ausgangslage und Ziel der Untersuchung

Prévention und Gesundheitsforderung werden als
wesentliche Stellschrauben verstanden, um den
Herausforderungen des demografischen Wandels zu
begegnen. Sie kdnnen dazu beitragen, Gesundheit und
Lebensqualitat im Alter zu erhalten, die Krankheitslast zu
reduzieren und Ressourcen im Gesundheits- und
Pflegesystem zu entlasten. Dabei wird haufig zwischen
Verhaltenspravention und Verhéltnispravention unter-
schieden: Wahrend Verhaltenspravention auf individuel-
les gesundheitsbezogenes Verhalten zielt, nimmt
Verhaltnispravention die Lebens-, Arbeits- und Umwelt-
bedingungen in den Blick, die gesundheitsforderlich
gestaltet werden sollen.

Kommunale Pravention verbindet beide Perspektiven.
Sie setzt im direkten Lebensumfeld der Menschen an -
im Kiez, im Dorf, in der Gemeinde, im Stadtbezirk, in
Begegnungsstatten, Vereinen oder Nachbarschaftsstruk-
turen. Um eben solche Ansdtze kommunaler Pravention
geht es in der vorliegenden Untersuchung ,Kommunale
Angebote der Pravention und Gesundheitsforderung fiir
eine alternde Gesellschaft®.

Recherche und Auswahl von Praxisbeispielen
Die Recherche erfolgte kriteriengeleitet auf Basis

einschlagiger Publikationen, Fachinformationen,
Good-Practice-Sammlungen und Projektdatenbanken im

Feld kommunaler Gesundheitsforderung und Pravention.

Im Fokus standen kommunal verankerte oder kommunal
anschlussfahige Angebote flir dltere Menschen bezie-
hungsweise die Baby-Boomer-Generation, die praktische
Ansatze der Gesundheitsférderung und Pravention im
direkten Lebensumfeld sichtbar machen.

Fiir die Recherche wurden Materialien und Ubersichten
relevanter Akteure genutzt, darunter das GKV-Biindnis
fiir Gesundheit, die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA), der Kooperationsverbund Gesund-

Das Ziel der Recherche war die Identifizierung und
Analyse kommunal verankerter Angebote der Gesund-
heitsférderung und Pravention mit besonderem Blick auf
die Baby-Boomer-Generation und altere Zielgruppen. Im
Fokus standen dabei Handlungsfelder wie Bewegung,
Erndhrung, Einsamkeitspravention, soziale Teilhabe,
Information und Qualifikation, gesundheitliche Aufkla-
rung, Alltagsunterstiitzung sowie Ansatze zur Forderung
von Selbststandigkeit im Alter.

Die Untersuchung folgte zwei aufeinander aufbauenden
Schritten:

1. Zunachst wurden relevante Akteure, Good-Practice-
Beispiele und Bewertungskriterien recherchiert,
analysiert und ausgewahlt (Long-List).

2. Anschliefend wurden ausgewdhlte Praxisbeispiele
(Short-List) durch Dokumentenanalysen und
Interviews vertieft untersucht und in Form von
Kurzportrats bzw. Interviewformaten aufbereitet.

heitliche Chancengleichheit, das Gesunde Stadte-Netz-
werk, kommunale Spitzenverbande sowie weitere
fachliche und praxisbezogene Quellen. Ergdnzend
wurden Beispiele berticksichtigt, die wahrend der
Projektlaufzeit iber Fachkontakte, Veranstaltungen
oder Hinweise aus der Praxis empfohlen wurden.

Die Kriterien fiir die Erstellung der Long List wurden mit
Blick auf bestehende Kriterienkataloge aus Wissenschaft
und Praxis festgelegt, unter anderem auf die Good-Prac-
tice-Kriterien des Kooperationsverbunds Gesundheitliche
Chancengleichheit sowie auf Bewertungskriterien aus
dem Bundeswettbewerb ,,Gesund alter werden in der
Kommune - bewegt und mobil*.

Auf dieser Grundlage wurden folgende Auswahlkriterien
zugrunde gelegt:

» Relevanz fiir die Baby-Boomer-Generation, d.h.
Geburtenjahrgange zwischen 1955 und 1969
beziehungsweise altere Zielgruppen

» Kommunale Verankerung oder aktive Einbindung
von Kreisen, Stadten, Gemeinden oder Quartiers-
strukturen

« Bezug zu Gesundheitsforderung und Pravention
im direkten Lebensumfeld

Selektive Auswahl von Good-Practice-Beispielen

Auf Basis der Long-List wurden geeignete Good-Practice-
Beispiele fiir die vertiefende Analyse ausgewahlt. Die
Auswahl erfolgte nicht als abschlieRendes Ranking,
sondern selektiv entlang der libergeordneten Fragestel-
lung der Untersuchung. MafRgeblich waren insbesondere
die Relevanz fiir die Baby-Boomer-Generation bezie-
hungsweise altere Zielgruppen, die kommunale Veranke-
rung oder kommunale Anschlussfahigkeit der Ansatze
sowie die Moglichkeit, ein moglichst breites Spektrum
praventionsbezogener Angebotsformen abzubilden.

« Langerfristige Existenz oder erkennbare Perspektive
auf Verstetigung

« Hinweise auf Qualitatssicherung, Evaluation,
Wirkungsbezug oder systematische Umsetzungs-
erfahrungen

Berlicksichtigt wurden dabei die Handlungsfelder
Bewegung, Ernahrung, Einsamkeit und soziale Teilhabe,
Information und Qualifikation, gesundheitliche Aufkla-
rung, Wahrnehmung von Vorsorgeangeboten, Stress-
bewidltigung und Alltagsunterstiitzung.

Ziel war es, nicht nur einzelne erfolgreiche Projekte
darzustellen, sondern unterschiedliche Umsetzungs-
logiken kommunaler Pravention sichtbar zu machen.
Daher wurden Beispiele berlicksichtigt, die verschiedene
Handlungsfelder, Zielgruppen, Tragerstrukturen,
Finanzierungswege und Grade kommunaler Einbindung
zeigen - sowohlinnerhalb als auch auRerhalb des durch
das Praventionsgesetz gestarkten Forderrahmens.

Strukturierte Interviews mit verantwortlichen Projektakteuren

Die ausgewahlten Praxisprojekte wurden anschlieRend
vertiefend untersucht. Die Anzahl der Beispiele war im
Vorfeld auf zehn Projekte und Interviews begrenzt
worden. Dieser Umfang erschien geeignet, um unter-
schiedliche Umsetzungslogiken kommunaler Pravention
sichtbar zu machen, libergreifende Muster und libertrag-
bare Erfahrungen herauszuarbeiten und zugleich den
zeitlichen und personellen Aufwand der Untersuchung

zu begrenzen.

Die verantwortliche Projektakteure wurden per Email
kontaktiert und um ein Tiefeninterview gebeten. Die
Gesprache fanden als aufgezeichnete Videointerviews
statt und dauerten etwa eine bis anderthalb Stunden.
Ergdnzend wurden verflighare Projektmaterialien,
Webseiten, Berichte, Manuals oder Evaluationen
ausgewertet.



Die Interviews folgten einem strukturierten Leitfaden und umfassten folgende Themen:
« Einleitung und Projekthintergrund
» Prdventionsfelder und adressierte Lebenswelten
+ Projektstruktur, Zielgruppe und Zielgruppenerreichung
» Finanzierung, Nachhaltigkeit und Verstetigung
+ Einbindung in Netzwerke und Kooperationen
»  Wirkung, Wirkungsnachweis und Evaluation
« Regionalitit, Ubertragbarkeit und Skalierung
« Herausforderungen, Erfolgsfaktoren und Lessons Learned

+ Ausblick sowie Wiinsche an die Weiterentwicklung kommunaler Gesundheitsférderung
und an die Gesundheitspolitik.

Die Ergebnisse wurden anschliefend in Form von Steckbriefen und Interviewformaten
aufbereitet.

Zu den ausgewahlten Praxisprojekten und Interviews

Die sieben Praxisbeispiele, die im Hauptteil dieser Broschiire vorgestellt werden, geben einen
konkreten Einblick in das, was kommunale Pravention heute leisten kann - und unter welchen
Bedingungen sie gelingt. Sie zeigen unterschiedliche Wege, wie Gesundheit, Selbststandigkeit
und soziale Teilhabe dlterer Menschen im direkten Lebensumfeld geférdert werden konnen.

Die Beispiele reichen von der Stadtteilgesundheit in Miinchen (,Miinchen - gesund vor Ort*,
Praxisbeispiel 1), die seit 2018 quartiersbezogene Gesundheitsforderung in Stadtteilen mit
besonderen sozialen Herausforderungen aufbaut, liber das Bewegungsforderungsprojekt
GESTALT der FAU Erlangen-Niirnberg (Praxisbeispiel 2), das motorisch-kognitive und soziale
Aktivierung flir Menschen ab 60 verbindet, bis hin zum ehrenamtlich getragenen Bewegungs-
angebot ,Gesund und fit 50+ in Freiburg-Weingarten (Praxisbeispiel 3). Dieses zeigt, wie
regelmaRige Bewegung und soziale Begegnung mit einfachen Mitteln erméglicht werden
kdnnen - aber auch, wie abhangig solche Angebote von engagierten Einzelpersonen und
lokalen Unterstlitzungsstrukturen sind.

Das Generationennetz Gelsenkirchen (Praxisbeispiel 4) demonstriert, wie eine Stadt seit 2009
systematisch eine kommunale Infrastruktur aus Beratungsstellen, Ubergangsgruppen
zwischen Arbeit und Ruhestand und ehrenamtlicher Nachbarschaftsstifterinnen und -stiftern
aufgebaut hat, die weit liber einzelne Projekte hinausgeht. Das Modellprojekt ,,Gesund Altern
und Pflegen im Quartier” des vdek (Praxisbeispiel 5) macht an 18 iiberwiegend landlichen
Standorten sichtbar, wie Quartierskoordination und lokale Planungskreise gesundheitsfor-
dernde Strukturen fiir dltere Menschen und pflegende Angehorige unterstiitzen kénnen.
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Das Berliner Férderprogramm ,,Gesund in Berlin - Stadtteile im Blick“ (GiB) mit dem
geférderten Projekt ,Bewegung fiir Altere rund um die Heerstrafe“ (Praxisbeispiel 6)
veranschaulicht, wie ein koordinierter, sozialraumorientierter Forderrahmen genutzt
werden kann, um niedrigschwellige Angebote in Quartieren mit erhhtem Praventions-
und Unterstiitzungsbedarf zu entwickeln. Die Projektfamilie MoKo-Fit / behERZt der
TU Chemnitz (Praxisbeispiel 7) erprobt, wie motorisch-kognitive Bewegungsangebote
von stadtischen Kontexten in strukturschwachere landliche Regionen, hierim
Erzgebirgskreis, Uibertragen werden konnen.

Die Projekte verfolgen unterschiedliche Ansatze, arbeiten in verschiedenen Regionen
Deutschlands und werden auf unterschiedlichen Wegen finanziert. Dennoch verhan-
deln sie alle dieselben Kernfragen, die auch dieser Untersuchung zugrunde liegen:

+  Wie gelingt es, dltere Menschen in ihrem Alltag zu erreichen - auch jene, die
durch klassische Gesundheitsangebote kaum erreicht werden?

+  Welche Kooperationsmodelle zwischen Kommunen, Krankenkassen, zivilgesell-
schaftlichen Tragern, Pflege, Ehrenamt und weiteren Akteuren funktionieren?

. Wie kdnnen Angebote, die sich bewahrt haben, nach Projektende verstetigt
werden?

+  Wie lasst sich das, was in einer Region funktioniert, auf andere libertragen?

Ergdnzt werden die Praxisbeispiele durch Interviews, die zusatzliche Perspektiven auf
Pravention, Alter und soziale Teilhabe er6ffnen.

Das Interview mit Dr. Ulrike Dapp zur LUCAS-Studie (Longitudinale Urbane Cohorten-
Alters-Studie), einer seit dem Jahr 2000 laufenden Hamburger Langzeitstudie zur
Altersgesundheit, zeigt, welche Bedeutung frithzeitige Pravention und gesundheits-
fordernde Lebensstilverdanderungen fiir den Erhalt von Selbststandigkeit im Alter
haben kénnen.

Das Interview mit Verena Rech zum Gemeinschaftsprojekt ,Demenz und Migration“
der AWO Koln verdeutlicht, wie kultursensible Beratung, Community-Zugénge und
kommunale Unterstilitzung ineinandergreifen kdnnen, um altere Menschen mit

Migrationsgeschichte und Demenz sowie ihre Angehdrigen besser zu erreichen.

Das Interview mit Christian Atz zu KIKO schlieRlich gibt ergédnzend Einblick in einen
technologiegestiitzten Ansatz gegen Einsamkeit im Alter und verdeutlicht zugleich die
Chancen und Grenzen digitaler Kommunikationsangebote fiir vulnerable Zielgruppen.
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® NMunchen
gesund vor Ort

Pravention beginnt
im Quartier:

Stadtteilgesundheit als Zukunftsmodell
am Beispiel ,Munchen - gesund vor Ort*

Hintergrund & lokaler Kontext

Die Initiative ,Mlinchen - gesund vor Ort“ wurde 2018 als Gesundheitsmanagement-
projekt ins Leben gerufen, um quartiersbezogene Gesundheitsférderung in Miinchen
systematisch auszubauen. Vor dem Hintergrund wachsender sozialer Ungleichheiten
und gesundheitlicher Belastungen entstand 2023 das Konzept Stadtteilgesundheit,
in dem weitere Bausteine zusammengefiihrt wurden. Im Fokus stehen vor allem
Neubaugebiete und sozial benachteiligte Stadtteile.

Zielsetzung & adressierte Zielgruppe

Ziel ist der Aufbau nachhaltiger, wohnortnaher Gesundheitsforderung fiir die Bewohnerinnen und Bewohner -
mit besonderem Fokus auf vulnerable Gruppen in strukturell benachteiligten Quartieren. Dabei sollen gesund-
heitliche Teilhabechancen erhéht und praventive Mainahmen niederschwellig zuganglich gemacht werden.
Das Projekt adressiert primér die Ebene der Fachkrafte und dariliber die Biirgerinnen und Biirger.

Kernbausteine & Angebotsinhalte

»,Miinchen - gesund vor Ort“ ist Teil des quartiersbezogenen Gesamtkonzepts Stadtteilgesundheit. Das Konzept

»sunseren Bereich Stadtteilgesundheit mit seinen verschiedenen Baustei-
nen gibt es erst seit jetzt gut drei Jahren. Vorher waren die Projekte und
auch die Beratungsstellen zum Teil in anderen Abteilungen im Haus ver-
ortet. Und dann haben wirim Gesundheitsreferat entschieden, das zusam-
menzufiihren, weil wir eben diese ressortiibergreifende Arbeit in den
Quartieren starken wollten

Dr. Verena Lindacher,
Interview vom 06.03.2025

In insgesamt vier Stadtteilen wird jeweils eine Gesund-

setzt auf vier sich ergdnzende Bausteine:

1. Praventionsketten - Zusammenarbeit verschiede-
ner Amter, Einrichtungen und Akteuren aus Gesund-
heit, Bildung und Soziales in der Pravention in zwei
groRen Miinchner Neubaugebieten bereits in der
Bauphase

2. Gesundheitsmanagement - bedarfsgerechte
MafRnahmenentwicklung auf Quartiersebene

GesundheitsTreffs - AulRenstellen des Gesundheits-
referats (OGD) und niederschwellige, interdisziplindre
Anlaufstellen fiir alle Fragen rund um das Thema
Gesundheit

Gesprachsrunde mit den gesetzlichen Kranken-
kassen - Gremium zur Unterstiitzung freier Trager
bei Antragen auf Projektforderung, sowie Projekt-
begleitung.

heitsmanagerin bzw. ein Gesundheitsmanager eingesetzt.
Der Gesundheitsmanagement-Ansatz...

« baut ein Gesundheitsnetzwerk aus lokalen Akteuren
und Einrichtungen auf,

+ erarbeitet Strategien zur Verbesserung der gesund-
heitlichen Situation vor Ort,

+ entwickelt, realisiert und verstetigt gesundheits-
fordernde Programme zu Bewegung, Erndhrung,
psychischer Gesundheit,

+ unterstutzt lokale Akteure bei der Planung und
Organisation von Gesundheitsforderungsmalf-
nahmen.

Die Initiative umfasst Programmbausteine der Verhaltens-
und Verhaltnispravention: Kooperationsangebote,
Vortrdge und Veranstaltungen, Steuerungsgremien,
Multiplikatoren-Schulungen sowie Stadtteilgesund-
heitsforen.

Methodisches Vorgehen & Umsetzungsschritte

Die Auswahl der Gebiete erfolgt anhand folgender
Kriterien:

+  Hohe soziale Herausforderungen in bestehenden
Planungsregionen oder Neubaugebieten mit
gefordertem Wohnungsbau.

«  Mangel an Haus- und Kinderarztpraxen auf
Stadtbezirksebene.

+  Abgleich mit lokalen Akteuren zu spezifischen
Bedarfen.



Die Bedarfserhebung erfolgt systematisch tiber ca. ein

Jahr mit Fokusgruppen, Blirgerinnen- Biirgerinterviews
und Netzwerkarbeit. Die Malnahmenplanung geschieht
Uber Steuerungsgruppen gemeinsam mit lokalen
Akteuren. Die Projektlandschaft reicht von Multiplikatoren-
Schulungen Gber jahrliche Gesundheitstage bis hin zu
Gesundheitsforen als runder Tisch fiir Fachkrafte zur
Koordination neuer Malnahmen.

»in den letzten Jahren sind durch
das Praventionsgesetz und beglei-
tende Strukturen wirklich gute
Grundlagen entstanden. In Miinchen
konnten wir davon stark profitieren,
um vor Ort etwas voranzubringen.
Wenn dieser Status quo gehalten
werden kann, wire ich personlich
schon sehr zufrieden - es braucht
nichtimmer ein Mehr, sondern
Verasslichkeit. ¢

Dr. Verena Lindacher,
Interview vom 06.03.2025

e Weiterfiihrende Informationen
www.stadt.muenchen.de/infos/muen-

chen-gesund-vor-ort.html

Evaluation & Wirkungsnachweise

Die Initiative arbeitet mit der Ludwig-Maximilians-Universi-
tdt Miinchen als wissenschaftliche Begleitung zusammen.
Evaluation erfolgt sowohl prozessual und strukturell
(Teilnahmestatistiken, Rlickmeldungen der Teilnehmen-
den). Formate mit geringer Teilnahme werden angepasst
oder verworfen - die Evaluation dient aktiv der Steue-

rung.
Finanzierung, lokale Verankerung & Verstetigung

Die Forderung erfolgt iber das Praventionsgesetz in
Kooperation mit der AOK Bayern - Die Gesundheitskasse,
die langfristige Verstetigung liber stadtische Mittel. Die
Gesundheitsmanagerinnen und -manager sind direkt
beim Gesundheitsreferat der Stadt Miinchen beschaftigt.
Sie tragen die Hauptverantwortung fiir die Planung,
Steuerung und Umsetzung der MaRnahmen.

Lessons Learned, Faktoren des Gelingens
& Stolpersteine

Ein zentraler Erfolgsfaktor ist die enge Vernetzung mit
sozialen und Bildungseinrichtungen. Gleichzeitig bleibt
die Integration von medizinischen Akteuren (Arztpraxen
und Apotheken) eine Herausforderung, da diese oft
auflerhalb der Quartierslogik agieren. Es braucht stabile,
kleinrdumige Netzwerke, um Menschen direkt zu
erreichen. MalRnahmen scheitern v. a. bei mangelnder

lokaler Resonanz.
Politischer Appell & strukturelle Empfehlungen
Es braucht stabile Weiterfinanzierungsmodelle fiir

bewdhrte Projekte - nicht jedes Folgeprojekt sollte
als ,Innovation® begriindet werden miissen.

e Kontakt

Dr. Verena Lindacher,

Leitung Abteilung Stadtteilgesundheit,
Gesundheitsreferat, Landeshauptstadt Miinchen,
& gesundheitsfoerderung.gsr@muenchen.de
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Zusammenfassung:

s,Miinchen - gesund vor Ort“ ist Teil des Miinchner Konzepts Stadtteilgesundheit und setzt vier

zentrale Bausteine um: Praventionsketten, quartiershbezogenes Gesundheitsmanagement, Gesund-

heitsTreffs und Gesprachsrunden mit gesetzlichen Krankenkassen. Auf Basis kleinrdumiger

Bedarfserhebungen und lokaler Netzwerke entstehen wohnortnahe Mafinahmen zu Bewegung,

Erndghrung und psychischer Gesundheit in Stadtteilen mit besonderen sozialen Herausforderungen.

Die Forderung erfolgt liber das Praventionsgesetz in Kooperation mit der AOK Bayern. Die Versteti-

gung wird iiber stadtische Mittel und Gesundheitsmanager im Gesundheitsreferat abgesichert. Das

Beispiel zeigt, dass Gesundheitsforderung im Quartier verbindliche kommunale Strukturen,

ressortiibergreifende Zusammenarbeit und langfristige Finanzierung braucht.

Projektlogik:

Quartiersbezogenes Gesundheitsmanagement der Landeshauptstadt Miinchen (Stadtteilgesundheits-

modell, das Gesundheitsférderung in Neubaugebieten und sozial benachteiligten Stadtteilen

systematisch aufbaut); seit 2018 aufgebaut und seit 2023 in das iibergeordnete Konzept Stadtteil-

gesundheit eingebettet.

Zielgruppe: Priméar Fachkrifte und lokale
Akteure; dariiber Bewohnerinnen und Bewoh-
ner vulnerabler Quartiere mit besonderem
Fokus auf gesundheitliche Teilhabe und

niederschwellige Pravention.

Zentrale Bausteine: Vier Bausteine: Praventions-
ketten, Gesundheitsmanagement, Gesundheits-
Treffs und Gespréachsrunde mit gesetzlichen
Krankenkassen; MalRnahmen zu Bewegung,

Erndhrung, psychischer Gesundheit u. a.

Key Take-Aways fiir andere Kommunen

Umsetzung & Steuerung: Gebietsauswahl
nach sozialen Herausforderungen, drztlicher
Versorgung und lokalem Bedarf; einjéhrige

Bedarfserhebung mit Fokusgruppen, Inter-

views, Netzwerkarbeit und Steuerungsgruppen.

Wirkung & Verstetigung: Prozess- und Struktur-
evaluation mit LMU Miinchen; Evaluation iiber
Teilnahmestatistiken, Anpassung wenig
nachgefragter Formate; Verstetigung iiber
stadtische Mittel und Gesundheitsmanagerin-

nen und -manager im Gesundheitsreferat.

* Gesundheitsforderung braucht kleinrdumige, ressortiibergreifende Netzwerke.

* Bedarfserhebung muss partizipativ und ausreichend lang angelegt sein.

* Kommunale Gesundheitsmanagerinnen und -manager schaffen Verbindlichkeit.

* Kassenmittel konnen Anschub geben, kommunale Mittel sichern Dauerhaftigkeit.

Erfolgsfaktoren

+ Enge Vernetzung mit sozialen und

Bildungseinrichtungen.

+ Stabile, kleinrdaumige Netzwerke im
Quartier (direkte Ansprache, Informa-
tionsweitergabe, Handlungssicherheit

vor Ort).
+ Partizipative und systematische
Bedarfserhebung.

