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Zusammenfassung 

Hintergrund und Ziel: Kommunen sind zentrale Lebenswelten für Gesundheitsförderung, da in 

gesunden Kommunen idealerweise gesundheitsförderliche Lebensbedingungen geschaffen und 

gesunde Verhaltensweisen der Bevölkerung gefördert werden. Die Gestaltung gesunder Kommu-

nen hängt oftmals von Entscheidungen von Akteur:innen aus Kommunalpolitik und -verwaltung 

(sog. „Change Agents“) ab. Da Gesundheitsförderung jedoch eine freiwillige Aufgabe der Kommu-

nen ist, müssen die Change Agents dafür sensibilisiert werden, diese häufiger zu priorisieren. 

Trotz der Bedeutung von Change Agents für gesunde Kommunen wurde bislang wenig zu den 

vorgelagerten politischen Prozessen und den Bedingungsfaktoren für Entscheidungen geforscht. 

Ziel der Dissertation ist es daher, Entscheidungsprozesse, die zu Umweltveränderungen führen, 

aus der Perspektive der systematischen Interventionsplanung zu untersuchen. Drei Fragestellun-

gen leiten die Arbeit: 1) Welche Rolle spielen Entscheidungsprozesse auf der Umweltebene und 

welche Bedeutung kommt Change Agents sowie ihrem Entscheidungsverhalten aus der Perspek-

tive der systematischen Interventionsplanung zu?, 2) Welche (individuellen) Einflussfaktoren be-

einflussen die Entscheidungen der Change Agents?, sowie 3) Mit welchen Erhebungsinstrumen-

ten kann die kommunale Umwelt erfasst werden und inwiefern können die Ergebnisse aus solchen 

Erhebungen zur Sensibilisierung von Change Agents beitragen? 

Methodik: Der Dissertation liegen unterschiedliche forschungsmethodische Zugänge zugrunde. 

Neben konzeptionellen Arbeiten bzw. Projektbeschreibungen (Publikationen 1 und 2 zu Fragestel-

lung 1) wurden qualitative und quantitative Forschungsmethoden (Publikation 3 und 4 zu Frage-

stellung 2) eingesetzt sowie eine Übersichtsarbeit (Publikation 5 zu Fragestellung 3) durchgeführt. 

Ergebnisse: In Publikation 1 wird die systematische Planung und Umsetzung kommunaler Bewe-

gungsförderung unter Berücksichtigung der Entscheidungsprozesse skizziert. Publikation 2 stellt 

EUBeKo als Beispielprojekt für verhältnisorientierte kommunale Gesundheits- und Bewegungsför-

derung vor. In Publikation 3 werden 23 Einflussfaktoren auf das Entscheidungsverhalten der kom-

munalen Change Agents identifiziert und ein Modell des Entscheidungsverhaltens entwickelt. In 

Publikation 4 werden die sieben individuellen Einflussfaktoren detailliert analysiert. Publikation 5 

stellt zwölf vielversprechende Erhebungstools zur Erfassung der kommunalen Umwelt am Beispiel 

der Bewegungsumwelt älterer Menschen dar. 

Schlussfolgerungen: Die Dissertation zeigt auf, wie Umweltveränderungen in Kommunen ge-

plant und umgesetzt werden können, und fokussiert als eine der ersten Arbeiten Change Agents 

aus Kommunalpolitik und -verwaltung im Kontext der Gesundheitsförderung. Sie schafft ein grund-

legendes Verständnis für Entscheidungsprozesse und das Entscheidungsverhalten der Change 

Agents. Die Ergebnisse verdeutlichen die Notwendigkeit einer tieferen Auseinandersetzung mit 

kommunalpolitischen Prozessen, um verhältnisorientierte kommunale Gesundheitsförderung er-

folgreich umzusetzen. Es besteht weiterer Forschungsbedarf u. a. dazu, welche Strategien einge-

setzt werden können, um Entscheidungen der Change Agents zugunsten der Gesundheitsförde-

rung zu beeinflussen. 
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Abstract 

Background and aim: Communities are key settings for health promotion, as ideally, health-pro-

moting living conditions are created and healthy behaviors among the population are encouraged 

in healthy communities. The development of healthy communities often depends on decisions 

made by actors in local politics and administration (so-called "change agents"). Since health pro-

motion is a voluntary task for communities, change agents need to be sensitized to prioritize it 

more frequently. Despite the importance of change agents for healthy communities, little research 

has been conducted on the preceding political processes and the factors influencing decision-

making. The aim of this dissertation is therefore to analyze decision-making processes that lead 

to environmental changes from the perspective of systematic intervention planning. The work is 

guided by three research questions: 1) What role do decision-making processes at the environ-

mental level play, and what is the relevance of change agents and their decision-making behavior 

from the perspective of systematic intervention planning?, 2) What (individual) factors influence 

the decisions of change agents?, 3) Which tools can be used to assess the local environment, and 

how can the findings of such assessments help sensitize change agents? 

Methods: The dissertation is based on various research methodological approaches. In addition 

to conceptual work and project descriptions (Publications 1 and 2 addressing question 1), qualita-

tive and quantitative methods (Publications 3 and 4 addressing question 2) were used, along with 

a review (Publication 5 addressing question 3). 

Results: Publication 1 outlines the systematic planning and implementation of municipal physical 

activity promotion, considering decision-making processes. Publication 2 introduces EUBeKo as 

an exemplary project for environmental community health promotion and physical activity promo-

tion. In Publication 3 23 influencing factors on change agents' decision-making behavior were 

identified and a decision-making model was developed. Publication 4 provides a detailed analysis 

of the seven individual influencing factors. Publication 5 highlights twelve promising tools for as-

sessing the municipal environment, focusing on the physical activity environment for older adults. 

Conclusions: This dissertation offers initial approaches for planning and implementing environ-

mental changes in communities and is one of the first to focus on change agents in local politics 

and administration within the context of health promotion. It provides a fundamental understanding 

of decision-making processes and the decision-making behavior of change agents. The findings 

highlight the need for a deeper engagement with local political processes to successfully imple-

ment community health promotion. Further research is needed, for instance, on strategies to influ-

ence decisions of change agents in favor of health promotion. 
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1. Einleitung 

Seit der Veröffentlichung der Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung durch die Weltgesund-

heitsorganisation (WHO) im Jahr 1986 werden die Lebenswelten der Menschen als mögliche 

Handlungsräume für Prävention und Gesundheitsförderung1 in den Fokus gerückt [3]. Kom-

munen werden in diesem Zusammenhang als zentrale Orte beschrieben, in denen Gesund-

heitsförderung konkret werden kann [3]. Der Begriff „Kommune“ wird in Deutschland vielseitig 

verwendet und umfasst Gemeinden, kreisfreie Städte bzw. Stadtkreise, kreisangehörige 

Städte sowie (Land-)Kreise [4]. Aktuell existieren in Deutschland 10.775 Gemeinden, welche 

106 kreisfreie Städte einschließen. Mit Ausnahme der kreisfreien Städte sind die Gemeinden 

in der Regel 294 Kreisen zugeordnet, welche sich über etwa 96 % der Fläche des Bundesge-

biets erstrecken und rund 68 % der Bevölkerung beheimaten [5–7]. 

Neben dieser administrativen Einteilung lassen sich Kommunen auch über ihre inhaltliche 

Ausrichtung charakterisieren. Eine „gesunde Kommune“ meint dementsprechend, dass 

Städte, Gemeinden und Kreise idealerweise Lebensbedingungen schaffen, die ihren Einwoh-

ner:innen gesunde Lebensweisen sowie ein gesundes Aufwachsen, Leben und Älterwerden 

ermöglichen [8]. Gesundheit lässt sich dabei als Konstrukt (noch) nicht eindeutig definieren. 

Die bis heute gängigste Definition stammt von der WHO [3, 8, 9]. Bereits 1948 wurde hier 

Gesundheit nicht nur als Abwesenheit von Krankheit verstanden, sondern als Zustand des 

körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens [10]. 

Die Gestaltung von gesunden Kommunen hat in den letzten Jahrzehnten insbesondere auf-

grund wachsender gesellschaftlicher Herausforderungen aus gesundheitswissenschaftlicher 

Sicht an Relevanz gewonnen [3, 8]. So wird die Gesellschaft im Zuge des demografischen 

Wandels älter und als Folge nehmen gesundheitliche Risikofaktoren, wie Übergewicht und 

Adipositas, und u. a. chronische Erkrankungen, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Dia-

betes, zu [11, 12]. Zusätzlich bedroht der Klimawandel mitunter durch immer länger andau-

ernde Hitzeperioden vulnerable Bevölkerungsgruppen, wie Ältere oder chronisch kranke Men-

schen. Auch weitere Krisen, wie Pandemien und Kriege, wirken sich auf die Gesundheit der 

Bevölkerung in Kommunen aus [3]. 

Doch nicht nur die aktuellen gesellschaftlichen Herausforderungen verdeutlichen die Notwen-

digkeit kommunalen Handelns zur Gesundheitsförderung. Daten zur Gesundheitssituation 

von Erwachsenen, Älteren, Kindern und Jugendlichen zeigen, dass die Reduzierung von Ri-

sikofaktoren sowie die Förderung gesunden Verhaltens und einer gesundheitsfördernden Ge-

staltung von Lebenswelten erhebliche Vorteile mit sich bringen können. Dadurch können chro-

nische Beschwerden gelindert und nicht-übertragbare Krankheiten reduziert werden [12–16]. 

 
1In der Dissertation wird vorrangig der Begriff Gesundheitsförderung verwendet, der bewusst breit gefasst wird und 

sowohl bspw. gesundheitsförderliche Aspekte der städtebaulichen Gestaltung, als auch Maßnahmen der Pri-
märprävention, wie Lärmschutzmaßnahmen oder eine Reduktion von Übergewicht durch Sportkurse, einschließt. 
Dabei wird sich an gängigen Definitionen von Prävention und Gesundheitsförderung orientiert [1, 2]. 
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Langfristig kann dies zu einer Verbesserung der Bevölkerungsgesundheit und einer Steige-

rung der Lebensqualität führen. 

Eine verbesserte Bevölkerungsgesundheit lässt sich über die gleichzeitige Beeinflussung in-

dividueller, sozialer, baulich-technischer und politischer Faktoren erzielen. In diesem Zusam-

menhang wird von einem sozial-ökologischen Bedingungsgefüge gesprochen [17–22]. Die 

Kommune als Interventionsort bietet hierfür einen idealen Raum und Bezugspunkt. Jedoch ist 

die Entwicklung einer gesunden Kommune ein komplexes Vorhaben. Der Prozess sollte bes-

tenfalls in intersektoraler Zusammenarbeit und partizipativ mit Bewohner:innen umgesetzt 

werden. Bereits vorhandene kommunale Strukturen und Angebote sollten dabei genutzt und 

vernetzt werden [8]. Als Beispiele, was Kommunen mit Blick auf die genannten Herausforde-

rungen tun können, können die Entwicklung bewegungsaktivierender Mobilitätskonzepte zum 

Erhalt der selbstständigen Lebensführung im Alter [23–26], Konzepte zur Begrünung, die ei-

nen Beitrag zur Klimaneutralität leisten [3, 27, 28], oder ein kommunales Krisenmanagement 

[3] genannt werden. In gesunden Kommunen sollten aber auch einfache Zugänge zu medizi-

nischen und sozialen Dienstleistungen, soziale Unterstützung, Mitgestaltungsmöglichkeiten 

und Teilhabe oder Umweltschutz und Nachhaltigkeit gewährleistet werden [3]. 

