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Kooperative Planung von
Maßnahmen zur
Bewegungsförderung
Neue Wege zur Erweiterung von
Handlungsmöglichkeiten – Ergebnisse aus
dem Forschungsverbund Capital4Health

Einleitung

Bewegung ist eine zentrale Gesundheits-
determinante, deren positive Wirkun-
gen u. a. auf Typ-2-Diabetes, bestimmte
Krebsarten, kardiorespiratorische Er-
krankungen, psychische Beschwerden
und andere Beeinträchtigungen gut do-
kumentiert sind [1–3]. Dennoch bewe-
gen sich große Teile der Bevölkerung
zu wenig – so erreicht mehr als die
Hälfte der erwachsenen Menschen in
Deutschland nicht das national [1] wie
international (durch die Weltgesund-
heitsorganisation WHO) empfohlene
Ausmaß an zumindest mäßig anstren-
gender, aerober körperlicher Aktivität
von ca. 2,5h pro Woche [4, 5]. Globale
Trends deuten darauf hin, dass sich die-
ser Wert in allen Bevölkerungsgruppen
künftig noch verschlechtern könnte [5,
6]. Zuwenig Bewegungwird allein in der
europäischen Region der WHO jährlich
für etwa eine Million Todesfälle ver-
antwortlich gemacht [7]. Dadurch wird
Bewegungsmangel zur gesellschaftlichen
Herausforderung.

Die Politik hat in den vergangenen
Jahrenauf verschiedenenEbenenaufdie-

se Problematik reagiert, u. a. durch Be-
wegungsempfehlungen [8, 9] und politi-
sche Leitlinien auf internationaler Ebene
[8–12]. In Deutschland wurde 2016 für
die Nationalen Empfehlungen für Bewe-
gung und Bewegungsförderung die in-
ternational verfügbare Evidenz systema-
tisch gesichtet und an den deutschen
Kontext angepasst [1].

Es bleibt jedoch eine Herausforde-
rung, hieraus konkrete Interventionen
abzuleiten, die tatsächlich zu nennens-
wertenVerhaltensänderungen aufBevöl-
kerungsebene, dauerhaften Strukturver-
änderungen und zu einer nachhaltigen
Verbreitung aktiver Lebensstile führen.
DieWirksamkeit linearerTop-down-An-
sätze mit Blick auf diese Zielgrößen wird
zunehmend angezweifelt [13]. Stattdes-
sen rücken theoretische und methodi-
sche Konzepte in den Fokus, welche das
komplexe Zusammenspiel von individu-
ellenundumweltbezogenenFaktorenbe-
rücksichtigen. Hierzu zählen z.B. ökolo-
gischeundbiopsychosozialeModelle [14,
15], Theorien zu Struktur und Handeln
[16]oderderAnsatzderHandlungsmög-
lichkeiten [17, 18]. Zudem mehren sich
die Hinweise, dass Ansätze zur Gesund-

heits- und Bewegungsförderung vor al-
lemdannerfolgreichundnachhaltigsind,
wenn die Settingmitglieder, Multiplika-
tor*innen und politische Entscheidungs-
träger*innen aktiv in die Programmpla-
nung und -implementierung einbezogen
werden [19–21]. Basierend auf theoreti-
schen Ansätzen wie interaktivem Wis-
senstransfer [22, 23], der Co-Produkti-
on von Wissen [24] oder transdiszipli-
närer Forschung [25] rücken dabei so-
wohl in der Gesundheitsförderung all-
gemein [26–28] als auch in der Bewe-
gungsförderung im Besonderen [23, 29,
30] zunehmend partizipative Interven-
tionsformate in den Fokus. Dabei ver-
netzen sich Fachleute mit Setting-Ver-
treter*innen und treffen gemeinsam mit
ihnen Entscheidungen zu Inhalten und
Strategien.

Vor diesem Hintergrund berichtet
dieser Artikel über die Erfahrungen, die
der Forschungsverbund Capital4Health
in den letzten Jahren mit der koopera-
tiven Planung, einem konkreten par-
tizipativen Ansatz zur Entwicklung
struktureller Bedingungen und damit
einhergehenden neuen Handlungsmög-
lichkeiten (im Sinne von Amartya Sen,
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Tab. 1 Übersicht über die Teilprojekte imCapital4Health-Verbund
Projekt Setting Zielgruppe Zielsetzungen Quelle

QueB
(„Qualität entwickelnmit und
durch Bewegung“)

Kindertagesstätten (Kitas) Kinder, päd.
Fachkräfte

Erhöhung des Bewegungsniveaus von Kindern und päd.
Fachkräften

[33]

Sekundarschulen Schüler*innen Entwicklung der sportbezogenen Gesundheitskompe-
tenz von Schüler*innen

Health.edu

Universitäten und Seminar-
schulen

Angehende
Sportlehrkräfte

Entwicklung von Kompetenzen bei Lehrkräften für
einen gesundheitsthematischenSportunterricht

[34]

PArC-AVE
(“Physical Activity-relatedHealth
Competence in Apprenticeship
and Vocational Education”)

Berufliche Bildung Auszubildende Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheits-
kompetenz von Auszubildenden

[35]

ACTION4Men Ländliche Kommunen Männer über 50 Kapazitätsaufbauder Gemeinde zur Steigerung der
Motivation für und Partizipation von Männern 50+ an
Bewegungsprogrammen

[36]

siehe unten) im Bereich Bewegungsför-
derung gemacht hat [31]. Zudem trägt
der Beitrag eine Reihe übergreifender
Erkenntnisse zu den Erfolgen, Proble-
men und Forschungsherausforderungen
zusammen, die sich aus Sicht der Pro-
jektverantwortlichen aus den bisherigen
Projektergebnissen in den einzelnen Set-
tings ergeben. Aus unserer Sicht sind
diese Erkenntnisse für all jene von Rele-
vanz, die sichmit der Frage beschäftigen,
wie es gelingen kann, mit partizipativen
Methoden der Bewegungsförderung auf
verschiedenenEbenenWirkungen zu er-
zeugen, d.h. (a) konkrete Maßnahmen,
die in verschiedenen Settings passgenau
umgesetzt werden können (Outputs),
(b) Veränderungen im Bewegungsver-
halten bzw. in den Determinanten für
Bewegung der Zielgruppe (Outcomes)
und (c) systembezogene Veränderun-
gen, die die Handlungsmöglichkeiten
für Bewegung erweitern (Impact). Da-
zu zählen sowohl Forschende als auch
politische Entscheidungsträger*innen
sowie relevante Gruppen und Organi-
sationen aus verschiedenen Settings der
Bewegungsförderung.

Ansätze und Methoden von
Capital4Health

Capital4Health ist ein vom Bundesmi-
nisterium für Bildung und Forschung
(BMBF) finanzierter Forschungsver-
bund (FKZ01EL1421A), der sich mit
der Förderung von aktiven Lebenssti-
len in unterschiedlichen Settings befasst
(Kindergärten, Schulen, Ausbildungs-

betrieben, Pflegeheimen, Gemeinden;
[32]). Der Verbund wurde ab 2015 zu-
nächst für 3 Jahre gefördert und im
Jahr 2018 in einer zweiten Förderphase
bis 2021 verlängert. Die theoretische
Basis bilden der transdisziplinäre Aus-
tausch mit Akteuren aus Politik und
Praxis in allen Projektphasen, um so die
Passfähigkeit und Nachhaltigkeit seiner
Interventionen zu erhöhen [25], sowie
das Konzept der „Handlungsmöglich-
keiten“ (Capabilities) von Amartya Sen
[17, 18], welches das Zusammenspiel
individueller Kompetenzen, strukturel-
ler Einflussfaktoren und dem daraus
resultierenden (Bewegungs-)Verhalten
hervorhebt und somit den Blick auf
die Wirkungen von Interventionen auf
unterschiedlichen Ebenen lenkt.