+ Kommunale Verankerung iiber Gesund-

heitsmanagerinnen und -manager.

Stolpersteine

— Schwierige Integration medizinischer
Akteure.

— Mangelnde lokale Resonanz einzelner
Mafnahmen.

- Kurzfristige Wirkung schwer messbar
(Grundproblem der Pravention).

- Folgefinanzierungen brauchen

oft ,,etwas Neues".
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Projekte verstetigen
statt verpufien - Was
kommunale Gesundheits-
forderung heute braucht:

GESTALT - Gehen, Spielen und
Tanzen als Lebenslange Tatigkeiten.

Hintergrund & lokaler Kontext

Die Projektfamilie GESTALT (GEhen, Spielen und Tanzen Als Lebenslange Tatigkeiten)
wurde an der Friedrich-Alexander-Universitét (FAU) Erlangen-Niirnberg entwickelt und
verbindet Bewegungsforderung mit kognitiver und sozialer Aktivierung fiir Menschen

[}

GESTALT

ab 60 Jahren - insbesondere solche mit wenig Bewegungserfahrung und erhdhtem

Demenzrisiko. In mehreren Kommunen wurde es erfolgreich implementiert und tragt

dort zur nachhaltigen Verankerung gesundheitsforderlicher Strukturen bei.

Zielsetzung & adressierte Zielgruppe

Ziel ist die Entwicklung eines dauerhaft wirksamen Praventionsangebots, das korperliche, geistige und soziale

Aspekte integriert. GESTALT richtet sich insbesondere an altere Menschen mit niedrigschwelligem Zugang zur

Bewegung - mit speziellem Fokus auf bislang schwer erreichbare Gruppen, wie Mdnner im landlichen Raum,

Menschen mit Behinderung oder pflegende Angehdorige.

Kernbausteine & Angebotsinhalte

20 Kurseinheiten a 90 Minuten mit Bewegungs-,
Gedachtnis- und Kontaktangeboten

Integrierte Bewegungsberatung

Partizipative Gestaltung der letzten 8 Kurseinheiten
mit den Teilnehmenden
Exkursionen zu lokalen Bewegungsangeboten

zur Anschlussférderung

Fokus auf Gruppenbindung und
Alltagsstrukturierung

»,Natiiflich bieten viele Kommunen und
Sportvereine Bewegungsprogramme an -
aber erreichen meist nurdie, die ohnehin
schon aktiv sind. Ziel war es, ein Programm
zu entwickeln, das gezielt auch diejenigen
anspricht, die bislang wenig Zugang zu
Bewegung haben: etwa sozial isolierte
altere Menschen mit wenig Bewegungser-
fahrung oderin schwierigen Lebenslagen

Dr. Simone Kohler
Interview vom 21.03.2025

Methodisches Vorgehen & Umsetzungsschritte

GESTALT folgt einem strukturierten Ansatz, mit dem gesundheitsforderliche Strukturen in Kommunen auf- und

ausgebaut werden. Dabei werden sowohl methodisch-konzeptionelle Grundlagen als auch ganz praktische

Umsetzungshilfen bereitgestellt: Schulungsmaterialien, Austauschformate, Offentlichkeitsarbeit und begleitende

Koordination. Ziel ist nicht nur die Durchfiihrung eines Kursprogramms, sondern die nachhaltige Befahigung

lokaler Akteure, gesundheitsférdernde Strukturen eigenstandig weiterzutragen. Der Prozess folgt diesem

Schema:

1.

Findungs- und Vorbereitungsphase zur Identifika-

tion potenzieller Kooperationspartner (Politikfeld-
analyse) und Netzwerkbildung

Erhebung von Bedarfen und Strukturen in der
Kommune (z. B. Analyse der Angebote fiir altere
Menschen in der Kommune)

Kooperativer Planungsprozess zum Transfer des
GESTALT-Bewegungsprogramms in die kommunale
Préventionspraxis und dem Aufbau nachhaltiger
Strukturen zur Gesundheitsforderung

Durchfiihrungsphase mit Schulung lokaler
Koordinator auf kommunaler Ebene und
Qualifizierung der Ubungsleitungen fiir das
Bewegungsprogramm

Verstetigung und Qualitatssicherung, indem
GESTALT evaluiert, Anschlussangebote erschlossen,
das Bewegungsprogramm verbreitet und die
Vernetzung lokal verankert wird
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Evaluation & Wirkungsnachweise

Die Evaluation des GESTALT-Programms erfolgt am Department fiir Sportwissenschaft
und Sport der FAU Erlangen-Niirnberg in Zusammenarbeit mit den kommunalen
Partnern. Dabei liegt der Fokus auf der Prozessevaluation, den Strukturverdnderungen
sowie ersten indikativen Wirkungsdaten. Aufgrund des praventiven und kommunal
eingebetteten Charakters des Programms liegt der Schwerpunkt auf der qualitativen
Erfassung von Umsetzungserfahrungen und der Anschlussfahigkeit vor Ort.

Neben Befragungen von Teilnehmenden zu Zufriedenheit, Wahrnehmung, Gruppen-
dynamik und Veranderungen im Bewegungsverhalten, werden auch strukturbezogene
Indikatoren erhoben, etwa zur lokalen Netzwerkanbindung, zur Weitervermittlung in
Anschlussangebote oder zur Verstetigung durch kommunale Partner. Quantitative
Ergebnisse, etwa zur kdrperlichen oder kognitiven Leistungsfahigkeit, werden
punktuell erhoben, stehen aber nicht im Mittelpunkt des Wirkungskonzepts.

Finanzierung, lokale Verankerung & Verstetigung

GESTALT wird durch die FAU Erlangen-Nurnberg wissenschaftlich begleitet und zentral
koordiniert. Aktuell wird das Projekt GESTALT Get-SET umgesetzt. Die Forderung
erfolgt mit Mitteln der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen des GKV-Biindnisses
fiir Gesundheit in Bayern (www.gkv-buendnis.de/buendnisaktivitaeten/wir_in_den

laendern/wir_in_den_laendern.html).

sunser Ziel ist es nicht, dass wir GESTALT dauerhaft
zentral finanzieren. Sondern dass die Kommune das
iibernimmt, wenn sie sieht: Das funktioniert - das
passt hierhin

Prof. Dr. Heiko Ziemainz
Interview vom 21.03.2025

Die teilnehmenden Kommunen erhalten u. a. finanzielle und inhaltliche Unterstiit-
zung fiir eine Stelle zur kommunalen Projektkoordination, fiir die Qualifizierung von
Ubungsleitungen sowie fiir Reisekosten zu Vernetzungstreffen und Schulungen.

Ein zentrales Element zur Verstetigung ist die friihzeitige Einbindung kommunaler
Strukturen: Gesundheitsamter, Seniorenbiiros oder Stadtteilkoordinationen liberneh-
men die Koordination und Integration der GESTALT-Kurse in bestehende Angebote.

Je nach lokaler Ausgangslage ist auch die Kooperation mit Volkshochschulen,
Sportvereinen oder Tragern der Altenhilfe vorgesehen. Ziel ist es, dass die Angebote
dauerhaft in kommunale Regelstrukturen Uberfiihrt werden.
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In ca. 60 Prozent der teilnehmenden Kommunen wurde das Programm nach Projekt-
laufzeit erfolgreich verstetigt - z. B. durch Integration in Seniorenarbeit oder Gesund-
heitsregionen. Erfolgsfaktor sind meist engagierte lokale Koordinatorinnen und

Koordinatoren mit politischem Riickhalt.
Lessons Learned, Faktoren des Gelingens & Stolpersteine

Entscheidend sind klare Zustandigkeiten, friihzeitige die Einbindung kommunaler
Akteure und motivierte Koordinationspersonen vor Ort. Schulungsmaterialien und
personliche Begleitung wurden als sehr hilfreich empfunden. Die Erreichbarkeit
vulnerabler Gruppen, insbesondere im landlichen Raum, bleibt schwierig, was sich
in einigen Kommunen z. B. in geringen Teilnehmendenzahlen widerspiegelt. Die
Umsetzung hangt zudem stark vom Engagement einzelner ,Kimmerer* ab - fehlt
diese Person, fehlt oft auch der Antrieb.

Politischer Appell & strukturelle Empfehlungen

Die Erfahrungen mit GESTALT machen deutlich: Es braucht dringend strukturierte,
nationale Férdermechanismen, um kommunale Pravention und Gesundheitsforde-
rung nicht nur projektweise, sondern langfristig und verldsslich zu erméglichen. Die
Finanzierung liber das Projektende hinaus bleibt vielerorts ungeldst - obwohl
kommunale Akteure bereit waren, bestehende Strukturen weiterzufiihren. Der
GESTALT Ansatz weist eine hohe Ubertragbarkeit in andere Regionen auf. Da allerdings
Gesundheitsférderung in den Kommunen eine freiwillige Aufgabe darstellt, sind fiir
eine bundesweite Skalierung andere Rahmenbedingungen und langfristige Finanzie-

rungsmoglichkeiten erforderlich.

G Weiterfiihrende Informationen
www.gestalt.fau.de

GESTALT Projektmanual. Kommunale Bewegungsforderung fiir Personen
ab 60 Jahren. T. Fleuren, A. Herbert-Maul, A. Streber, K. Abu-Omar & H.
Ziemainz (2021); Verfugbar unter: www.gestalt.fau.de/files/2022/07/FAU-GE-
STALT-projektmanual_0722_final_web.pdf

a Kontakt

Dr. Simone Kohler,
Lehrstuhl fiir Sportwissenschaft mit dem Schwerpunkt Bewegung und
Gesundheit, Department Sportwissenschaft und Sport, FAU Erlangen-Niirnberg,

& simone.kohler@fau.de
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Zusammenfassung:

GESTALT ist ein evidenzbasiertes Bewegungsprogramm fiir dltere Menschen, das korperliche,

geistige und soziale Aktivierung miteinander verbindet. Das Programm richtet sich besonders an

Menschen ab 60 Jahren, die bisher wenig Zugang zu Bewegung hatten oder von sozialer Isolation,

Pflegeverantwortung oder erhchtem Demenzrisiko betroffen sind. ,,GESTALT Get-SET“ wird iiber

Mittel der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen des GKV-Biindnisses fiir Gesundheit in Bayern

finanziert. Kommunen werden dabei nicht nur bei der Durchfiihrung des Kursprogramms unter-

stiitzt, sondern auch beim Aufbau tragfdhiger Strukturen vor Ort - etwa durch lokale Koordination,

die Qualifizierung von Ubungsleitungen, die Vernetzung mit Vereinen, sozialen Einrichtungen und

kommunalen Stellen sowie die Anbindung an bestehende Bewegungs- und Teilhabeangebote. Das

Kursangebot ist damit ein zentraler Baustein, soll aber zugleich Ausgangspunkt fiir dauerhafte

kommunale Praventionsarbeit sein.

Projektlogik:

Evidenzbasiertes Bewegungsprogramm mit korperlicher, geistiger und sozialer Aktivierung, das

Kommunen beim Aufbau nachhaltiger Praventionsstrukturen begleitet. Mittlerweile wird das fiinfte

Anschlussprojekt gefordert (GESTALT Get-SET, aus Mitteln der gesetzlichen Krankenkassen im

Rahmen des GKV-Biindnisses fiir Gesundheit in Bayern).

Zielgruppe: Menschen ab 60 Jahren mit wenig
Bewegungserfahrung und erh6htem Demenz-
risiko; Fokus auf bislang schwer erreichbare
Gruppen, z. B. Mdnner im ldndlichen Raum,
Menschen mit Behinderung, pflegende

Angehorige.

Zentrale Bausteine: 20 Kurseinheiten a 90
Minuten, Bewegungsberatung, partizipative
Gestaltung der letzten Einheiten, Exkursionen

zu Anschlussangeboten und Gruppenbindung.

Key Take-Aways fiir andere Kommunen

Umsetzung & Steuerung: FAU Erlangen-Niirn-
berg begleitet Kommunen von Politikfeld-
analyse und Bedarfserhebung bis Schulung
lokaler Koordination und Qualifizierung von

Ubungsleitungen.

Wirkung & Verstetigung: Schwerpunkt auf
Prozess-, Struktur- und Anschlussfiahigkeit;
rund 60 Prozent der teilnehmenden Kommunen
konnten das Programm nach Projektlaufzeit

verstetigen.

* Verstetigung muss ab Tag eins mitgeplant werden.

* Lokale Koordination ist der Dreh- und Angelpunkt.

* Politischer Riickhalt entscheidet iiber Ressourcen und Regelstruktur.

* Anschlussangebote vermeiden, dass Pravention nach dem Kurs endet.

Erfolgsfaktoren
+ Klare Zustdndigkeiten vor Ort.
+ Friihzeitige Einbindung kommunaler
Akteure (Verwaltung, Politik, Vereine,
Organisationen und Zielgruppenvertre-

tungen).

+ Motivierte lokale Koordinationspersonen.

+ Schulungsmaterialien und personliche

Begleitung.

Stolpersteine

— Erreichbarkeit vulnerabler Gruppen (insb.
wenig aktive oder sozial isolierte Altere im
landlichen Raum).

— Geringe Teilnahmezahlen in einzelnen
Kommunen.

— Abhéngigkeit von einzelnen ,Kiimmerern®

- Ungeklarte Finanzierung nach Projektende
(Gesundheitsforderung kommunal héufig
freiwillige Aufgabe, langfristige Finanzierung
fehlt).



Wenn’s am Ehrenamt
hangt - Was kommunale
Bewegungstreffs leisten
und was fehlt:

Gesund und fit 50+ in Freiburg-Weingarten

Hintergrund & lokaler Kontext

Das quartiersbezogene Bewegungsangebot ,,Gesund und fit 50+“ ist im Freiburger
Stadtteil Weingarten-West verortet und entstand in Verbindung mit der Sanierung
eines Hochhauses in der Bugginger Strae zum Passivhaus. Ziel war es, dort bezahl-
baren Wohnraum fiir dltere Menschen zu schaffen und zugleich den sozialen Zusam-
menhalt und einen aktiven Lebensstil zu férdern. Das Projekt ist eingebettet in die
Quartiersarbeit Weingarten-West des Forum Weingarten e.V. und wurde 2011 ins
Leben gerufen.

Die Rahmenbedingungen im Stadtteil sind herausfordernd: ein hoher Anteil von Menschen mit Migrationshinter-
grund, viele Alleinerziehende, niedriges Einkommen, Grundsicherungsbezug im Alter. Gleichzeitig bestehen im
Quartier soziale Ressourcen und Begegnungsorte, auf die das Projekt aufbauen kann.

Zielsetzung & adressierte Zielgruppe

Ziel des Projekts ist es, durch regelmafige Bewegungs-

. . . . angebote im 6ffentlichen Raum die personliche Fitness,
»sWeingarten ist ein Stadtteil

mit besonderem Unterstiit-
zungsbedarf. Hohe Dichte,
viele Menschen mit Migra-
tionshintergrund - da muss
man schon sehrdirekt auf die
Leute zugehen.“ gen. Die Zielgruppe sind Bewohnerinnen und Bewohner

das soziale Miteinander und ein gesundes Leben im Alter
zu unterstiitzen. Das Angebot richtet sich an Personen,
die ein wohnortnahes, niedrigschwelliges Bewegungs-
format ohne Anmeldung, Mitgliedschaft oder sportliche
Vorkenntnisse suchen. Es fordert gezielt die Kommunika-
tion im Quartier und starkt nachbarschaftliche Beziehun-

im Alter 50+ im Stadytteil, insbesondere aus dem Hoch-
Gerlinde Gallus, Kursleiterin . . .
Interview vom 04.04.2025 haus an der Bugginger Strafte. Die Gruppe wird bewusst
offen fiir alle gehalten, faktisch nehmen jedoch tiberwie-
gend édltere Frauen im Ruhestand aus dem direkten Wohn-

umfeld teil.

Kernbausteine & Angebotsinhalte

Die Bewegungstreffs finden einmal wochentlich im 6ffent-
lichen Raum des Quartiers statt - meist als Kombination
aus Spaziergang, Gymnastik, Gleichgewichtsiibungen und
Gesprachen. Die Leitung libernimmt eine langjahrig
engagierte Seniorin, unterstiitzt durch punktuelle
Zusammenarbeit mit dem Forum Weingarten e.V.

Der Ablauf der Bewegungstreffen ist bewusst einfach und
wiedererkennbar gehalten, sodass er sich gut in den
Alltag der Teilnehmenden einfligen kann.

«  Treffpunkt an bekannten Orten im Quartier
(z.B. Senioren Aktivplatz hinter dem Haus am See)

. 60-75 Minuten Programm: Gehen, Dehnen,
Beweglichkeits- und Gleichgewichtsiibungen
+  Gelegenheiten zum gegenseitigen Austausch

«  Bewerbung liber Flyer, Stadtteilzeitung,
personliche Ansprache

Methodisches Vorgehen & Umsetzungsschritte

Die Projektumsetzung war eng mit der baulichen und
sozialen Quartiersentwicklung verknipft. Auf Wunsch

der kiinftigen Bewohnerschaft entstand durch partizipative
Planung ein Senioren-Aktivplatz, der Raum fiir gemein-
sames Training und Begegnung bietet.

Bewegungselemente wurden so angeordnet, dass
Kommunikation auch wihrend der Ubungen méglich ist.

Die Kursleiterin absolvierte eine Quartiers-Lizenz der
Stadt Freiburg, um als Bewegungsanleiterin im Stadtteil
tatig sein zu konnen. lhre Leitung ist gepragt von
Kontinuitat, personlichem Einsatz und Nahe zu den
Teilnehmenden. Das Forum Weingarten e.V. libernimmt
unterstiitzende Aufgaben wie Offentlichkeitsarbeit,
Organisation von Austauschformaten und Vernetzung,
wahrend die inhaltliche Gestaltung vollstandig in der
Hand der Kursleitung liegt.

»lch spreche alle an, aberdie Herren
kommen einfach nicht. Die Damen sind
da. Wohlbemerkt nurDamen - und das
auch schon sehrlange*

Gerlinde Gallus, Kursleiterin
Interview vom 04.04.2025



Evaluation & Wirkungsnachweise

Eine formale Evaluation findet nicht statt. Die Wirkung
des Bewegungsangebots wird informell tiber Beobach-
tung, Gesprache und Teilnahmezahlen erfasst. Die
konstante Teilnahme und enge Bindung der Gruppe
werden als wichtigstes Feedback verstanden. Die Wirkung
liegt im sozialen Miteinander, der Bewegung im Alltag und
dem Gefiihl, ,dazuzugehoren®.

»»sWenn ich nicht mehrkann, dann st
es vorbei. Ich leite das komplett
allein. Und ich denke, so wird das
auch bleiben ¢

Gerlinde Gallus, Kursleiterin,
Interview vom 04.04.2025

Finanzierung, lokale Verankerung & Verstetigung

Das Angebot ist organisatorisch in die Quartiersarbeit
des Forums Weingarten e.V. eingebunden, erfolgt aber
komplett ehrenamtlich - ohne Honorar, feste personelle
Vertretung oder strukturelle Finanzierung. Die Leitung
liegt bei einer langjahrig engagierten Anwohnerin, die
die Gruppe aus eigener Motivation betreut. Zwar gibt es
punktuelle Unterstiitzungsformate und einen jahrlichen
Austausch mit anderen Bewegungsgruppen in Freiburg,
doch fehlt eine gesicherte Nachfolgeregelung.

Der Senioren-Aktivplatz im Garten des Hauses bieten
eine niedrigschwellige Infrastruktur in direkter Nahe zur
Zielgruppe. Die Realisierung des Aktivplatzes erfolgte mit
Unterstilitzung der Freiburger Stadtbau GmbH sowie
einzelner Sponsoren und wurde durch gemeinschaftliche
Planung mit Bewohnerinnen und Bewohnern, Quartiers-
arbeit und Fachkréften aus dem Gesundheitsbereich

initiiert.

Lessons Learned, Faktoren des Gelingens
& Stolpersteine

Die soziale Nahe, die verlassliche RegelmaRigkeit und
die langjdhrige Identifikation mit der Kursleitung sichern
den Erfolg des Angebots. Gerade im niedrigschwelligen
Bereich zahlt das personliche Vertrauensverhaltnis oft
mehr als institutionelle Rahmenbedingungen. Doch
genau diese einzelfallbasierte Struktur birgt auch
erhebliche Risiken fiir die Zukunftssicherung. Fehlt

die tragende Person, bricht das Angebot weg.

Viele Menschen, die besonders vom Angebot profitieren
kdnnten, sind im Alltag nur schwer erreichbar. Klassische
Kommunikation oder Flyerverteilung reichen nicht aus -
es braucht personliche Ansprache, Geduld und Netzwerke,
die sich nur langsam aufbauen lassen. Manner und
Menschen mit Migrationsgeschichte sind bislang kaum
vertreten - trotz offener Ausrichtung. Auch die Sportmen-
torinnen und -mentoren, die eigentlich als Multiplikatoren
vorgesehen waren, sind in der Praxis bislang zu wenig

aktiv in der direkten Kontaktaufnahme zur Zielgruppe.

Hinzu kommen Herausforderungen im Projektmanage-
ment: Die Teilnehmendenwerbung begann teils zu spat,
und niedrigschwellige Ideen wie ,,Jeder bringt einen mit“
erwiesen sich als schwer realisierbar. Fiir eine funktionie-
rende Quartiersgesundheitsforderung braucht es nicht
nur Engagement, sondern auch Zeit, Struktur und Geduld.

Politischer Appell & strukturelle Empfehlungen

Das Beispiel zeigt, wie kontinuierliche Bewegungsange-
bote mit minimalen Ressourcen liber Jahre hinweg
bestehen kdnnen - wenn engagierte Personen bereit sind,
Verantwortung zu ibernehmen. Doch dauerhafte Wirkung
darf nicht vom Zufall oder Ehrenamt abhangen. Engagierte
Einzelpersonen kdnnen Quartiersgesundheit enorm
tragen - aber nicht allein sichern.

Es brauchte bessere strukturelle Absicherung fiir
langjahrige Angebote wie dieses, insbesondere durch
Unterstiitzung bei Nachfolge, Anerkennung und Vernet-
zung im Stadtteil. Auch niedrigschwellige Qualifizierungs-
formate, Mikrofinanzierungen und Begleitstrukturen auf
Quartiersebene konnen helfen, die langfristige Tragfahig-

keit zu sichern.

6 Weiterfiihrende Informationen
Fachinformationen zum Projekt in der Projekt-
datenbank ,,Gesund & Aktiv Alter Werden*
www.gesund-aktiv-aelter-werden.de/fachinforma-

tionen/projektdatenbank/angebot/gesund-und-fit-
50plus

e Kontakt

Forum Weingartene.V.,

Quartiersbiiro Weingarten-West,
8 info@forum-weingarten.de
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Zusammenfassung:

Das Projekt ,,Gesund und fit 50+“ in Freiburg-Weingarten ist ein niedrigschwelliges, ehrenamtlich

getragenes Bewegungsangebot im 6ffentlichen Raum. Es zeigt, wie regelmaige Bewegung, soziale

Begegnung und Quartiersbindung auch mit einfachen Mitteln geférdert werden kénnen - ohne

Anmeldung, Mitgliedschaft oder sportliche Vorkenntnisse. Das laufende Angebot basiert stark auf

dem Engagement einer langjahrigen Kursleitung und wird quartiersbezogen unterstiitzt. Als zentrale

Herausforderung zeigt sich neben der Nachfolgefrage auch die Erreichung von Ménnern, die

deutlich seltener teilnehmen als Frauen. Gerade deshalb macht das Beispiel deutlich, wie wichtig

Anerkennung, Nachfolgeplanung und quartiersbezogene Unterstiitzungsstrukturen fiir die lang-

fristige Stabilitét solcher Kleinstformate sind.