Solche Prozesse zur Gestaltung gesunder Kommunen unterliegen oftmals verwaltungsrecht-

lichen, politischen und finanziellen Entscheidungen und einem strategischen Handeln insbe-

sondere von Akteur:innen aus der Kommunalpolitik und -verwaltung, sogenannten „Change 

Agents“ [29–32]. Die kommunalen Change Agents können durch ihre Entscheidungen bzw. 

ihr gesundheitsermöglichendes Verhalten wiederum das Gesundheitsverhalten der Bewoh-

ner:innen einer Kommune beeinflussen [3, 33]. Gesundheitsförderung gilt jedoch neben dem 

Auftrag des Öffentlichen Gesundheitsdiensts (ÖGD), der auf kommunaler Ebene durch Ge-

sundheitsämter auszuführen ist, als freiwillige Aufgabe der Kommunen [34, 35]. Aus diesem 

Grund müssen die kommunalen Change Agents die Relevanz von Gesundheitsförderung zu-

nächst erkennen und für diese sensibilisiert werden, um Gesundheit als Thema auf der kom-

munalen Agenda zu priorisieren. Dies kann durch Überzeugungsarbeit gelingen [3, 30–32, 

36, 37]. Damit werden Change Agents zu Zielgruppen von Interventionen und sollten stärker 

als bislang in den Fokus gerückt und als Teil eines systematischen Interventionshandelns 

verstanden werden [33, 38]. 

Trotz der großen Bedeutung von Change Agents für Umweltveränderungen in der Kommune 

wurde aus einer gesundheitswissenschaftlichen Perspektive bislang nur wenig zu den vorge-

lagerten politischen Prozessen und den Bedingungsfaktoren für Entscheidungen geforscht 

[39–41]. Dieses Verständnis ist jedoch wichtig, um Fachkräfte der Gesundheitsförderung ge-

zielter darauf vorzubereiten, wie Gesundheit als Handlungsfeld systematisch und strukturiert 

auf die Agenda von Kommunen gesetzt und Umweltveränderungen vorgenommen werden 

können [42]. 
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Ziel der vorliegenden publikationsbasierten Dissertation ist es daher, das Verständnis für die 

Gestaltung gesunder Kommunen zu erweitern. Dabei werden insbesondere die Entschei-

dungsprozesse, die zu Umweltveränderungen führen, aus der Perspektive der systemati-

schen Interventionsplanung untersucht und erläutert. Das Entscheidungsverhalten kommu-

naler Change Agents wird in diesem Zusammenhang als eine zentrale Voraussetzung für 

verhältnisorientierte kommunale Gesundheitsförderung verstanden. Die theoretisch-konzep-

tionelle Herangehensweise in der Dissertation ist eklektisch ausgerichtet. Das bedeutet, dass 

sich verschiedener Modelle und Zugänge bedient wird, wie der systematischen Interventions-

planung, der Programmtheorie, dem Intervention Mapping (IM) [29, 43, 44] und einem sozial-

ökologischen Ansatz. Insgesamt lässt sich die Arbeit im größeren Kontext des Health in All 

Policies (HiAP)-Ansatzes der WHO [45] verorten und kann dazu beitragen, Gesundheitsför-

derung als ressortübergreifende Querschnittsaufgabe von Kommunen zu begreifen. Um das 

Ziel der Dissertation zu erreichen, wurden unterschiedliche Fragestellungen bearbeitet: 

• Welche Rolle spielen Entscheidungsprozesse auf der Umweltebene und welche Bedeu-

tung kommt Change Agents sowie ihrem Entscheidungsverhalten aus der Perspektive 

der systematischen Interventionsplanung zu? 

• Welche (individuellen) Einflussfaktoren bedingen das Entscheidungsverhalten der 

Change Agents aus Kommunalpolitik und -verwaltung? 

• Mit Hilfe welcher Erhebungsinstrumente kann die kommunale Umwelt erfasst werden und 

inwiefern können die Ergebnisse aus solchen Erhebungen zur Sensibilisierung von 

Change Agents als Voraussetzung für kommunales Handeln beitragen? 

Nachfolgend wird in Kapitel 2 die theoretisch-konzeptionelle Einordnung der Dissertation vor-

genommen und der Forschungsstand zu Kommunen als zentrale Lebenswelten für Gesund-

heitsförderung, zur Gestaltung gesunder Kommunen und zu Entscheidungsprozessen auf der 

Umweltebene dargelegt. In Kapitel 3 werden das Ziel, die Fragestellungen und der For-

schungsbeitrag der Autorin sowie in Kapitel 4 die methodische Vorgehensweise innerhalb der 

Dissertation ausgeführt. Die wesentlichen Ergebnisse werden in Kapitel 5 vorgestellt. An-

schließend werden die Erkenntnisse in Kapitel 6 kritisch reflektiert sowie Limitationen disku-

tiert. Es werden zudem Implikationen für Forschung, Politik und Praxis formuliert. Die vorlie-

gende Arbeit schließt mit einem Fazit in Kapitel 7. Der Anhang umfasst die fünf in die Disser-

tation einbezogenen Publikationen, die aktuelle Publikationsliste der Autorin sowie die eides-

stattliche Versicherung. 
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2. Theoretisch-konzeptionelle Einordnung und Stand der 

Forschung 

Kapitel 2 widmet sich der theoretisch-konzeptionellen Einordnung sowie dem Forschungs-

stand zur Bedeutung, Planung und Gestaltung gesunder Kommunen im Sinne von Verhältnis- 

bzw. Umweltveränderungen. Dabei wird in Kapitel 2.1 die gesundheitliche bzw. gesundheits-

wissenschaftliche Relevanz von Kommunen thematisiert. In Kapitel 2.2 wird anschließend er-

örtert, welche Ansätze der kommunalen Gesundheitsförderung zur Verfügung stehen und wie 

systematische Interventionsplanung genutzt werden kann, um gesunde Kommunen zu ge-

stalten. In Kapitel 2.3 wird der Blick auf die Entscheidungsprozesse auf der Umweltebene 

gerichtet, die eine wichtige Rolle bei der Planung und Implementierung kommunaler Gesund-

heitsförderung spielen. Hierbei wird insbesondere die Bedeutung der Change Agents hervor-

gehoben und diese für die Lebenswelt Kommune identifiziert. Ihr Entscheidungsverhalten und 

gesundheitsermöglichendes Verhalten können Schlüsselkomponenten für die Umsetzung 

kommunaler Gesundheitsförderung darstellen, daher werden das Entscheidungsverhalten 

und dessen zugrunde liegende Einflussfaktoren näher beleuchtet. Kapitel 2 endet mit dem 

Aufzeigen der Forschungslücke (siehe Kapitel 2.4). 

 

2.1 Kommunen als zentrale Lebenswelten für Gesundheitsförderung 

Kommunen stellen zentrale Räume für Gesundheitsförderung dar, da in ihnen die Rahmen-

bedingungen für ein gesundes Leben bzw. gesunde Lebensweisen der Bevölkerung herge-

stellt und gestaltet werden können [3, 8, 46]. Als „(Dach-)Lebenswelten“ [47] integrieren sie 

weitere Settings, wie Betriebe, Kindertagesstätten und Schulen [48–53]. Außerdem vereinen 

sie diverse (vulnerable) Zielgruppen, die ohne Stigmatisierung im Sinne einer sozialen und 

gesundheitlichen Chancengleichheit und -gerechtigkeit erreicht werden können. Beispiele 

sind Familien oder Alleinerziehende und sozial bedürftige Menschen, die mit Hilfe von Ak-

teur:innen aus Jugend-, Gesundheits- oder Sozialämtern angesprochen werden können [54]. 

Kommunen sind damit Orte, an denen Gesundheitsförderung konkret werden kann [46, 55]. 

Neben diesem gesundheitswissenschaftlichen Zugang sind Kommunen juristisch betrachtet 

Körperschaften des öffentlichen Rechts und bilden nach Bund und Ländern die untere Einheit 

in der Verwaltungsstruktur Deutschlands [4]. Das Politikfeld Gesundheit wird von allen föde-

ralen Ebenen bearbeitet [35]. Der Bund hat bspw. weitreichende Gesetzgebungskompeten-

zen (z. B. Präventionsgesetz). Zwar entsteht für Kommunen durch das Präventionsgesetz 

kein unmittelbarer Handlungsdruck, es schafft aber neue Möglichkeiten zur (Co-)Finanzierung 

kommunaler Gesundheitsförderung sowie zur Intensivierung der Zusammenarbeit, bspw. mit 

Krankenkassen [34]. Auch die Länder übernehmen eine zentrale Verantwortung für Gesund-

heit, indem sie Gesundheitsdienstgesetze bzw. Gesetze über den ÖGD oder Landesgesund-

heitsgesetze erlassen [34, 35, 56]. Den Kommunen kommt im Politikfeld Gesundheit dagegen 

nur eine vergleichsweise geringe Rolle zu, denn sie sind staatsrechtlich Teil der Länder und 
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unterliegen damit deren Aufsichts- und Weisungsrecht [4, 35, 57]. Die pflichtigen Aufgaben 

der Kommunen im Bereich Gesundheit sind daher u. a. in den bereits erwähnten Gesund-

heitsdienstgesetzen der Länder festgelegt. In diesen wird Gesundheitsförderung als Aufgabe 

des ÖGDs gesehen und auf kommunaler Ebene durch Gesundheitsämter, bspw. in Abteilun-

gen für Prävention, Gesundheitsförderung, Kommunale Gesundheitskonferenzen oder Ge-

sundheitsplanung, ausgeführt [3, 34, 35, 46, 58–62]. 

Hier koordinieren Fachkräfte bzw. Expert:innen die Planung und Umsetzung kommunaler Ge-

sundheitsförderung [63]. Im Forschungsprojekt „Entscheidungs- und Umsetzungsprozesse 

verhältnisorientierter Bewegungsförderung in der Kommune für mehr Chancengerechtigkeit 

systematisch planen und implementieren (EUBeKo)“ wurde in diesem Zusammenhang der 

Begriff der Multiplikator:innen verwendet [64]. Multiplikator:innen übertragen Prozesse/Pro-

jekte auf verschiedene Gemeinden innerhalb eines Landkreises oder Stadtteile/Quartiere in-

nerhalb der kreisfreien Städte und beraten, begleiten und vernetzen lokale Akteur:innen oder 

stehen ihnen als fachliche Ansprechpartner:innen zur Verfügung [64]. Als weitere Aufgaben 

werden z. B. die Netzwerkgründung und -moderation (inkl. Stakeholderanalyse, etc.), die Er-

stellung eines kommunalen Profils (inkl. Bedarfs- und Bedürfnisanalysen, etc.), die kommu-

nale Strategieentwicklung (inkl. Zielformulierung, etc.) sowie die Implementierung und Bewer-

tung von Interventionen gesehen. Dabei sind auch Kenntnisse von Projektmanagement und 

Kommunikation notwendig [63]. Fachkräfte der kommunalen Gesundheitsförderung können 

unterschiedliche Rollen mit unterschiedlichen Kompetenzen einnehmen, wie Wissensmana-

ger:innen oder professionell Handelnde mit Fach- und Methodenkompetenzen [63]. 

Für einzelne Gemeinden bzw. Stadtteile/Quartiere scheinen Kümmer:innen (z. B. Quartier-

managements), welche die Projekte/Prozesse vor Ort umsetzen und nah an der Zielgruppe 

sind, eine wichtige Rolle für die kommunale Gesundheitsförderung zu spielen [64]. Sie müs-

sen meist jedoch erst identifiziert werden. In kleineren Gemeinden übernehmen Bürgermeis-

ter:innen, Mitglieder des Gemeinderats oder der Verwaltung teilweise die Rolle der Projektko-

ordination, wenn ihnen ein Bezug zum Thema, bspw. durch eine Mitgliedschaft im Sportver-

ein, zugesprochen wird [64]. Dies verdeutlicht, dass bereits engagierte Akteur:innen für kom-

munale Gesundheitsförderung vorhanden sind. 