Die 4 empirischen Teilprojekte von
Capital4Health (. Tab.1) etabliertenpar-
tizipativeGruppenprozessemit demZiel,
konkrete Maßnahmen zu planen und
umzusetzen, die körperliche Aktivität
in dem jeweiligen Setting unterstützen.
Als zentrale Methode diente dabei der
Ansatz der kooperativen Planung [23,
31]. Er sieht einen dreistufigen Prozess
vor, beginnend mit der Identifizierung
relevanter Gruppen und Organisationen
im Setting und der Zusammenstellung
einer Planungsgruppe (Phase 1), gefolgt
von der eigentlichen Planungsphase
(Phase 2) und der anschließenden Maß-
nahmenimplementierung (Phase 3). Die
Planungsphase (Phase 2) bildet den
Kern des Prozesses; sie besteht typi-
scherweise aus einem Brainstorming,
der Priorisierung von Zielen, der Ent-

wicklung von spezifischen Maßnahmen
und der Verabschiedung eines Maßnah-
menkatalogs. Sie umfasst in der Regel
zunächst 4–6 Sitzungen der gesamten
Planungsgruppe sowie nach Bedarf zu-
sätzliche Treffen von Arbeitsgruppen
für einzelne Maßnahmen. Das Konzept
legt zudem eine Reihe von Qualitäts-
kriterien fest, z.B. in Form von Regeln
für die Moderation, die Kommunika-
tion auf Augenhöhe und gemeinsame
Entscheidungsfindung. Der Prozess soll
dazu beitragen, dass Interventionen zur
BewegungsförderungpassgenaudenSet-
tings, den Bedürfnissen der Zielgruppe
und den Möglichkeiten der beteiligten
Organisationen entsprechen.

Die IdentifizierungderanderPlanung
beteiligten Personen erfolgte angepasst
an die Bedingungen des jeweiligen Set-
tings, z.B. über bestehende Netzwerke,
durch Gespräche mit Verantwortlichen
der Einrichtungen oder durch Internet-
recherchen und Bedingungsanalysen.
Hierdurch wurden (a) Vertreter*innen
der im Setting relevanten Zielgruppen,
(b) für die Gesundheits- und Bewe-
gungsförderung im Setting relevante
Multiplikator*innen, z.B. Expert*innen,
Lehrkräfte und Vertreter*innen zentra-
ler Organisationen, sowie (c) politische
Entscheidungsträger*innen für den Pla-
nungsprozess rekrutiert (Details siehe
auch . Tab. 2). Die Planungsprozesse
wurden durch die wissenschaftlichen
Teams der Teilprojekte organisiert und
moderiert. Die Forschungseinrichtun-
gen brachten zudem ihr fachliches Wis-
sen in den Prozess ein, während die Set-
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Kooperative Planung vonMaßnahmen zur Bewegungsförderung. Neue Wege zur Erweiterung von
Handlungsmöglichkeiten – Ergebnisse aus dem Forschungsverbund Capital4Health

Zusammenfassung
Hintergrund. Trotz verschiedener nationaler
und internationaler politischer Initiativen zur
Steigerung des Bewegungsniveaus in der
Bevölkerung bleibt die Erarbeitung effektiver
Interventionen zur Bewegungsförderung eine
Herausforderung. Dabei rücken zunehmend
partizipative Ansätze, die zentrale Gruppen
und Organisationen in den Settings aktiv
in die Erarbeitung konkreter Maßnahmen
einbeziehen, in den Fokus der Betrachtung.
Zielsetzung. Dieser Artikel berichtet über
die Erfahrungen des Forschungsverbundes
Capital4Healthmit der Nutzung des partizi-
pativen Ansatzes der „kooperativen Planung“
bei der Entwicklung von Maßnahmen zur
Bewegungsförderung für verschiedene
Altersgruppen.
Ergebnisse. Der kooperative Planungsansatz
wurde von Capital4Health in den Settings

Kindertagesstätte, Schule, berufliche
Bildung (Automechatronik und Pflege)
sowie Kommunen (mit Fokus auf Männer
über 50) umgesetzt. Während die zentralen
Elemente des Ansatzes in allen Settings
umgesetzt wurden, unterschieden sich die
Planungsprozesse teils deutlich bezüglich des
Spektrums der einbezogenen Gruppen und
Organisationen, Anzahl der Teilnehmenden
und Sitzungen, der konkret entwickelten
Maßnahmen sowie der Evaluationsmethoden
und erzieltenWirkungen auf individueller und
systemischer Ebene.
Fazit. In der Zusammenschau der bisherigen
empirischen Ergebnisse aus den verschie-
denen Settings ergibt sich aus Sicht der
Projektverantwortlichen in Capital4Health
die Schlussfolgerung, dass der Ansatz der
kooperativen Planung in sehr verschiedenen

Settings funktioniert und erfolgreich
gesundheitsförderliche Wirkungen erzeugen
kann. Allerdings muss (und kann) er an
das Setting angepasst werden, v. a. bei der
Einbeziehung von Bevölkerungsgruppen. Die
Änderungsbereitschaft von Gruppen und Or-
ganisationen ist entscheidend, da Bewegung
in den Settings nicht immer oberste Priorität
hat. Einzelne Schlüsselfiguren mit hoher
intrinsischer Motivation, sich einzubringen,
können in diesem Zusammenhang einen
entscheidenden Beitrag zum Projekterfolg
leisten.

Schlüsselwörter
Partizipative Gesundheitsförderung · Hand-
lungsmöglichkeiten · Kooperative Planung ·
Verbundforschung · Bewegungsförderung

Cooperative planning of measures to promote physical activity. New paths for expanding
capabilities—results from the Capital4Health research consortium

Abstract
Background. Despite various national and
international political initiatives for promoting
physical activity at the population level,
the development of effective interventions
for physical activity promotion remains
a challenge. In this context, there is a growing
interest in participatory approaches that
actively involve central setting actors in the
development of specificmeasures.
Aim of the article. This article reports on
the experiencemade by the Capital4Health
research consortium while using a participa-
tory approach called “cooperative planning”
to increase capabilities for physical activity
across different age groups.

Results. Capital4Health employed the
cooperative planning approach in the
childcare, school, vocational training (car
mechatronics and nursing), and community
setting (with a focus on men 50+). While
the central elements of the approach were
implemented in all settings, planning
processes varied significantly with respect to
the spectrum of involved actors, the number
of participants and sessions, the specific
measures developed, the evaluationmethods,
and the effects achieved at an individual and
systems level.
Conclusion. From the perspective of the
Capital4Health principal investigators, the
preliminary empirical results from the different

settings allow for the overall conclusion that
the cooperative planning approach can work
and generate health promotion impact in
very different settings. However, it must (and
can) be adapted to the respective setting,
especially in relation to involving population
groups. Actors’ readiness for change is crucial,
as physical activity does not always have
top priority in settings. In this context, key
individuals can make a decisive contribution
to a project’s success.

Keywords
Participatory health promotion · Capability
approach · Cooperative planning · Consortium
research · Physical activity promotion

ting-Vertreter*innen ihr lokales Wissen
sowie ihre Erfahrungen und Netzwerke
zur Verfügung stellten.

Obwohl alle Teilprojekte in Capi-
tal4Health demselben Ansatz folgten,
war es aufgrund der Besonderheiten
der verschiedenen Zielgruppen und
Settings erforderlich, die kooperativen
Planungsprozesse jeweils teilprojektbe-
zogen anzupassen. Um diese Anpassung
systematisch zu erfassen und zu struk-

turieren, trafen sich die Projektteams
in den ersten viereinhalb Jahren des
Forschungsverbundes in einer Vielzahl
von Feedbackschleifen in verschiedenen
ein- oder mehrtägigen Austauschfor-
maten (Projekttreffen, themenbezogene
Workshops, jährliche Treffen mit dem
internationalenBeirat, transdisziplinäres
Steuerungskomitee mit Vertreter*innen
aus Politik und Praxis). Dabei wurden
die jeweiligen Vorgehensweisen, Er-

folgsfaktoren, Herausforderungen der
verschiedenen kooperativen Planungs-
prozesse vorgestellt und diskutiert.