Projektlogik:

Ehrenamtlich getragenes, quartiersnahes Bewegungstreff-Angebot im 6ffentlichen Raum, ent-

standen im Kontext baulicher und sozialer Quartiersentwicklung; eingebettet in Quartiersarbeit

Weingarten-West des Forum Weingarten e.V.; 2011 ins Leben gerufen.

Zielgruppe:

Bewohner 50+ in Weingarten-West (insb. aus
dem Hochhaus an der Bugginger Stral3e);
faktisch tiberwiegend dltere Frauen im

Ruhestand.

Zentrale Bausteine:

Wochentlicher Treff mit Spaziergang, Gym-
nastik, Gleichgewichtsiibungen, Dehnen und
Austausch (drauflen); Senioren-Aktivplatz als

niedrigschwellige Infrastruktur.

Key Take-Aways fiir andere Kommunen

Umsetzung & Steuerung:

Partizipative Planung des Aktivplatzes; Quartiers-
Lizenz der Stadt Freiburg fiir die Kursleitung;
Unterstlitzung durch Forum Weingarten e. V.

bei Vernetzung und Offentlichkeitsarbeit.

Wirkung & Verstetigung:

Keine formale Evaluation; konstante Teilnahme,
soziale Bindung und Alltagseinbindung als
wichtigste Wirkungsindikatoren; hohes Versteti-

gungsrisiko durch Abhéngigkeit von Einzelperson.

* Kleinstformate konnen sehr wirksam sein, wenn Vertrauen und Verlasslichkeit

stimmen.

* Bauliche Infrastruktur sollte mit sozialer Aktivierung zusammengedacht werden.

* Ehrenamt braucht Nachfolgeplanung, Anerkennung und Backup-Strukturen.

* Offene Angebote erreichen Minner und migrantische Gruppen nicht automatisch.

Erfolgsfaktoren
+ Soziale Nahe zur Zielgruppe und
personliches Vertrauensverhaltnis
zur Kursleitung (langjahrige, zentrale
Bezugsperson).
+ Verldssliche Regelméaligkeit schafft
Struktur und Bindung.

+ Niedrigschwellige Infrastruktur im
direkten Wohnumfeld erleichtern

die Teilnahme.

Stolpersteine
- Hohe Abhangigkeit von Einzelpersonen.

— Schwer erreichbare Zielgruppen
(Méanner und Menschen mit Migrations-
geschichte werden kaum erreicht, trotz

offener Ausrichtung).

— Fehlende strukturelle Absicherung
(z.B. Honorare, Vertretungen, Nach-

folge, strukturelle Finanzierung).



Generationennetz
y Gelsenkirchen ewv.

Gemeinsam statt
vereinzelt - Partizipation
und Netzwerkarbeit als
Schlussel zur
Gesundheitsforderung:

Generationennetz Gelsenkirchen

Hintergrund & lokaler Kontext

Die Stadt Gelsenkirchen steht mit einem besonders hohen Anteil dlterer Menschen,
strukturellen Armutsrisiken und einer diversen Bewohnerschaft vor typischen
Herausforderungen der demografischen Entwicklungen. Bereits seit 2005 verfolgt die
Kommune mit dem ,,Masterplan Seniorinnen und Senioren® einen integrierten Ansatz
zur quartiersnahen Versorgung, sozialen Teilhabe und Mitgestaltung alterer Menschen.
Das Generationennetz wurde im Jahr 2009 unter dem Namen ,Seniorennetz“ von der
Stadt Gelsenkirchen ins Leben gerufen und 2012 als Verein gegriindet. Heute ist es
zentrale Koordinations- und Tragerstruktur fiir eine stadtweit verankerte Infrastruktur
aus Beratungsstellen, Selbstorganisation und zivilgesellschaftlicher Beteiligung.

Zielsetzung & adressierte Zielgruppe

Das Generationennetz verfolgt einen doppelten Anspruch: Es will dlteren

,,.ES ge!"t s n.iCht L Menschen Teilhabe, Selbstbestimmung und wohnortnahe Unterstiitzung
ein weiteres Einzelpro- ermoglichen und zugleich strukturelle Briicken bauen zwischen Kommune,
jekt’ sondern um echte Zivilgesellschaft und Sozialwirtschaft. Dazu soll die Lebensqualitat alterer
Erméglichungsstruktu- Menschen gefordert und ihre selbstbestimmte Teilhabe am gesellschaftlichen
ren fiir Engagement, Leben bis ins hohe Alter gesichert werden. Altere Menschen werden dabei
Beratung und Hilfe vor nicht als Fiirsorgeempfangerinnen und -empféanger, sondern als Expertinnen
Oorts und Experten in eigener Sache ernst genommen und aktiv eingebunden.

Linda Benkel, hauptamtliche Mitarbeiterin
Generationennetz Gelsenkirchen
Interview vom 14.04.2025

Kernbausteine & Angebotsinhalte

folgende Bausteine verbindet.

Infocenter & AuBBenstellen:

Die fiinf dezentral verteilten Infocenter und

32 AufRenstellen stadtweit bieten niedrigschwellige
Beratung und Hilfe direkt im Quartier zu Themen wie
Pflege, Wohnen, Teilhabe und Alltagsbewaltigung.

Nachbarschaftsstifterinnen und -stifter (SeNa):
Rund 70 aktive SeNa férdern ehrenamtlich das
Miteinander in den Stadtteilen, begleiten andere

zu Behorden, geben Infos weiter und setzen eigene
Aktivitaten um. Etwa ein Drittel hat selbst eine Migra-
tionsgeschichte und ist dadurch ein wichtiger
Baustein flir interkulturelle Zugénge.

Das Generationennetz umfasst heute ein komplexes System lokaler Strukturen, das beispielsweise

ZWAR-Gruppen (ZWischen Arbeit und Ruhestand):
Die ZWAR-Gruppen richten sich an Menschen ab 50
und fordern selbstorganisierte Freizeitgestaltung,
Austausch und Engagement. Auch russisch- und
turkischsprachige Gruppen wurden gezielt aufge-
baut und sind mit dem stadtweiten Netzwerk
verkniipft.

Spaziergangsgruppen:

Die Gruppen bringen Menschen, insbesondere
weniger mobile und Altere, in Bewegung und
Kontakt. Sie treffen sich regelmaRig. Begleitet
werden sie von ehrenamtlichen Spaziergangspaten,
die zuvor geschult wurden. Die Gruppen fordern
sowohl Gesundheit als auch soziale Integration.



Exkurs:
BEWEGTplus - Bewegung fordern im Stadtteil

Im Stadtteil Hassel erprobt das Generationennetz
Gelsenkirchen 2021-2024 mit dem Projekt BEWEGT-
plus (§ 20a SGB V finanziert) eine bewegungsforder-
liche Quartiersentwicklung mit explizitem Fokus
auf dltere Menschen ab 50 Jahren, insbesondere
alleinlebende und von Armut oder Migrationsge-
schichte betroffene Personen. Die Mischung aus
Verhiltnis- und Verhaltenspravention umfasst
bauliche Manahmen (z. B. verbesserte Gehwege,
Bewegungsinseln), niedrigschwellige Bewegungs-
angebote sowie die gezielte Einbindung von
Ehrenamtlichen, z. B. als Spaziergangspatinnen
oder Technikbotschafterinnen.

Zentral ist der partizipative Ansatz: Neue Angebote
- etwa Yoga fiir Frauen mit Migrationsgeschichte
oder ein digitaler Lernraum zur Foérderung der
Gesundheitskompetenz - entstehen im Dialog mit
der Zielgruppe. Das Projekt wird in enger Koopera-
tion mit Akteuren aus Stadtverwaltung, Moschee-
gemeinden, AWO, Altenhilfe und Sportvereinen
umgesetzt und ist strukturell an das Generationen-
netz angebunden. Gelungene Formate werden
seitdem auf andere Stadtteile wie Bismarck oder

Schalke tibertragen.

»Dasist schon rundum eigentlich
ein gutes Paket. Deshalb haben
wir es aufandere Stadtteile
iibertragens

Linda Benkel, hauptamtliche Mitarbeiterin
Generationennetz Gelsenkirchen
Interview vom 14.04.2025

Methodisches Vorgehen & Umsetzungsschritte

Die Arbeit des Generationennetzes basiert auf einem
systematisch aufgebauten Netzwerkansatz, der Selbst-
organisation starkt und gleichzeitig hauptamtlich
qualitatsgesichert begleitet wird. Herzstlick ist eine
sozialraumorientierte Infrastruktur mit Infocentern und
AuRenstellen, die durch gemeinsam erarbeitete Stan-
dards, Prozesse und Verfahren einschlieRlich Dokumen-
tation sowie Beschwerdemanagement sozialraumlich
arbeiten. Hauptamtliche Fachkréfte iibernehmen
Beratung, Engagementforderung und Netzwerkkoordina-
tion. Die Angebote entstehen partizipativ und orientieren
sich an Bedarfen vor Ort - von Spaziergangsgruppen uiber
digitale Schulungen bis zu Bewegungsformaten fiir
Hochaltrige. Engagierte Biirgerinnen und Biirger wie die
SeNa oder Spaziergangspaten werden systematisch
qualifiziert, begleitet und in ihrer Rolle gestérkt. Die
Zusammenarbeit mit Moscheegemeinden, Tragern und
Einrichtungen vor Ort ist fester Bestandteil. Fiir Projekt-
arbeit wie BEWEGTplus erfolgt eine zielgruppenspezifi-
sche Entwicklung von Angeboten. Erfolgreiche Formate
werden auf andere Stadtteile tibertragen.

»»ES braucht nicht noch ein neues Projekt -
sondern gute Bedingungen fiir die, die
schon Verantwortung iibernehmen ¢

Linda Benkel, hauptamtliche Mitarbeiterin
Generationennetz Gelsenkirchen
Interview vom 14.04.2025

Evaluation & Wirkungsnachweise

Die Angebote des Generationennetzes werden regel-
maRig evaluiert, sowohl projektbegleitend als auch
intern zum Abschluss grofierer MaBnahmen. Im Rahmen
von BEWEGTplus wurden beispielsweise zu jedem Kurs
standardisierte Fragebogen eingesetzt, die u. a. Verande-
rungen im Gesundheitsverhalten der Teilnehmenden
erfassten. Dariiber hinaus wurden qualitative Interviews
mit verschiedenen beteiligten Akteuren durchgefiihrt,
um vertiefende Einblicke in Wirkmechanismen und
Gelingensfaktoren zu erhalten. Auch tiber das Projekt-
ende hinaus flieBen Teilnehmerzahlen, Riickmeldungen
und stichprobenartige Umfragen kontinuierlich in die
Netzwerkarbeit ein und unterstiitzen die Weiterentwick-
lung der Angebote.
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Finanzierung, lokale Verankerung & Verstetigung

Die Finanzierung des Generationennetzes basiert auf
einem hybriden Modell aus kommunaler Férderung,
Mitgliedsbeitragen, Sachleistungen und Drittmitteln.

Die Stadt Gelsenkirchen tragt als Hauptforderin den
Uiberwiegenden Anteil der Personalkosten der Infocenter
auf Basis eines Rahmenvertrags. Hinzu kommen
gestaffelte Mitgliedsbeitrage von aktuell rund 30
beteiligten Akteuren aus der Seniorenarbeit (z. B.
Beratungsstellen, Krankenhduser, Wohlfahrtsverbédnde),
wobei gemeinniitzige Organisationen entlastet und
ehrenamtlich engagierte Einzelpersonen beitragsfrei
gestellt sind. Zusétzlich bringen die Netzwerkpartner
Sachleistungen wie Rdume, Ausstattung oder Infrastruk-
tur in die Vereinsarbeit ein. Drittmittel spielen insbeson-
dere in der Projektarbeit eine Rolle: So war das Genera-
tionennetz u. a. Netzwerkpartner im BMFTR-geforderten
Projekt ,,QuartiersNETZ*, das zwischen 2014 und 2018
innovative sozialrdumliche Beteiligungsformate ent-
wickelte. Fiir die Fortflihrung und Verstetigung von
Aktivitaten nach Projektende setzt das Generationennetz
auf eine Kombination aus Kooperationen mit lokalen
Partnern (z.B. Gelsensport, AWO, Kirchengemeinden),
Nutzung kleiner Fordertopfe, Eigenleistungen durch
Mitglieder sowie vereinzelte Kostenbeteiligung durch
Teilnehmende (z. B. fiinfEuro bei Kochangeboten), wobei
moglichst niedrigschwellige und kostenfreie Zugange
erhalten bleiben sollen.

Lessons Learned, Faktoren des Gelingens
& Stolpersteine

Die langjahrige Arbeit des Generationennetzes zeigt,
dass soziale Nahe, Ehrenamtsstrukturen und eine starke
lokale Vernetzung zentrale Erfolgsfaktoren fir die
Ansprache dlterer Menschen sind. Die Einbindung von
engagierten Blirgerinnen und Birgern wie z. B. ehren-
amtlicher SeNa, Spaziergangspaten usw. tragt zur
Verankerung in den Quartieren bei und unterstiitzt durch
Partizipation der Zielgruppe eine passgenaue Entwick-
lung von Angeboten und Strukturen. Fiir die Akzeptanz
innerhalb migrantischer Gruppen hat sich als besonders
wirksam erwiesen, wenn Angebote von Personen aus der
eigenen Community geleitet werden - Vielfalt wird nicht
nur thematisiert, sondern konkret erlebt. Der partizipative
Ansatz, bei dem Bedarfe gemeinsam mit der Zielgruppe
ermittelt werden, fordert Akzeptanz und Eigenverant-

wortung.

»Deutlich in derjahrelangen Arbeit des
Generationennetzes wurde die Tatsache,
dass ehrenamtliches/freiwilliges Engage-
ment stets eine hauptamtliche Begleitung
benotigt.

aus ,Gesammelte Erfahrungen“ zum Generationennetz Gelsenkirchen e.V.
in der Projektdatenbank ,,Gesund & Aktiv Alter Werden

Gerade im Bereich Bewegungsforderung zeigt sich, wie
schnell Unterschiede im Fitnesslevel, Sprachbarrieren
oder Mobilitatshiirden zur Exklusion fiihren kdnnen. In
der Praxis bedeutet das: kleinere, dezentralere Gruppen,
niedrigere Schwellen und gréfiere Geduld.

Gleichzeitig bestehen weiterhin Zugangshiirden - insbe-
sondere bei einsamen, hochaltrigen Menschen oder
alteren Menschen mit Migrationsgeschichte, die sich in
klassischen Angeboten kaum wiederfinden. M@nner sind
in gesundheitsbezogenen Formaten stark unterreprasen-
tiert, lassen sich aber eher durch konkrete Themen-
formate wie Technik oder Spaziergénge aktivieren.

Auch das digitale Angebot bleibt eine Herausforderung:
Viele Altere bevorzugen persdnliche Begegnungen
gegeniiber Online-Formaten. Die Heterogenitat in
Fitness, Sprache und Lebenslagen erfordert zudem
flexible, zielgruppengerechte Angebote. Und schlieRlich
bleibt - trotz breiter Tragerschaft - die Finanzierung
nach Projektende ein kritischer Punkt.

Politischer Appell & strukturelle Empfehlungen

Das Generationennetz Gelsenkirchen zeigt, wie kommu-
nale Netzwerkarbeit soziale Teilhabe und Gesundheits-
forderung im Alter dauerhaft stiarken kann - vorausge-
setzt, die strukturellen und finanziellen Rahmen-
bedingungen stimmen. Es braucht eine gesicherte
Finanzierung niedrigschwelliger Anlaufstellen durch
kommunale Trager, verlassliche Unterstiitzung fiir
ehrenamtlich Engagierte sowie Raume fiir echte
Beteiligung. Partizipative Quartiersentwicklung gelingt
nur, wenn Menschen nicht nur Zielgruppe, sondern
aktive Mitgestaltende sind.



Weiterfiihrende Informationen

www.generationennetz-ge.de

Fachinformationen zum Generationennetz Gelsenkirchen in der Projektdatenbank
,»Gesund & Aktiv Alter Werden*:
www.gesund-aktiv-aelter-werden.de/fachinformationen/projektdatenbank/angebot/generationen-

netz-gelsenkirchen-e.-v

Projektsteckbrief BEWEGTplus:
www.generationennetz-ge.de/wp-content/uploads/2022/02/Projektsteckbrief.pdf

Kontakt

Linda Benkel,

hauptamtliche Mitarbeiterin im Generationennetz Gelsenkirchen e. V., Infocenter Mitte, Bulmke-Hiille,
® linda.benkel@gelsenkirchen.de
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Zusammenfassung:

Das Generationennetz Gelsenkirchen ist eine stadtweit verankerte Koordinationsstruktur fiir Teilhabe,

Beratung und Engagement im Alter. Es verbindet Infocenter und Auflenstellen fiir niedrigschwellige

Beratung zu Pflege, Wohnen, Teilhabe und Alltagsfragen mit ehrenamtlichen Nachbarschaftsstiftern,
ZWAR-Gruppen (,ZWischen Arbeit und Ruhestand®) und bewegungsférdernden Quartiersprojekten.

Altere Menschen werden dabei nicht nur als Zielgruppe, sondern als aktive Mitgestaltern ihres Lebens-

umfelds verstanden. Finanziert wird das Generationennetz hybrid: Die Stadt Gelsenkirchen trégt als

Hauptforderin den tiberwiegenden Anteil der Personalkosten, ergidnzt durch Mitgliedsbeitrége,

Sachleistungen und Drittmittel. Das Beispiel zeigt, wie kommunale Altenarbeit, Zivilgesellschaft und

soziale Trager gemeinsam Ermoglichungsstrukturen schaffen konnen, die Selbststandigkeit und soziale

Teilhabe bis ins hohe Alter unterstiitzen.

Projektlogik:

Stadtweit verankerte Ermdoglichungsstruktur fiir Beratung, Engagement und Teilhabe dlterer

Menschen im Quartier - kein Einzelprojekt, sondern kommunale Infrastruktur.

Zielgruppe: Altere Menschen in Gelsenkirchen,
besonders alleinlebende, armutsbetroffene und
migrantische Zielgruppen; ergédnzend Men-

schen ab 50 in ZWAR- und Bewegungsformaten.

Zentrale Bausteine: Fiinf dezentrale Infocenter,
32 Aullenstellen stadtweit, Nachbarschaftsstifter
(SeNa), ZWAR-Gruppen (Zwischen Arbeit und
Ruhestand), Spaziergangsgruppen; BEWEGT-
plus als bewegungsforderliche Quartiersent-

wicklung.

Key Take-Aways fiir andere Kommunen

Umsetzung & Steuerung: Hauptamtliche Koordina-
tion plus qualifiziertes Ehrenamt; partizipative
Angebotsentwicklung mit Stadtverwaltung,
Tragern, Moscheegemeinden, AWO, Sport und
Altenhilfe; hybride Finanzierung aus kommunaler
Forderung, Mitgliedsbeitrdgen, Sachleistungen

und Drittmitteln.

Wirkung & Verstetigung: RegelmiSige interne und
projektbezogene Evaluation; starke Quartiersndhe
und Ubertragung gelungener Formate in weitere
Stadtteile; Verstetigung iiber Kommune, Partner,
Eigenleistungen und Drittmittel.gungsrisiko durch

Abhingigkeit von Einzelperson.

*  Struktur schldgt Projektlogik: dauerhafte Anlaufstellen schaffen Vertrauen.

* Ehrenamt wirkt nur mit Qualifizierung, Begleitung und hauptamtlichem Riickgrat.

* Interkulturelle Zugéinge gelingen iiber Personen aus den Communities.

* Bewegungsangebote verbinden Gesundheit und soziale Teilhabe.

Erfolgsfaktoren

+ Soziale Nahe und lokale Vernetzung
(Ansprache Alterer iiber vertraute
Strukturen im Quartier, dezentrale
Anlaufstellen).

+ Qualifiziertes Ehrenamt mit hauptamtli-
cher Begleitung.

+ Partizipative Angebotsentwicklung mit
der Zielgruppe fiir mehr Akzeptanz,
Eigenverantwortung und Passfahigkeit.

+ Community-nahe Zuginge fiir

migrantische Zielgruppen.

Stolpersteine
— Zugang zu Mannern und zu einsamen,
hochaltrigen und migrantischen dlteren
Menschen bleibt schwierig.
— Heterogene Fitnesslevel, Sprach-
barrieren, Mobilitatshiirden.

- Finanzierung nach Projektende
bleibt kritisch.



vdek >

Die Ersatzkassen

Koordinieren, vernetzen,
gestalten -
Quartierskoordination und
Planungskreise als Motor
gesundheitsfordernder
Quartiere:

vdek-Projekt Gesund Altern
und Pflegen im Quartier

Hintergrund & lokaler Kontext

Als Reaktion auf zentrale Herausforderungen der demografischen Entwicklung und
der Versorgungsrealitdt dlterer Menschen im Quartier hat der Verband der Ersatz-
kassen e.V. (vdek) drei bundesweite Modellprojekte initiiert. Ausgangspunkt war die
Beobachtung, dass Praventionsangebote haufig schwer zugénglich sind, insbesondere
fiir vulnerable, hochaltrige oder bereits pflegebediirftige Menschen. Zugleich sind die
klassischen Versorgungsstrukturen stark fragmentiert - zwischen Pflege, Gesundheit,
Soziales und Kommune fehlt es vielerorts an verbindender Koordination.

Der vdek initiierte bereits 2018 das Modellprojekt ,,Gesundheitsférderung und
Pravention fiir dltere Menschen im Quartier” (2018 - 2020), gefolgt von den Anschluss-
projekten ,,Gesund Altern und Pflegen im Quartier” (2021 - 2024) und ,,Pflegende
An-und Zugehdorige im Quartier” (2024 - 2026). An insgesamt 18 léndlichen Modell-
standorten in ganz Deutschland (z. B. Gemeinde Lehnsahn in Schleswig-Holstein,
Hoyerswerda in Sachsen, Markt Berolzheim in Bayern oder Sonsbeck in Nordrhein-
Westfalen) wurden vom AWO Bundesverband e.V. gemeinsam mit seinen Tragern
quartiershezogene Gesundheitsangebote fiir dltere Menschen - einschlieBlich
Pflegebedirftiger - umgesetzt.

Zielsetzung & adressierte Zielgruppe

Ziel der Projekte ist es, die Gesundheit und das Wohl-
befinden alterer Menschen sowie pflegender Angehdriger
zu stdrken - insbesondere in strukturschwachen, hdufig
landlich gepragten Regionen. Im Mittelpunkt stehen dabei
die Verbesserung der Lebensqualitat durch praventive,
alltagsnahe Unterstiitzungs- und Gesundheitsangebote
im direkten Wohnumfeld. Solche Angebote sollen auf
lokaler Ebene angesiedelt, sozialraumbezogen und
niedrigschwellig sein - nah dran an den Lebensrealitaten
der alteren Bevolkerung. Dadurch werden die gesundheit-
liche Chancengleichheit gefordert, Pflegebediirftigkeit
vorgebeugt und die Selbststandigkeit bis ins hohe Alter
gesichert.