Doch es zeigen sich auch Herausforderungen für Kommunen als zentrale Lebenswelten der 

Gesundheitsförderung, die aus dem politischen System, den Verwaltungsstrukturen und den 

damit verbundenen Aufgaben bzw. Handlungsspielräumen von Kommunen resultieren. Wäh-

rend in größeren bzw. kreisfreien Städten meist Ämter mit Fachkompetenzen für Gesund-

heitsförderung existieren, haben kleinere Gemeinden in der Regel eine schlanke Verwal-

tungsstruktur und keine direkte Fachkompetenz für Gesundheitsförderung; sie sind auf die 

Kreisstrukturen angewiesen [64]. Darüber hinaus können Kommunen aufgrund der im Grund-

gesetz (GG) verankerten kommunalen Selbstverwaltung (Art. 28 Abs. 2 GG) eigenverantwort-

lich tätig werden [4, 35]. Ihnen kommt u. a. die Daseinsvorsorge der Bevölkerung zu. Diese 

umfasst die Versorgung der Bevölkerung mit Infrastruktur, Dienstleistungen und Gütern des 
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täglichen Bedarfs, die für ein menschliches Dasein notwendig sind, wie Strom, Wasser und 

Müllentsorgung [3, 4, 35, 65]. Viele Aufgaben der Kommunen sind Selbstverwaltungsangele-

genheiten, die der Rechtsaufsicht des Staates unterliegen [4, 34]. 

Gesundheitsförderung gehört in diesem Zusammenhang nicht zu den Pflichtaufgaben von 

Kommunen, sondern zu den freiwilligen Aufgaben. Das bedeutet, dass Kommunen frei dar-

über entscheiden können, ob und in welchem Umfang sie in Gesundheitsförderung investie-

ren und gesunde Rahmenbedingungen gestalten [34, 35, 57, 59]. Häufig fehlen hier jedoch 

die erforderlichen finanziellen Mittel. Zusätzlich dazu wird Gesundheitsförderung von kommu-

nalen Entscheidungstragenden häufig nicht priorisiert [3, 8, 34, 59, 66, 67]. Dies bestätigen 

auch Ergebnisse des Forschungsprojekts EUBeKo, in welchem 415 Entscheidungstragende 

aus Kommunalpolitik und -verwaltung zur Relevanz verschiedener kommunaler Politikfelder 

befragt wurden [3]. Auf den Plätzen 1 bis 5 werden „Umweltschutz“, „Qualität von Bildungs-

einrichtungen“, „Finanzielle Entwicklung der Gemeinde“, „Bedürfnisse vulnerabler Zielgrup-

pen“ und „Soziale Gerechtigkeit“ genannt, während „Gesundheitsförderung“ erst auf Platz 8 

erscheint [3]. Die jährliche Befragung „OB-Barometer“ von (Ober-)Bürgermeister:innen aus 

Städten mit mindestens 50.000 Einwohner:innen des Deutschen Instituts für Urbanistik (Difu) 

identifziert das Thema „Finanzen“ als wichtigstes Handlungsfeld für Kommunen im Jahr 2024. 

Es folgen die Themen „Unterbringung und Integration von Geflüchteten“, „Wohnungsbau und 

Schaffung von bezahlbarem Wohnraum“ sowie „Klima“. „Gesundheit“ wird nicht erwähnt [67]. 

Dabei sind Kommunen bereits in vielen gesundheitsrelevanten Politikfeldern tätig, wie der 

Sozialhilfe oder der Kinder- und Jugendhilfe [35]. Gesundheitsförderung wird dadurch nicht 

ausschließlich zur Aufgabe des ÖGDs, sondern zu einer Querschnittsaufgabe in Kommunal-

politik und -verwaltung – ganz im Sinne des HiAP-Ansatzes der WHO [45, 68–73]. Dieser 

steht für eine Zusammenarbeit über Sektorengrenzen (z. B. Soziales, Bildung, Umwelt und 

Gesundheit) hinweg, welche die gesamte politische Führung sowie Ämter („whole of govern-

ment“) und gesellschaftliche Akteur:innen („whole of society“) einbezieht [45]. Hierbei sollte 

ein gemeinsames, integriertes Denken und Handeln gefördert sowie verfügbare Angebote in 

einer integrierten kommunalen Gesamtstrategie zusammengeführt und aufeinander abge-

stimmt werden, um gesundheitliche Vorteile für die Bevölkerung zu schaffen [59, 74]. Wie 

diese Zusammenarbeit funktioniert und was die Prozesse der kommunalen Gesundheitsför-

derung bedingt, ist bislang wenig beforscht [75–82]. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Bedeutung von Kommunen für die Gesund-

heitsförderung aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive sowie im Kontext des ÖGD-

Auftrags unstrittig ist. Im föderalen System werden jedoch nur wenige Kommunen über ihre 

Pflichtaufgaben im ÖGD hinaus tätig, setzen Gesundheitsförderung als Querschnittsaufgabe 

um oder widmen sich dieser als freiwilliger Aufgabe im Rahmen der Selbstverwaltung [35, 83]. 

Abbildung 1 veranschaulicht diese Zusammenfassung und zeigt zum einen die Chancen und 
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Stärken sowie zum anderen die Herausforderungen von Kommunen in der Gesundheitsför-

derung auf. 

 

Abb. 1: Chancen, Stärken und Herausforderungen von Kommunen in der Gesundheitsförderung (eigene Darstel-
lung basierend auf [3, 4, 8, 34, 35, 45, 46, 48, 49, 51–53, 58–60, 66–73, 84, 85]) 
 

Warum manche Kommunen sich mehr oder weniger für Gesundheitsförderung einsetzen, ist 

bislang unzureichend erforscht [35]. Als Konsequenz daraus ergibt sich, dass das Potenzial 

der Kommunen im Bereich der Gesundheitsförderung insbesondere vor dem Hintergrund des 

HiAP-Ansatzes bisher nicht vollständig ausgeschöpft wird. Es besteht die Notwendigkeit, das 

Bewusstsein für Gesundheitsförderung zunächst zu schärfen, damit Gesundheit als politi-

sches und gesellschaftliches Thema auf der kommunalen Agenda verankert wird [3]. Mögliche 

Handlungsansätze, um Gesundheit auf der Agenda von Kommunen zu platzieren, lassen sich 

aus der systematischen Interventionsplanung ableiten, welche in den nachfolgenden Kapiteln 

eingeführt wird. Dadurch kann ein Beitrag zu HiAP geleistet werden, wenn Gesundheit als 

gemeinsames Ziel betrachtet und in politischen Entscheidungsprozessen berücksichtigt wird. 

 

2.2 Gestaltung gesunder Kommunen 

Durch die Gestaltung gesunder Kommunen können Lebensbedingungen geschaffen werden, 

die die Gesundheit der Bevölkerung nachhaltig stärken [3, 8]. Bestenfalls gelingt dies durch 

ein Zusammenspiel aus fundierter Planung und gezielten Interventionen, die auf den spezifi-

schen Bedürfnissen und Gegebenheiten einer Kommune und den in ihnen agierenden Per-

sonen beruhen [3, 8, 29, 38]. 

Um ein Verständnis darüber zu entwickeln, wie Städte und Gemeinden gesundheitsförderlich 

gestaltet werden können, werden im ersten Unterkapitel zunächst die Ansätze der gemeinde-

basierten und gemeindeentwickelnden Gesundheitsförderung grundsätzlich beleuchtet und 

es wird thematisiert, welche Arten von Gesundheitsverhalten sie adressieren. Außerdem wer-

den sozial-ökologische Ansätze als eine Möglichkeit, kommunale Gesundheitsförderung um-

fassend zu betrachten, aufgegriffen. Im zweiten Unterkapitel wird die systematische Interven-

tionsplanung als eine Herangehensweise vorgestellt, wie gesundheitsförderliche Kommunal-

entwicklung umgesetzt werden kann. Dabei werden die einzelnen Schritte sowie die theoreti-

sche Fundierung der systematischen Interventionsplanung dargelegt. Ergänzend werden Pla-

nungszyklen und -modelle aufgezeigt, die eine systematische Vorgehensweise beinhalten. 
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Zudem werden Erhebungsinstrumente beschrieben, die in der systematischen Planung und 

Gestaltung gesunder Kommunen eingesetzt werden können. 

 

2.2.1 Ansätze kommunaler Gesundheitsförderung und adressiertes Gesund-

heitsverhalten 

Kommunale Gesundheitsförderung kann sowohl gemeindebasiert („community-based“) als 

auch gemeindeentwickelnd („community-development“) erfolgen (siehe Abb. 2) [3, 8, 86]. Ge-

meindebasiert meint, dass Gesundheitsförderung in der Kommune stattfindet und sich vor 

allem durch individuumsbezogene Maßnahmen (sog. Verhaltensprävention) an das individu-

elle Gesundheitsverhalten gerichtet wird. Dieses Verhalten wird in der Regel von einer „at-risk 

population“/Zielgruppe oder einer einzelnen Person praktiziert. Ein Beispiel für individuelles 

Gesundheitsverhalten in der gemeindebasierten kommunalen Gesundheitsförderung ist die 

Teilnahme von Bürger:innen an Bewegungskursen im Freien in der Kommune [3, 33]. In der 

Gesundheitsförderung werden individuumsbezogene Maßnahmen häufig priorisiert, da be-

reits bewährte Methoden zur Unterstützung individueller Verhaltensänderung vorliegen. Je-

doch können durch Verhaltensprävention nur eingeschränkte Erfolge für die Verbesserung 

der Bevölkerungsgesundheit nachgewiesen werden [87–90]. Die Priorisierung lässt sich 

durch politische und wirtschaftliche Interessen sowie vorherrschende normative Überzeugun-

gen (z. B. Übergewicht lässt sich durch individuelle Verhaltensänderung beheben) begründen 

[85, 87, 91]. 

Eine gemeindeentwickelnde kommunale Gesundheitsförderung bedeutet dagegen, dass zu-

sammen mit der Kommune Strukturen bzw. Prozesse gesundheitsförderlich verändert werden 

[3]. Dies kann nach Bucksch und Schlicht (2023) als „Gesundheitsförderung mit der Kom-

mune“ [3] bezeichnet werden und entspricht der Verhältnisprävention [87, 92]. Hier werden 

vorrangig Umweltfaktoren (z. B. auf sozialer, baulicher, natürlicher, struktureller oder politi-

scher Ebene) in Interventionen berücksichtigt und die Rahmenbedingungen für ein positives 

individuelles Gesundheitsverhalten der Bürger:innen geschaffen bzw. gestaltet [29, 33, 38, 

93–96]. Die Relevanz und der Einfluss der Umwelt für bzw. auf die Gesundheit sowie der 

Nutzen und die (Kosten-)Wirksamkeit der Umweltveränderungen, wie ein attraktiveres Er-

scheinungsbild, Verringerung der Schadstoff- oder Lärmbelastung, gesteigerte Lebensquali-

tät oder Return on Investment, sind mittlerweile durch unzählige Studien belegt (u. a. [24, 97–

116]). Außerdem können über Verhältnisprävention in der Kommune insbesondere vulnerable 

Zielgruppen, wie Arbeits- oder Wohnungslose, bildungsferne Gruppen oder Menschen mit 

Behinderung, erreicht werden, welche sich oftmals nicht durch verhaltensbezogene Angebote 

der Gesundheitsförderung angesprochen fühlen [117, 118]. 

Gesundheitsförderung mit der Kommune richtet sich darüber hinaus vor allem an Change 

Agents aus Kommunalpolitik, Kommunalverwaltung und Zivilgesellschaft und an deren ge-

sundheitsermöglichendes Verhalten. Denn durch ihre Handlungen können sie Umweltbedin-

gungen bzw. Verhältnisse in der Kommune sowie das individuelle Gesundheitsverhalten der 
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Bevölkerung beeinflussen und bestenfalls verbessern. Beispiele sind die Gestaltung bzw. 