Über die Zeit kristallisierten sich
kollektiv übereinstimmende Schlüssel-
themen und Erfahrungen mit den Im-
plementierungsprozessen heraus. Diese
wurden Ende 2019 imRahmenmehrerer
gesonderter Treffen der Projektkoordi-
nator*innen und mithilfe einer Schablo-
ne systematisch zusammengestellt, um
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Leitthema

daraus die zentralen gemeinsamen Er-
fahrungen von Capital4Health mit dem
Ansatz der kooperativen Planung zu de-
stillieren. Die im Folgenden berichteten
Ergebnisse beziehen sich schwerpunkt-
mäßig auf die erste Förderphase von
Capital4Health (2015–2018), geben aber
auch einen kurzen Ausblick auf die
Anpassungen und Veränderungen, die
in der zweiten Phase des Verbundes
(2018–2021) umgesetzt werden.

Umsetzung der kooperativen
Planung in den Teilprojekten

. Tab. 2 gibt einen Überblick über
die konkrete methodische Umsetzung
des kooperativen Planungsansatzes in
den einzelnen Teilprojekten von Capi-
tal4Health. Die Planungen fanden in
allen Projekten an mehreren Standorten
statt, teilweise auch in unterschiedlichen
Teilsettings (z.B. Sportunterricht und
Sportlehrkräftebildung, Ausbildung im
Bereich Pflege und Kfz-Mechatronik)
oder in unterschiedlichen Regionen (Ki-
tas im Raum Coburg und Erlangen,
verschiedene Gemeinden im Regie-
rungsbezirk Oberpfalz). In 2 Projekten
wurden zudem Abstimmungsprozesse
auf einer übergeordneten strategischen
Ebene durchgeführt (AG Bewegungs-
förderung im Bereich Kitas, Bayerisches
Kultusministerium im Setting Schu-
le und Sportlehrkräftebildung). Alle
Teams bereiteten die Planung durch
frühzeitige, teilweise mehrfache Kon-
taktaufnahme mit relevanten Gruppen
und Organisationen sowie Informati-
onsveranstaltungen zum Kennenlernen
und zur Sensibilisierung für das Thema
Bewegung vor, häufig flankiert von einer
systematischen Bedingungsanalyse.

Zur Rekrutierung der Teilnehmenden
für die Planung setzten die 4 Projek-
te an die Bedingungen des jeweiligen
Settings angepasste Strategien um: Das
Spektrum reichte von der Nutzung be-
stehender Netzwerke über die Kontakt-
aufnahme mit zentralen politischen In-
stitutionen bis hin zu Informationsver-
anstaltungen und systematischen Bedin-
gungsanalysen.Zudemwurdeneherklei-
nePlanungsgruppen imSchulsettingund
in denmeistenKitas eingerichtet. Hinge-
gen wurden im Ausbildungssetting und

auf Gemeindeebene sehr große Gruppen
etabliert. In allen Projekten ist der Ver-
such zu erkennen, das gesamte Spektrum
der relevanten Gruppen und Organisa-
tionen einzubinden, von der Leitungs-
über die Arbeitsebene bis hin zu Ver-
treter*innen der „Zielgruppe“ (mit Aus-
nahme der Kita-Kinder, da diese als zu
jung für die Teilnahme an einem struktu-
rierten Planungsprozess angesehen wur-
den). Die Anzahl der Treffen variierte
ebenfalls stark: Während einige Prozesse
(z.B. imAusbildungssetting) am unteren
Ende der vomkooperativen Planungsan-
satz vorgesehenen Sitzungszahl blieben,
gingen andere mit bis zu 10 Sitzungen
(Gemeindesetting) deutlich darüber hi-
naus. Die Prozesse dauerten in der Regel
zwischen 6Monatenund anderthalb Jah-
ren.

Die tabellarischeÜbersicht zeigt auch,
dass alle Prozesse von den Vorgaben des
kooperativen Planungsansatzes geleitet
waren und die zentralen Schritte umge-
setzt wurden. Zugleich finden sich un-
terschiedliche Schwerpunktsetzungen,
z.B. ein Fokus auf die Schaffung eines
gemeinsamen Verständnisses zentraler
Konzepte zu Beginn der Planung (z.B.
Gesundheitskompetenz in Health.edu)
oder auf die Nutzung einer bestimmten
Erhebungsmethode als Bestandsaufnah-
me für den Prozess (Kita-Check-App
in QueB). Die Abstimmungsprozes-
se auf der strategischen Ebene folgten
in der Regel nicht dem kooperativen
Planungsansatz; stattdessen kamen die
Beteiligten nur zu einigen weniger stark
strukturierten Treffen zusammen.

Ein zentrales Element des kooperati-
ven Planungsansatzes besteht darin, dass
Wirkungen nicht primär direkt durch
den Planungsprozess erzeugt werden,
sondern durch konkrete Maßnahmen
zur Gesundheitsförderung, die von der
Planungsgruppe erstellt werden und je
nach Setting, Teilnehmenden und Pro-
zessverlauf variieren. Die Ergebnisse der
Planungsprozesse (Outputs) indenCapi-
tal4Health-Teilprojekten sind in . Tab. 3
zusammengefasst. Dabei wurde ein brei-
tes Spektrum an Maßnahmen generiert,
von allgemeinen Organisationsleitlini-
en (z.B. bewegungsfreundliche Sprache,
Anpassung des Organisationsleitbilds)
über einmalige Veranstaltungen (Work-

shops, Informationsveranstaltung) bis
hin zu konkreten Bewegungsangeboten,
Änderungen am Curriculum und finan-
zieller Unterstützung der Teilnahme an
Bewegungsangeboten. In einigen Fällen
griff die Projektleitung steuernd in die
Prozesse ein, um die Maßnahmen in
eine bestimmte Richtung zu lenken (z.B.
durch Vorgaben an die Planungsgrup-
pe, sich auf 3 Maßnahmen pro Kita
in QueB oder auf die Erstellung von
Unterrichtseinheiten in Health.edu zu
beschränken).

Die Wirkungen der entwickelten
Maßnahmen auf das Bewegungsverhal-
ten der Zielgruppe und seine Deter-
minanten (Outcomes) wurden von den
Projekten auf sehr unterschiedlicheWei-
se erhoben. Wie . Tab. 3 zeigt, konnten
in einigen Settings konkrete Outcomes
beobachtet bzw. gemessen werden, z.B.
eine Zunahme der Schritte pro Stun-
de bei Kita-Kindern oder eine erhöhte
sportbezogene Gesundheitskompetenz
bei Schüler*innen. In anderen Settings
sind die Ergebnisse hingegen weniger
eindeutig (z.B. bezüglich der körperlich-
sportlichen Aktivität von Auszubilden-
den) oder es konnten keine Wirkungen
gemessen werden (bewegungsbezogene
Gesundheitskompetenz von Auszubil-
denden).

Auf der Systemebene konnten die
Projekte in verschiedenen Bereichen po-
sitive Veränderungen der strukturellen
Bedingungen und der damit einherge-
henden neuen Handlungsmöglichkeiten
für Bewegung (Impact) nachweisen, u. a.
bezüglich der dauerhaften Verankerung
von Maßnahmen in Organisationspro-
zesse und -strukturen (z.B. Lehrpläne,
Leitbilder, Tutorensysteme), der Ein-
stellung und des Verhaltens relevanter
Multiplikator*innen (z.B. Lehrkräfte
und Leitungspersonal, Etablierung von
„Kümmer*innen“ für das Thema Bewe-
gung, Kooperation zwischen relevanten
Gruppen und Organisationen) und des
Bewegungsverhaltens der Multiplika-
tor*innen selbst (Kita-Personal). Diese
Ergebnisse können zumTeil auf die kon-
kret umgesetzten Maßnahmen (Output)
und zum Teil auf die Interaktion im
kooperativen Planungsprozess an sich
zurückgeführt werden.
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Tab. 3 Kooperative Planung zur Bewegungsförderung in verschiedenen Settings –Wirkungen
Projekt Output – Bewegungsförderungs-

maßnahmen
Outcome – Bewegungsverhalten und
Determinanten für Bewegung der Ziel-
gruppe