Dabei liegt ein besonderer Fokus darauf, lokale Netzwerke
zu schaffen, die praventive Angebote strukturell verankern
und die verschiedenen Versorgungsbereiche miteinander
verzahnen.

»Ein wesentlicher Mehrwert des
Projekts lag darin, Gesundheitsfor-
derung nichtisoliert zu denken,
sondern gemeinsam mit lokalen
Akteuren bestehende Strukturen zu
analysieren, funktionierende Ange-
bote zu stiarken und gezielt weiterzu-
entwickeln ¢

Mandy Keriiger,

Referentin Pravention und Gesundheitsforderung, Abteilung
Gesundheit, Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),

Interview vom 02.07.2025



Quartiere sollen gesundheitsforderlich weiterentwickelt, neue Wege der Erreichbarkeit erprobt und Angebote gemein-

sam mit den adlteren Menschen gestaltet werden.

Die adressierten Personengruppen umfassen vor allem alleinlebende, wenig mobile &ltere Menschen, Personen mit

Pflegeverantwortung, chronisch Erkrankte sowie Menschen mit eingeschrankter Mobilitdt oder geringer sozialer

Teilhabe. Die Projekte richten sich explizit auch an landliche Quartiere, in denen Versorgungs- und Bewegungsangebote

haufig schwerer zuganglich sind. Pflegende Angehdrige werden gezielt als eigensténdige Zielgruppe adressiert, deren

hohe Belastung und eingeschrankte Gesundheitsressourcen in der Regel kaum Berticksichtigung finden.

Kernbausteine & Angebotsinhalte

Die Projekte schaffen niedrigschwellige, alltagsnahe
Angebote fiir dltere Menschen und pflegende An- und
Zugehorige in landlichen Rdumen, insbesondere in den
Themenfeldern Bewegung, Erndhrung, Soziales, Mobilitat
und altersgerechte Kommune. Lokale Koordinatoren
spielen hierfiir eine zentrale Rolle. Sie identifizieren
bestehende Angebote und Versorgungsliicken, planen mit
einem Ortlichen Kreis relevanter Akteure und begleiten
Arbeitsgruppen bei der Umsetzung neuer Maflnahmen.
Die inhaltlichen Bausteine wurden systematisch aus
lokalen Bedarfen abgeleitet und partizipativ ausgestaltet.
Dazu gehdren:

o Bewegungsforderung und gesunde Lebensfiih-
rung im Alltag: Im Mittelpunkt stehen leicht
zugangliche Bewegungsangebote wie seniorenge-
rechte Spaziergange oder Sitzgymnastik. Diese
werden direkt im Quartier umgesetzt und orientieren
sich am physischen Leistungsstand der Zielgruppe.
Auch praventive Erndhrungsthemen und Informa-
tionsangebote werden eingebunden.

o Unterstiitzung pflegender Angehériger:
Mit Gesprachskreisen, Pflegesprechstunden und
gezielten Austauschformaten wird der psychosoziale
Entlastungsbedarf pflegender Angehoriger adres-
siert. Diese Angebote bieten sowohl emotionale
Entlastung als auch praktische Informationen zur
Pflegeorganisation und zum Zugang zu Hilfeleistun-
gen.

« Individuelle und kollektive Gesundheitsforde-
rung: Neben verhaltenspraventiven MalRnahmen
wurde auch an strukturellen Bedingungen im
Quartier gearbeitet, z. B. durch die Identifikation von
Bewegungsbarrieren oder fehlenden Begegnungs-
orten. Die Angebote zielen auf Teilhabe, Aktivierung
und starkere Selbstsorge im Alter.

Methodisches Vorgehen & Umsetzungsschritte

Die Umsetzung folgt einem systematischen, partizipativen
Vorgehen, das durch lokale Projektkoordinatorinnen und
-koordinatoren der AWO gesteuert wurde. Sie libernah-
men die Bedarfs- und Bediirfnisanalyse im Quartier,
initiierten Austauschformate, koordinierten Akteure vor
Ort und begleiteten die Umsetzung der Maflnahmen.
Zentrale methodische Elemente waren dabei der Aufbau
eines lokalen Planungskreises, die Durchfiihrung von
Blirgerinnen- und Biirgerdialogen sowie Fokusgruppen
mit pflegenden Angehdorigen.

+ Der Planungskreis ist ein lokales Steuerungsgre-
mium, das zentrale Akteure aus Gesundheit, Soziales
und Quartiersarbeit zusammenbringt, um Bedarfe
alterer Menschen gemeinsam zu analysieren,
MafRnahmen zu entwickeln und die Umsetzung im
Sinne eines gesundheitsfordernden Quartiers zu
begleiten.

« Ein Biirgerinnen- und Biirgerdialog nach dem
Prinzip der Zukunftswerkstatt ist ein moderiertes
Beteiligungsformat, bei dem altere Menschen
gemeinsam mit lokalen Akteuren in drei Phasen -
Traumen, Kritisieren, Realisieren - Ideen, Bedarfe
und konkrete Malinahmen fiir ein gesundes
Alterwerden im Quartier entwickeln. In anschlieRen-
den Arbeitsgruppen werden die Ideen in konkrete
MaRnahmen tiberfiihrt.

Alle Phasen dieses Entwicklungsprozesses - von der
initialen Vorbereitung bis hin zur kontinuierlichen
Evaluation - sind im Praxisleitfaden ,,Gesund alter werden
im landlichen Raum - Gesundheitsfordernde Strukturen
im Quartier entwickeln“ transparent dargelegt. Mit
detaillierten Beschreibungen der einzelnen Schritte,
Checklisten und Praxisbeispielen kann er anderen
Interessierten helfen, gesundheitsforderliche Angebote
nachhaltig zu entwickeln und umzusetzen.

Evaluation & Wirkungsnachweise

Das Modellprojekt ,,Gesund altern und leben im Quartier®
wurde partizipativ-evaluativ vom Institut fiir Gerontologi-
sche Forschung e. V. begleitet. Dies umfasst insbesondere
regelmaRige Besuche in den Quartieren und die enge
Einbindung der Koordination, der Planungskreise sowie
der Zielgruppen. Die Zwischenergebnisse wurden
fortlaufend in Projektbesprechungen genutzt, um auf
Basis der Evaluation gezielt nachzusteuern. Das Projekt
»Pflegende An- und Zugehdrige im Quartier” wird von
der Technischen Universitdt Miinchen wissenschaftlich
begleitet. Es wird eine bundesweite quantitative Erhe-
bung zu Belastungen und Ressourcen pflegender
Angehdriger in teilstationdren Pflegeeinrichtungen
durchgefiihrt und mit Audiotagebiichern durch die
Zielgruppe erganzt.

Neben Teilnehmendenbefragungen (z. B. zu Gesundheits-
verhalten, Wohlbefinden und Barrieren) werden qualitative
Interviews mit Akteuren vor Ort gefiihrt. In der Praxis
kommen standardisierte Feedbackbdgen fiir einzelne
Angebote zum Einsatz. Gestiegene Motivation zur
Bewegung, neue Kontakte und reduziertes Einsamkeits-
empfinden werden als positive Effekte benannt. Auch
strukturell zeigen sich Erfolge, z. B. durch stérkere
Einbindung von Pflegestrukturen oder verbesserte

Kooperation zwischen den Akteuren vor Ort.
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Finanzierung, lokale Verankerung & Verstetigung

Gesetzliche Grundlage ist § 20a SGB V, der explizit die
Gesundheitsforderung in Lebenswelten adressiert. Der
vdek setze den Auftrag um, indem er gemeinsam mit den
Ersatzkassen und lokalen Partnern sektorenilibergreifende
Versorgungs- und Praventionsketten im Quartier
modellhaft entwickelte. Eine wichtige Rolle spielte dabei
auch die strukturelle Erkenntnis, dass gesundheitsforder-
liche Lebensverhaltnisse im Alter nicht allein durch
EinzelmaRnahmen zu erreichen sind, sondern ein
koordiniertes Zusammenwirken vieler Akteure bendtigen.
Die Quartiere selbst wiesen unterschiedliche Vorausset-
zungen auf - von urban verdichteten Rdumen mit
Migrationsanteil bis hin zu strukturschwachen landlichen
Regionen. Dies erforderte standortspezifische Losungen
und einen engen Einbezug der Menschen vor Ort.

Mit Ende der Projektlaufzeiten wurde durch Nachhaltig-
keitswerkstatten an allen Standorten gezielt an einer
Weiterfiihrung der Angebote gearbeitet. In vielen
Quartieren bestehen zentrale MaRnahmen, wie Pflege-
sprechstunden oder Bewegungsgruppen, bis heute fort
- teils unter kommunaler Tragerschaft. An einzelnen
Standorten wurden Projektstellen verstetigt oder in
kommunale Fachstellen {iberfiihrt. Damit zeigt das
Projekt, dass die Verankerung in nachhaltige Strukturen
gelingen kann und die Ersatzkassen somit einen Beitrag
zur Etablierung gesundheitsforderlicher Strukturen vor
Ort beigetragen haben.




Lessons Learned, Faktoren des Gelingens & Stolpersteine

Ein zentrales Learning ist, dass der Aufbau gesundheitsforderlicher Strukturen im Quartier Zeit braucht - insbe-

sondere in landlichen Regionen, wo Ressourcen rar sind und Netzwerke teils erst aufgebaut werden miissen. Die

enge Zusammenarbeit mit lokalen Partnern wie AWO, Sportvereinen oder Kirchengemeinden halfen, Vertrauen
aufzubauen und bereits bestehende Strukturen einzubinden, anstatt parallel neue zu schaffen. Die kontinuier-
liche Prasenz durch eine koordinierende Ansprechperson vor Ort erwies sich als entscheidender Gelingensfak-

tor. Ebenso wichtig ist die friilhe Beteiligung relevanter Akteure sowie der Zielgruppe, um bedarfsgerechte
MaRnahmen entwickeln zu konnen. Auch kleine Formate kdnnen Wirkung zeigen - vorausgesetzt, sie sind nah

an den Bediirfnissen der Menschen vor Ort.

Herausfordernd ist es, die Projektergebnisse tiber den Forderzeitraum hinaus zu verstetigen. Nicht tberall
gelang es, verldssliche Strukturen zu etablieren. Auch das Aufrechterhalten der Motivation im Planungskreis

Uiber langere Zeitraume hinweg war teils schwierig, wenn unmittelbare Effekte ausblieben.

»Aus unserer Sicht ist es, zwingend
notwendig die Kommunen mit ausrei-
chenden Steuermitteln auszustatten,
damit sie in der Gesundheitsforderung
und Pravention handlungsfihig sind
und kommunale Gesundheitsaktivita-
ten verantwortlich koordinieren kon-
nen. Nurunter diesen Voraussetzungen
kann kommunale Gesundheitsforde-
rung nachhaltig wirksam sein

Sina Matthies,Referatsleitung Pravention und Gesundheits-
forderung, Abteilung Gesundheit, Verband der Ersatzkassen e.V.
(vdek),Berlin,

Interview vom 02.07.2025

0 Weiterfiihrende Informationen
Praxisleitfaden

Politischer Appell & strukturelle Empfehlungen

Die Erfahrungen der vdek-Modellprojekte verdeutlichen,
dass nachhaltige kommunale Gesundheitsforderung
verldssliche gesetzliche, personelle und finanzielle Grund-
lagen braucht. Kommunen sollten befdhigt werden, Gesund-
heitsforderung als gesetzlich verankerte Pflichtaufgabe
wahrzunehmen - mit klaren Zustandigkeiten und dauerhaft
bereitgestellten Ressourcen. Dabei sollte Gesundheitsforde-
rung nicht alleinige Aufgabe der GKV sein, sondern als
gemeinsame Verantwortung von Bund, Landern und
Kommunen begriffen werden.

Entscheidend ist zudem, Gesundheit als Querschnittsaufga-
be in allen kommunalen Handlungsfeldern - von Bildung bis
Stadtentwicklung - mitzudenken. Nur so kénnen Synergien
entstehen, Strukturen gestarkt und die Wirksamkeit der

MaRnahmen erhoht werden.

,»Gesund dlter werden im landlichen Raum - Gesundheitsfordernde Strukturen im Quartier
entwickeln“ (2021), Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek):
www.awo.org/wp-content/uploads/Projekte-Programme/Praxisleitfaden_Gesund-aelter-werden-im-la-

endlichen-Raum.pdf

Ergdnzung zum Praxisleitfaden

»Gesund Altern und Pflegen im landlichen Raum - Fokus pflegende Angehorige: Gesundheitsfor-
dernde Strukturen im Quartier entwickeln (2024): www.awo.org/wp-content/uploads/Projekte-

Programme/Ergaenzung-zum-Praxisleitfaden_Gesund-Altern-und-Pflegen.pdf

e Kontakt

Mandy Kriiger,

Referentin der Prévention und Gesundheitsférderung, Abteilung Gesundheit, Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),

& Mandy.Krueger@vdek.com

1 5 - Zusammengefasst

ispie

Praxisbe
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Zusammenfassung:

Die vdek-Modellprojekte zeigen, wie Pravention auch altere, vulnerable und bereits pflegebediirftige
Menschen im direkten Lebensumfeld erreichen kann. Auf Grundlage des Praventionsgesetzes setzte
der vdek gemeinsam mit Ersatzkassen und lokalen Partnern modellhaft gesundheitsfordernde
Ansatze in Quartieren um. Im Zentrum stehen lokale Quartierskoordination, Planungskreise und
niedrigschwellige Angebote zu Bewegung, Erndhrung, sozialer Teilhabe und Entlastung pflegender
Angehdriger. Die Projekte machen deutlich, dass Gesundheitsférderung im Alter besonders wirksam

ist, wenn Pflege, Kommune, soziale Trager und lokale Netzwerke zusammenarbeiten.

Projektlogik:
Bundesweite Modellprojektfamilie seit 2018 zur Entwicklung gesundheitsférderlicher Quartiere, in
mittlerweile 18 ldndlichen Modellstandorten und mit Blick auf dltere Menschen sowie pflegende

Angehorige.

Zielgruppe: Alleinlebende, wenig mobile, hoch- | Umsetzung & Steuerung: Lokale AWO-Koordina-

altrige oder pflegebediirftige Menschen; toren, Planungskreise, Biirgerdialoge nach
chronisch Erkrankte; pflegende An- und Zukunftswerkstatt-Prinzip, Fokusgruppen und
Zugehorige in strukturschwachen bzw. 1and- Arbeitsgruppen; Praxisleitfaden mit Checklisten
lichen Quartieren. und Umsetzungsschritten.

Zentrale Bausteine: Bewegungsforderung Wirkung & Verstetigung: Partizipativ-evaluative
(zugdngliche Bewegungsangebote), gesunde Begleitung; positive Effekte bei Bewegung,
Lebensfiihrung, soziale Teilhabe, Mobilitét, Kontakten und Einsamkeit; Nachhaltigkeitswerk-
altersgerechte Kommune sowie Gespréachskrei- | stitten und Fortfithrung zentraler Mafnahmen
se und Pflegesprechstunden fiir pflegende an vielen Standorten; Praxisleitfaden als prakti-
Angehorige. sche Arbeitshilfe fiir Praktikerinnen und

Entscheidungstréger, die eine gesundheitsfor-

dernde Quartiersentwicklung fiir dltere Men-

schen anstofden wollen.

Key Take-Aways fiir andere Kommunen

* Quartierskoordination ist die Schnittstelle zwischen Pflege, Gesundheit, Soziales

und Kommune.
* Planungskreise schaffen gemeinsame Verantwortung und Priorisierung.
* Pflegende Angehorige miissen als eigene Zielgruppe adressiert werden.

*  Praxisleitfdden ermdglichen Transfer in andere Kommunen.

Erfolgsfaktoren Stolpersteine
+ Kontinuierliche koordinierende - Aufbau gesundheitsférderlicher
Ansprechperson vor Ort. Strukturen braucht Zeit, besonders in

+ Enge Zusammenarbeit mit lokalen landlichen Regionen.

Partnern fiir mehr Vertrauen und — Knappe Ressourcen in landlichen
Einbindung in bestehende Angebote. Regionen.

+ Friihe Beteiligung relevanter — Verstetigung iiber Forderzeitraum
Akteure und Zielgruppen. hinaus gelingt nicht tiberall, Fehlen

+ Nicht parallel neu schaffen, sondern verldsslicher Strukturen.
Bestehendes starken und gezielt weiter- — Sinkende Motivation im Planungskreis
entwickeln. bei Ausbleiben unmittelbarer Effekte.



Wo Forderung auf lokale
Expertise trifft - Kommu-
nale Verantwortung fur
gesundheitliche
Chancengleichheit:

GiB Gesund in Berlin
& Projekt Heerstralbe

Hintergrund & lokaler Kontext

Gesund in Berlin
Stadtteile im Blick

In mehreren Berliner Stadtteilen bestehen nach wie vor soziale und gesundheitliche Herausforderun-

gen, etwa in Form eingeschrankter Zugange zu gesundheitsfordernden Angeboten oder iiberdurch-

schnittlicher Belastungen im Alltag, wie finanzielle Unsicherheit, eingeschrankte Mobilitat oder geringe

soziale Teilhabe. Beispielsweise liegt im Raum Heerstralle in Berlin-Spandau der Anteil an Transferleis-

tungsbezug mit 43,2 Prozent fast dreimal so hoch wie in Gesamt-Berlin®. Auch Altersarmut, ein niedriger

sozio6konomischer Status und begrenzte Teilhabemoglichkeiten pragen das Quartiersbild.

Vor diesem Hintergrund wurde 2021 das Forderprogramm
»,Gesund in Berlin - Stadtteile im Blick“ (GiB) ins Leben
gerufen. Das Programm wird gemeinschaftlich geférdert
durch das GKV-Buindnis fiir Gesundheit in Berlin mit der
Senatsverwaltung fiir Wissenschaft, Gesundheit und
Pflege und der Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung,
Bauen und Wohnen und seit 2025 auch der Senatsverwal-
tung fir Mobilitat, Verkehr, Klimaschutz und Umwelt, um
soziallagenbezogene Projekte zur Gesundheitsforderung
und Pravention in belasteten Sozialrdumen gezielt zu
starken. Mit dem Programm werden besonders vulnerab-
le Zielgruppen, darunter dltere Menschen, Alleinerziehen-
de, Menschen mit Migrationsgeschichte oder in prekaren
Lebenslagen adressiert. Die geforderten Projekte setzen
auf niedrigschwellige, quartiersnahe Ansétze - eingebet-
tetin eine sozialraumorientierte Strategie.

*Laut integriertem Handlungs- und Entwicklungskonzepts des Quartiersmanagements,

siehe: www.gesundinberlin.org/projekt/bewegung-fuer-aeltere-rund-um-die-heerstrasse

,,Bei dlteren Menschen sind offene Gruppen
oft weniger beliebt. Sie schitzen es, wenn
sie eine feste Anleiterin oder einen festen
Anleiter haben. Die soziale Interaktion,
Sicherheit und Verasslichkeit spielen eine
grofRe Rolles

Boris Metz, Programmkoordination GiB,
Interview vom 01.09.2025

Zielsetzung & adressierte Zielgruppe

Das GiB Forderprogramm zielt darauf ab, gesundheitsfor-
derliche Strukturen im Sozialraum aufzubauen, die
moglichst nah an den Lebenswelten der Zielgruppe
orientiert sind - auch um damit schwer erreichbare
Personen besser einbinden konnen. Dabei liegt ein
besonderer Fokus auf partizipativer Umsetzung durch
lokale Trager, enger Zusammenarbeit mit den Bezirken
und bedarfsorientierter Angebotsentwicklung vor Ort. Mit
GiB wurden bereits 33 Projekte in den Handlungsfeldern
Bewegung, Gesundheitskompetenz, Ernahrung, Entspan-
nung, psychische Gesundheit und Stressbewaltigung fiir
altere und alte Menschen umgesetzt.

Eines dieser Projekte ist ,,Bewegung fiir Altere rund um
die HeerstraRe* (2022-2024) mit dem bwgt e. V. als
Projekttrager. Ziel dieses Projektes ist es, dlteren Men-
schen im Quartier Heerstrafe-Nord den Zugang zu
gemeinschaftlicher Bewegung im 6ffentlichen Raum zu
ermdglichen, insbesondere vor dem Hintergrund
pandemiebedingter Isolation und Bewegungsmangel.
Dabei stehen die Starkung korperlicher Gesundheit, die
Forderung sozialer Teilhabe und das Selbstwirksamkeits-
erleben im Alter im Mittelpunkt. Die Angebote richten sich

vorrangig an altere Menschen mit erhhtem Unterstiit-
zungsbedarf, etwa aufgrund eingeschrankter Mobilitat,
chronischer Erkrankungen, geringem Einkommen oder
fehlender familidrer Anbindung.

Kernbausteine & Angebotsinhalte

Im GiB-geforderten Projekt ,,Bewegung fiir Altere rund
um die Heerstralle“ setzt der bwgt e.V. auf alltagsnahe,
kostenfreie Bewegungsangebote flir Seniorinnen und
Senioren im offentlichen Raum und in verschiedenen
Einrichtungen aus dem Fordergebiet. Die MaRnahmen
wurden partizipativ mit lokalen Einrichtungen, Bewohne-
rinnen und Bewohnern und Netzwerkakteuren wie der
Stadtteilkoordination oder dem Quartiersmanagement
geplant und umgesetzt. Sie umfassen zum Beispiel
wochentlich stattfindende, offene Angebote wie Spazier-
gange im Kiez, Bewegung und Spal im Siidpark, Qi Gong
und Tai Chi, Yoga im Sitzen, oder Sturzprophylaxe. Es wird
besonderer Wert darauf gelegt, Vertrauen unter den
Teilnehmenden aufzubauen, Beriihrungsangste abzubauen
und die Bewegungsangebote moglichst niedrigschwellig,
gemeinschaftlich und wohnortnah zu gestalten. Neben der
korperlichen Aktivierung steht dabei der soziale Aspekt
im Vordergrund.



Methodisches Vorgehen & Umsetzungsschritte

Das Forderprogramm ,,Gesund in Berlin - Stadtteile im
Blick“ (GiB) verfolgt einen strukturierten, sozialraum-
orientierten Forderansatz: Neue Projektideen entstehen
nicht durch Einzelantrage, sondern im Rahmen soge-
nannter ,bezirklichen Fachrunden® in enger Abstimmung
mit den verantwortlichen Fachakteuren vor Ort. In diesen
bezirklichen Planungsrunden werden auf Grundlage
konkreter Bedarfe im Sozialraum Projektkonzepte und
Ausschreibungen entwickelt. Erst danach erfolgt eine Aus-
wahl geeigneter Trager, beispielsweise aus dem Kreis
freier Trager, gemeinnitziger Organisationen oder Vereine
mit Erfahrung in der Gesundheitsférderung. Die inhaltliche
Ausrichtung der geforderten Projekte muss sich dabei an

den von GiB definierten Handlungsschwerpunkten und an
den Bedarfen vulnerabler Zielgruppen orientieren.