Etablierung von gesundheitsfördernden Richtlinien oder Gesetzen (z. B. Helmpflicht) oder 

eine Kommunalplanung, die nachhaltige Mobilität berücksichtigt [3, 33, 38, 119, 120]. Wird 

eine nachhaltige Mobilität verfolgt, indem bspw. städtebauliche Konzepte im Sinne der Walka-

bility oder Bikeability (Geh- oder Radfahrfreundlichkeit) neu ausgerichtet werden, können 

Kommunen die körperliche Aktivität ihrer Bevölkerung positiv beeinflussen [121–126]. 

 

Abb. 2: Ansätze kommunaler Gesundheitsförderung und adressiertes Gesundheitsverhalten (eigene Darstellung 
basierend auf [3, 8, 33, 86]) 
 

Insgesamt sollte jedoch keine künstliche Trennung zwischen Verhaltens- und Verhältnisprä-

vention bzw. zwischen gemeindebasierter und gemeindeentwickelnder kommunaler Gesund-

heitsförderung vorgenommen werden [127]. Die Ansätze sollten vielmehr gleichermaßen ver-

folgt werden, um das bestmögliche Maß an Bevölkerungsgesundheit zu erreichen [1, 127]. 

Für die kommunale Gesundheitsförderung ist daher ein sozial-ökologischer Ansatz vielver-

sprechend, welcher sowohl individuumsbezogene als auch umweltbezogene Faktoren um-

fasst, die in Interventionen adressiert werden können [17–22].  

Das Modell von Dahlgren und Whitehead, welches Einflussfaktoren auf die Gesundheit dar-

stellt, gehört zu den bekanntesten sozial-ökologischen Modellen [128, 129]. Im Zentrum ste-

hen Individuen mit ihrer Genetik und ihren kognitiven Faktoren (z. B. Einstellung und Motiva-

tion), welche von verschiedenen Umwelten (z. B. Familie & Freunde, Nachbarschaft, Arbeits- 

und Lebensbedingungen, Politiksystem, etc.) umschlossen sind [128, 129]. 

Golden et al. (2015) rücken in ihrem sozial-ökologischen „Inside Out“-Modell hingegen ge-

sundheitsbeeinflussende Politiken und Umwelten, wie Gesetze zur Helmpflicht beim Radfah-

ren, in den Mittelpunkt (siehe Abb. 3). Damit sollen Wege aufgezeigt werden, wie Individuen, 

soziale Netzwerke, Organisationen und Gemeinschaften eine gesunde Politik- und Umwelt-

entwicklung fördern können [130]. Zum Beispiel können sich auf der Ebene der Organisatio-

nen Interessenvertretungen zu einem bestimmten (politischen) Thema zusammenschließen, 

um dieses auf der politischen Agenda zu platzieren [130]. 
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Abb. 3: „Inside Out“-Modell von Golden et al. (2015) (eigene Darstellung modifiziert nach [130]) 
 

Das Modell von Golden et al. (2015) hebt die Bedeutung von Change Agents auf der Umwelt-

ebene hervor und zeigt, wie deren gesundheitsermöglichendes Verhalten zur Schaffung ge-

sunder Lebensweisen und Lebenswelten beiträgt [3, 33, 130]. Hier wird die Umwelt als „men-

schengemacht“ charakterisiert, weil sie und die Politiken durch organisiertes und intendiertes 

menschliches Handeln geformt werden können [130]. 

Den unterschiedlichen sozial-ökologischen Modellen ist gemein, dass sie mögliche Kompo-

nenten bzw. Determinanten benennen, die es in Interventionen zu adressieren gilt, um den 

gewünschten Erfolg zu erzielen [94, 131, 132]. Häufig werden dabei verschiedene Zielgrup-

pen und Ebenen der sozial-ökologischen Modelle berücksichtigt und es wird versucht, meh-

rere (gesundheitliche) Outcomes zu beeinflussen [133, 134]. 

Interventionen in der kommunalen Gesundheitsförderung bzw. allgemein in Prävention und 

Gesundheitsförderung folgen jedoch selten einem sozial-ökologischen Ansatz [135–138]. Ein 

möglicher Grund liegt in der Komplexität der Konzipierung, Umsetzung und Evaluation. So 

muss eine Vielzahl an Einflussfaktoren auf unterschiedlichen Ebenen beachtet werden und 

die Wirkung einer Intervention kann nur eingeschränkt oder gar nicht vorhergesagt werden. 

Eine mögliche Lösung bietet eine systematische und theoriegeleitete Vorgehensweise bei der 

Planung und Umsetzung von Interventionen sowie eine Orientierung an bereits existierenden 

Planungszyklen und -modellen, die sozial-ökologische Ansätze verfolgen und die unterschied-

lichen Einflussfaktoren adressieren [3, 29, 59, 139–146]. 

 

2.2.2 Systematische Interventionsplanung 

Die systematische Interventionsplanung kombiniert eine strukturierte Vorgehensweise mit 

wissenschaftlichen Theorien, um nachhaltige und wirksame Interventionen zu gestalten. Zur 
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strukturieren Vorgehensweise gehören bspw. die Unterteilung des Vorhabens in Bedarfsana-

lyse bzw. Problemdefinition, Zielsetzung, Maßnahmenauswahl, Implementierung und Evalu-

ation [142]. Die Interventionsplanung sollte darüber hinaus theoriegeleitet erfolgen, indem 

Theorien und Modelle zur Erklärung und Vorhersage von Verhalten herangezogen werden (z. 

B. Theorie des geplanten Verhaltens [147, 148] oder Transtheoretisches Modell [149–151]), 

um wirksame Maßnahmen abzuleiten [142, 152]. 

Mit Hilfe der systematischen Interventionsplanung können komplexe Probleme der kommu-

nalen Gesundheitsförderung bearbeitet werden. Dabei sollten zunächst Ziele zur Verände-

rung bei der Zielgruppe und/oder des Settings formuliert werden. Außerdem sollte geprüft 

werden, warum und auf welche Weise die Maßnahmen der Zielerreichung dienen [153]. Hilf-

reich ist dafür eine genaue Zerlegung der Intervention in ihre einzelnen Bestandteile. So kön-

nen zunächst Gesundheitsdeterminanten identifiziert werden, die Einfluss auf das vorliegende 

(gesundheitliche) Problem haben und sich sozial-ökologisch über individuelle und umweltbe-

zogene Faktoren erklären lassen. Gesundheitsdeterminanten werden wiederum im Sinne ei-

nes sozial-ökologischen Verständnisses von verschiedenen Verhaltens- und Umweltdetermi-

nanten beeinflusst [29, 132, 142]. Zum Beispiel wird bei einer Intervention in der Regel nicht 

direkt das individuelle Gesundheitsverhalten (z. B. Sport treiben) als Gesundheitsdetermi-

nante adressiert, sondern die zugrundeliegenden Verhaltens- und Umweltdeterminanten, wie 

Einstellungen zum Sport treiben oder die Verfügbarkeit von Sporteinrichtungen. Interventio-

nen, wie ein Workshop zur Selbst-Neubewertung als sportliche Person, beeinflussen daher 

die vorgelagerten Determinanten und nicht das Verhalten [29, 142, 154]. Das Ziel von syste-

matischen und theoriegeleiteten Interventionen ist somit die Veränderung der unterschiedli-

chen Determinanten. Damit kann wiederum eine Veränderung im Gesundheitsverhalten und 

bei dem (gesundheitlichen) Problem erwirkt werden, um letztlich Gesundheit und Lebensqua-

lität zu fördern [29, 132, 142]. Abbildung 4 veranschaulicht dieses Verständnis der Wirkung 

einer Intervention auf die Gesundheit. 

 

Abb. 4: Wirkung einer Intervention auf die Gesundheit in der systematischen Interventionsplanung (eigene Dar-
stellung in Anlehnung an [29, 154]) 

 

2.2.2.1 Programmtheorie und logische Modellierung 

Theoretisch untermauern lässt sich die systematische Interventionsplanung mit der Pro-

grammtheorie. Diese bietet die Möglichkeit, Zusammenhänge zwischen dem zugrundeliegen-

den (gesundheitlichen) Problem und den vermutlich bedingenden Mechanismen zu erklären 

[3, 132]. Nach Chen (1990, 2005, 2012) kann eine Programmtheorie aus zwei Komponenten 
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bestehen: Der Theory of Change und der Theory of Action [155–157]. Die Theory of Change 

als kausale Theorie bzw. Erklärtheorie legt dar, wie und warum Veränderungen entstehen. 

Die Theory of Action als Aktions- bzw. Interventionstheorie beschreibt dagegen, wie bzw. un-

ter welchen Bedingungen Interventionen gestaltet sein sollten, um die gewünschten Verän-

derungen voraussichtlich zu erreichen [3, 132, 155–158]. Die Bestandteile der Programmthe-

orie werden in Abbildung 5 in Zusammenhang mit der Wirkung einer Intervention auf die Ge-

sundheit in der systematischen Interventionsplanung gebracht und verortet. 

 

Abb. 5: Wirkung einer Intervention auf die Gesundheit und Verortung der Programmtheorie in der systemati-
schen Interventionsplanung (eigene Darstellung in Anlehnung an [29, 154–158]) 
 

Programmtheorien werden häufig in Form von Wirkungsmodellen bzw. logischen Modellen 

visuell dargestellt, um logische Verknüpfungen der Programmelemente (z. B. Ziele, Maßnah-

men, Methoden, Zielgruppen, Ressourcen oder in anderen Worten: Inputs, Outputs, Outco-

mes und Impact) durch Wenn-Dann-Verbindungen aufzuzeigen [3, 132, 157–159]. Outcomes 

als angestrebte Veränderungen können hier in strukturelle Veränderungen (Outcome 1) und 

Veränderungen bei der Zielgruppe (Outcome 2) unterschieden werden [153]. Logische Mo-

delle lassen sich weiter untergliedern und können zum einen die Beziehungen zwischen De-

terminanten und Gesundheitsproblemen in einem logischen Modell des Problems bzw. Er-

klärmodell darstellen. Zum anderen zeigen sie die Zusammenhänge der Veränderung der 

Determinanten mit dem adressierten Verhalten in einem logischen Modell der Veränderung 

auf [29, 142, 160]. Ein wichtiges Merkmal logischer Modelle ist, dass Interventionen häufig 

„vom Ende her“ gedacht werden, also beginnend mit dem Gesundheitszustand bzw. Gesund-

heitsproblem einer Zielgruppe [141]. In komplexen Kontexten, wie sie in der Kommune vorlie-

gen, und für komplexe Interventionen, die auf komplexen (gesundheitlichen) Problemen be-

ruhen, scheinen zudem mehrere Wirkungsmodelle benötigt zu werden [3]. 

Eine genaue Aufschlüsselung der Wirkweise einer Intervention kann also zu einer planmäßi-

gen Umsetzung, einer angemessenen Evaluation und der Verbesserung der Evidenzbasis 

führen sowie (un-)erwünschte Nebeneffekte aufdecken [29, 142, 153, 161, 162]. Ein solches 

Vorgehen beugt einer Ressourcenverschwendung vor und es können passgenaue Lösungen 

für (gesundheitliche) Probleme gefunden werden [162]. Jedoch mangelt es derzeit an einer 

solchen systematischen Vorgehensweise in Prävention und Gesundheitsförderung [3, 141, 

161, 163]. 
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2.2.2.2 Planungszyklen und -modelle 

Unterschiedliche Planungszyklen und -modelle dienen dazu, Interventionen bzw. die syste-

matische Interventionsplanung methodisch zu strukturieren. Sie bieten Hilfestellungen und 

praktische Anleitungen, wie einzelne Schritte (z. B. Problemdefinition, Strategieformulierung, 

Evaluation) umgesetzt werden können [142]. 