Impact – systembezogene Veränderun-
gen

QueB 3Maßnahmen pro Kita, z. B.:
– Erweiterung des Materialangebots
– Selbstständige Nutzung des Turnraums

durch die Kinder
– Erweiterung der Bewegungsmöglichkei-

ten im Außenbereich
– Tägliche angeleitete Bewegungsangebo-

te
– Qualifizierung der päd. Fachkräfte
– Bewegungsfreundliche Sprache
– 5-Minuten-Bewegungseinheiten in jeder

Teamsitzung
– Einbindung der Eltern, u. a. als „bewegtes

Vorbild“

– Zunahme der Schritte pro Stunde bei
Kindern und pädagogischen Fachkräften

– Weniger Sitzzeiten

– Räume werden geöffnet
– Schaffung von mehr Bewegungs- und

Differenzierungsmöglichkeiten
– Neugestaltung des Außengeländes
– Kita-Leiterinnen berichten Veränderun-

gen in der Einstellung und im Verhalten
– Päd. Fachkräfte trauen Kindern mehr zu,

reflektieren vermehrt eigenes Verhalten
und das der Kinder

– Mitmachen ist zum Prinzip geworden;
Maßnahmen überwiegend fest imple-
mentiert (dokumentierte, regelmäßige
Rituale)

Sportunterricht: Sportunterricht: Sportunterricht:

– Erarbeitung von 10 Sportunterrichtsein-
heiten zur Förderung der sportbezoge-
nen Gesundheitskompetenz von Schü-
ler*innen an den 4 beteiligten Schulen,
davon wurden 9 umgesetzt

– Bewegungsverhalten: nicht erfasst
– Sportbezogene Gesundheitskompe-

tenz: Signifikant positive Veränderung;
Zunahme der sportbezogenen Gesund-
heitskompetenz bei Schüler*innen der
Interventionsschulenmit kooperati-
ver Planung im Vergleich zu den Kon-
trollschulen ohne kooperative Planung.
Schüler*innen der Interventionsschulen
mit erfolgreicher kooperativer Planung
profitieren ammeisten hinsichtlich der
sportbezogenen Gesundheitskompetenz

– Positive Veränderung des didaktischen
Handelns und der handlungsleitenden
Kognitionen der Sportlehrkräfte (Gesund-
heitsverständnis, kompetenzorientierte
Methoden)

– Einbettung des Themas Gesundheit in
schulinternen Sportlehrplan (3 Schulen)

– AnlegenMaterialsammlungder in der
Planungsgruppe erarbeitetenmetho-
disch-didaktischenMaßnahmen (2 Schu-
len)

– Vorbereitung des Schulskikurses im
Sportunterricht mit Fokus Gesundheit/
Fitness (2 Schulen)

– Fitnesstag für eine Jahrgangsstufe
(1 Schule)

– Gesundheitsbezogenes P-/W-Seminar
(1 Schule) keine strukturellen Änderun-
gen (1 Schule)

Sportlehrkräftebildung: Sportlehrkräftebildung: Sportlehrkräftebildung:

Health.edu

– Erarbeitung von 7 unterschiedlich stark
ausdifferenzierten Lehrveranstaltungs-
einheiten zur Entwicklung von gesund-
heitsbezogenen Kompetenzen bei Sport-
lehrkräften (u. a. Tanzen, Schwimmen,
Gesundheitsressourcen)

Nicht erfasst – Positive Veränderung des didaktischen
Handelns und der handlungsleitenden
Kognitionen der Dozierenden und Semi-
narlehrkräfte: verstärkter Einsatz kompe-
tenzorientierterMethoden in der Lehre;
Gesundheitserziehungsverständnis stär-
ker an Ansprüchen angelehnt

– Überarbeitung von Modulen und Lehr-
veranstaltungen

– Informelle und formelle Vernetzung von
1. und 2. Phase der Sportlehrkräftebil-
dung

Zentrale Erkenntnisse aus
Capital4Health

Detailergebnisse zu den Planungspro-
zessen in den verschiedenenSettings von
Capital4Health und zu ihrer Wirkung
im Sinne von Outputs, Outcomes und
Impact sind verschiedentlich an ande-
rer Stelle ausführlich dargelegt worden
[33–38]. Im Folgenden sollen einige

übergreifende Erkenntnisse berichtet
werden, die sich aus Sicht der Projektver-
antwortlichen (Principal Investigators,
kurz PIs) aus der Zusammenschau dieser
Einzelergebnisse ergeben und über den
Verbund hinaus für künftige Aktivitäten
in der partizipativen Gesundheits- und
Bewegungsförderung relevant sind. Sie
wurden von den PIs in einem mehr-
monatigen Austauschprozess in Form

von persönlichen Gesprächen, gemein-
samen Sitzungen und der Arbeit an
systematischen Übersichtsdokumenten
zusammengetragen.
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Tab. 3 (Fortsetzung)
Projekt Output – Bewegungsförderungs-

maßnahmen
Outcome – Bewegungsverhalten und
Determinanten für Bewegung der Ziel-
gruppe

Impact – systembezogene Veränderun-
gen

Berufsbildungszentrum Pflege (BBZ): Berufsbildungszentrum Pflege (BBZ): Berufsbildungszentrum Pflege (BBZ):

– „Bewegt und Gesund (BUG)“-Stunde:
in jeder Klasse wöchent. 90min in der
regulären Schulzeit

– Toolbox: PowerPoint-Präsentationmit
Übungen für die Gestaltung von Bewe-
gungspausen

– Lehrkräftekonferenz: Informationen
über das Projekt und die entwickelten
Maßnahmen

– Weiterqualifizierungvon Lehrkräften zu
Trainer*innen: Angebot zur Umsetzung
der BUG-Stunden

– Erhalt/Wiederbesetzung Stelle Sportlehr-
kraft

– Übungsleitungslehrgang für Schü-
ler*innen

– Bewegungsförderung als Teil des
BBZ-Leitbildes

– Keine substanzielle Verbesserung der
bewegungsbezogenen Gesundheitskom-
petenz

– Nicht signifikante Verbesserung der
körperlich-sportlichen Aktivität

– BUG-Stunde fest implementiert
– Weiterqualifizierung von Lehrkräften zu

Trainer*innen umgesetzt
– Erhöhter Stellenwert des Themas Bewe-

gung unter den Lehrkräften
– Engagierte Leitung und Lehrkräfte, die

das Thema Bewegungsförderung voran-
treiben

Ausbildungszentrum Kfz-Mechatronik
(AZ):

Ausbildungszentrum Kfz-Mechatronik
(AZ):

Ausbildungszentrum Kfz-Mechatronik
(AZ):

PArC-AVE

– Tutorensystem:Qualifikation von Aus-
zubildenden (Peers) zu Tutor*innen für
Bewegungsförderung

– Workshop für Ausbilder*innen: Informa-
tion zum Thema Bewegung und Gesund-
heit

– Ergänzung des vorhandenen „Fit & Ge-
sund“-Workshops um zus. Teil zu Bewe-
gung

– QuartalsunterweisungAusbilder*innen:
Informationen zu gesundheitsförderli-
cher Bewegung

– Schaffung von Bewegungsmöglichkeiten
am Arbeitsplatz von Auszubildenden

– Ergänzung der Betriebsvereinbarung des
AZ um das Thema Bewegungsförderung

– Anpassung des Leitbildes des AZ

– Keine substanzielle Verbesserung der
bewegungsbezogenen Gesundheitskom-
petenz

– Signifikante Verbesserung der körper-
lich-sportlichen Aktivität über die Zeit,
jedoch nicht zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe

– Tutor*innen-System im dritten Jahr der
Umsetzung

– „Fit & Gesund“-Workshop für Auszubil-
dende erfolgreich ergänzt

– Alle Ausbilder*innen zu gesundheitsför-
derlicher Bewegung informiert

– Erhöhter Stellenwert des Themas Bewe-
gung in der Ausbildung

– Engagierte Personen, die das Thema
Bewegungsförderung vorantreiben

Kooperative Planung funktioniert
in verschiedenen Settings, aber
sie muss (und kann!) angepasst
werden