»Wirwollten, dass altere Menschen
wiederrauskommen, sich bewegen,
gemeinsam was machen - ganz ohne
Druck, ohne Leistungsanspruch. Es
geht auch darum, die Leute dort
abzuholen, wo sie stehen, mit dem,
was sie konnen und was ihnen Spa3
machts¢

Felix Klump, Projektkoordinator bwgt e. V.,
Interview vom 09.07.2025

Nach dem Auswahl- und Férderprozess werden die
Projekte durch GiB kontinuierlich fachlich begleitet, z. B.

durch Beratung, Austauschformate und Vernetzung. Eine
Auswertung der Projekte erfolgt mit Blick auf Reichweite,
Wirksamkeit und strukturelle Effekte im Sozialraum. Die
daraus gewonnenen Erkenntnisse flieRen in die Weiter-
entwicklung einzelner Projekte und die strategische
Ausrichtung des Programms ein. Auf diese Weise
unterstiitzt GiB nicht nur punktuelle MaRnahmen,
sondern wirkt als strukturfordernder Rahmen, der auf
langfristige Verdnderung in benachteiligten Quartieren
zielt.

Auf Umsetzungsebene folgt das Beispielprojekt ,,Bewe-
gung fiir Altere rund um die HeerstraRe“ des bwgt e. V.
einem erprobten methodischen, partizipativen Vorgehen
in mehreren Phasen:

o Bedarfsermittlung und Bestandsaufnahme iiber
personliche Gesprache, Kiezbegehungen und
Abstimmungen mit lokalen Einrichtungen, um
konkrete Bedarfe, bestehende Angebote, Bewe-
gungsorte und Kooperationspotenziale zu identifi-
ziert.

« Qualifizierung von KiezUbungsleiterinnen und
-leiter, d.h. Anwohnende und Mitarbeitende sozialer
Einrichtungen werden geschult, um selbst niedrig-
schwellige Bewegungsangebote im Kiez durchzu-
fihren.

o Aufbau und Umsetzung der Bewegungsangebote
in enger Kooperation mit lokalen Partnern
(z. B. Seniorentreffs, Stadtteilzentren).

« Begleitende MaBnahmen wie Offentlichkeitsarbeit,
laufende Projektdokumentation sowie kontinuier-
liche Evaluation und Anpassung der MaRnahmen
sichern Sichtbarkeit, Qualitat und Wirkung des
Projekts.

o Verstetigungsstrategie, etwa durch die Weiterfiih-
rung der Angebote Uber lokale Trager und Struktu-
ren nach Projektende.

Dieses mehrstufige Vorgehen zielt darauf ab, nicht nur
konkrete Bewegungsangebote zu etablieren, sondern
auch lokale Ressourcen und Kompetenzen nachhaltig
zu starken.

Evaluation & Wirkungsnachweise

Das GiB Forderprogramm wurde 2024 durch das IGES
Institut unabhangig evaluiert. Ziel war es, eine empirieba-
sierte Weiterentwicklung des Programms zu ermdglichen.
Dazu wurden die Strukturen, Prozesse und Ergebnisse der
Programmkoordination in den Fokus gesetzt und mittels
leitfadengestiitzter Interviews, Dokumentenanalysen und
OnlineBefragungen analysiert. Die Ergebnisse zeigen,
dass sich die sozialraumorientierte Steuerung liber
handlungsraumorientierter Fachrunden bewahrt hat,
insbesondere bei der Erreichung vulnerabler Zielgruppen
und der bedarfsgerechten Auswahl lokaler Projekttrager.
Gleichzeitig wurden Herausforderungen bei der langfristi-
gen Verstetigung der Projekte sowie bei zentral vergebe-
nen Maflnahmen ohne lokale Verankerung deutlich.
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Werkstattformate zur Qualifizierung und Vernetzung
wurden als nutzerfreundlich eingeschatzt, wenngleich ihr
Wirkpotenzial bislang nur begrenzt ausgeschopft wird.

s»»Auch Ehrenamt braucht irgendwie
Hauptamt. Das muss auch gesichert
sein, dass sich jemand in der Koordi-
nation um die Ehrenamtlichen kiim-
mern kann

Felix Klump, Projektkoordinator bwgt e. V.,
Interview vom 09.07.2025

Eine direkte Evaluation der einzelnen Projekte erfolgte
nicht programmibergreifend, sondern anhand qualitati-
ver Riickmeldungen. Die Programmkoordination
sammelte dazu exemplarische Riickmeldungen von
Tragern und Teilnehmenden, um subjektive Wirkungen
wie verbesserte Alltagsstruktur oder soziale Teilhabe
sichtbar zu machen.

Im Projekt ,Bewegung fiir Altere rund um die HeerstraRe“
wurde auf eine kontinuierliche Reflexion und qualitative
Evaluation gesetzt. Mittels Gruppen- und Einrichtungsbe-
fragungen wurden Riickmeldungen von Teilnehmenden
und Kooperationspartnern eingeholt. Dabei zeigten sich
folgende zentrale Effekte:

+ Hohe Zufriedenheit mit der Angebotsgestaltung
und Ubungsleitung,

« Starkung sozialer Einbindung und Austausch
unter Nachbarinnen und Nachbarn,

+ Verbesserung des Wohlbefindens und der
Bewegungsroutine im Alltag,

« Starkung von Alltagsstruktur, insbesondere
fiir hochaltrige Personen (>85 Jahre).

Finanzierung, lokale Verankerung & Verstetigung

Das GiB Forderprogramm wird lber Mittel der gesetzli-
chen Krankenkassen nach § 20a SGB V in Kooperation mit
mehreren Berliner Senatsverwaltungen finanziert. Die
Laufzeiten geférderter Projekte betragen in der Regel drei
Jahre mit Budgets von jeweils zwischen 40.000 und
160.000 EUR.

Alle geforderten Projekte werden durch begleitende
Vernetzungs-, Qualifizierungs- und EvaluationsmaRnah-
men unterstiitzt. Dazu zahlt u. a. der Aufbau bezirklicher
Steuerungsstrukturen, die fachliche Begleitung der
Projekttrager sowie die Entwicklung von Formaten zur
Wissensweitergabe und Verstetigung. Im Beispielprojekt
~Bewegung fiir Altere rund um die HeerstraRe“ wurde die
langfristige Verankerung bereits wahrend der Projektlauf-
zeit mitgedacht: Ziel war es, lokale Akteure wie soziale
Einrichtungen friihzeitig einzubinden, um Ubergange in
eine eigenstandige Fortfiihrung zu ermdglichen. Einige
Bewegungsangebote konnten nach Projektende durch
Uibernehmende Einrichtungen weitergefiihrt werden.
Folgefinanzierungen durch andere Projektgelder oder
Eigenbeteiligungen von Teilnehmenden sind alternative
Verstetigungsmoglichkeiten. Erfolgsentscheidend sind
dabei stets die enge Zusammenarbeit vor Ort, die
Schulung lokaler KiezUbungsleiterinnen und -leiter sowie
die kontinuierliche Projektbegleitung. Gleichzeitig zeigt
sich: Auch etablierte Angebote bendtigen Koordination,
finanzielle Ressourcen und unterstiitzende Strukturen,
um dauerhaft bestehen zu kdnnen.

Lessons Learned, Faktoren des Gelingens
& Stolpersteine

Die Erfahrungen in Berlin zeigen deutlich: Wirksame
Gesundheitsforderung im Sozialraum gelingt dann, wenn
lokale Strukturen, vertrauenswiirdige Ansprechpersonen
und bedarfsorientierte Umsetzung konsequent zusam-
mengedacht werden.

»,Die Mehrfachnutzung von Flachen ist fiir
mich ein wichtiger Punkt; dass das noch
starkerin den Fokus gerit, weil Flachen
einfach oft auch fehlen oder ungenutzt
sind. Ganz konkret denke ich an Schulhofe
oder Sporthallen. Die sind im Nachmittags-
bereich zwar oft durch Vereine belegt, aber
es gibt noch ganz viele Potenziale - nursind
die Hiirden extrem hoch fiir Trager, da
ranzukommen¢

Felix Klump, Projektkoordinator bwgt e.V.,
Interview vom 09.07.2025



Sowohl GiB als auch der bwgt e.V. betonen die Relevanz
kontinuierlicher Riickkopplung und partizipativer
Entwicklung. Wichtig ist, bestehende Strukturen einzubin-
den, zu wissen, wo man ,vor Ort andocken“ kann, anstatt
neue Akteure ohne lokale Verankerung einzusetzen - ins-
besondere bei sensiblen Zielgruppen wie alteren
Menschen oder Migrantinnen und Migranten. Innovative
Ideen allein reichen nicht: Erfolgreiche Umsetzung setzt
voraus, dass Trager wissen, ,worauf sie sich einlassen®
und wie mit spezifischen Bedarfen vulnerabler Gruppen
umzugehen ist. Gleichzeitig braucht es Offenheit,
MaRnahmen bei mangelnder Nachfrage oder Passung
flexibel zu verandern oder auch zu beenden. Erfolgreiche
Gesundheitsforderung ist ein lernender Prozess. Interne
Feedbackgesprache, Fachrunden und Austauschformate
ermoglichen organisationsiibergreifendes Lernen, das
unmittelbar in die Weiterentwicklung der Projekte
einflieRt.

Politischer Appell & strukturelle Empfehlungen

Die Gesprache mit Forderprogramm und Projekttrager
zeigen deutlich: Fiir eine wirksame, langfristig verankerte
Gesundheitsforderung in benachteiligten Stadtteilen
braucht es mehr als gut konzipierte Einzelprojekte.
Gewilinscht wird ein verlasslicher struktureller Rahmen,
der auch uiber Projektlaufzeiten hinaus Planungssicher-
heit, personelle Ressourcen und geeignete Rdume bietet.
Besonders kritisch wird die derzeit iibliche befristete
Projektforderung gesehen, die gut funktionierende
Ansétze oft ausbremst, bevor sie langfristig wirken
konnen. Es braucht neue Fordermechanismen, die
erfolgreiche Projekte verstetigen, statt sie in wechselnden
Programmlogiken neu aufsetzen zu miissen. Ebenso
zentral ist die lokale Verankerung: Ohne Koordinations-
stellen oder ,Kiimmerer“ vor Ort fehlt Projekten die
notwendige Anschlussfahigkeit an bestehende Strukturen.

0 Weiterfiihrende Informationen

Projektwebsite Gesund in Berlin - Stadtteile im Blick:

www.gesundinberlin.org

Vereinswebsite bwgt e.V.:
www.bwgt.org

Projektsteckbrief:

Auch auf Umsetzungsebene zeigt sich: Nachhaltige
Gesundheitsforderung erfordert neben Finanzierung auch
fachliche Begleitung und geeignete Rahmenbedingungen.
Ehrenamtliches Engagement kann wichtige Impulse
setzen, braucht aber Hauptamt zur Koordination und
Unterstiitzung. Zudem fehlt es oft an niederschwelligen,
frei zuganglichen Raumen im Sozialraum. Bestehende
Potenziale, etwa in Schulen, Schulhéfen oder Sporthallen,
kénnten durch eine stiarkere Offnung fiir nichtkommer-

zielle Angebote besser genutzt werden.

»»Wirbrauchen Forder-
modelle, die erfolgrei-
che Projekte weitertra-
gen - nicht stindig neue
Programme aufsetzen ¢

Boris Metz, Programmkoordination GiB,
Interview vom 01.09.2025

SchlieBlich betonen die Akteure die Bedeutung partizipati-
ver Ansatze, bei denen Menschen nicht nur Teilnehmende,
sondern auch Mitgestaltende sind. Wenn dltere Menschen
selbst Bewegungsangebote anleiten, entstehen nachhalti-
ge Strukturen, die Teilhabe und Selbstwirksamkeit
starken, auch liber das Projektende hinaus.

e Kontakt

Julian Bollmann,
Leitung Programmkoordination GiB, Berlin,
8 bollmann@gesundheitbb.de

Birgit Funke,
Vorstandsmitglied bwgt e. V., Berlin,
& funke@bwgt.org

www.gesundinberlin.org/projekt/bewegung-fuer-aeltere-

rund-um-die-heerstrasse

1 6 - Zusammengefasst
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Zusammenfassung:

Das Forderprogramm ,,Gesund in Berlin - Stadtteile im Blick” zeigt, wie Programmférderung und
sozialraumbezogene Bedarfsermittlung zusammenwirken konnen, um Gesundheitsforderung in
Quartieren mit erhdhtem Préaventions- und Unterstiitzungsbedarf umzusetzen. Finanziert wird GiB
iiber Mittel der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen des Praventionsgesetzes in Kooperation mit
mehreren Berliner Senatsverwaltungen. Geforderte Projekte laufen in der Regel drei Jahre mit
Budgets zwischen 40.000 und 160.000 Euro. Im Beispielprojekt ,Bewegung fiir Altere rund um die
Heerstral3e“ wurden niedrigschwellige Bewegungsangebote fiir dltere Menschen im Quartier
partizipativ entwickelt und durch lokale Einrichtungen verankert. Das Beispiel macht deutlich,

dass Forderprogramme dann wirksam werden, wenn sie lokale Expertise nutzen, Trager fachlich

begleiten und Verstetigung von Beginn an mitdenken.

Projektlogik:

Sozialraumorientiertes Forderprogramm (seit 2021) fiir vulnerable Zielgruppen in belasteten
Berliner Quartieren (33 Projekte in den Handlungsfeldern Bewegung, Gesundheitskompetenz,
Erndhrung, Entspannung, psychische Gesundheit und Stressbewaltigung fiir dltere und alte
Menschen umgesetzt); das Beispielprojekt ,,Bewegung fiir Altere rund um die HeerstraRe“ macht

Bewegung fiir Altere vor Ort niedrigschwellig zuginglich.

Zielgruppe: Altere Menschen in sozial benach- Umsetzung & Steuerung: Projektideen entstehen
teiligten Stadtteilen, besonders mit Mobilitéts- in bezirklichen Fachrunden; Umsetzung durch
einschriankungen, chronischen Erkrankungen, lokale Trager mit Quartiersmanagement, Stadtteil-
geringem Einkommen oder fehlender familia- koordination und Einrichtungen vor Ort.

rer Anbindung.

Wirkung & Verstetigung: Unabhéngige Programm-

Zentrale Bausteine: Kostenfreie, wohnortnahe evaluation 2024; qualitative Riickmeldungen
Angebote wie Spaziergange, Qi Gong, Tai Chi, zeigen soziale Einbindung, Wohlbefinden,
Sitz-Yoga, Sturzprophylaxe; Qualifizierung von Bewegungsroutine und Alltagsstruktur als zentrale
Kiez-Ubungsleitern. Effekte.

Key Take-Aways fiir andere Kommunen
* Forderung muss lokale Expertise aktivieren, nicht ersetzen.
* Fachrunden helfen, Bedarfe und Triagerauswahl sozialraumgenau zu machen.

* Verlassliche Ubungsleitungen sind fiir &ltere Zielgruppen wichtiger als offene

Angebotslogik.

* Nicht funktionierende Formate konsequent anpassen oder beenden.

Erfolgsfaktoren Stolpersteine
+ Andocken an bestehende lokale — TFehlende lokale Verankerung (Maf$nahmen
Strukturen. ohne Anschluss an bestehende Strukturen

+ Eincldhe Besmckantnslme umnd funktionieren gerade bei vulnerablen

Bedarfsklirung. Zielgruppen schlechter).

+ Kontinuierliche Riickkopplung und ~ Mangelnde Nachfrage oder Passung

Lernschleifen (Feedbackgesprache, einzelner Formate.

Fachrunden). — Befristete Projektforderung erschwert
+ Erfahrene Tréager mit Zielgruppenkom- Verstetigung.
petenz (innovative Ideen alleine reichen — Begrenzte Ressourcen und Rdume

nicht). erschweren langfriste Verankerung.



Mehr als ein Projekt -
Wie motorisch-kognitive
Bewegungsangebote den
Weg von der Stadt aufs

Land finden:

Projektfamilie MoKo-Fit 1.0, 2.0

& behERZt

Hintergrund & lokaler Kontext

Die Stadt Chemnitz in Sachsen steht - wie viele Kommunen - vor der Herausforderung, dltere Menschen
gesundheitsforderlich zu erreichen. Insbesondere Stadtteile mit erhéhter Morbiditétsbelastung,

sozialen Problemlagen und wenig wohnortnahen Gesundheitsangeboten erfordern integrierte

Konzepte. In Chemnitz bestand bislang kein flaichendeckendes Angebot an Bewegungsférderung fiir

altere Personen. Klassische Settings wie Sportvereine erreichen vulnerable Zielgruppen Alterer haufig

nicht. Zugleich liegen grolRe, bisher nicht genutzte Potenziale in wohnortnahen Begegnungsraumen. Im

Rahmen des Modellprojekts MoKo-Fit (Motorisch-kognitives Bewegungskonzept als gesundheitsforder-

liche MaRnahme fiir dltere Personen, 2021-2023) wurde daher ein quartiersnaher, niedrigschwelliger

Ansatz zur Bewegungsforderung Alterer getestet und positiv evaluiert, sodass das Anschlussprojekt

MoKo-Fit 2.0 (2024-2026) seine systematische Ausweitung tiber das gesamte Chemnitzer Stadtgebiet

anstrebt.

Um zu untersuchen, ob der in Chemnitz erfolgreiche Ansatz auch in
strukturschwachen landlichen Regionen Wirkung erzielt, wurde das
behERZt Projekt (Bewegungsbezogene Gesundheitsférderung von
Seniorinnen und Senioren in landlichen Gemeinden des Erzgebirgs-
kreises, 2025-2027) ins Leben gerufen. Im Erzgebirgskreis bestehen
erhebliche Versorgungsliicken bei gesundheitsférdernden Bewe-
gungsangeboten flir dltere Menschen. Besonders die Bevolkerungs-
gruppe 65+ ist stark vertreten, jedoch haufig durch eingeschrankte
Mobilitét, soziale Isolation oder fehlende wohnortnahe Angebote
benachteiligt.

»,Manche Ortschaften haben gar
keine Treffpunkte mehr. Das heif3t,
auch die Moglichkeit, sich iiberhaupt
zu begegnen, ist nicht mehrso gege-
ben wie friihers

Thomas Kunzmann, Biirgermeister Lauter-Bernsbach,
Interview vom 31.07.2025

Zielsetzung & adressierte Zielgruppe

Ziel der Projektfamilie ist es, die korperliche, kognitive
und soziale Gesundheit alterer Menschen ab 65 Jahren
durch wohnortnahe, leicht zugdngliche und kostenfreie
Bewegungsangebote zu starken - insbesondere in
Stadtteilen oder Regionen mit geringer Angebotsdichte,
sozialer Benachteiligung oder eingeschrankten Zugangs-
wegen. Sie fokussieren sich dabei auf (evidenzbasierte)
bewegungsfordernde Gruppenangebote abseits klassi-
scher Sportsettings, um auch bislang nicht erreichte,
vulnerable Personengruppen - insbesondere hochaltrige,
mobilitdtseingeschrankte und alleinlebende, sozial wenig
teilhabende Menschen - gezielt einzubeziehen.

Zielist es, niedrigschwellige Bewegungsforderung direkt
im Quartier anzubieten, damit méglichst viele Altere von
den positiven biopsychosozialen Gesundheitseffekten
profitieren, die regelmaRige, gemeinschaftliche Bewe-
gungsaktivitaten mit sich bringen. Dabei sollen motori-
sche Fahigkeiten, insbesondere Kraft, Ausdauer, Koordi-
nation und Beweglichkeit, sowie alltagsbezogene
kognitive Funktionen, wie Gedachtnis, Aufmerksamkeit
und geistige Flexibilitat, geférdert werden.



»,Was uns wichtig ist, ist die eher vulne-
rable Zielgruppe, also Menschen, die
allein leben, die vielleicht auch eine
gewisse Form von kognitivem Abbau,
vielleicht schon eine gewisse Ein-
schrankung in der Mobilitat haben -
also Menschen, die nicht so sehrvon
den klassischen Angeboten angespro-
chen werdens

Alexandra Eigner, Projektmitarbeiterin behERZt, TU Chemnitz,
Interview vom 31.07.2025

Kernbausteine & Angebotsinhalte

Kern der Projekte ist ein strukturiertes Bewegungsange-
bot, der jeweils mit einer 16-wochigen Gruppenphase
unter Anleitung geschulter Ubungsleitungen beginnt. Die
Einheiten finden zweimal wochentlich statt und kombi-
nieren motorische und kognitive Ubungen - z. B. zur
Verbesserung von Kraft, Ausdauer, Koordination,
Gleichgewicht, Gedachtnis und Aufmerksamkeit. Ziel ist
es, korperliche und geistige Fahigkeiten alterer Menschen
alltagsnah zu fordern. AnschlieRend libernehmen
ehrenamtlich geschulte Bewegungsmentorinnen und
-mentoren aus dem Kreis der Teilnehmenden die Gruppe.
Sie werden durch die TU Chemnitz ausgebildet (u.a. in
Sicherheitsaspekten, Ubungsaufbau und Zielgruppen-
arbeit) und mit einem klar strukturierten Materialpaket
zur eigenstandigen Weiterfiihrung befahigt.

Methodisches Vorgehen & Umsetzungsschritte

Die Umsetzung der Projekte folgt einem gemeindenahen, partizipativen Ansatz: Geeignete

Stadtgebiete und Gemeinden wurden auf Basis von Sozialstrukturdaten, bestehender Ange-

botsdichte und Bedarfslagen ausgewahlt und in enger Abstimmung mit lokalen Akteuren

eingebunden. In Chemnitz stlitzte man sich auf etablierte Biirgerplattformen, im l@ndlichen

Raum auf Kontakte zu Biirgermeisterinnen und Blirgermeistern, Seniorenvertretungen und

Ehrenamtsnetzwerken. So werden regionale Besonderheiten und Umsetzungspotenziale

friihzeitig erfasst.

Zentrale Umsetzungspartner vor Ort wurden friihzeitig in Projektplanung und- Organisation,

z. B. bei der Suche nach Ubungsleitungen oder der Auswahl geeigneter Treffpunkte im Freien,

sowie die Ansprache potenzieller Teilnehmerinnen und Teilnehmer eingebunden. Eine

kontinuierliche Begleitung durch das Projektteam sowie Materialien und Schulungen unter-

stiitzten den lokalen Aufbau. Die personliche Ansprache dlterer Menschen an Orten des

taglichen Lebens, wie Apotheken oder Supermarkten, und liber bestehende Netzwerke, wie

Seniorentreffs oder Kirchengemeinden, wurde als besonders wirksam zur Gewinnung von

Teilnehmenden bewertet, wahrend klassische Wege wie Amtsblatter oder Flyer als weniger

ausreichend galten.

»Wirbrauchen mehrund niedrigschwellige Bewegungs-
moglichkeiten im offentlichen Raum - Gerateparks fiir
Altere, die auch wirklich nutzbar sind, und Treffpunkte,
die Bewegung und Begegnung zusammenbringen.
Insgesamt sollte der gemeinsame Sport im Freien viel
mehrins Auge gefasst werden - dasistin anderen
Landern schon wesentlich verbreiteters

Katharina Zwingmann, Projektmitarbeiterin MoKo-Fit, TU Chemnitz,
Interview vom 05.08.2025
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Insgesamt beruhte das methodische Vorgehen auf einem iterativen Lernprozess: Riickmeldun-
gen aus den Modellregionen wurden systematisch erfasst und flossen in die Weiterentwicklung
der Programmlogik, Rekrutierungsstrategien und Kooperationsansatze ein. Diese enge
Verzahnung von wissenschaftlicher Begleitung und praktischer Umsetzung ermdglichte eine
kontinuierliche Adaption an lokale Rahmenbedingungen.