Zu den beispielhaften Planungszyklen und -modellen gehören der Public Health Action Cycle 

(PHAC) [164, 165], der idealtypische Prozess einer bewegungs- und gesundheitsförderlichen 

Kommunalentwicklung [166], das PRECEDE-PROCEED-Modell [145, 167–169], das IM [29, 

43, 44], das Multiple Approaches to Community Health (MATCH) [38, 170] oder das Behaviour 

Change Wheel (BCW) [171, 172]. Eine Übersicht über verschiedene Planungszyklen und -

modelle liegt derzeit von O'Cathain et al. (2019) vor [134]. 

Der idealtypische Prozess einer bewegungs- und gesundheitsförderlichen Kommunalentwick-

lung nach Bucksch et al. (2012) wurde von der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 

(BZgA; heute: Bundesinstitut für Öffentliche Gesundheit (BIÖG)) als „Impulsgeber Bewe-

gungsförderung“ weiterentwickelt und in ein digitales Planungstool zur Entwicklung einer be-

wegungsfreundlichen Kommune für ältere Menschen übertragen (siehe unter https://www.ge-

sund-aktiv-aelter-werden.de/impulsgeber-bewegungsfoerderung/) [166]. PRECEDE-PRO-

CEED, IM, MATCH und BCW adressieren insbesondere komplexe Interventionen mit Deter-

minanten auf individueller Ebene sowie Umweltebene und gehen theoriegeleitet vor [29, 38, 

43, 141, 142, 145, 163, 167–172]. Diese vier Modelle fanden bereits in zahlreichen nationalen 

und internationalen Studien und Projekten Anwendung (siehe z. B. [173–185]). In der vorlie-

genden Dissertation wurde sich vor allem am IM orientiert, da es mögliche Determinanten 

benennt und mit seinem Vorschlag zu Interventionsmethoden und -strategien ein klares Ras-

ter bietet, wie sich die Determinanten verändern lassen, um Verhalten bzw. die Umwelt zu 

beeinflussen (siehe Abb. 4 und 5) [29, 142]. Darüber hinaus haben Michie et al. (2013) eine 

Behaviour Change Techniques (BCTs)-Taxonomie mit 93 potenziellen Interventionsmetho-

den zur Verhaltensänderung in 16 Kategorien, wie Feedback und Belohnungen, entwickelt. 

Sie findet sich im BCW wieder [186]. 

 

2.2.2.3 Erhebungsinstrumente 

In der systematischen Interventionsplanung können Erhebungen zum einen zu unterschiedli-

chen Zeitpunkten, wie zu Beginn oder am Ende einer Intervention, durchgeführt werden. Zum 

anderen können sie unterschiedliche Ziele verfolgen, wie die Erfassung des gesundheitlichen 

Problems, des Bedarfs, relevanter Einflussfaktoren auf individueller Ebene und umweltbezo-

genen Ebenen, der Bedürfnisse der Zielgruppe, der Rahmenbedingungen, Angebote und 

Strukturen in der Kommune oder des Wirksamkeitsnachweises [29, 145, 166]. Für Analysen 

in der Lebenswelt Kommune kann eine Vielzahl an Erhebungsinstrumenten eingesetzt wer-

den. Die Erhebungsinstrumente werden in Abbildung 6 beispielhaft dargestellt und grob nach 
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ihrem Erhebungszweck unterteilt [166]. Die Auflistung dient einem ersten Überblick, erhebt 

jedoch keinen Anspruch auf Vollständigkeit. 

Zu Beginn ist es empfehlenswert, die Handlungs- bzw. Änderungsbereitschaft einer Kom-

mune in Bezug auf das Gesundheitsproblem mit Hilfe des Community Readiness Modells zu 

erheben [187–191]. Die Anpassung von Interventionen an das Bereitschaftsniveau der Kom-

mune kann Misserfolge aufgrund eines geringen Verständnisses des Problems oder eines 

Mangels an Prioritäten und Ressourcen reduzieren [188, 189, 191, 192].  

Danach können das Gesundheitsverhalten und dessen Einflussfaktoren, welche sowohl auf 

der personenzentrierten bzw. individuellen Ebene als auch auf der Umweltebene sozial-öko-

logischer Modelle liegen, mit verschiedenen Tools ermittelt werden. Beispielsweise können 

das Bewegungsverhalten einer bestimmten Zielgruppe sowie die Bewegungsumwelt mit Hilfe 

von Fragebögen (z. B. „International Physical Activity Questionnaire“ (IPAQ) [193], „Assessing 

Levels of Physical Activity and Fitness at Population Level“ (ALPHA) [194–196], „Neigh-

bourhood Environment Walkability Survey“ (NEWS) [197–201]) erfasst werden. Darüber hin-

aus können Bewegungstagebücher, Beobachtungsprotokolle oder Bewegungssensoren, wie 

Schrittzähler oder Akzelerometer (z. B. activPAL ™ (PAL Technologies Ltd, UK) [202]), An-

wendung finden [166]. Aber auch Auditinstrumente bzw. Begehungsprotokolle (z. B. „Kom-

munale Bewegungsverhältnisse untersuchen (KomBus)“ [203]), Geografische Informations-

systeme (GIS) [204, 205] sowie qualitative und partizipative Methoden, wie Photovoice [206–

208], Interviews [209], Fokusgruppen [209, 210], World Café [211, 212], Nadelmethode [212, 

213] oder Stadtteilbegehungen bzw. Gemeindespaziergänge [213, 214], können eingesetzt 

werden. 

Neben eigens durchgeführten Erhebungen kann weiterhin auf bereits vorhandene Routineda-

ten zurückgegriffen werden, welche ggf. bei kommunalen Statistikämtern, über Sozial- und 

Gesundheitsberichte der Kommunen und Länder oder über einen Fachplan Gesundheit vor-

liegen [166, 215]. 

 

Abb. 6: Beispielhafte Erhebungsinstrumente in der systematischen Interventionsplanung (eigene Darstellung ba-
sierend auf [93, 133, 166, 187–191, 196, 198, 203, 204, 208, 212, 213]) 
 

Mit Hilfe der Ergebnisse aus solchen Erhebungen können Transparenz und ein Bewusstsein 

für (gesundheitliche) Probleme geschaffen sowie Gesundheitsressourcen und -risiken, die so-

wohl im individuellen Verhalten als auch in der kommunalen Umwelt liegen, aufzeigt werden 
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[166, 216]. Dies betrifft zum einen Praktiker:innen bzw. Forschende, da sie auf Basis der Er-

hebungen mögliche Ansatzpunkte für die weitere systematische Interventionsplanung erhal-

ten oder ihr bisheriges Vorgehen optimieren können [3, 166]. Zum anderen können die Er-

gebnisse aus solchen Erhebungen genutzt werden, um kommunale Entscheidungstragende 

für (gesundheitliche) Probleme zu sensibilisieren und den Handlungsbedarf aufzuzeigen. Dar-

über hinaus können Entscheidungstragende mit Hilfe der Ergebnisse evidenzbasierte oder -

informierte Entscheidungen treffen und sich für bestimmte Themen einsetzen [3]. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass bestehende (gesundheitliche) Probleme in der 

Kommune durch eine systematische, theoriegeleitete Interventionsplanung bearbeitet werden 

können. Die exemplarisch dargestellten Planungszyklen und -modelle bieten dabei eine Ori-

entierung. Sie zeigen auf, wie Interventionen im Rahmen eines sozial-ökologischen Verständ-

nisses über Gesundheitsdeterminanten, deren Verhaltens- und Umweltdeterminanten sowie 

Interventionsmethoden und -strategien entwickelt und umgesetzt werden können. Mit Hilfe 

unterschiedlicher Erhebungsinstrumente kann wiederum u. a. aufgedeckt werden, welche De-

terminanten dabei eine Rolle spielen. Während bei der individuellen Verhaltensänderung Ziel-

gruppen zu adressieren sind, bei denen das gesundheitliche Problem vorliegt, werden bei 

Umweltveränderungen Change Agents zur Zielgruppe von Interventionen, deren gesundheits-

ermöglichendes Verhalten positiv beeinflusst werden soll [29, 33]. 

 

2.3 Entscheidungsprozesse auf der Umweltebene 

Um zur Gestaltung gesunder Kommunen beizutragen, sind aus der Perspektive der systema-

tischen Interventionsplanung auf der Umweltebene zwei Aspekte zu beachten: 

1) Umweltveränderungen können von Change Agents und deren gesundheitsermöglichen-

dem Verhalten abhängen [3, 29, 33, 130]. In Kommunen betrifft das vor allem Entschei-

dungstragende aus Kommunalpolitik und -verwaltung. 

2) Gesundheitsermöglichendes Verhalten wird in der vorliegenden Dissertation als aktive 

Handlung verstanden (z. B. Entwicklung bzw. Einführung von Richtlinien oder Gesetzen), 

welche durch vorgelagerte Entscheidungsprozesse bzw. ein vorgelagertes Entschei-

dungsverhalten der Change Agents erklärt werden kann (z. B. Entscheidung darüber, 

dass diese Richtlinien oder Gesetze überhaupt entwickelt bzw. eingeführt werden sollen) 

[36, 37]. Daher sollte zunächst verstanden werden, wie Entscheidungen zustande kom-

men und was diese beeinfusst [1, 9]. Danach können diese Einflussfaktoren des Ent-

scheidungsverhaltens in Interventionen adressiert werden [3, 33, 38]. Abbildung 7 ver-

deutlicht, inwiefern die unterschiedlichen „Verhaltensarten“ bei der Gesundheitsförderung 

mit der Kommune bzw. Verhältnisprävention aus dem Verständnis der Dissertation auf-

einander aufbauen, um letztendlich das individuelle Gesundheitsverhalten der Ziel-

gruppe/Bevölkerung in der Kommune zu adressieren. 
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Abb. 7: Arten von Gesundheitsverhalten bei der Gesundheitsförderung mit der Kommune (eigene Darstellung 
basierend auf [3, 33]) 
 

Nachfolgend wird zunächst die Gruppe der Change Agents aus Kommunalpolitik und -verwal-

tung näher beleuchtet. Danach werden die Einflussfaktoren auf das Entscheidungsverhalten 

als Grundlage für gesundheitsermöglichendes Verhalten aus der Perspektive der systemati-

schen Interventionsplanung betrachtet. 

 

2.3.1 Change Agents 

Die gesundheitsförderliche Gestaltung von Kommunen unterliegt in der Regel administrativen, 

finanziellen und politischen Entscheidungen, die von Akteur:innen aus Kommunalpolitik und -

verwaltung getroffen werden [30, 32]. Angelehnt an das Planungsmodell IM fungieren sie da-

mit als „Environmental Agents“ oder Change Agents [29]. Change Agents sind (meist) nicht 

persönlich von einem Gesundheitsproblem betroffen, können jedoch durch ihr gesundheits-

ermöglichendes Verhalten das individuelle Gesundheitsverhalten einer bestimmten Ziel-

gruppe beeinflussen [29, 33, 38]. Aufgrund ihrer Relevanz für die Bevölkerungsgesundheit 

werden Change Agents im Planungsmodell MATCH zu einer der Gruppen, auf die eine Inter-

vention zugeschnitten werden sollte („intervention targets“) [38]. 

Die Gruppe der kommunalen Change Agents ist jedoch vielfältig und kann von der Zivilgesell-

schaft über Akteur:innen aus Vereinen, Institutionen oder Unternehmen bis hin zu Kommu-

nalpolitiker:innen reichen. In der vorliegenden Dissertation wird der Fokus auf Personen aus 

Kommunalpolitik und -verwaltung mit Entscheidungsbefugnis gelegt. Dazu gehören u. a. Mit-

glieder von Kommunalvertretungen, (Ober-)Bürgermeister:innen bzw. Landrät:innen sowie 

Beigeordnete (bspw. Dezernent:innen) (siehe Abb. 8). 