Die Erfahrung aus Capital4Health zeigt,
dass der Ansatz der kooperativen Pla-
nung in verschiedenen Settings und vor
dem Hintergrund verschiedener wissen-
schaftlicher (Teil-)Disziplinen einsetz-
bar ist. Dabei können Strukturen und
Kompetenzen für Bewegung verbessert
werden. Der Ansatz ist allerdings gera-
de in der Anbahnungsphase zeit- und
ressourcenintensiv. Zudem sind teilwei-
se weitreichende Anpassungen an die
Bedingungendes jeweiligenSettingsnot-
wendig, z.B. bezüglich der angesteuerten

Ebenen, der Gruppengröße und Anzahl
der Treffen, der Schwerpunktsetzung
und der Steuerung durch die Projekt-
leitung. Ebenso unterscheiden sich die
in den Planungsprozessen entwickel-
ten Maßnahmen zwischen den Settings
deutlich. Umgekehrt unterstreicht dies
jedoch auch, dass Bewegungsförderung
in unterschiedlichen Lebenswelten nicht
durch standardisierte „Einheitsinterven-
tionen“ gelingen kann und dass stattdes-
sen flexible Ansätze undMethoden nötig
sind. Aus Capital4Health ist ersichtlich
geworden, dass die kooperative Planung
ein Ansatz ist, der einerseits Anpassun-
gen erlaubt und andererseits Projekten in
verschiedenen Settings einen gemeinsa-
men methodischen Rahmen bietet und

eine enge wissenschaftliche Kooperation
ermöglichen kann.

Bewegung hat nicht notwen-
digerweise Priorität in den
ausgewählten Settings

Die Evidenz für den gesundheitlichen
Nutzen von Bewegung steht außer Frage.
Dennoch lehrt die Erfahrung von Ca-
pital4Health, dass Vertreter*innen ver-
schiedener Settings das Thema „aktiver
Lebensstil“ zwar als generell interessant,
jedoch nicht immer als relevant für ihren
Kontext und in ihrer persönlichen Ver-
antwortung liegend wahrnehmen. Wäh-
rend beispielsweise in Kitas tendenziell
große Einigkeit über die Wichtigkeit der
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Tab. 3 (Fortsetzung)
Projekt Output – Bewegungsförderungs-

maßnahmen
Outcome – Bewegungsverhalten und
Determinanten für Bewegung der Ziel-
gruppe

Impact – systembezogene Veränderun-
gen

Gemeinde A: Gemeinde A: Gemeinde A:

– NeueWebsite zu Bewegungsangebo-
ten allgemeinmit speziellem Fokus auf
Männer 50+, zugänglich über Gemeinde-
homepage

– Flyer zu Bewegungskursen für Män-
ner 50+

Keine Aussage zu Veränderungen des Be-
wegungsverhaltensmöglich

– Regelmäßiger Austausch zwischen ver-
schiedenen Interessengruppen, erfolg-
reiche Akquisition von Ressourcen zur
Umsetzung der Maßnahmen

– Nur geringfügiger Kapazitätsaufbau

Gemeinde B: Gemeinde B: Gemeinde B:

ACTION4Men

– SportCard: subventionierte Nutzung
sportvereinsübergreifender Bewegungs-
angebote für Männer 50+mit Versiche-
rungsschutz

– Schaffung neuer Bewegungsangebo-
te für Männer 50+ durch Vereine, die
mit der SportCard oder einzeln genutzt
werden können

– Informationsveranstaltungen zu (a) Ge-
sundheitswirkungen und motivations-
psychologischen Grundlagen regelmä-
ßiger Bewegung und (b) Angeboten der
SportCard, inkl. Fitnesstest, Ausprobieren
und Bewegungsberatung

– Alltagstrainingsprogramm zur Bewe-
gungsförderung für die Zielgruppe 60+

Posterhebung zu Bewegungsverhalten
Herbst 2019 durchgeführt (Ergebnisse
stehen noch aus)

– Gelungene Zusammenarbeit zwischen
verschiedenen Interessengruppen der
Gemeinde, erfolgreiche Akquisition von
Ressourcen zur Umsetzung der gemein-
sam geplantenMaßnahmen, effiziente
Arbeitsstrukturen, regelmäßige Erweite-
rung des Maßnahmenportfolios

– Schaffung einer von der Gemeinde finan-
zierten Stelle (Minijob) zur Koordination
undWeiterführung der im Rahmen des
Projektes entwickeltenMaßnahmen

– SportCard als fester Bestandteil der Bud-
get- und Veranstaltungsplanungder
Gemeinde

– Sehr erfolgreicher Kapazitätsaufbau

Kita Kindertagesstätte, P-/W-Seimnar Projektseminar/Wissenschaftspropädeutisches Seminar

Steigerung der Bewegungszeiten für die
Kinder herrscht, wird auf kommunaler
Ebene oft auf das bereits bestehende, um-
fassende Angebot der örtlichen Sport-
vereine verwiesen. In anderen Settings
besteht auch Einigkeit zwischen den Be-
teiligten darüber, dass die Steigerung der
Bewegungszeit nicht die primäre Ziel-
richtung darstellt, z.B. in den Bereichen
Sportunterricht und berufliche Bildung,
wo Schüler*innen in erster Linie gesund-
heitsbezogene Kompetenzen für die kör-
perliche Aktivität und Sport erwerben
sollen.

Insgesamt erscheint es wichtig, Grup-
pen undOrganisationen in allen Lebens-
welten für die verschiedenen Aspekte
von Bewegung zu sensibilisieren und
Kapazitäten für den Umgang mit diesem
komplexen Thema zu schaffen. Zugleich
ist es nötig, dass die Wissenschaft auf die
Sichtweise der Beteiligten eingeht und
versucht, die ggf. unterschiedlichen An-
liegen der jeweiligen Planungsgruppen
mit jenen der Forschung zu verbinden.
Zudem ist bereits in der Designphase
von Projekten zu klären, ob Bewegung
als zentrale Outcome-Variable definiert
werden soll, und die Interventionen

müssen unter Nutzung flexibler theo-
retischer Ansätze (z.B. dem Capability-
Ansatz) konzeptualisiert werden.

Die Änderungsbereitschaft
des jeweiligen Settings ist
entscheidend

Kooperative Planungsgruppen sollen
Entscheidungen treffen und Maßnah-
men im jeweiligen Setting umsetzen,
was notwendigerweise Änderungen in
den Strukturen zur Folge hat. Der ziel-
gerichtete Charakter des kooperativen
Planungsprozesses sowie die Qualitäts-
kriterien (z.B. die „Spielregeln“ für die
Kommunikation zwischen den Beteilig-
ten) können einen Beitrag dazu leisten,
dassnichtnurdasEndergebnispositiv ist,
sondern auch die Interventionsplanung
selbst von den involvierten Gruppenund
Organisationen positiv wahrgenommen
wird [31].

Dennoch ist ausderLiteraturbekannt,
dass Settings nicht immer zu Verände-
rungen bereit sind und dass die Ände-
rungsbereitschaft („organisational readi-
ness for change“ [39]) eine große Rol-
le für den Erfolg von Maßnahmenpla-

nungen spielt. Diese Erfahrung wurde
durchgängig in allen Teilprojekten von
Capital4Health gemacht. So wirkte bei-
spielsweise die Mehrzahl der Kitas enga-
giert in den kooperativen Planungspro-
zessen mit und ermöglichte so z.B. län-
gere Bewegungszeiten drinnen wie drau-
ßenundeinebewegungsfreundlicheUm-
gestaltung der Räumlichkeiten. In eini-
genKitas reflektiertendie pädagogischen
Fachkräfte darüber hinaus auch über ihr
eigenes Handeln und brachten Verän-
derungen auf der eigenen Verhaltens-
ebene auf den Weg. Umgekehrt führten
Personalmangel und Schwierigkeiten im
Team oder auf der Leitungsebene da-
zu, dass andere Kitas überhaupt nicht an
der kooperativen Planung teilnahmen.
Im Setting Sportlehrkräftebildung zeig-
te sich teilweise eine gewisse „Sättigung“
bezüglich der Gesundheitsthematik und
eine entsprechend geringe Änderungs-
bereitschaft. In einer der beteiligten Ge-
meindenkonntendieTeilnehmendender
PlanungsgruppekeinenwesentlichenBe-
darf zur Strukturänderung feststellen. Sie
waren daher mit ersten, relativ einfa-
chen Maßnahmen (z.B. Erstellung eines
Info-Flyers) zufrieden und verzichteten
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auf die Realisierung weitergehender In-
terventionen. Settingübergreifend kriti-
sierten die Teilnehmenden den mitun-
ter zeitintensiven Planungsprozess sowie
denvergleichsweise spätenÜbergangvon
der allgemeinen Vorbereitung hin zur
Entwicklung konkreter Maßnahmen.