Evaluation & Wirkungsnachweise

Die Wirksamkeit der Programme wird durch die Professur Sozialwissenschaftliche Perspektive
von Sport, Bewegung und Gesundheitsférderung am Institut flir Angewandte Bewegungswis-
senschaften der TU Chemnitz wissenschaftlich begleitet. Im Fokus stehen korperliche und
kognitive Endpunkte wie Hand- und Beinkraft, Gleichgewicht, Gehfahigkeit sowie Aufmerksam-
keit, Konzentration und Arbeitsgedachtnis.

Das motorisch-kognitive Konzept beruht auf Dual-Task-Ubungen, die korperliche und geistige
Anforderungen kombinieren (z. B. Kniebeugen und rlickwarts zahlen). Diese haben sich als
besonders wirksam flir dltere Menschen erwiesen. Es konnten positive Auswirkungen auf die
Gesundbheit, auf alltagsrelevante kdrperliche und

kognitive Funktionen sowie auf das psychische und

soziale Wohlbefinden belegt werden.

»Wir hatten auch Personen, die
vorher gar keinen Kontakt zu
anderen Menschen hatten oder
sehrselten aus dem Haus
gegangen sind. Und die kom-
men jetzt regelmaig zu den
Gruppenangeboten*

Finanzierung, lokale Verankerung & Verstetigung

Die Projektfamilie wird offentlich gefordert: Wahrend
MoKo-Fit und MoKo-Fit 2.0 durch Mittel des Freistaats
Sachsen im Rahmen der Forderrichtlinie ,,Demografie”
(SAB) finanziert werden, wird das Projekt behERZt vom
Bundesministerium fiir Landwirtschaft, Erndhrung und
Katharina Zwingmann, Projektmitarbeiterin

MoKo-Fit, TU Chemnitz,
Interview vom 05.08.2025

Heimat (BMELH) geférdert. Auch Honorare fiir Ubungslei-
tungen und Mentoren, Fahrtkosten und Materialien (z.B.
Igelbélle, Koordinationshilfen) werden aus den Projekt-
geldern finanziert.

Wichtige Bausteine zur Verstetigung sind die langfristige

Uberfiihrung der Bewegungsangebote in kommunale Strukturen und die systematische
Ausbildung und Begleitung von Mentoren, um die Bewegungsgruppen vor Ort betreuen und
nachhaltig fortflihren zu kdnnen.

Um eine moglichst einfache Verstetigung zu ermoglichen, werden praxisnahe Schulungsformate,
begleitende Materialien und Trainingsinhalte bereitgestellt, die auch ohne wissenschaftliche
Begleitung weiter eingesetzt werden kdnnen. Gegen Projektende sollen gemeinsam mit den
Partnerkommunen individuelle Konzepte zur Verstetigung entwickelt werden.
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Lessons Learned, Faktoren des Gelingens & Stolpersteine

Als entscheidender Erfolgsfaktor wird das personliche Engagement lokaler Schliissel-
personen hervorgehoben, die als ,,Mentoren“ Gruppen langfristig begleiten. Das
Gruppenklima, die Bindung untereinander sowie die Identifikation mit dem Angebot
wurden mafRgeblich durch diese Personen gepragt. Wo diese fehlen, stockt der Aufbau
tragfahiger Strukturen.

Es zeigte sich, dass besonders zuriickgezogene, verwitwete oder hochaltrige Personen
mit Mobilitatseinschrankungen schwer erreichbar sind - insbesondere in abgelegenen
Regionen mit schwacher OPNV-Anbindung. Der Informationsfluss iber Amtsblatter
reicht hier nicht aus. Als besonders wirksam wurden personliche Ansprache und
vertraute Anlaufstellen wie Seniorenclubs oder lokale Treffpunkte bewertet. Darliber
hinaus gilt die Zusammenarbeit mit Hausarztinnen und Hausarzten als vielverspre-
chend, da insbesondere die Zielgruppe 65+ sie als ersten, vertrauten Kontaktpunkt
nutzt, gestaltet sich aber aufgrund struktureller und zeitlicher Belastungen oft
schwierig. Eine starkere Nutzung von Bewegungsverordnungen wird hier als Chance
gesehen.

NEUE GESUNDHEITSNETZE - KOMMUNALE PRAVENTION | MoKo-Fit 1.0, 2.0 & behERZt

Organisatorisch erwies sich die Suche nach geeigneten Ubungsleitungen als aufwendig
- insbesondere im landlichen Raum. In mehreren Gemeinden fehlten geeignete
Personen oder die Anfahrt war mit (zu) langen Fahrzeiten verbunden. Eine friihzeitige
Einbindung und Bewerbung liber verschiedene Kanale werden empfohlen. Einzelne
Kommunen nutzten zudem Ehrenamtsfonds, um kleinen Aufwandsentschadigungen
oder Auslagen zu ermoglichen. Die Integration solcher kommunalen Férderinstrumente
wird als pragmatische Verstetigungsoption angesehen.

»Kleinrdumige Initiativen brauchen auch nach
Projektende eine Perspektive - durch langfristige
Finanzierung, etwa durch Krankenkassen, Land-
kreise oder kommunale Fonds. Zudem braucht es
mehr Flexibilitit in der Forderung. Ehrenamt
muss ermoglicht und auch finanziell anerkannt
werden*

Thomas Kunzmann, Biirgermeister Lauter-Bernsbach,
Interview vom 31.07.2025

Ein zentrales Lernmoment bestand darin, dass die Einfiihrung formaler Teilnahmekri-
terien wie arztlicher Sportfreigaben mitunter hinderlich war. In mehreren Féllen
schreckte dies potenzielle Teilnehmende ab, was die Teilnehmendenzahl weiter
reduzierte. Die Projektverantwortlichen plddieren daher fiir einen starkeren Fokus auf
Eigenverantwortung bei der Teilnahme, klare Risikoaufklarung und eine Entbiirokrati-
sierung von Praventionsangeboten.

Politischer Appell & strukturelle Empfehlungen

Die Projektverantwortlichen formulieren einen klaren Appell an Politik, Verwaltung
und Kostentrager: Gesundheitsforderung - insbesondere Bewegungsforderung - muss
als kommunale Pflichtaufgabe strukturell verankert und nachhaltig finanziert werden.
Gerade im Bereich Prévention braucht es langfristige Perspektiven jenseits befristeter
Projektforderungen.

Dies fordert:

+ Stdrkere Priorisierung der Gesundheitsforderung alterer Menschen auf kommu-
naler Ebene - auch jenseits klassischer Kultur- oder Sozialangebote.

+ Niedrigschwellige Bewegungsmoglichkeiten im 6ffentlichen Raum, z. B. genera-
tionengerechte Bewegungsparcours oder Begegnungsorte, die Bewegung und
Teilhabe fordern.

+ Verbindliche Ressourcen und Budgets fiir kommunale Strukturen wie Blirger-
plattformen oder Koordinierungsstellen, die nah an den Menschen arbeiten.

+ Langfristige Fordermodelle, die auch ehrenamtliche oder niedrigschwellige
Beteiligungsformen finanziell und strukturell anerkennen.

« Gesundheitsforderung als ressortiibergreifende Aufgabe, die Bildung, Soziales,
Stadtentwicklung und Pflege zusammendenkt.
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Weiterfiihrende Informationen
Projektwebsite MoKo-Fit 2.0:
www.tu-chemnitz.de/hsw/ab/prof/sozialwissenschaft/forschung/projekte/MoKo_Fit_2_0.php

Handbuch

»Korperliche Aktivitat von alteren Personen im Rahmen der kommunalen Gesundheitsférderung® mit
weiteren Hintergrund-Informationen (wird z.B. fiir die Schulung der Mentoren genutzt), im Feldhaus-
Verlag erschienen: www.feldhaus-verlag.de/sportwissenschaft/schriftreihen/sportwissenschaft-und-sport-

praxis/1580/koerperliche-aktivitaet-von-aelteren-personen-im-rahmen-der-kommunalen-gesundheitsfoer-

derung

Wissenschaftliche Publikation

Uber die Effekte des MoKo-Fit Trainingsprogramms: Zwingmann, K., Schlesinger, T., & Miller, K. (2024).

The Impact of an Outdoor Motor-Cognitive Exercise Programme on the Health Outcomes of Older Adults in
Community Settings: A Pilot and Feasibility Study. Sports, 12(2), 49. www.doi.org/10.3390/sports12020049

Kontakt

Katharina Zwingmann, Alexandra Eigner,

wissenschaftliche Mitarbeiterin in den Projekten wissenschaftliche Mitarbeiterin im Projekt behERZt,
MoKo-Fit und MoKo-Fit 2.0, Professur Sozialwis- Professur Sozialwissenschaftliche Perspektive von Sport,
senschaftliche Perspektiven von Sport, Bewegung Bewegung und Gesundheitsférderung, Institut fiir

und Gesundheitsférderung, Institut fiir Angewand- Angewandte Bewegungswissenschaften, TU Chemnitz,

te Bewegungswissenschaften, TU Chemnitz, & alexandra.eigner@hsw.tu-chemnitz.de

™ katharina.zwingmann@hsw.tu-chemnitz.de

),

S/
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Praxisbe

Zusammenfassung:

Die Projektfamilie MoKo-Fit und behERZt zeigt, wie motorisch-kognitive Bewegungsangebote von

der Stadt in den landlichen Raum iibertragen werden kdnnen. Wahrend MoKo-Fit in Chemnitz

quartiersnahe Bewegungsforderung fiir dltere Menschen erprobte und ausweitete (finanziert aus

Mitteln des Freistaats Sachsen, Forderrichtlinie ,Demografie), untersucht behERZt die Ubertragbar-

keit in strukturschwache Gemeinden des Erzgebirgskreises (gefordert im Rahmen des Bundespro-

gramms Landliche Entwicklung und Regionale Wertschopfung durch das BMLEH). Im Mittelpunkt

stehen kostenfreie, wohnortnahe Gruppenangebote, die korperliche, kognitive und soziale Gesund-

heit fordern. Die Projekte zeigen, dass Bewegungsforderung besonders dann gelingt, wenn lokale

Schliisselpersonen, Gemeinden, Ubungsleitungen und Mentoren friih eingebunden werden.

Projektlogik:

Motorisch-kognitives Bewegungsprogramm im Freien (MoKo-Fit 1.0 und 2.0), das von Chemnitz auf

strukturschwache landliche Gemeinden im Erzgebirgskreis tibertragen wird (behERZt).

Zielgruppe: Menschen ab 65 Jahren, besonders
mobilitdtseingeschrankte, alleinlebende und
sozial wenig eingebundene Altere in Stadtteilen

oder Gemeinden mit geringer Angebotsdichte.

Zentrale Bausteine: Wohnortnahe, leicht
zugingliche und kostenfreie Bewegungsange-
bote - insbesondere in Stadtteilen oder Regio-
nen mit geringer Angebotsdichte, sozialer
Benachteiligung oder eingeschriankten
Zugangswegen; 16-wochige Gruppenphase,
zweimal wochentlich; Kombination aus Kraft,
Ausdauer, Koordination, Gleichgewicht,
Gedachtnis und Aufmerksamkeit; anschlielRen-

de Weiterfithrung durch Bewegungsmentoren.

Key Take-Aways fiir andere Kommunen

Umsetzung & Steuerung: Sozialstrukturdaten,
lokale Abstimmung, Biirgerplattformen bzw.
Biirgermeister/ Seniorenvertretungen; personliche
Ansprache an Alltagsorten und tiber vertraute

Netzwerke.

Wirkung & Verstetigung: Wissenschaftliche
Begleitung durch TU Chemnitz; messbare
Verbesserungen u. a. in neurokognitiven Funktio-
nen und alltagsrelevanter kdrperlicher Leistungs-
fahigkeit; Verstetigung iiber Mentoren und

Kommunen geplant.

* Raus aus der Halle: Nutzung von Aullenrdumen senkt Zugangshiirden.

* Mentoren aus der Gruppe schaffen Identifikation und Kontinuitét.

* Personliche Ansprache ist im ldndlichen Raum entscheidender als Amtsblatt

oder digitaler Kanal.

*  Biirokratische Hiirden wie Sportfreigaben konnen Prévention ausbremsen.

Erfolgsfaktoren

+ Lokale Schliisselpersonen und Bewe-
gungsmentoren - pragt Gruppenklima,

Bindung und langfristige Tragfdhigkeit.

+ Personliche Ansprache iiber vertraute
Orte und Netzwerke, z.B. Seniorenclubs,

Apotheken, Kirchgemeinden.

+ Niedrigschwellige Gestaltung von

wohnortnahen Angeboten.

+ Wissenschaftliche Begleitung und
iteratives Lernen aus Modellregionen,
z.B. zu Rekrutierungsstrategien und

Kooperationsansitzen.

Stolpersteine
- Schwer erreichbare Zielgruppen in
abgelegenen Regionen & biirokratische
Hiirden.
- Amtsblatter und digitale Kanéle reichen
nicht aus.

- Aufwindige Suche nach geeigneten

Ubungsleitern.



Dr. Ulrike Dapp
begleitet die Studie seit Beginn

als zentrale wissenschaftliche
Akteurin. Als Erstautorin des

Studienprotokolls und langjdhrige

Experteninterview

Weiterentwicklung verbindet sie
epidemiologische Langsschnitt-

forschung mit praxisnaher

mit Dr. Ulrike Dapp, Forschungskoor- priventionsorschung.
dination der LUCAS-Studie, einer seit

uber 30 Jahren laufenden Langzeitstudie

zur Altersgesundheit im stadtischen

Umfeld

B

Die LUCAS-Studie (Longitudinale Urbane Cohorten-Alters-Studie) begleitet seit dem
Jahr 2000 in Hamburg eine Kohorte dlterer Menschen ab 60 Jahren. Im Zentrum steht
die Leitfrage, ob bei steigender Lebenserwartung Pflegebediirftigkeit bis ins hohe Alter
vermieden oder hinausgezdgert werden kann. LUCAS untersucht dabei insbesondere,
inwiefern praventive Manahmen wie Bewegung, ausgewogene Ernahrung, soziale
Teilhabe oder alltagsrelevante Aktivitat dazu beitragen, funktionelle Kompetenz zu
erhalten und Ubergénge von robustem Altern zu Gebrechlichkeit (Frailty) frithzeitig zu
erkennen.

Kurziiberblick:

Die LUCAS-Studie begleitet seit dem Jahr 2000 édltere Menschen in Hamburg und untersucht, wie
Selbststandigkeit, Gesundheit und Pflegebediirftigkeit im Alter zusammenhéngen. Im Mittelpunkt steht
ein funktionales Verstdndnis von Gesundheit: Entscheidend ist nicht nur die Abwesenheit von Krankheit,
sondern die Fahigkeit, den Alltag selbststédndig zu bewéltigen. Die Studie zeigt, dass funktionelle Ein- Erfolgsfaktoren Stolpersteine

schrankungen frith erkannt werden konnen und gesundheitsférdernde Lebensstilverdanderungen auch + Langjihrige Kooperation mit — hilence Ressoumee i Kempimnsn

im hohen Alter noch wirksam sind. Damit liefert LUCAS wichtige Impulse fiir kommunale Prévention, Hausarztpraxen - Bl Rl

iatrische Friitherk d den Transfer wi haftlicher Erkenntnisse in die Praxis. . . . . .
geriatrische Fritherkennung und den Transfer wissenschaftlicher Erkenntnisse in die Praxis + Praxisnahe Entwicklung gemeinsam Verstetigung nach Projektende

* Longitudinale Altersstudie in Hamburg seit 2000 mit Versorgung und Kommune - TessdhikpotitEe et

*  Start mit 3.326 dlteren Menschen ab 60 Jahren + Objektive, niedrigschwellige Screnings — Ruhestand langjihrig beteiligter

* Fokus: Erhalt von Selbststdndigkeit und Vermeidung bzw. Hinauszégern von Pflegebediirftigkeit wie der LUCAS-Funktionsindex e el Rarstiene

* Perspektivwechsel: weg von Diagnosen, hin zu funktionaler Kompetenz + Ganzheitlicher, geriatrisch - Zunehmende Fragmentierung

* Pravention auch im hohen Alter wirksam: Bewegung, Erndhrung, soziale Teilhabe, Alltagsaktivitét fundierter Ansatz der Versorgung

* Transfer in Praxis iiber Hausarztpraxen, geriatrische Teams, Gesundheitsimter und kommunale + Lokale Netzwerke aus Medizin, Kommune,

Strukturen Sport, Erndhrung und Sozialberatung

Experteninterview - Zusammengefasst




Erkenntnisse und Meilensteine der LUCAS-Studie

Bevor wir in die Studie einsteigen, geben Sie uns

doch bitte ein Gefiihl, wo Sie heute mit der Studie

stehen.
Wir sind im Jahr 2000 mit insgesamt 3326 eingeschriebe-
nen dlteren Menschen gestartet, und heute - 25 Jahre
spdter - gehdren noch rund 400 Personen formal zur
Kohorte, d.h. dass diese Personen an allen bisherigen
zehn LUCAS-Befragungswellen teilnahmen. In der aktuell
durchgefiihrten elften Befragungswelle haben von diesen
bereits 260 weiterhin aktiv teilgenommen (Spontanriick-
lauf, noch ohne Erinnerung).

Wie hat sich im Verlauf dieser langen Zeit das
Verstandnis von Gesundheit, Selbststandigkeit
und Prdvention im Alter veridndert, und welche
Befunde erscheinen lhnen riickblickend beson-
ders bedeutsam?
Als wir im Jahr 2000 mit der LUCAS-Studie begonnen
haben, gab es in der Statistik praktisch keine Informa-
tionen zur Gesundheit im Alter - lediglich Daten zur
Abwesenheit von Gesundheit, also zu Pflegefallen,
Krankenhausaufenthalten oder Todesursachen. Fiir uns
war deshalb friih klar, dass wir einen anderen Zugang
brauchen. Im Verlauf der Studie hat sich dann sehr
deutlich gezeigt, dass Gesundheit im Alter nicht tiber
Diagnosen oder Einzelkrankheiten verstanden werden
sollte, sondern liber die Frage, wie selbststandig altere
Menschen ihren Alltag bewaltigen konnen. Damit hat sich
das Verstandnis Schritt fiir Schritt von einer diagnosespe-
zifischen, defizitorientierten Sicht hin zu einem funktiona-
len und ressourcenorientierten Ansatz verschoben.
Zentral wurde fiir uns das Konzept der funktionalen
Kompetenz, also die Balance zwischen Risiken und
Reserven. Dieser Ansatz hat sich tiber die Jahre empirisch
bestatigt und findet sich spater auch im WHO-Framework
von 2015 zur ,Functional Ability“ wieder.

Riickblickend besonders bedeutsam waren fiir uns drei
Erkenntnisse: Erstens ldsst sich der Verlust von Selbst-
standigkeit sehr friih und zuverldssig Giber funktionale
Marker identifizieren - deutlich bevor Pflegebediirftigkeit
klinisch sichtbar wird. Zweitens zeigte sich, dass Hausarz-
tinnen und Hausarzte schleichende Verschlechterungen
haufig unterschatzen, was die Bedeutung objektiver,
niedrigschwelliger Screenings wie des LUCAS-Funktions-
index eindriicklich bestatigt.

»Selbstim hohen Alter
sind gesundheitsfordern-
de Lebensstilverinderun-
gen moglich und wirk-
sam.J¢

Dr. Ulrike Dapp, Forschungskoordinatorin der
LUCAS-Studie,

Interview vom 29.10.2025

Und drittens konnten wir klar nachweisen, dass gesund-
heitsférdernde Lebensstilveranderungen selbst im hohen
Alter moglich und wirksam sind: Personen, die an den
MaRnahmen teilnahmen, lebten nicht nur langer, sondern
gewannen zusatzliche Jahre ohne Pflegebediirftigkeit -
eine deutliche Kompression der Morbiditat.

Umsetzung und Transfer in die Praxis

Welche Erfahrungen wurden bei der Uberfiihrung
wissenschaftlicher Ergebnisse in praktische
Programme oder kommunale Strukturen gesam-
melt, und welche Faktoren haben diesen Prozess
begiinstigt oder erschwert?
Wir haben sehr friih gelernt, dass wissenschaftliche
Erkenntnisse nur dann in die Praxis tibergehen, wenn
man konsequent mit den Akteuren arbeitet, die altere
Menschen tatsachlich erreichen. In unserem Fall waren
es vor allem die Hausarztpraxen und spater auch die
kommunalen Strukturen. Die langjahrige Zusammenarbeit
mit den Hausarztinnen und Hausarzten war dabei ein
zentraler Erfolgsfaktor. Sie kannten ihre Patientinnen und
Patienten, konnten Empfehlungen einordnen und waren
wichtige Partner, um unsere Screening-Instrumente und
das LUCAS-Funktionsverstandnis in die Versorgungspraxis
zu tragen. Dass diese Praxen Uber Jahrzehnte engagiert
dabei blieben, hat den Transfer enorm begiinstigt.

Erfolgreich war auRerdem, dass wir unsere Programme -
insbesondere die Aktive Gesundheitsforderung im Alter -
gemeinsam mit der Praxis entwickelt haben, also eng
abgestimmt mit den Hausarztpraxen, den geriatrischen
Teams und spater auch mit Landesbehorden und
Gesundheitsamtern. Das hat Vertrauen geschaffen und
dafiir gesorgt, dass die Maflnahmen als realistisch,
machbar und anschlussfahig wahrgenommen wurden.
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Erschwert wurde der Transfer vor allem durch struktu-
relle Faktoren: fehlende Ressourcen in den Kommunen,
Personalengpasse, fehlende Verstetigung nach Projekten-
de und politische Prioritaten, die sich im Zeitverlauf
andern. Auch der Ruhestand vieler beteiligter Hausarztin-
nen und Hausdrzte sowie die zunehmende Fragmentie-
rung der Versorgung haben den kontinuierlichen Transfer
herausfordernder gemacht. Dennoch zeigt die Erfahrung
der letzten 25 Jahre, dass ein ganzheitlicher, geriatrisch
fundierter Ansatz - wenn er gut erklart, gemeinsam
entwickelt und praktisch erprobt wird - dauerhaft
Eingang in kommunale Programme und die Regelversor-
gung finden kann.

Perspektiven fiir die zukiinftige Gesundheitsforderung

Wo sehen Sie kiinftig die wichtigsten Schwer-

punkte fiir Gesundheitsforderung und Priavention

im Alter - sowohl auf kommunaler Ebene als auch

im Zusammenspiel mit Land und Bund?
Entscheidend ist, die dlteren Menschen selbst einzubezie-
hen - ihre Motivation, ihre Ziele und ihre Lebensrealitat
bestimmen, ob MaRnahmen wirken. Dafiir braucht es
niedrigschwellige Zugange, gute Kommunikation und vor
allem eine Struktur, die wie eine Art Gatekeeper funktio-
niert: also Personen oder Stellen, die kompetent ein-
schatzen konnen, welche Angebote fiir wen sinnvoll sind,
und dann gezielt weitervermitteln.