 

Abb. 8: Kommunale Change Agents mit Entscheidungsbefugnis (eigene Darstellung basierend auf [4, 29, 38]) 
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Zur Kommunalpolitik gehören bspw. die Kommunalvertretungen, wie der Gemeinderat oder 

der Kreistag. Sie sind zuständig für die freiwilligen und pflichtigen Selbstverwaltungsaufgaben 

und sind das beschlussfassende Gremium von Kommunen, welches in den meisten Bundes-

ländern für fünf Jahre gewählt wird. Sie sind keine „echten“ Parlamente, da sie keine Gesetze 

erlassen dürfen. In den Ausschüssen der Kommunalvertretungen werden Entscheidungsvor-

lagen vorbesprochen. Doch auch kommunalpolitische Gremien ohne formale Entscheidungs-

befugnis, wie der Bezirksbeirat, der die Interessen einzelner Stadtteile vertritt, können durch 

ihre Nähe zur Bürger:innenschaft Entscheidungen beeinflussen und Ideen in die Kommunal-

vertretung oder -verwaltung einbringen [4]. 

Eine Doppelfunktion in Kommunalpolitik und -verwaltung nehmen die (Ober-)Bürgermeis-

ter:innen und Landrät:innen ein, da sie meist gewählt werden und an der Spitze der Verwal-

tung stehen. Dabei sind Oberbürgermeister:innen für die kreisfreien Städte und Landrät:innen 

für die (Land-)Kreise zuständig. (Land-)Kreise nehmen neben staatlichen Verwaltungsaufga-

ben die kommunalen Aufgaben der „überörtlichen Gemeinschaft“ und im Auftrag der Länder 

eine Aufsichtsfunktion gegenüber ihren kreisangehörigen Gemeinden wahr. Sie können somit 

zwar nicht entscheiden, welche Gesundheitsförderungsmaßnahmen konkret in den kreisan-

gehörigen Gemeinden umgesetzt werden, jedoch können sie mit ihrer Expertise in Kommu-

nen hineinwirken [4]. Wenn Gemeinden zu klein sind, werden sie in der Regel zu Gemeinde-

verbänden zusammengefasst, die gemeinsame Verwaltungsstellen unterhalten. Dennoch 

wählt jede Kleinstgemeinde eine eigene Gemeindevertretung und Bürgermeister:innen. Die 

Amtszeit der (Ober-)Bürgermeister:innen bzw. Landrät:innen variiert in den einzelnen Bun-

desländern zwischen fünf und zehn Jahren. Eine Besonderheit stellen die ehrenamtlichen 

Bürgermeister:innen dar, die besonders für den ländlichen Raum eine wichtige Rolle bei der 

politischen Repräsentation und Vermittlung zwischen der Bürger:innenschaft, der Kommunal-

vertretung und den übergeordneten politischen Ebenen spielen. Ab einer bestimmten Ge-

meindegröße gibt es hauptamtliche Beigeordnete (bspw. Dezernent:innen), die von der Kom-

munalvertretung gewählt werden. Die (Ober-)Bürgermeister:innen bzw. Landrät:innen haben 

ihnen gegenüber ein Weisungsrecht [4]. 

Kommunalverwaltungen sind arbeitsteilig organisiert und stark hierarchisiert. Dabei sind die 

Arbeitseinheiten von oben nach unten in bspw. Dezernate, Ämter, Abteilungen, Sachgebiete 

und Stellen einzelner Mitarbeitenden zu unterscheiden. Die Dezernate sind die Geschäftsbe-

reiche der Beigeordneten. Der Zuschnitt und die Anzahl der Dezernate sind oft politisch moti-

viert oder an den Kenntnissen der Dezernent:innen orientiert. Die Dezernent:innen sind die 

direkten Vorgesetzten der Amtsleitungen. Amtsleitungen haben die Fach- und Dienstaufsicht 

gegenüber ihren Mitarbeitenden und damit erhebliche Machtpotenziale. Danach folgen in der 

Hierarchie Abteilungs- und Sachgebietsleitungen [4]. 

In der Kommunalverwaltung werden regelmäßig Entscheidungen dazu getroffen, ob die Um-

setzung von Maßnahmen angestrebt und an höhere Ebenen, wie politische Gremien oder das 

Verwaltungsoberhaupt, weitergetragen werden soll. Somit kommt auch Amtsleitungen oder 
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Abteilungsleitungen eine gewisse Entscheidungsbefugnis zu und sie müssen von Vorhaben 

überzeugt werden. Hier fungieren Mitarbeitende der Verwaltung als „Entscheidungsvorberei-

tende“, die die weitergehende Überzeugungsarbeit leisten müssen [4, 36]. 

Wenn das Thema „Gesundheit“ auf die Agenda von Kommunen gesetzt wird, kann dies die 

Schaffung gesunder Kommunen begünstigen, was wiederum Einfluss auf das individuelle Ge-

sundheitsverhalten der Bevölkerung haben kann. Dabei ist es wichtig, dass „Gesundheit“ zum 

einen als sozial relevantes Thema von Kommunen angesehen wird, welches sich gegen an-

dere Politikfelder durchsetzt. Zum anderen sollten sich sowohl Akteur:innen aus der Kommu-

nalpolitik als auch -verwaltung damit befassen [3]. Bevor ein Thema jedoch auf der kommu-

nalpolitischen Agenda platziert werden kann, sollte aus der Perspektive der systematischen 

Interventionsplanung grundständig verstanden werden, wie Entscheidungen zustande kom-

men bzw. was das Entscheidungsverhalten der kommunalen Change Agents beeinflusst. 

 

2.3.2 Entscheidungsverhalten und dessen Einflussfaktoren 

In der vorliegenden Dissertation wird das gesundheitsermöglichende Verhalten der kommu-

nalen Change Agents durch ein vorgelagertes Entscheidungsverhalten erklärt. Bei Interven-

tionen auf der Umweltebene sollte somit das Entscheidungsverhalten der kommunalen 

Change Agents adressiert werden, um wiederum gesundheitsermöglichendes Verhalten her-

zustellen [3, 33]. 

Das IM schlägt dazu vor, das Entscheidungsverhalten von Change Agents durch erklärende 

Faktoren zu beschreiben und diese durch eine Intervention zu verändern [29, 217]. Denn vor 

jeder Intervention sollte verstanden werden, warum ein bestimmtes Verhalten ausgeführt wird 

oder nicht [163]. Kok et al. (2016) nennen als Gründe, die Verhalten bedingen, z. B. Ideen, 

Kognitionen, Emotionen, Überzeugungen oder automatische Assoziationen [163]. Diese 

Gründe lassen sich wiederum in sogenannte Determinanten aggregieren [218]. Zum Beispiel 

haben einstellungsbezogene Überzeugungen ähnliche Strukturen, beeinflussen das Verhal-

ten ähnlich und lassen sich daher in die Determinante „Einstellungen“ zusammenfassen. Die 

funktionale Aggregation in Determinanten kann dazu genutzt werden, verschiedene Arten von 

Verhalten von unterschiedlichen Zielgruppen und in entsprechenden Kontexten zu erklären. 

Determinanten sind außerdem generisch veränderbare psychologische Variablen und können 

als regulatorische Prozesse definiert werden [163]. 

Darüber hinaus lassen sich Determinanten in individuelle bzw. persönliche Verhaltensdeter-

minanten und Umweltdeterminanten, welche auf unterschiedlichen Ebenen in sozial-ökologi-

schen Modellen liegen, unterscheiden. Zu den individuellen Verhaltensdeterminanten gehö-

ren in der Regel die beschriebenen kognitiven Faktoren und Fähigkeiten, wie Wissen, Einstel-

lungen, Überzeugungen oder Selbstwirksamkeit. Die Umweltdeterminanten umfassen u. a. 

soziale Normen, Richtlinien und Gesetze [29]. 
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Mit Hilfe der in Kapitel 2.2.2 beschriebenen Logik der Wirkung einer Intervention in der syste-

matischen Interventionsplanung kann Verhalten durch eine Veränderung der Determinanten 

beeinflusst werden. Das IM gibt dazu theoriebasierte Interventionsmethoden vor, die sowohl 

kollektive (z. B. Agenda-Setting, Organisationsentwicklung) als auch individuelle Methoden 

(z. B. persuasive Kommunikation zur Veränderung zentraler Überzeugungen) beinhalten [29, 

44]. Zusätzlich dazu gibt es im IM die praktischen Interventionsstrategien, welche die jeweilige 

Methode je nach Zielgruppe und Setting in die Anwendung bringen. Einige gleiche Interventi-

onsmethoden können für die Veränderung verschiedener Determinanten eingesetzt werden, 

während andere Methoden ausschließlich für eine bestimmte Determinante geeignet sind [29, 

217]. Auch an den bereits erwähnten BCTs kann sich bei einer Beeinflussung des Entschei-

dungsverhaltens orientiert werden [142, 186]. 

Den meisten Verhaltensänderungsinterventionen ist jedoch gemein, dass Determinanten 

nicht oder nur kursorisch beschrieben werden. Wenn Determinanten nicht hypothetisiert wer-

den, ist es kaum möglich zu beurteilen, ob die theoriebasierte Interventionsmethode die rich-

tige ist, um das Verhalten zu beeinflussen und letztendlich die Wirksamkeit der Intervention 

zu beschreiben [161, 163]. 

Es lässt sich resümieren, dass Change Agents bei Umweltveränderungen bzw. der Gestal-

tung gesunder Kommunen eine wichtige Rolle spielen und sie ebenfalls eine Zielgruppe für 

Interventionen bilden. Ein Verständnis über ihr Entscheidungsverhalten und der zugrundelie-

genden Determinanten kann im Rahmen der systematischen Interventionsplanung dazu bei-

tragen, geeignete Interventionsmethoden und -strategien zu entwickeln – sei es durch Über-

zeugungsarbeit oder andere Maßnahmen –, um eine gesundheitsermöglichende Haltung der 

Change Agents zu fördern [4, 29, 30, 32, 33, 36–38]. 

 

2.4 Forschungslücke 

Trotz der großen Bedeutung von Change Agents für Umweltveränderungen wurde aus einer 

gesundheitswissenschaftlichen Perspektive bislang nur wenig dazu geforscht, wie das Ent-

scheidungsverhalten von Entscheidungstragenden beeinflusst werden kann und wie es sich 

darauf aufbauend durch Überzeugungsarbeit verändern lässt. Zwar gibt es immer mehr Stu-

dien zur Bedeutung einer bewegungsfreundlichen Umwelt und zu Gesundheitsförderungs-

maßnahmen in der Kommune [97, 219–221], jedoch ist weniger über den vorausgehenden 

politischen Prozess bekannt [39]. Insbesondere fehlt Wissen darüber, welche Determinanten 

die Meinungsbildung und Entscheidungsfindung in Kommunalpolitik und -verwaltung beein-

flussen, um sich kommunaler Gesundheitsförderung als Politikfeld („policy“) anzunehmen. 

Auch der Prozess der vorausgehenden Politikgestaltung („policy-making process“) im Bereich 

der Gesundheitsförderung ist nur unzureichend untersucht [40]. Bisherige Studien haben sich 

vielmehr auf die Politikumsetzung („policy implementation“) konzentriert [39]. So wurden 

bspw. Hindernisse und Förderfaktoren bei der Umsetzung von Maßnahmen zur Förderung 
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gesunder Ernährung und Bewegung in verschiedenen Settings und mit unterschiedlichen Ziel-

gruppen analysiert [222–227]. Andere Studien untersuchten die Umsetzungsabsichten und -

bedingungen kommunaler Gesundheitsförderung von Bürgermeister:innen [228] oder analy-

sierten, welchen Bedarf Entscheidungstragende aus verschiedenen Sektoren haben, um die 

nationalen Empfehlungen für Bewegung und Bewegungsförderung in die Praxis umzusetzen 

[221]. Weitere Studien haben zwar ausschließlich Entscheidungsverhalten betrachtet, aller-

dings in anderen Settings, Kontexten, mit anderen Zielgruppen oder anderen Forschungszie-

len und Studiendesigns [229–235]. Hier spielten bspw. Einstellungen, Normen, sozialer 

Druck, Erfahrungen, Kontextfaktoren oder wahrgenommene Risiken eine Rolle beim Treffen 

von Entscheidungen [229–235]. Um das (kommunal-)politische Handlungsfeld effektiv für die 

Umsetzung kommunaler Gesundheitsförderung zu nutzen, ist jedoch ein grundlegendes Ver-

ständnis der Funktionsweise von Politik und insbesondere der Entscheidungsfindung erfor-

derlich [41]. 