Insgesamt erscheint es für künftige
Projekte sinnvoll, die Veränderungsbe-
reitschaft des jeweiligen Settings so früh
wiemöglich konkret zu prüfen, z.B. über
qualitative Interviews oder die Nutzung
von Messinstrumenten für Team oder
Community Readiness [40, 41]. Anhand
dieser Informationen ist zu entscheiden,
ob sich Projekte mit kooperativen Pla-
nungsprozessen auf entsprechend vor-
bereitete Umwelten beschränken sollen
oder ob in nicht bereiten Settings zu-
nächst andere, vorbereitende Interven-
tionen (z.B. Teambuilding, Awareness
Raising (Bewusstseinsbildung)) durch-
geführt werden.

Die Einbeziehung von
Zielgruppen erfordert angepasste
Vorgehensweisen

Ziel von Capital4Health war es u. a.,
in den kooperativen Planungsgrup-
pen die partizipative Interaktion zwi-
schen Wissenschaftler*innen, Multipli-
kator*innen und politischen Entschei-
dungsträger*innen in den Settings sowie
der eigentlichen Zielgruppe zu ermög-
lichen, und zwar mit dem Ziel der
konkreten Maßnahmenplanung. Damit
geht der Ansatz potenziell über andere
partizipative Vorgehensweisen hinaus,
die sich entweder auf frühere Phasen
eines Entwicklungsprozesses beziehen
(z.B. bei der Datensammlung [42]) oder
die auf Arnsteins „Partizipationsleiter“
nurniedrigereStufenerzielen (z.B. Infor-
mation). Die kooperative Planung kann
demgegenüber höher eingeordnet wer-
den (Stufe 6, „Mitbestimmung“; Stufe 7,
„teilweise Entscheidungskompetenz“
oder gar Stufe 8, „Entscheidungsmacht“
[43, 44]).

Unsere Erfahrungen zeigen jedoch,
dass die Einbeziehung von Vertre-
ter*innen der Zielgruppen in einigen
Settings nur schwer möglich ist und
je nach Umfeld in unterschiedlichen
Formaten umgesetzt werden muss. So

wurde eine Teilnahme von Kindern an
den kooperativen Planungssitzungen
in den Kitas von vorne herein nicht
in Betracht gezogen. In den Schulen
waren Schüler*innen an den meisten
Planungsformaten beteiligt; zusätzlich
wurde versucht, der Zielgruppe syste-
matischmehr Gehör zu verschaffen, z.B.
über die Einbeziehung der Schülermit-
verantwortung (SMV). In den Betrieben
nahmen an den kooperativen Planungs-
gruppen mit Ausbildungsleitern und
Betriebsärztin auch Auszubildende teil,
für die es jedoch nicht einfach war, ihre
Meinung offen im Beisein der aktuellen
und künftigen Vorgesetzten zu äußern.

Am schwierigsten erwies sich die Ein-
beziehung der Zielgruppe „Männer 50-
plus“ in den Gemeinden. Hier gelang es
zwar, Männer dieser Altersgruppe in die
kooperative Planungsgruppe zu integrie-
ren, die bereits Funktionen in der Ge-
meinde oder in örtlichen Vereinen in-
nehatten; eine dauerhafte Einbeziehung
von Männern „ohne Funktion“ in die
Planungsgruppe oder ein eigenes Ver-
sammlungsformat konnten jedoch nicht
realisiert werden.

Künftige Projekte sollten beachten,
dass sich zielgerichtete Entwicklungsan-
sätze wie die kooperative Planung nicht
in allen Settings für eine umfassende
Einbindung der Zielgruppe eignen und
dass ggf. eine Anpassung des Vorgehens
nötig ist, um eine gewinnbringende Par-
tizipation zu ermöglichen. Zudem ist
zu bedenken, dass die Partizipation von
Zielgruppen aufgrund der Komplexität
des Prozesses immer nur über wenige
ausgewählte Vertreter*innen stattfinden
kann. Andere Ansätze (z.B. Town Hall
Meetings) ermöglichen breitere Partizi-
pation, sind aber für die Entwicklung
konkreter Maßnahmen u.U. weniger
geeignet [45].

Ein weiterer kritischer Punkt ergibt
sich aus der aktuellenProjektförderlogik:
Für die Einbeziehung relevanter Grup-
pen und Organisationen schon in der
Phase der Antragstellung stehen in der
Regel keine Fördermittel zur Verfügung;
die Projektanträge sind dahermeist nicht
partizipativ entwickelt und folgen einer
vorwiegend wissenschaftlichen Logik,
welche die Erzielung nachhaltiger Wir-

kungen im Setting unter Umständen
einschränkt [46].

Einzelne Schlüsselfiguren können
entscheidend zum Projekterfolg
beitragen

Die Aktivität und Effektivität von ko-
operativen Planungsgruppen hängen in
vielen Fällen von einzelnen Personen
ab, die ein intrinsisches Interesse an
körperlicher Aktivität haben und be-
reit sind, einen hohen Einsatz für die
Umsetzung entsprechender Maßnah-
men zu erbringen. Obwohl Personen in
bestimmten Funktionen theoretisch als
prädestiniert für diese Rolle erscheinen,
kristallisierten sich die tatsächlichen
„Kümmer*innen“ oder „Champions“
[47, 48] in Capital4Health erst durch ihr
persönliches Agieren im Planungspro-
zess heraus oder wuchsen sogar (siehe
oben) erst im Verlauf der Projekte in
diese Rolle hinein.

So erwies sich beispielsweise eine Be-
triebsärztin als wesentliche „treibende
Kraft“ für den Fortgang der koope-
rativen Planung im Setting berufliche
Bildung. In einer der beteiligten Ge-
meinden übernahm der Bürgermeister
die Führung der Planungsgruppe und
ermöglichte die effiziente Umsetzung
vieler Maßnahmenideen, während sein
Amtskollege in der anderen Gemeinde
zurückhaltend war und den Planungs-
fortgang durch Bedenken teilweise eher
verlangsamte. Die möglichst frühe Iden-
tifikation derartiger „Champions“ und
ihre Unterstützung durch die beteilig-
ten Wissenschaftler*innen erscheint als
entscheidend für den Erfolg von Pla-
nungsgruppen und stellt eine zentrale
Aufgabe für künftige kooperative Pro-
jekte der Bewegungsförderung dar.

Ausblick

DieWeiterfinanzierungvonCapital4Health
für eine zweite Projektphase erlaubt
den Teilprojekten eine Fortsetzung ih-
rer Arbeit bis 2021. Dabei verfolgen
sie vorrangig das Ziel, ihre erfolgreichen
Interventionen auf andere Standorte, zu-
sätzliche Settings oder auch auf „höhere“
politische Ebenen (z.B. Regierungsbe-
zirk, Bundesland, Dachorganisationen)
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zu übertragen, wobei sie weiterhin den
Ansatz der kooperativen Planung nut-
zen.DasTeilprojektQueB setzt einerseits
auf eine stärkere regionale Vernetzung
von Kitas, Trägern und Erzieher*innen-
Ausbildungundandererseits auf eineKo-
operation mit der „Plattform Ernährung
und Bewegung“ (peb) zur bundesweiten
Disseminierung. In Health.edu wird die
Intervention an ausgewählten Sekundar-
schulen (sogenannten Modellschulen)
weitergeführt. Zudem wird die koopera-
tive Planung auf neue Sekundarschulen
ausgeweitet und ein weiterer Schultyp
(Grundschule) kommt hinzu. PArC-
AVE (. Tab. 1) weitet seine Intervention
auf eine andere Abteilung des Indus-
trieunternehmens aus Phase 1 aus und
kooperiert mit zusätzlichen staatlichen
Pflegeschulen und dem zuständigen
Kultusministerium. Action4Men kon-
zentriert sich in Phase 2 auf eine seiner
beiden Modellkommunen, hat aber eine
weitere Gemeinde angeworben und ko-
operiert zudem auf höherer Ebene mit
der Bezirksregierung der Oberpfalz bzw.
Dachorganisationen des Sports. Ziel ist
eine Skalierung („scaling up“ [49]) und
Verstetigung von kooperativ geplanten
Interventionen über die zeitliche Be-
grenzung von einzelnen Pilotprojekten
hinaus.