Zentral ist auRerdem die enge Zusammenarbeit mit
Hausarztpraxen und anderen lokalen Akteuren, weil
altere Menschen dort erreicht werden und Vertrauen
besteht. Ein stabiles Netzwerk vor Ort - von Sportverei-
nen Uber Ernahrungsberatung bis zu sozialen Beratungs-
stellen - ist die Grundlage dafiir, dass Empfehlungen
tatsachlich umgesetzt werden kdnnen. Viele Kommunen
scheitern nicht am Konzept, sondern an fehlenden
Ressourcen und zu wenig qualifiziertem Personal, das Zeit
hat, diese Prozesse zu tragen.

Flr die Zukunft wiinsche ich mir, dass Gesundheitsforde-
rung und Prdvention im Alter politisch deutlich starker
priorisiert und strukturell verankert werden. Wir wissen
heute klar, dass Lebensstilveranderungen auch im hohen
Alter wirksam sind und Pflegebediirftigkeit nachweislich
hinauszégern konnen. Dafiir braucht es jedoch eine klare
Unterscheidung zwischen Primar-, Sekundar- und
Tertidrpravention, mehr geriatrische Expertise in der
Flache und eine verlassliche Finanzierung.

Und ganz wichtig: Altere Menschen sollten konsequent
als Expertinnen und Experten ihres eigenen Lebens
verstanden und eingebunden werden - denn sie haben
ganz individuelle Prioritaten, ihr Leben auszurichten.
Entscheidend hierfiir sind die funktionalen Fahigkeiten
(functional ability), auf deren Erhalt, Ausbau oder
Wiederherstellung passgenaue MalRnahmen zielen, was

ihnen hilft, gesund und selbststandig zu bleiben.
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Kultursensible Demenzarbeit
in der Kommune

Das Gemeinschaftsprojekt
,Demenz und Migration*

der AWO Koln

Hintergrund & lokaler Kontext

Menschen mit Demenz und Migrationsgeschichte stehen haufig vor besonderen Herausforderun-
gen: Sprachliche Barrieren, kulturelle Unterschiede und Schwierigkeiten, sich im bestehenden
Unterstlitzungsangebot zurechtzufinden, erschweren den Zugang zum Hilfesystem. Das betrifft
nicht nur die Betroffenen selbst, sondern auch ihre pflegenden Angehdrigen, die im Alltag oft
hohe Belastungen tragen und gleichzeitig Orientierung im deutschen Altenhilfe-

system suchen.

Ein Beispiel dafiir, wie Kommunen und Wohlfahrtsverbén-
de darauf reagieren konnen, ist das Gemeinschaftsprojekt
»,Demenz und Migration“ des AWO Kreisverbandes Koln e.V.
(AWO Koln e.V.). Es verbindet kultursensible Beratung mit
der Qualifizierung ehrenamtlicher Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren, muttersprachlicher Begleitung im haus-
lichen und quartiersnahen Umfeld, Gruppenangeboten fiir
Menschen mit Demenz, Schulungen fiir Angehdrige und
einer aktiven Netzwerkarbeit, die bestehende Unterstiit-
zungsangebote besser zuganglich machen soll. Im
Interview berichtet Frau Verena Rech, stellvertretende
Fachbereichsleitung Seniorinnen und Senioren der AWO
Koln, tiber die Entstehung des Projekts, praktische
Erfahrungen aus der Umsetzung und dariiber, welche
Rolle Kommunen fiir eine nachhaltige Gesundheitsforde-
rung in einer vielfaltiger werdenden, alternden Gesell-
schaft spielen.

Was zeichnet das Gemeinschaftsprojekt
,»,Demenz und Migration* aus?

Das Gemeinschaftsprojekt ,Demenz und Migration“ ist
bereits seit 2013 Teil der offenen Seniorenarbeit der

AWO Koln und verbindet zwei bestehende Angebote: den
héduslichen Unterstlitzungsdienst fiir Menschen mit
Demenz und das Projekt ,Veedel fiir Alle“, das Menschen
aus der tlirkischen Community tiber Angebote der
Altenhilfe informiert. Beide Projekte werden von der
Stadt Kéln mitfinanziert.

»Der héusliche Unterstiitzungsdienst richtet sich in erster
Linie an pflegende Angehdrige von Menschen mit Demenz
und soll sie im Alltag entlasten®, erklart Verena Rech.
»Das Projekt Veedel fiir Alle verfolgt dagegen einen
niedrigschwelligen Ansatz: Menschen aus der tiirkischen
Community werden darliber informiert, welche Angebote
das deutsche Altenhilfesystem liberhaupt bietet.“

Gerade bei dlteren Menschen mit eigener Migrationserfah-
rung sind diese Angebote bislang haufig noch nicht
ausreichend bekannt oder zugédnglich. Viele altere
Menschen mit Migrationsgeschichte haben bislang nur be-
grenzten Zugang zu Informationen tiber Unterstlitzungsan-
gebote oder zu den entsprechenden Antragswegen. Das
Gemeinschaftsprojekt entstand aus der Beobachtung,
dass sich diese beiden Themenfelder tiberschneiden und
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gegenseitig unterstiitzen kdnnen: ,Viele Menschen mit
Zuwanderungsgeschichte aus der Tiirkei erreichen
inzwischen ein héheres Alter und kommen entsprechend
auch in die Situation, an Demenz zu erkranken.

Gleichzeitig gibt es fiir diese Zielgruppe bislang nur sehr
wenige spezifische Unterstiitzungsangebote.“ Daher sitzen
auch beide Projekte rdumlich zusammen in Koln
Ehrenfeld.

Es wurde ein kultursensibles Modul entwickelt, das sich
mit migrationsspezifischen Aspekten befasst und alle
Beteiligten schult: ,,Dabei geht es zum Beispiel darum,
welche Rolle Sprache spielt, welche Rituale oder Umgangs-
formen wichtig sind oder wie man Menschen begegnet, die
maglicherweise im Verlauf einer Demenzerkrankung ihre
erlernte Zweitsprache wieder verlieren.”

Ein zentraler Baustein des Projekts ist die Qualifizierung
von Multiplikatoren aus der tiirkischen Community.
Diese absolvieren eine etwa 40-stiindige Schulung, in der
Grundlagen zu Demenz, zum Umgang mit Betroffenen
und zu Unterstiitzungsleistungen vermittelt werden.

Die Multiplikatoren tibernehmen selbst keine umfassende
Beratung. lhre Aufgabe besteht vielmehr darin, Informa-
tionen in die Menschen aus der tiirkischen Community zu
tragen und Betroffene an die hauptamtlichen Ansprech-
partner zu vermitteln. ,Wir brauchen Menschen, die
draulen wissen lassen, dass es dieses Angebot gibt. Erst
wenn jemand weil3, dass es Unterstiitzung gibt, kann er
sich auch an uns wenden.“ Der Zugang erfolgt daher
haufig tiber personliche Netzwerke, Veranstaltungen oder
Mund-zu-Mund-Empfehlungen.

Die Riickmeldungen der Menschen aus der tiirkischen
Community zum Gemeinschaftsprojekt sind durchweg
positiv. ,,Menschen, die einmal mit dem Projekt in Kontakt
sind, bleiben héufig (iber ldngere Zeit angebunden*,
berichtet Verena Rech. Gleichzeitig gibt es jedoch auch
Grenzen - insbesondere durch die verfligbaren personel-
len Ressourcen. ,,Die vorhandenen personellen Ressourcen
setzen hier natiirliche Grenzen. Darin miissen Beratung,
Schulungen, Offentlichkeitsarbeit, Netzwerkarbeit und
Projektentwicklung untergebracht werden.“



Zur Ubertragbarkeit - Wie kann das Modell auch in
anderen Kommunen funktionieren?

Das Projekt stoRt auch liber Koln hinaus auf Interesse.
Immer wieder erreichen die AWO Anfragen von anderen
Kommunen, Organisationen oder Forschungseinrichtun-
gen, die sich Uiber das Modell informieren méchten. ,Es
gibt viele Riickfragen - von Universitdten, von kommunalen
Stellen oder von anderen Trdgern, die dhnliche Angebote
aufbauen méchten.”

Fir eine erfolgreiche Ubertragung auf andere Regionen
sieht Frau Rech jedoch mehrere Voraussetzungen.
Zunéchst spielt die kommunale Finanzierung eine
entscheidende Rolle. ,,Solche Dienstleistungen sind hoch
relevant, miissen fiir die Zielgruppe aber kostenfrei sein.
Beratung kann nicht (iber Gebiihren finanziert werden -
deshalb miissen die Personalkosten refinanziert sein.”
Dariiber hinaus hangt die Umsetzung stark von den
gegebenen lokalen Strukturen ab. In Stadten mit einem
gut ausgebauten Netz niedrigschwelliger Angebote - etwa
offenen Seniorentreffs, Beratungsstellen oder Quartiers-
projekten - lassen sich neue Projekte leichter verankern.
»Dort, wo viele niedrigschwellige Angebote existieren, gibt
es auch mehr Méglichkeiten, iiber ein Projekt zu informie-
ren und Menschen zu erreichen.“ In ldndlichen Regionen
sei dies deutlich schwieriger. ,Wenn Menschen kaum noch
mobil sind und sich ihr Alltag auf wenige Orte beschrdnkt,
dann ist es viel schwieriger, Informationen (iber neue
Angebote zu verbreiten und diese Personen tatsdchlich zu

erreichen.“

Auch kulturelle und sprachliche Kompetenzen spielen
eine wichtige Rolle. Beratung kdnne nur funktionieren,
wenn die Fachkrafte die Sprache der Zielgruppe spre-
chen. ,Fiir Dolmetscher gibt es in solchen Situationen in
der Regel keine Finanzierung. Deshalb ist es wichtig, dass
die beratenden Personen selbst iiber Sprachkompetenzen

verfiigen.”

Zur Zukunft - Welche Aufgaben haben Kommunen in
einer vielfdltiger werdenden alternden Gesellschaft?

Fur Verena Rech ist die Kommune ein zentraler Akteur in
der Gesundheitsforderung fiir dltere Menschen. Neben
der finanziellen Unterstiitzung hat sie vor allem eine
planerische Verantwortung. Kommunen analysieren
demografische Entwicklungen, identifizieren Unterstiit-
zungsbedarfe und entscheiden, welche Strukturen
aufgebaut werden miissen. ,,Die Kommune muss sich
anschauen: Wie altern die Generationen? Welche Bedarfe
entstehen? Und welche Versorgungs- und Unterstiitzungs-
strukturen braucht eine Stadt, um ihre dltere und vielfdlti-
ger werdende Gesellschaft gut begleiten und versorgen zu
kénnen? Gerade mit Blick auf den Grundsatz ,ambulant vor
stationdr‘ wird es zunehmend wichtiger, Menschen
mdglichst lange im eigenen Zuhause zu unterstiitzen. Und
das ist klar eine stddtische Aufgabe.” Dabei spielt die
Evaluation kommunaler Angebote eine entscheidende
Rolle. Das Gemeinschaftsprojekt arbeitet bereits seit
Jahren mit eigenen Kennzahlen - etwa zur Zahl der
Multiplikatoren, der vermittelten Familien oder der
durchgefiihrten Schulungen. Seit 2026 fordert die Stadt
Koln zusatzlich von allen geférderten Seniorenprojekten
eine systematische Evaluation. ,Die Kommune méchte
natlirlich wissen, wie viele Menschen erreicht werden, liber
welche Wege sie zu den Angeboten kommen und welche
Themen in den Beratungen besonders hdufig auftreten.”
Solche Daten sollen dazu beitragen, Angebote gezielter
weiterzuentwickeln und Ressourcen sinnvoll einzusetzen.

Fiir die Zukunft wiinscht sich Rech vor allem eine stérkere
gesellschaftliche Aufmerksamkeit fiir die Bediirfnisse
alterer Menschen. ,Altere Menschen brauchen eine
stdrkere Lobby. Wir miissen stdrker dariiber nachdenken,
was ein lebenswertes Leben im Alter ausmacht - unabhén-
gig davon, aus welcher Kultur jemand kommt.“ Langfristig
sieht sie kommunale Gesundheitsforderung als Gemein-
schaftsaufgabe von Politik, Gesellschaft und lokalen
Akteuren. Nur wenn diese zusammenarbeiten, kdnne
eine alternde und zunehmend vielféltige Gesellschaft

nachhaltig unterstiitzt werden.

Weiterfiihrende Informationen
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e Kontakt:

zum Gemeinschaftsprojekt: Verena Rech,

www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-

Stellvertretende Einrichtungslei-

practice/detailseite/das-gemeinschaftsangebot-de-

tung der AWO Kéln,

menz-und-migration

& rech@awo-koeln.de

*

*

Zusammenfassung:

Das Gemeinschaftsangebot ,Demenz und Migration” der AWO Koln zeigt, wie kultursensible
Altenhilfe und kommunale Gesundheitsfrderung ineinandergreifen konnen. Es verbindet mutter-
sprachliche Information und Beratung, hiusliche Unterstiitzung fiir Menschen tiirkischer Herkunft
mit Demenz, Angehdrigenarbeit, Gruppenangebote und Netzwerkarbeit. Eine wichtige Rolle spielen
geschulte ehrenamtliche Multiplikatorinnen und Multiplikatoren. Sie tragen Informationen in die
tlirkische Community, erleichtern den Zugang zu den hauptamtlichen Koordinatoren und unter-
stiitzen Familien im Alltag. Zugleich zeigt das Beispiel, dass solche niedrigschwelligen und kosten-
freien Beratungs- und Unterstiitzungsangebote nur funktionieren, wenn professionelle Koordination
und Personalkosten verldsslich refinanziert sind. In K6In wird dies durch die Stadt finanziell
unterstiitzt. Besonders deutlich wird: Kultursensible Unterstiitzung braucht Sprachkompetenz,

Vertrauen in der Community, fachliche Begleitung und langfristige kommunale Strukturen.

Kurziiberblick:

Gemeinschaftsprojekt ,Demenz und Migration“ der AWO Koln seit 2013

Teil der offenen Seniorenarbeit Verkniipfung von hauslichem Unterstiitzungsdienst und

WVeedel fiir Alle

Fokus auf Menschen mit Demenz und Migrationsgeschichte sowie pflegende Angehorige
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Wenn Kunstliche
Intelligenz
Gesprachsanlasse
fiir Altere schafft

Interview mit Christian Atz,
Griinder und Geschdftsfiihrer
der Bona Mondo UG

KIKO - Ein technologiegestiitzter Ansatz gegen Einsamkeit im Alter

Einsamkeit im Alter ist eine wachsende gesellschaftliche Herausforderung. Gerade altere
Menschen, die allein leben, mobilitdtseingeschrankt sind oder wenig soziale Kontakte haben,
brauchen niedrigschwellige M&glichkeiten, um im Alltag in Austausch zu kommen. Digitale
Technologien und der Einsatz Kiinstlicher Intelligenz (KI) kdnnen hier neue Impulse setzen -
werfen aber zugleich ethische, technische und soziale Fragen auf.

Ein Beispiel dafiir ist KIKO - ein Wortspiel aus KI und Kommunikation sowie angelehnt an
das Japanische als ,,Kind des Holzes"“. Entwickelt wird der Ansatz von der Bona Mondo UG in
Zwickau. KIKO verbindet Kl-basierte Sprachkommunikation mit einer haptischen Docking-
Station aus Holz, die ein vorhandenes Smartphone aufnimmt. Ziel ist es, KI-Sprachmodelle
fiir dltere Menschen als alltagsnahe Gespréchspartner nutzbar zu machen - nicht als Ersatz
fiir menschliche Kontakte, sondern als erganzendes Kommunikationsangebot.

Im Interview berichtet Christian Atz, Griinder und Geschéaftsflihrer der Bona Mondo UG,
Uber die Entstehung von KIKO, erste Erfahrungen mit dlteren Nutzern, Chancen und Risiken
Kl-gestiitzter Kommunikation und dariiber, welche Rolle solche Ansétze kiinftig in Gesund-
heitsforderung, Einsamkeitspravention und digitaler Teilhabe spielen kdnnten.
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Zum Projekt - Was ist KIKO und wie ist die Idee
entstanden?

Christian Atz beschreibt die Bona Mondo UG als junges
Unternehmen, das ,,zeitgemafe Technik fiir Impact*
entwickeln mdchte - insbesondere mit Blick auf Alters-
einsamkeit. Die Idee zu KIKO entstand aus Vorarbeiten
mit Virtual-Reality-Angeboten fiir dltere, mobilitdtseinge-
schrankte Menschen. Dabei wurden Wunschorte dlterer
Menschen mit 360-Grad-Kameras aufgenommen und
tiber VR-Brillen noch einmal erlebbar gemacht.

Diese Erfahrungen waren nach Atz’ Einschatzung
yunglaublich toll fiir alle Beteiligten®, auch weil Betreu-
ungskrafte gut an biografische Erinnerungen ankniipfen
konnten. Zugleich zeigte sich: Der Ansatz war sehr
zeitintensiv und lief sich kaum in ein tragfahiges
Geschaftsmodell Uiberflihren. Aus dieser Arbeit entstan-
den aber Zugange zu Pflegeeinrichtungen und Vertrauen
in der Zielgruppe.

Mit dem Aufkommen von ChatGPT und anderen Sprach-
modellen stellte sich eine neue Frage: Konnen KI-Sprach-
modelle alteren Menschen als Gesprachspartner dienen
- gerade dort, wo Einsamkeit, eingeschrankte Mobilitat
oder wenige soziale Kontakte eine Rolle spielen? KIKO
verbindet diese Idee mit einer bewusst warmen Gestal-
tung. Die Technik soll nicht als , kiihle Plastik- oder
Metalloberflache® erscheinen, sondern liber Holz
alltagsnaher wirken.

Urspriinglich plante das Team einen eigenstandigeren
technischen Aufbau, unter anderem mit Raspberry Pi. In
der Praxis erwies sich dieser Ansatz jedoch als zu langsam
und fiir eine dauerhafte Nutzung wenig attraktiv.
AuRerdem besitzen viele dltere Menschen bereits ein
Smartphone und nutzen grundlegende Anwendungen
wie WhatsApp. Daraus entstand ein pragmatischerer
Ansatz: Das Smartphone wird zur zentralen technischen
Einheit, die Holzfigur wird zur Docking-Station mit
Mikrofon und Lautsprecher.

Die Gesprachsfiihrung wird liber Prompts vorbereitet.
Grundlage sind Fragebdgen, die gemeinsam mit einer
Psychologin entwickelt wurden. Sie sollen erfassen,
welche Erwartungen altere Menschen an einen

KI-Gesprachspartner haben - etwa welche Themen sie
interessieren, welche Art von Ansprache sie bevorzugen
und welche Kommunikationsform fiir sie angenehm ist.

Die bisherige Entwicklung von KIKO wurde durch zeitlich
begrenzte Forder- und Unterstiitzungsstrukturen
ermoglicht, darunter eine Modellvorhabenférderungen
via ESF Plus (Sachsische Aufbaubank) sowie Unterstiit-
zung von SINN Sachsen (Sinnkubator) und der Griin-
dungsgarage Chemnitz. Eine laufende Finanzierung tiber
Krankenkassen oder andere Regelstrukturen der Gesund-
heitsversorgung besteht nach Auskunft von Christian Atz
bislang nicht.

Zur Erprobung - Wie reagieren dltere Menschen auf
Kl als Gesprachspartner?

In der ersten Projektphase flihrte das Team etwa 50
Interviews mit Menschen ab 75 Jahren. Der Zugang
erfolgte liber Netzwerke von SINN Sachsen, Caritas,
Diakonie sowie Kontakte aus dem friiheren VR-Projekt.
Zundachst ging es um grundlegende Fragen: Besteht
liberhaupt Interesse, mit KI-Technik zu sprechen? Wird
sachsischer Dialekt verstanden? Sind Lautstarke,
Antwortgeschwindigkeit und Sprachausgabe geeignet?

Die Riickmeldungen waren gemischt. ,Viele Menschen
haben gesagt: Ich verfolge das in den Medien, das ist
spannend - aber ich mochte nur mit Menschen sprechen®,
berichtet Christian Atz. Gleichzeitig waren etwa zwei
Drittel der Vorbefragten offen fiir eine Teilnahme. Haufig
zeigte sich zunachst eine Mischung aus Distanz und
Neugier. Einzelne positive Schliisselmomente fiihrten
dann zu groRerer Offenheit.

Nach den ersten Tests stellte das Team einigen alteren
Menschen den Chatbot liber ldngere Zeit zur Verfligung.
Einige nutzen ihn seit mehreren Monaten, einzelne seit
fast einem Jahr. Die Nutzung ist sehr unterschiedlich:
Manche fragen vor allem nach der Technik selbst: ,Wer bist
du?“, ,Woher weifst du das?“, ,Kannst du mich sehen?“
Andere fiihren inhaltliche Gesprache, etwa tiber friihere
Berufserfahrungen, Computertechnik, Fufiball oder
aktuelle Bundesliga-Ergebnisse.



Atz beschreibt die Nutzung als stark abhangig von kognitiven Fahigkeiten, Technikin-
teresse und Lebenssituation. Eine zentrale Erkenntnis war zudem, dass generische
Sprachmodelle oft nicht ausreichen. ,Wir haben relativ zeitnah herausgefunden, dass
unspezifizierte Sprachmodelle zu langweilig fiir die Nutzenden waren®, sagt er. Daraus
entstand der Bedarf, die Systeme starker auf einzelne Personen und ihre Kommunika-
tionswiinsche vorzubereiten.

Zu Chancen und Grenzen - Was kann Kl-basierte Kommunikation
gegen Alterseinsamkeit leisten?

»KI-Sprachmodelle kénnten dort ergénzend helfen, wo Menschen allein leben, wenig
Gesprachsanladsse haben oder Angehdrige zusatzliche Impulse in den Alltag bringen
maochten®, sagt Christian Atz. Die Technik kann Themen aufgreifen, die fiir die
jeweilige Person bedeutsam sind - friihere Berufe, Interessen, Hobbys, Erinnerungen
oder aktuelle Alltagsthemen. Damit kann sie Kommunikation anregen und Unterhal-
tung bieten.

Gleichzeitig betont Atz, dass ein offenes KI-Gesprachssystem fiir vulnerable Zielgruppen
nicht unproblematisch ist. Besonders kritisch sieht er ,Halluzinationen® der KI,
missverstandliche Formulierungen und die Gefahr emotionaler Bindung an Technik.
»Wenn das zu gut funktioniert, wird tatséchlich auch eine Bindung an Technik
aufgebaut. Es kommt insbesondere bei vulnerablen Zielgruppen vor, dass eine
Abhangigkeit geschaffen wird. Das sehe ich sehr kritisch®, sagt Atz. Ein Beispiel aus der
Erprobung machte diese Ambivalenz deutlich: Eine Nutzerin empfand es als Ableh-
nung, als die KI vorschlug, ein Thema ,,auf morgen® zu verschieben. Daraufhin wurde
der Prompt angepasst.

Vorsicht pragt daher die Weiterentwicklung von KIKO. Das Team priift starker einge-
grenzte Anwendungen mit geringerem Risiko. Ein Beispiel ist eine Gebetsbegleitung
Uiber Holzfiguren mit NFC-Technik, bei der Gebete zu Themen wie Dankbarkeit, Trauer
oder Fiirsorge abgespielt werden. Ein solcher Ansatz erscheint dem Team kontrollier-
barer als ein offenes Gesprachssystem.