 

3. Ziel, Fragestellungen und Forschungsbeitrag 

Aus der zuvor beschriebenen Forschungslücke leitet sich der Fokus der vorliegenden publi-

kationsbasierten Dissertation ab. Ziel ist es, das Verständnis für die Gestaltung gesunder und 

lebenswerter Kommunen zu erweitern. Dabei werden insbesondere die Entscheidungspro-

zesse, die zu Umweltveränderungen führen, aus der Perspektive der systematischen und the-

oriegeleiteten Interventionsplanung untersucht und erläutert. In diesem Zusammenhang wird 

das Entscheidungsverhalten kommunaler Change Agents als eine zentrale Voraussetzung für 

gesundheitsermöglichendes Verhalten und somit für verhältnisorientierte kommunale Ge-

sundheitsförderung verstanden. Durch eine gezielte Beeinflussung der Entscheidungen kann 

Gesundheitsförderung idealerweise künftig stärker auf der Agenda von Kommunen platziert 

werden. 

Um das Ziel der Dissertation zu erreichen, wurden verschiedene Fragestellungen bearbeitet. 

Im Folgenden werden diese Fragen vorgestellt und der entsprechende Forschungsbeitrag der 

Autorin erläutert. 

Frage 1: Welche Rolle spielen Entscheidungsprozesse auf der Umweltebene und wel-

che Bedeutung kommt Change Agents sowie ihrem Entscheidungsverhalten aus der 

Perspektive der systematischen Interventionsplanung zu? 

Der Beitrag der Autorin zu Frage 1 liegt erstens in der konzeptionellen Aufbereitung kommu-

naler Bewegungsförderung im Kontext systematischer Interventionsplanung unter Berück-

sichtigung der Entscheidungsprozesse auf der Umweltebene (Publikation 1). Zweitens wurde 

das Forschungsprojekt EUBeKo als beispielhaftes Projekt für verhältnisorientierte kommunale 

Gesundheits- und Bewegungsförderung nach den Prinzipien der systematischen Planung 

durchgeführt und u. a. ein besonderer Fokus auf die Change Agents und deren Entschei-

dungsverhalten gelegt (Publikation 2). 
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Frage 2: Welche Einflussfaktoren bedingen das Entscheidungsverhalten der Change 

Agents aus Kommunalpolitik und -verwaltung? Welche individuellen Determinanten 

gibt es? 

Mit ihrer Forschungsarbeit zu Frage 2 trägt die Autorin dazu bei, Einflussfaktoren auf das 

Entscheidungsverhalten der Change Agents mit Hilfe qualitativer und/oder quantitativer For-

schungsmethoden zu identifizieren. Dabei wurde sich sowohl mit einer Vielzahl an Einfluss-

faktoren und der Aufstellung eines sozial-ökologischen Modells des Entscheidungsverhaltens 

beschäftigt (Publikation 3), als auch die individuellen Determinanten des Entscheidungsver-

haltens genauer betrachtet (Publikation 4). 

Frage 3: Mit Hilfe welcher Erhebungsinstrumente kann die kommunale Umwelt erfasst 

werden und inwiefern können die Ergebnisse aus solchen Erhebungen zur Sensibili-

sierung von Change Agents als Voraussetzung für kommunales Handeln beitragen? 

Der Forschungsbeitrag der Autorin zu Frage 3 umfasst die Identifikation und Bewertung von 

Erhebungstools zur Erfassung der kommunalen Umwelt am Beispiel der Bewegungsumwelt 

älterer Menschen (Publikation 5). Die Ergebnisse solcher Analysen können zur Sensibilisie-

rung der Change Agents beitragen. Sie schaffen Transparenz und ein Bewusstsein für (ge-

sundheitliche) Probleme und verdeutlichen den Handlungsbedarf sowie die Förderung geziel-

ter evidenzbasierter bzw. -informierter Entscheidungen. 

Abbildung 9 bietet eine Übersicht über das Ziel und die drei Forschungsfragen der Disserta-

tion. Zudem werden die zugehörigen Publikationen mit ihren jeweiligen inhaltlichen Schwer-

punkten dargestellt. 

 

Abb. 9: Übersicht über Ziel, untergeordnete Fragestellungen und Publikationen der Dissertation (eigene Darstel-
lung) 
 

Die Forschungsarbeit wurde größtenteils im Rahmen von Drittmittelforschungsprojekten ge-

tätigt. Dazu gehört das Projekt „Recherche und Bewertung von Assessmentinstrumenten zur 

Erfassung kommunaler Bewegungsverhältnisse für ältere Menschen“. Es hatte eine Laufzeit 
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vom 01.05. bis 31.07.2019 und wurde von der BZgA gefördert. Übergeordnetes Ziel des Pro-

jekts war die Erstellung einer Übersicht über Erhebungsinstrumente zur Erfassung der kom-

munalen Bewegungsverhältnisse für ältere Menschen und deren kriteriengeleitete Bewertung 

[236]. 

Das zweite Projekt war das bereits erwähnte Forschungsprojekt EUBeKo. Dieses lief vom 

01.06.2019 bis zum 31.12.2022, wurde vom Bundesministerium für Gesundheit gefördert und 

war als Kooperationsprojekt zwischen der Pädagogischen Hochschule Heidelberg und der 

Julius-Maximilians-Universität Würzburg angelegt. Das übergeordnete Projektziel war es, die 

Möglichkeiten von Multiplikator:innen in ländlichen und städtischen Gemeinden zum Aufbau 

bewegungsfördernder Strukturen zu verbessern und sie zu einem theoriegeleiteten, systema-

tischen Handeln zu befähigen, um langfristig eine Optimierung der Lebensverhältnisse der 

Bevölkerung zu erzielen. Zudem wurde das gesundheitsermöglichende Verhalten der Ent-

scheidungstragenden aus Kommunalpolitik und -verwaltung adressiert, um langfristig Ent-

scheidungen zugunsten der Bevölkerungsgesundheit beeinflussen und Gesundheit auf der 

Agenda von Kommunen platzieren zu können. Das Projekt wurde in zwei Modellkommunen 

durchgeführt. Eine der Modellkommunen befand sich in Baden-Württemberg und umfasste 

einen Stadtteil mit besonderem Entwicklungsbedarf in Bezug auf die soziale Lage (Mannheim-

Schönau, Quartier Nord-West). Die zweite Modellkommune bildete die ländliche Gemeinde 

Wülfershausen a. d. Saale im Landkreis Rhön-Grabfeld in Bayern. Hier wurde zwei zentralen 

Forschungsfragen nachgegangen: Zum einen nach den Rollen und Kompetenzen von Multi-

plikator:innen der kommunalen Gesundheits- und Bewegungsförderung und zum anderen 

nach den Einflussfaktoren auf das Entscheidungsverhalten von Entscheidungstragenden aus 

Kommunalpolitik und -verwaltung. Darüber hinaus wurden in beiden Modellkommunen Inter-

ventionen verhältnisorientierter Bewegungsförderung systematisch geplant und umgesetzt 

[66]. 

 

4. Methodik 

Zur Beantwortung der in Kapitel 3 vorgestellten Fragestellungen der vorliegenden publikati-

onsbasierten Dissertation wurden unterschiedliche forschungsmethodische Zugänge ge-

wählt. Neben konzeptionellen Arbeiten bzw. Projektbeschreibungen (Publikationen 1 und 2), 

die vor allem zu Fragestellung 1 verfasst wurden, wurden qualitative und quantitative For-

schungsmethoden (Publikation 3 und 4) zu Fragestellung 2 eingesetzt sowie eine Übersichts-

arbeit (Publikation 5) zu Fragestellung 3 durchgeführt. Nachfolgend werden die qualitative und 

quantitative Vorgehensweise sowie die Übersichtsarbeit dargestellt. 

 

4.1 Qualitative Forschung 

Zur Beantwortung von Fragestellung 2 nach den (individuellen) Einflussfaktoren, die das Ent-

scheidungsverhalten kommunaler Change Agents bedingen (Publikationen 3 und 4), wurde 

eine Studie mit einem explorativen, qualitativen Forschungsdesign durchgeführt. Qualitative 
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Forschung strebt eine verstehend-interpretative Herangehensweise an, die soziale Phäno-

mene in ihrem jeweiligen Kontext untersucht und rekonstruiert. Sie dient ersten Einblicken in 

die persönliche Sichtweise und Sinngebung der Befragten und berücksichtigt dabei ebenfalls 

die Perspektive sowie Berufs- und Lebenserfahrung der forschenden Person(en) [209]. Im 

Rahmen der Studie wurden leitfadengestützte, semi-strukturierte Interviews mit Change 

Agents aus Kommunalpolitik und -verwaltung (z. B. Stadträt:innen oder Bürgermeister:innen; 

n=22) geführt. Dazu wurde ein Interviewleitfaden entwickelt, welcher in zwei Pretests pilotiert 

wurde [237, 238]. Er lässt sich in die fünf Themenblöcke 1. Einstieg, 2. Entscheidungsprozess, 

3. Politische Netzwerkanalyse / Eigene Rolle und Rolle anderer im Entscheidungsprozess, 4. 

Determinanten und 5. Abschluss untergliedern. Die Stichprobenauswahl erfolgte zielgerichtet. 

Alle Teilnehmenden erteilten vorab ihr schriftliches Einverständnis zur Aufzeichnung des Ge-

sprächs und zur Teilnahme an der Studie. Darüber hinaus wurde ein Ethikvotum des Instituts 

für Sportwissenschaften der Julius-Maximilians-Universität Würzburg eingeholt. Die Inter-

views wurden aufgezeichnet, wörtlich transkribiert und anonymisiert [239]. Die Auswertung 

erfolgte nach der inhaltlich-strukturierenden Inhaltsanalyse mittels deduktiver und induktiver 

Kategorienbildung und unter Anwendung der Software MAXQDA 2020 (VERBI GmbH, Berlin, 

Deutschland) [240, 241]. Auf Grundlage der daraufhin durchgeführten Paraphrasierung wur-

den die Einflussfaktoren auf das Entscheidungsverhalten identifiziert und thematische Zusam-

menfassungen für die Ergebnisdarstellung erstellt [209, 240, 241]. Die Auswertung wurde von 

mindestens zwei Forschenden durchgeführt und im Fall von Unstimmigkeiten stets ein Kon-

sens erzielt. Ausführlichere Informationen zur qualitativen Vorgehensweise finden sich in den 

Publikationen 3 und 4. 

 

4.2 Quantitative Forschung 

Thematisch ergänzend zur qualitativen Studie wurde eine bundesweite Online-Befragung mit 

415 Teilnehmenden durchgeführt (siehe Publikation 3). Die quantitative Forschung diente 

zum einen der Generierung objektiver und numerischer Daten, die es ermöglichten, Muster 

und Häufigkeiten in den Antworten der Befragten zu erkennen und zum anderen zur Validie-

rung der Ergebnisse, da die quantitativen die qualitativen Daten größtenteils bestätigten [209]. 