Neben individuellen Anpassungen in
den verschiedenen Projekten stellen sich
auch gemeinsame Herausforderungen
für den Forschungsverbund als Ganzes.
DazugehörenWegezueinerverbesserten
EinbeziehungvonBevölkerungsgruppen
in die Planungsprozesse der jeweiligen
Settings – z.B. durch Kombination der
kooperativen Planung mit Ansätzen aus
dem Bereich „Citizen-Science“ [42] –,
eine verstärkte Interaktion zwischen den
einzelnen Teilprojekten (z.B. bei der
Messung von Projektergebnissen) so-
wie die gemeinsame Weiterentwicklung
der theoretischen und methodischen
Arbeit. Letzteres betrifft sowohl die
Operationalisierung und Messung des
Ansatzes der „Handlungsmöglichkeiten“
als auch die Methode der kooperativen
Planung. Idealerweise können die Er-
fahrungen von Capital4Health hier zu
einer Überarbeitung bzw. Erweiterung
des Ansatzes beitragen, die einen noch
besseren Austausch zwischen Zielgrup-

pen, Praxis, Politik und Wissenschaft in
unterschiedlichen Settings erlaubt und
die Effektivität von lebensweltnahen In-
terventionen zur Bewegungsförderung
dadurch weiter erhöht.

Korrespondenzadresse

Dr. Peter Gelius
Department für Sportwissenschaft und Sport,
Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-
Nürnberg
Gebbertstr. 123 b, 91058 Erlangen, Deutschland
Peter.gelius@fau.de

Förderung. Der Forschungsverbund Capital4Health
und seine Teilprojekte CAPCOM, EVA, QueB,
Health.eduPlus, PArC-AVE und Action4Men
werden vom Bundesministerium für Bildung und
Forschung (BMBF) gefördert (Förderkennzeichen
01EL1321A–H).

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. P.Gelius,H.P.Brandl-Bredenbeck,
H. Hassel, J. Loss, R. Sygusch, S. Tittlbach, C. Töpfer,
U. Ungerer-Röhrich undK. Pfeifer geben an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

Die hier berichteten Studienmitmenschlichen Teil-
nehmendenwurdendurchdieEthikkommissionender
Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg,
der Universität Bayreuth, der Universität Regensburg
sowie derHochschule Coburggeprüft. Sie erhoben
keine ethischenoderwissenschaftlichenBedenken
gegendiese Studien.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Rütten A, Pfeifer K (Hrsg) (2016) National
recommendations for physical activity and
physical activity promotion. FAU University Press,
Erlangen

2. Physical Activity Guidelines Advisory Committee
(2008) Physical activity guidelines advisory
committee report. US Department of Health and
HumanServices,Washington,DC

3. United Nations (2011) Prevention and control of
non-communicable diseases. Report of the se-
cretary-general. UN General Assembly Document
A/66/83.UnitedNations,NewYork

4. Finger JD, Mensink GBM, Lange C, Manz K (2017)
Gesundheitsfördernde körperlicheAktivität in der
Freizeit bei Erwachsenen in Deutschland. J Health
Monit2(2):37–44

5. Finger JD, Varnaccia G, Borrmann A, Lange C,
Mensink GBM (2018) Körperliche Aktivität von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland –
Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und
Trends. JHealthMonit3(1):24–30

6. Guthold R, Stevens GA, Riley LM, Bull FC
(2018) Worldwide trends in insufficient physical
activity from 2001 to 2016: a pooled analysis of
358 population-based surveys with 1.9 million
participants. Lancet Glob Health 6:e1077–e1086.
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(18)30357-7

7. WHO (2015) Factsheets on health enhancing
physicalactivity inthe28EuropeanUnionmember
states of theWHO EuropeanRegion.WorldHealth
Organization Regional Office for Europe, Ko-
penhagen. http://www.euro.who.int/__data/
assets/pdf_file/0007/288106/Factsheets-on-
health-enhancing-physical-activity-in-the-28-
European-Union-Member-States-of-the-WHO-
European-Region.pdf.Zugegriffen:18.Nov.2020

8. WHO (2010)Global recommendations onphysical
activity for health. World Health Organization,
Genf

9. WHO (2019) Guidelines on physical activity,
sedentary behaviour and sleep for children under
5yearsofage.WorldHealthOrganization,Genf

10. WHO (2018)Global actionplanonphysical activity
2018–2030: more active people for a healthier
world.WorldHealthOrganization,Genf

11. WHO (2015) Physical activity strategy for theWHO
EuropeanRegion2016–2025.WorldHealthOrgan-
izationRegionalOffice forEurope,Kopenhagen

12. European Commission (2013on) Council recom-
mendation of 26 November 2013 on promoting
health-enhancing physical activity across sectors.
OffJEurUnion56:C354/1-/5

13. FinegoodD, Johnston L, SteinbergM,Matteson C,
Deck P (2014) Complexity, systems thinking, and
health behavior change. In: Kahan S, Gielen A,
Fagan P, Green L (Hrsg) Health behavior change
in populations. Johns Hopkins University Press,
Baltimore, S435–458

14. Dahlgren G, Whitehead M (1991) Policies and
strategies to promote social equity in health.
WHO Regional Office for Europe, Kopenhagen
(documentEUR/icp/rpd414(2)9866n)

15. Sallis JF, Cervero RB, Ascher W, Henderson KA,
Kraft MK, Kerr J (2006) An ecological approach
to creating active living communities. Annu Rev
PublicHealth27:297–322

16. Giddens A (1984) The constitution of society:
outlineof the theoryof structuration.Universityof
CaliforniaPress,Berkely

17. Sen A (1993) Capability and Well-Being. In:
Nussbaum M, Sen A (Hrsg) The quality of life.
ClarendonPress,Oxford

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 · 2021 197

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(18)30357-7
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0007/288106/Factsheets-on-health-enhancing-physical-activity-in-the-28-European-Union-Member-States-of-the-WHO-European-Region.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0007/288106/Factsheets-on-health-enhancing-physical-activity-in-the-28-European-Union-Member-States-of-the-WHO-European-Region.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0007/288106/Factsheets-on-health-enhancing-physical-activity-in-the-28-European-Union-Member-States-of-the-WHO-European-Region.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0007/288106/Factsheets-on-health-enhancing-physical-activity-in-the-28-European-Union-Member-States-of-the-WHO-European-Region.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0007/288106/Factsheets-on-health-enhancing-physical-activity-in-the-28-European-Union-Member-States-of-the-WHO-European-Region.pdf


Leitthema

18. Abel T, Frohlich K (2012) Capitals and capabilities:
linking structure and agency to reduce health
inequalities. SocSciMed74(2):236–244

19. Cornwall A, Jewkes R (1995)What is participatory
research?SocSciMed41(12):1667–1676

20. WHO (2009) Interventions on diet and
physical activity: what works: summary
report. World Health Organization, Genf.
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/
10665/44140/9789241598248_eng.pdf;
jsessionid=C539D2462C7161E245BE11E825A9
AD4F?sequence=1.Zugegriffen:18.Nov.2020

21. Max-Rubner-Institut (2013) Evaluation des Mo-
dellvorhabens „Besser essen. Mehr bewegen.
KINDERLEICHT-Regionen“. Zentrale Ergebnisse
und Empfehlungen für Entscheider, Projektför-
derer und Projektnehmer. Max-Rubner-Institut,
Karlsruhe