Zur Zukunft - Drei Wiinsche an die Gesundheitspolitik

Laut Atz sollten Bonus- und Praventionsprogramme der Krankenkassen breiter
gedacht werden. Bisher werden haufig Fitness-Tracking oder Bewegung gefordert.
Aus seiner Sicht sollten auch Felder wie Einsamkeitspravention, Kommunikation und
digitale Unterstiitzung berlicksichtigt werden - etwa durch eine Bezuschussung von
Hardware oder Sprachmodell-Abonnements.

Zweitens wiinscht er sich, dass Einsamkeit starker als gesellschaftliche Herausforde-
rung anerkannt wird. ,,Ich sehe es auf der gleichen Dringlichkeitsebene beziiglich
gesellschaftlicher Dringlichkeit wie Klimaschutz*, sagt Atz. Zugleich habe er den
Eindruck, dass Einsamkeit im Vergleich dazu noch ,stiefmitterlich behandelt“ werde.
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Zuletzt spricht er auch die Rahmenbedingungen fiir soziale Start-ups im Gesundheitswesen an.
Junge Projekte ohne hohe Umsétze oder Gewinne seien frith mit Blirokratie-, Steuerberatungs-
und Verwaltungskosten belastet. Atz wiinscht sich daher eine Art ,Welpenschutz“ fiir junge
Unternehmen in den ersten Jahren - mehr Freiraum zum Entwickeln, Testen und Lernen.

Damit verweist das Interview auf eine grofRere Frage: Wie kdnnen soziale Innovationen im
Bereich Alter, Einsamkeit und digitaler Teilhabe entstehen, ohne an Biirokratie, fehlender
Finanzierung oder ungekldrten Verantwortungsfragen zu scheitern? KIKO zeigt in diesem
Zusammenhang weniger ein fertiges Versorgungsmodell als vielmehr einen wichtigen
Suchprozess: Wie kann Technik im Alter menschlicher, sicherer und wirksamer gestaltet
werden - und wo liegen ihre Grenzen?

0 Weitere Informationen:
www.sinn-sachsen.de/kiko-chatbot

www.alltagsfreund.de
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Was kommunale Pravention
leisten kann - und woran sie
(noch) scheitert

Zentrale Erkenntnisse zur kommunalen Pravention und
Gesundheitsforderung fiir eine alternde Gesellschaft

Die vorgestellten Praxisbeispiele sind in ihrer Ausgestaltung sehr unterschiedlich - und genau
das macht sie als Gesamtschau aussagekraftig. Sie reichen von langjahrig etablierten kommu-
nalen Infrastrukturen wie dem Generationennetz Gelsenkirchen liber quartiersbezogene
Ansatze der Stadtteilgesundheit bis hin zu wissenschaftlich begleiteten Transferprojekten wie
MoKo-Fit/behERZt und technologieorientierten Angeboten. Manche Angebote sind eng mit
einzelnen Schliisselpersonen verbunden, andere funktionieren durch institutionelle Veranke-
rung, kommunaler oder wissenschaftlicher Koordination und Begleitung. Die Finanzierung ist
ebenso recht unterschiedlich. Das Gros der Projekte wird tiber Mittel des Praventionsgesetzes
finanziert, andere hingegen liber Landesférderungen, Bundesprogramme, kommunale
Eigenmittel oder einer Mischfinanzierung.

Diese Vielfalt ist Starke und Schwache zugleich. Sie zeigt, wie der Gestaltungsspielraum
kommunaler Pravention und Gesundheitsférderung ist und wie unterschiedlich lokale
Losungen aussehen kdnnen. Gleichzeitig verdeutlicht es, dass die Umsetzung kommunaler
Prévention sowie der zugehdrigen Forder- und Projektlandschaft in Deutschland stark
fragmentiert ist. Viele Angebote entstehen aus befristeten Forderlogiken. Dies hat zur Folge,
dass dauerhafte Strukturen, Anschlussfinanzierungen und klare Zustandigkeiten haufig erst im
Verlauf oder nach Ende der Forderung geklért werden. Gerade fiir Kommunen, die finanziell
und personell stark belastet sind, ist dies eine zentrale Hiirde: Gute Ansatze kdnnen nur dann
verstetigt werden, wenn sie nicht dauerhaft von kurzfristiger Projektforderung, Einzelpersonen
oder ehrenamtlichem Engagement abhangig bleiben.

Gemeinsam ist allen Projekten, dass sie dort ansetzen, wo Menschen tatsachlich leben: im
Quartier, im Stadtteil, im Dorf, in Sozial- und Begegnungsstétten, Vereinen, Beratungsstellen,
Pflege- und Nachbarschaftsstrukturen. Niedrigschwelligkeit, personliche Ansprache und lokale
Vernetzung sind durchgangig die entscheidenden Faktoren des Gelingens. Besonders wirksam
zeigten sich Ansatze, die gesundheitliche Forderung nicht isoliert betrachten, sondern
Bewegungsforderung, soziale Teilhabe, Einsamkeitspravention, Alltagsunterstiitzung und
lokale Gemeinschaft miteinander verbinden.

Zugleich zeigen die Beispiele, dass Zielgruppenerreichung anspruchsvoll bleibt. Gerade
Menschen, die besonders von Pravention profitieren kdnnten - etwa isolierte, hochaltrige,
mobilitatseingeschrankte, sozial benachteiligte oder pflegende Menschen - sind schwer
erreichbar. Auch Mdnner und Menschen mit Migrationsgeschichte sind in vielen Angeboten
unterreprasentiert.
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Erfolgreiche kommunale Pravention braucht daher mehr als offene Angebote: Sie braucht
vertraute Zugangswege, personliche Ansprache, zielgruppenspezifische Angebote, kultur-
sensible Kommunikation, lokale Multiplikatorinnen und Multiplikatoren sowie Formate, die
an konkrete Lebenslagen anschliefien.

Kommunale Pravention kann dazu beitragen, Selbststandigkeit, Teilhabe und Lebensqualitat
im Alter zu starken und langfristig Versorgungs- und Pflegebedarfe zu reduzieren oder
hinauszuzégern. Sie hat ein hohes Potenzial bestehende Ressourcen sei es verfiigbares
Pflegepersonal, medizinische Versorgungskapazitdten zu schonen und bedarfsgerechter
einzusetzen. Damit dieses Potenzial wirksam wird, sollten Prévention, Pflege und medizinische
Versorgung jedoch starker verzahnt werden. In der Praxis bestehen hier weiterhin Briiche:
Praventionsprojekte, Pflegestrukturen, drztliche Versorgung, soziale Arbeit und kommunale
Angebote arbeiten haufig nebeneinander. Die Beispiele zeigen aber auch, dass Kooperation
moglich ist, wenn Verantwortlichkeiten klar sind, lokale Koordination vorhanden ist und Raum
fiir den Aufbau von Vertrauen und Abstimmung vorhanden ist.

Was nehmen wir also mit?
Aus den Praxisbeispielen lassen sich sieben tibergreifende Erkenntnisse ableiten. Sie biindeln
zentrale ,Lessons Learned“ aus der Analyse der untersuchten Ansatze.

Lessons Learned -
Was nehmen wir mit?

1. Kommunale Prdvention braucht tragféiihige Strukturen und Verstetigungsperspektiven
Erfolgreiche kommunale Gesundheitsforderung gelingt dort, wo klare lokale Strukturen
vorhanden sind: kommunale Koordinationsstellen, Gesundheitsmanagerinnen und
Gesundheitsmanager, Quartiersbiiros, lokale Kiimmerer, Planungskreise oder dauerhaft
verankerte Anlaufstellen. Sie schaffen Verbindlichkeit, biindeln Informationen und
koordinieren Akteure. Zugleich zeigt sich: Viele gute Ansatze bleiben abhangig von
befristeter Projektforderung, Einzelpersonen oder ehrenamtlichem Engagement. Die
zentrale Herausforderung liegt daher nicht im Fehlen guter Projektideen, sondern in ihrer
dauerhaften Verankerung.

2. Partizipation, lokale Akteure und personliche Ansprache sind zentrale Erfolgsfaktoren
Die Beispiele zeigen, dass Pravention besonders dann angenommen wird, wenn Ziel-
gruppen und lokale Schliisselpersonen aktiv einbezogen werden. Dazu gehoren Ehren-
amtliche, Bewegungsmentorinnen und Bewegungsmentoren, Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren, Seniorenvertretungen, Nachbarschaftsinitiativen, Quartiersakteure,
Vereine, soziale Trager und lokale Einrichtungen. Personliche Ansprache an vertrauten
Orten ist haufig wirksamer als allgemeine Offentlichkeitsarbeit. Partizipation bei der
Feststellung von Bedarfen und Entwicklung von Angeboten erhéht die Passgenauigkeit,
starkt Vertrauen und verbessert die Zielgruppenerreichung.

3. Niedrigschwellige, wohnortnahe und flexible Angebote erreichen mehr Menschen
Praventionsangebote miissen moglichst alltagsnah gestaltet sein: kostenfrei oder
kostengtinstig, wohnortnah, ohne formale Zugangshiirden und an vertrauten Orten.
Klassische kommunale Strukturen reichen gerade bei dlteren, mobilitatseingeschrankten,
isolierten oder sozial benachteiligten Menschen haufig nicht aus. Erfolgreiche Angebote
setzen deshalb auf bekannte Treffpunkte, flexible Teilnahmebedingungen, wiedererkenn-
bare Formate und lokale Multiplikatorinnen und Multiplikatoren.



4. Bewegung, Einsamkeitsprdvention und soziale Teilhabe sollten zusammengedacht
werden

Viele Projekte verbinden Bewegungsférderung mit kognitiver Aktivierung, sozialem Austausch
und Gruppenbindung. Damit adressieren sie mehrere Ziele zugleich: korperliche Aktivitat,
mentale Aktivierung, Alltagsstruktur, soziale Teilhabe und Einsamkeitspravention. Gerade im
Alter ist Bewegung hadufig dann attraktiv, wenn sie nicht als leistungsorientiertes Sportangebot
erscheint, sondern als gemeinsames, alltagsnahes und soziales Format.

5. Zielgruppenerreichung bleibt anspruchsvoll - besonders bei Mdnnern, Menschen mit
Migrationsgeschichte und vulnerablen Lebenslagen

Auch niedrigschwellige Angebote erreichen nicht automatisch diejenigen, die besonders von
Pravention profitieren kénnten. Schwer erreichbar bleiben insbesondere isolierte, hochaltrige,
mobilitatseingeschrankte oder sozial benachteiligte Personen. Auch Manner und Menschen mit
Migrationsgeschichte sind in vielen Angeboten unterreprasentiert. Entscheidend ist daher eine
differenzierte Zielgruppenansprache, die konkrete Lebenslagen, Sprachen, Rollenbilder,
Mobilitat, Gesundheitskompetenz und Vertrauenswege beriicksichtigt.

6. Die Baby-Boomer-Generation ist Zielgruppe und Ressource zugleich

Die Baby-Boomer-Generation sollte nicht nur als zukiinftige Zielgruppe praventiver Angebote
verstanden werden. Viele Personen dieser Generation befinden sich im Ubergang zwischen
Erwerbsleben und Ruhestand und verfiigen liber Kompetenzen, Netzwerke, Erfahrungswissen
und Engagementpotenziale. Sie konnen als Bewegungsmentorinnen und Bewegungsmentoren,
Nachbarschaftsakteure, Multiplikatorinnen und Multiplikatoren oder Unterstiitzende in lokale
Strukturen eingebunden werden. Das starkt nicht nur Angebote vor Ort, sondern kann auch
Teilhabe und Sinnstiftung im Ubergang in die nachberufliche Lebensphase férdern.

7. Transfer und Verzahnung brauchen lokale Anpassung und sektoriibergreifende
Zusammenarbeit

Der Transfer erfolgreicher Ansatze aus stddtischen Kontexten in landliche oder struktur-
schwache Raume ist méglich, aber nicht durch reine Ubertragung eines Projektmodells.

Er braucht lokale Bedarfsanalysen, angepasste Umsetzungskonzepte, Transferbudgets,
Koordination und begleitende Unterstiitzungsstrukturen. Zugleich bleibt die starkere
Verzahnung von Pravention, Pflege und medizinischer Versorgung ein zentrales Entwicklungs-
feld. Pravention sollte nicht isoliert neben Versorgung und Pflege stehen, sondern in lokale
Unterstiitzungs- und Versorgungsketten eingebunden werden.

Und nun? Handlungsempfehlungen
und Vorschlage an die Politik

Die Ausgangslage ist klar: Die demografische Alterung erhoht den Bedarf an medizinischer,
pflegerischer und sozialer Unterstiitzung, wahrend Fachkraftemangel und knappe Kommunal-
haushalte die Handlungsspielrdume vor Ort einengen. Gleichzeitig zeigt dieser zweite Teil der
Studie ,,Neue Gesundheitsnetze®, dass es wirksame zahlreiche Ansatze kommunaler Praven-
tion gibt - lokal verankert, engagiert umgesetzt und mit messbarer Wirkung.
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Die zentrale Herausforderung liegt daher nicht im Fehlen guter Ideen und Konzepte, sondern
in ihrer dauerhaften Absicherung. Viele Projekte zeigen hohe Akzeptanz und groRes Potenzial,
bleiben aber abhangig von befristeter Forderung, einzelnen Schliisselpersonen oder ehren-
amtlichem Engagement. Damit kommunale Pravention mehr sein kann als eine Abfolge
zeitlich begrenzter Modellprojekte, braucht es verlassliche Strukturen, klare Zustandigkeiten
und tragfahige Finanzierungswege.

Aus den Ergebnissen des Studienteils lassen sich daher Empfehlungen und Vorschlage
ableiten, an denen sich Entscheidungstrégerinnen und Entscheidungstrager auf kommunaler
Ebene, Landesebene und Bundesebene orientieren kdnnen, wenn sie Lebensweltenpraven-
tion fiir eine alternde Bevolkerung starken und langfristig tragfahig gestalten wollen.

Konkrete Handlungsempfehlungen ergeben sich vor allem dort, wo wirksame Anséatze an
strukturelle Grenzen stofRen. Bewahrte Angebote sollten nicht immer wieder neu als ,Innova-
tion“ begriindet werden missen, um Unterstitzung zu erhalten. Stattdessen braucht es
Verstetigungsmodelle fiir etablierte Projekte, die ihre Wirkung, Akzeptanz und lokale Relevanz
belegen kdnnen. Kommunen sollten funktionierende Strukturen nach Ende eines Forderzyklus
nicht wieder abbauen miissen. Gleichzeitig sollte endlich stérker auf eine Skalierung erprobter
Konzepte inklusive Materialien geachtet werden sowie der Austausch zwischen den Initiativen
strukturiert und inhaltlich systematisch erfolgen. Foderalismus bedeutet an dieser Stelle nicht,
dass gemeinschaftlich finanzierte Vorhaben eine beliebige Multiplikation dhnlichen Projekten
begriinden, die dhnliche Erfahrungen machen und im schlimmsten Fall nicht voneinander
lernen. Dies ist mit Blick auf die vorhandenen Ressourcen mehr als geboten.

Lokale Koordinationsstellen sollten ebenso dauerhaft abgesichert werden. Quartierskoordina-
tion, kommunales Gesundheitsmanagement und vergleichbare Anlaufstellen sind keine
Zusatzleistung, sondern Grundvoraussetzung wirksamer Lebensweltenpravention. Sie
verbinden Akteure, sichern Ansprache und Beteiligung und halten Angebote iiber Projektlauf-

zeiten hinweg zusammen.

Pravention sollte auRerdem starker als Bestandteil kommunaler Planung verstanden werden:
niedrigschwellige Bewegungsangebote, generationengerechte Begegnungsorte, barrierefreie
Mobilitat und gesundheitsforderliche Quartiersstrukturen gehéren zur Verhaltnispravention.
Damit auch dltere Menschen mit Migrationsgeschichte, hochaltrige oder mobilitatseinge-
schrankte Menschen, pflegende Angehdrige und Manner erreicht werden, braucht es passge-
naue Zugange, kultursensible Ansprache und ausreichend qualifiziertes Personal.

Kommunale Pravention braucht einen starkeren Schulterschluss mit den Akteuren der
medizinischen Versorgung. Zum Beispiel kdnnten Hausarztpraxen dabei systematisch als
Vertrauensanker und Vermittler eingebunden werden. Personliche Empfehlungen, Bewe-
gungsverordnungen und etablierte Uberleitungswege kénnen dazu beitragen, insbesondere
altere Menschen gezielt in wohnortnahe Praventionsangebote zu lotsen. Voraussetzung
hierfiir sind verlassliche Kooperationsstrukturen zwischen Kommunen, Gesundheitsamtern,
medizinischer Versorgung und lokalen Anbietern.
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Strukturelle Weiterentwicklung und
Finanzierung der kommunalen Pravention

Neben projektnahen Handlungsempfehlungen braucht es strukturelle und finanzielle
Weichenstellungen fiir kommunale Prévention. Pravention gilt zunehmend als wichtiger
Hebel, um Krankheitslast zu reduzieren, Pflegebediirftigkeit moglichst hinauszuzégern und
das Gesundheits- und Versorgungssystem langfristig zu entlasten. Mit dem Praventionsgesetz
wurden Kranken- und Pflegekassen stérker in die Verantwortung fiir Gesundheitsforderung
und Pravention eingebunden. Der Praventionsbericht 2025 weist fiir das Berichtsjahr 2024
rund 700 Millionen Euro der gesetzlichen Krankenversicherung fiir Aufgaben im Rahmen des
Praventionsgesetzes aus, davon 186 Millionen Euro fiir die Prévention in Lebenswelten und
25 Millionen Euro fiir Gesundheitsférderung und Pravention in der Pflege?. Auch die private
Kranken- und Pflegeversicherung beteiligt sich am gesetzlichen Auftrag der Lebensweltenpra-
vention und hat 2025 dafiir 22 Mio. Euro aufgewendet, zusétzlich 3,6 Mio. Euro flir Pravention
in der Pflege.

Obwohl die grofiten Stellschrauben fiir mehr Gesundheitsférderung aulRerhalb des klassi-
schen Gesundheitssystems liegen und ordnungspolitisch den staatlichen Fiirsorgeleistungen
zuzurechnen sind, leisten Bund, Lander und Kommunen hierfiir nicht ausreichend. Hier
braucht es mehr Verbindlichkeit und die Ubernahme von Verantwortung, vor allem finanziell
und koordinativ. Die Diskussion um versicherungsfremde Leistungen in der Krankenversiche-
rung und aktuelle Spargesetze zeigen, wie hoch der finanzielle Druck der Kostentrager ist und
erfordern einen mafvollen und entlastenden Umgang mit den zur Verfiigung stehenden
Mitteln. In diesem Sinne sind strukturelle und finanzielle Anderungen in der Préventionsland-
schaft dringend notwendig, um nachhaltige Erfolge zu sichern und die Strukturen zukunfts-

fahig aufzustellen.

Erforderliche Weichenstellungen fiir die Zukunft

» Ressourcenmangel ernst nehmen - und ressourcenschonend handeln. Es fehlt an
Fachkréften und an Geld. Umso schwerer wiegt es, wenn gut aufgebaute Projekte nach
Ablauf ihrer Forderphase enden miissen, weil keine Anschlussfinanzierung gefunden
wurde. Das ist kein Sparen - das ist Ressourcenverschwendung. Aufgebaut, erprobt,
gewirkt - und dann abgebrochen: Dieses Muster muss durchbrochen werden. Wirkungs-
volle Angebote missen langfristig tragfahig aufgestellt werden und in Regelstrukturen
Uberfiihrt werden. Gegebenenfalls sollten Mittel umgeschichtet werden kdnnen von der
Neu-Forderung in die Bestands-Foérderung.

» Weniger Projektitis - mehr Struktur und Konsistenz. Die heutige Forderlandschaft
kommunaler Pravention ist gepragt von einer Vielzahl kleinteiliger, zeitlich befristeter
MaRnahmen aus dem Praventionsgesetz, aus Bundes- und Landesministerien sowie aus
kommunalen Topfen. Diese Fragmentierung kostet Kommunen unverhaltnismaRig viel
Zeit und Verwaltungskapazitat beim Mitteleinwerben, fiihrt zu Doppelstrukturen und
verhindert Kontinuitat. Die Forderrichtlinien verschiedener Bundesministerien sollten zu
einer integrierten Forderstruktur weiterentwickelt werden, mit gestrafften und stérker
aufeinander abgestimmten Fordertatbestéanden. Statt viele kleinteilige Einzelmafinah-
men zu finanzieren, sollten zusammenhangende, regional verankerte Vorhaben mit
ausreichend Laufzeit, realistischen Budgets und reduziertem biirokratischem Aufwand
fiir die antragstellenden Kommunen geférdert werden. Weniger, dafiir gréfRere und
wirkungsstarkere Projekte - mit klarer Prioritdt auf messbaren Effekten und breiter

Ausstrahlungswirkung.

2 Quelle: www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/pressemitteilungen und_statements/pressemitteilung 2158637.jsp

Die Finanzierungsfrage muss politisch beantwortet werden. Kommunale Gesund-
heitsforderung ist im ordnungspolitischen Sinne eine versicherungsfremde Leistung.
Uber das Praventionsgesetz leisten gesetzliche und private Kranken- und Pflegeversiche-
rung einen hohen finanziellen Beitrag zur Lebensweltpravention. Doch angesichts leerer
Kassen und einer sich absehbar verschlechternden Einnahmebasis der Sozialsysteme
stellt sich die Frage, wie diese Aufgabe kiinftig finanziert werden soll, wenn sich der Staat
aus der Mittelbereitstellung heraushalt.

Die Sdulen der Gesundheitsversorgung zusammenfiihren. Medizinische Versorgung,
Pravention, Pflege, Ehrenamt und Selbsthilfe stehen heute weitgehend unverbunden
nebeneinander. Mangelnde Koordination zwischen Arztpraxen, Pflegediensten, Kommu-
nen, Sozialorganisationen und zivilgesellschaftlichen Tragern fiihrt nicht nur zu Doppel-
arbeit und manchmal auch parallelen Strukturen, sondern belastet auch das ohnehin
knappe Personal und verschwendet Ressourcen. Eine bessere Abstimmung und sektor-
Ubergreifende Zusammenarbeit kann Kosten senken, Zeit sparen und die Qualitadt von
Versorgung und Pravention gleichermaRen steigern. Diese Zusammenfiihrung ist kein
Selbstlaufer - sie braucht klare Verantwortlichkeiten, ausreichend Zeit fiir Koordination
und politischen Willen auf allen Ebenen.

Grenzen iiberwinden - gemeinsam statt nebeneinander. Kommunale Gesundheitsfor-
derung darf nicht an Verwaltungsgrenzen enden. Heute findet ein systematischer Austausch
erfolgreicher Ansatze liber Kreis- und Landesgrenzen hinweg kaum statt. Was in einer
Region funktioniert, bleibt bei anderen haufig unbekannt, auch weil die Transparenz fehlt
und untereinander wenig Wissen tiber bestehende Ansatze geteilt werden. Hier braucht es
strukturierte Mechanismen zur tiberregionalen Vernetzung und zum Wissenstransfer - tiber
Kommunen, Landkreise und Bundeslander hinweg. Sinnvoll wére eine gemeinsame
Plattform, auf der Projekte geblindelt dargestellt werden und iiber die sich Interessierte
vernetzen kdnnen. Systematische Lernpartnerschaften zwischen Regionen, unterstiitzt
durch liberregionale Koordinierungsstellen, konnten den Austausch erleichtern.
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