22. Canadian Institutes of Health Research (2010)
Knowledge to action: an end-of-grant knowledge
translationcasebook.CIHR,Ottawa

23. RüttenA,GeliusP(2013)Buildingpolicycapacities:
an interactive approach for linking knowledge
to action in health promotion. Health Promot Int
29(3):569–582

24. Aeberhard A, Rist S (2009) Transdisciplinary co-
production of knowledge in the development
of organic agriculture in Switzerland. Ecol Econ
68(4):1171–1181

25. BergmannM, Jahn T, Knobloch T, KrohnW, Pohl C,
Schramm E (2010) Methoden transdisziplinärer
Forschung: Ein Überblick mit Anwendungsbei-
spielen.Campus, FrankfurtamMain

26. Minkler M (2005) Community-based research
partnerships: challenges and opportunities.
JUrbanHealth82(2Suppl2):ii3–ii12

27. Wallerstein NB, Duran B (2006) Using community-
based participatory research to address health
disparities.HealthPromotPract7(3):312–323

28. Israel BA, Schultz AJ, Parker EA, Becker AB (2008)
Critical issue in developing and following com-
munitybasedparticipatory researchprinciples. In:
MinklerM,WallerstainN (Hrsg)Community-based
participatory research for health. Jossey-Bass, San
Francisco, S47–62

29. Rütten A, Abu-Omar K, Frahsa A,Morgan A (2009)
Assets for policy-making in health promotion:
overcoming political barriers inhibitingwomen in
difficult life situations to access sport facilities. Soc
SciMed69:1667–1673

30. Zwass V (2010) Co-creation: toward a taxonomy
and an integrated research perspective. Int J
ElectronCommer 15(1):11–48. https://doi.org/10.
2753/JEC1086-4415150101

31. RüttenA(1997)KooperativePlanungundGesund-
heitsförderung. Ein Implementierungsansatz.
ZGesundhWiss5(3):257–272

32. RüttenA,FrahsaA,AbelT,BergmannM,deLeeuwE,
Hunter D, Jansen M, King A, Potvin L (2019) Co-
producing active lifestyles as whole-system-
approach: theory, interventionandknowledge-to-
action implications.HealthPromot Int34(1):47–59

33. Müller C, Foitzik E, Hassel H (2019) Bewegte
Kitas durch Organisationsentwicklung. Präv
Gesundheitsf 15:50–55. https://doi.org/10.1007/
s11553-019-00737-0

34. Sygusch R, Brandl-Bredenbeck HP, Tittlbach S,
Ptack K, Töpfer C (im Druck) Gesundheit in
Sportunterricht und Sportlehrerbildung. Be-
standsaufnahme, Intervention und Evaluation im
Projekt „Health.edu“. SpringerVS,Wiesbaden

35. Popp J, Carl J, Grüne E, Semrau J, Gelius P,
Pfeifer K (2020) Physical activity promotion in
vocational education: does capacity building

work? Health Promot Int. https://doi.org/10.1093/
heapro/daaa014

36. StroblH,Brew-SamN,CurbachJ,MetzB,TittlbachS,
Loss J (2020) ACTION for men: study protocol of
a community capacity building intervention
to develop and im-plement gender-sensitive
physical activity programs for men 50 plus. Front
PublicHealth8:4

37. Ptack K (2019) Eine Interventionsstudie zum
ThemaGesundheit imSportunterricht: Evaluation
eines kooperativen Planungsprozesses in der
Health.edu-Studie. Feldhaus,Hamburg

38. Loss J, Brew-Sam N, Metz B, Strobl H, Sauter A,
Tittlbach S (2020) Capacity building in community
stakeholdergroups for increasingphysicalactivity:
results of a qualitative study in two German
communities. Int J Environ Res Public Health
17(7):2306.10.3390/ijerph17072306

39. Prochaska JM, Prochaska JO, LevesqueDA (2001)A
transtheoretical approach tochangingorganizati-
ons.AdmPolicyMentHealth28(4):247–261

40. Edwards RW, Jumper-Thurman P, Plestred BA,
Oetting ER, Swanson L (2000) Community
readiness: research to practice. J Community
Psychol28(3):291–307

41. Gansefort D, Brand T, Princk C, Zeeb H (2018)
Community readiness for the promotion of
physical activity in older adults: a cross-sectional
comparison of rural and urban communities. Int
J Environ Res Public Health 15(3):453. https://doi.
org/10.3390/ijerph15030453

42. King A, Winter SJ, Sheats JL, Rosas LG, BumanMP,
Salvo D, Rodriguez NM, Seguin RA, Moran M,
Garber R, Broderick B, Zieff SG, Sarmiento OL,
Gonzalez SA, Banchoff A, Dommarco JR (2016)
Leveraging citizen science and information
technology for population physical activity
promotion.Transl JAmColl SportsMed1(4):30–44

43. WrightMT, von Unger H, BlockM (2010) Partizipa-
tion der Zielgruppe in der Gesundheitsförderung
und Prävention. In: WrightMT (Hrsg) Partizipative
Qualitätsentwicklung in der Gesundheitsförde-
rungundPrävention.Hogrefe,Bern, S35–52

44. ArnsteinSR(1969)A ladderofcitizenparticipation.
J Am Inst Plann 35:216–224. https://doi.org/10.
1080/01944366908977225

45. Holman P, Devane T, Cady S (2012) The change
handbook.Berrett-Kohler, SanFrancisco

46. Gelius P, Till M, Bergmann M (under review)
Perspectives and challenges of designing and
implementing transdisciplinary health promo-
tion projects: Lessons from the Capital4Health
consortium.GAIA

47. O’Loughlin J, Renaud L, Richard L, Gomez LS,
Paradis G (1998) Correlates of the sustainability
of community-based heart health promotion
interventions.PrevMed27:702–712

48. GreenhalghT,JacksonC,ShawS,JanamianT(2016)
Achieving research impact through co-creation
in community-based health services: literature
reviewandcasestudy.MilbankQ94:392–429

49. Ferschl S, Allmeta A, Fleuren T, Weege M, Abu-
Omar K, Gelius P (2020) Scaling-up auch in der
Bewegungsförderung? Konzepte, Handlungslei-
tfäden und praktische Tipps zur Verbreitung
erfolgreicher Interventionen. Bewegungsther Ge-
sundheitssport. https://doi.org/10.1055/a-1153-
5882

198 Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 · 2021

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44140/9789241598248_eng.pdf;jsessionid=C539D2462C7161E245BE11E825A9AD4F?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44140/9789241598248_eng.pdf;jsessionid=C539D2462C7161E245BE11E825A9AD4F?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44140/9789241598248_eng.pdf;jsessionid=C539D2462C7161E245BE11E825A9AD4F?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44140/9789241598248_eng.pdf;jsessionid=C539D2462C7161E245BE11E825A9AD4F?sequence=1
https://doi.org/10.2753/JEC1086-4415150101
https://doi.org/10.2753/JEC1086-4415150101
https://doi.org/10.1007/s11553-019-00737-0
https://doi.org/10.1007/s11553-019-00737-0
https://doi.org/10.1093/heapro/daaa014
https://doi.org/10.1093/heapro/daaa014
https://doi.org/10.3390/ijerph15030453
https://doi.org/10.3390/ijerph15030453
https://doi.org/10.1080/01944366908977225
https://doi.org/10.1080/01944366908977225
https://doi.org/10.1055/a-1153-5882
https://doi.org/10.1055/a-1153-5882

	Kooperative Planung von Maßnahmen zur Bewegungsförderung
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einleitung
	Ansätze und Methoden von Capital4Health
	Umsetzung der kooperativen Planung in den Teilprojekten
	Zentrale Erkenntnisse aus Capital4Health
	Kooperative Planung funktioniert in verschiedenen Settings, aber sie muss (und kann!) angepasst werden
	Bewegung hat nicht notwendigerweise Priorität in den ausgewählten Settings
	Die Änderungsbereitschaft des jeweiligen Settings ist entscheidend
	Die Einbeziehung von Zielgruppen erfordert angepasste Vorgehensweisen
	Einzelne Schlüsselfiguren können entscheidend zum Projekterfolg beitragen

	Ausblick
	Literatur