Die 45 Items des Online-Fragebogens wurden aus dem Interviewleitfaden der qualitativen 

Studie sowie auf Basis verschiedener Studien und Checklisten zum Entscheidungsverhalten 

entwickelt [228, 242, 243]. Es wurde nach dem Entscheidungsverhalten in Bezug auf die Ge-

staltung einer bewegungsfreundlichen Umgebung, dem allgemeinen Entscheidungsverhal-

ten, sowie den allgemeinen kommunalen Entscheidungsprozessen und der Überzeugungsar-

beit gefragt. Mit Hilfe der Think-Aloud-Methode [209] wurden Pretests durchgeführt, um den 

Fragebogen auf seine Verständlichkeit und Sinnhaftigkeit sowie auf Redundanzen zu prüfen. 

Hinweise zur Stichprobe und deren Rekrutierung finden sich in Publikation 3. Die Online-Be-

fragung wurde deskriptiv mittels Microsoft Excel und IBM SPSS Statistics 26 ausgewertet 
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[209]. Anschließend wurden die quantitativen Ergebnisse mit den qualitativen Ergebnissen 

verglichen und zusammengeführt. 

 

4.3 Übersichtsarbeit 

Die Übersichtsarbeit (Publikation 5) wurde zu Fragestellung 3 nach der Identifikation von Er-

hebungsinstrumenten zur Erfassung der kommunalen Umwelt erstellt. Sie beschäftigt sich 

dabei konkret mit der kommunalen Bewegungsumwelt für ältere Menschen. Die Übersichts-

arbeit folgt den PRISMA-Empfehlungen [244] (siehe Abb.10). So wurden mittels systemati-

scher Literaturrecherche Datenbanken durchsucht und Erhebungsinstrumente kriteriengelei-

tet in das Review ein- oder daraus ausgeschlossen. Zusätzlich wurden fachspezifische Web-

seiten und Projektportale (z. B. www.activelivingresearch.org) gesichtet. Erhebungsinstru-

mente wurden eingeschlossen, sofern sie bspw. die Bewegungsumwelt in der Kommune er-

fassten oder in Form von Fragebögen, Audits oder partizipativen Bürger:innenbeteiligungs-

verfahren vorlagen. Aus den Treffern wurden Duplikate entfernt und ein Titel- bzw. 

Abstractscreening anhand der Ein- und Ausschlusskriterien vorgenommen (n=879). Darauf-

hin wurden Volltextscreenings durchgeführt (n=128). Nach den Volltextscreenings wurden die 

identifizierten Erhebungsinstrumente zunächst kriteriengeleitet in „relevante“ (n=26) und da-

von wiederum in „vielversprechende“ Tools (n=12) unterteilt. Ein Instrument wurde als „viel-

versprechend“ kategorisiert, wenn sich dieses bspw. speziell an die Zielgruppe der älteren 

Menschen richtete oder Vergleichsdaten für die Interpretation der Ergebnisse vorhanden wa-

ren. Ausführlichere Hinweise zur methodischen Vorgehensweise finden sich in Publikation 5. 

 

Abb. 10: PRISMA Flowchart (eigene Darstellung modifiziert nach [244]) 
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5. Ergebnisse 

In den nachfolgenden Kapiteln werden die fünf Publikationen mit ihren wesentlichen Ergeb-

nissen, die zu den drei Fragestellungen der Dissertation entstanden sind, präsentiert (siehe 

Abb. 11). Die vollständigen Publikationen finden sich im Anhang. 

 

Abb. 11: Übersicht über Ziel, untergeordnete Fragestellungen, Publikationen, Methodik und Ergebnisse der Dis-
sertation (eigene Darstellung) 
 

5.1 Publikation 1 

Durch Publikation 1 mit dem Titel „Kommunale Bewegungsförderung“ wird ein Beitrag zu kom-

munaler Bewegungsförderung im Kontext systematischer Interventionsplanung unter Berück-

sichtigung der Entscheidungsprozesse auf der Umweltebene geleistet. In Form einer konzep-

tionellen Arbeit wird ein systematischer Weg zur Planung und Umsetzung kommunaler Be-

wegungsförderung skizziert [216]. Der im Folgenden beschriebene Prozess (siehe Abb. 12) 

greift verschiedene Elemente aus dem PHAC [164, 165] und typischen Projektmanage-

mentzyklen [245] auf. Er baut zudem auf dem Handlungskonzept zur bewegungs- und ge-

sundheitsförderlichen Kommunalentwicklung von Bucksch et al. (2012) auf [246]. Die aufei-

nanderfolgenden Prozessschritte gliedern sich in die Erfassung und Analyse gesundheitlicher 

Problemlagen, die Sensibilisierung für das Thema Bewegungsförderung, die Einrichtung einer 

Steuerungsgruppe, die Leitbildentwicklung, die Bestands-, Bedarfs- und Bedürfnisanalyse, 

die Formulierung von Zielen, die Finanzierung, den Start und die Umsetzung, die Evaluation, 

die Kommunikation der Ergebnisse sowie die Verstetigung und Nachhaltigkeit (siehe Abb. 12) 

[216]. Die Schritte werden ausführlich in Publikation 1 beschrieben. 



26 
 

 

Abb. 12: Vorschlag für einen systematischen Prozess kommunaler Bewegungsförderung (eigene Darstellung 
modifiziert nach bzw. in Anlehnung an [106, 164–166, 245, 247] 
 

Zur Gestaltung von bewegungsförderlichen Kommunen werden Entscheidungen aus Politik 

und Verwaltung in der Phase der Sensibilisierung für das Thema Bewegungsförderung her-

vorgehoben und das Entscheidungsverhalten kommunaler Entscheidungstragender als wich-

tige Variable für die politische Legitimation kommunaler Gesundheitsförderung eingeführt 

[216]. 

 

5.2 Publikation 2 

In Publikation 2 mit dem Titel „Forschungsprojekt EUBeKo“ wird EUBeKo als beispielhaftes 

Projekt für verhältnisorientierte kommunale Gesundheits- und Bewegungsförderung beschrie-

ben, welches nach den Prinzipien der systematischen Interventionsplanung durchgeführt 

wurde [66]. Das Projekt beinhaltet zwei wissenschaftliche Forschungsfragen, die sich zum 

einen mit den Rollen und Kompetenzen kommunaler Multiplikator:innen und zum anderen mit 

den Einflussfaktoren auf kommunale Entscheidungen beschäftigen. Darüber hinaus wird der 

Planungs- und Umsetzungsprozess verhältnisorientierter Bewegungsförderung in zwei Mo-

dellkommunen dargestellt. Zu diesen unterschiedlichen Projektbausteinen werden in der Pub-

likation die methodischen und planerischen Vorgehensweisen sowie die Umsetzung der Maß-

nahmen beschrieben (siehe Abb. 13) [66]. Außerdem werden die Stärken und Herausforde-

rungen (z. B. Theorie-Praxis-Transfer als Herausforderung) des Projekts betrachtet und eine 

innovative Perspektive auf die Entwicklung verhältnisorientierter Bewegungsförderung gege-
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ben. Weiterhin wird auf die Dissemination der Ergebnisse in Form einer bundesweiten digita-

len Abschlussveranstaltung und einer Projekt-Webseite (www.gesunde-bewegte-kom-

mune.de) hingewiesen [66]. 

 

Abb. 13: Übersicht über das Forschungsprojekt EUBeKo (eigene Darstellung) 

 

5.3 Publikation 3 

In Publikation 3 mit dem Titel „Ein Modell zum Entscheidungsverhalten kommunaler Entschei-

dungstragender aus einer gesundheitswissenschaftlichen Perspektive – Erkenntnisse aus 

dem Forschungsprojekt EUBeKo“ werden die Einflussfaktoren auf Entscheidungen im Kontext 

kommunaler Gesundheitsförderung als Teil einer systematischen Interventionsplanungsper-

spektive aufgezeigt. Auf diese Weise können kommunale Entscheidungsprozesse besser ver-

standen und Gesundheitsförderung letztlich auf der Agenda von Kommunen platziert werden 

[36]. Auf Basis der Inhaltsanalyse in der qualitativen Studie lassen sich insgesamt 23 zentrale 

Themen bzw. Einflussfaktoren auf das Entscheidungsverhalten kommunaler Change Agents 

identifizieren (z. B. Gesetze und rechtliche Vorgaben, finanzielle Ressourcen, Parteizugehö-

rigkeit, soziale Norm, Wissen). Die quantitative Studie bestätigt größtenteils die Ergebnisse 

(siehe ausführlich in Publikation 3) [36]. Die jeweiligen Einflussfaktoren lassen sich daraufhin 

in geclusterter Form fünf verschiedenen (Einfluss-)Ebenen in einem Modell zum Entschei-

dungsverhalten kommunaler Change Agents zuordnen: individuell, soziokulturell, institutio-

nell, kommunal sowie politisch bzw. gesetzgebend (Bundes- und Landesebene) (siehe Abb. 

14) [36]. Die Ebenen umschließen konzentrisch das Entscheidungsverhalten im Mittelpunkt. 

Das Modell bestätigt damit die Logik bestehender sozial-ökologischer Ansätze [29, 38, 144]. 
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Abb. 14: Sozial-ökologisches Modell zum Entscheidungsverhalten kommunaler Change Agents (eigene Darstel-
lung in Anlehnung an [29, 33, 144]) 
 

5.4 Publikation 4 

In Publikation 4 mit dem Titel „Personal determinants of change agents’ decision-making be-

havior in community health promotion: a qualitative study“ wird der Fokus auf die individuellen 

Determinanten des Entscheidungsverhaltens kommunaler Change Agents gelegt [37]. Basie-

rend auf dem inhaltsanalytischen Vorgehen werden insgesamt sieben Themen- bzw. Deter-

minantencluster identifiziert: Prägung, Sozialisation und Biografie, Erfahrungen und persönli-

che Betroffenheit, Einstellungen und Ergebniserwartungen gegenüber wichtigen Themen und 

Aspekten, Wissen, Emotionen, persönlicher Nutzen sowie wahrgenommene Einflüsse durch 

andere (siehe Abb. 15) [37]. Das Cluster „Prägung, Sozialisation und Biografie“ beschreibt, 

inwiefern der persönliche Hintergrund (z. B. Bildung, Erziehung, beruflicher Werdegang), In-

teressen, Überzeugungen, Werte, Moral, Gewissen und der Charakter die Entscheidungsfin-

dung beeinflussen können. Das Cluster „Erfahrungen und persönliche Betroffenheit“ zeigt auf, 

dass bspw. Lebenserfahrungen oder die persönliche Betroffenheit von einem Thema (z. B. 

Gesundheitszustand) eine Rolle beim Treffen von Entscheidungen spielen. Das Cluster „Ein-

stellungen und Ergebniserwartungen gegenüber wichtigen Themen und Aspekten“ beinhaltet 

zum einen Themen und Aspekte, die den Befragten wichtig sind, und welche sie gegenüber 

anderen bevorzugen würden (z. B. Bildung, Kultur, Natur). Auch das Wohl der Bevölkerung 

ist für die meisten Befragten relevant. Zum anderen werden Entscheidungstragende durch 

Ergebniserwartungen beeinflusst, wie z. B. die Machbarkeit, Bedeutsamkeit oder Kosten-Nut-

zen-Relation von Projekten. Unter die Determinante „Wissen” wird zum einen die Expertise 
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zu einem Thema und zum anderen der Glaube an Zahlen, Daten, Fakten und Statistiken ge-

fasst. Die Determinante „Emotionen“ beschreibt, dass Gefühle und Empfindungen einen Ein-

fluss haben, z. B. wenn Entscheidungen aus dem Bauch heraus oder intuitiv getroffen werden. 

Auch die Determinante „Persönlicher Nutzen“ kann von Bedeutung sein, z. B. wenn das ei-

gene Unternehmen durch eine Entscheidung floriert oder die eigene Wohnumgebung schöner 

gestaltet wird. Das Determinantencluster „Wahrgenommene Einflüsse durch andere” (z. B. 

Wähler:innen oder Kolleg:innen) beinhaltet einerseits, wie Entscheidungstragende Einflüsse 

durch andere überwinden (z. B. indem sie gegen etwas stimmen, obwohl andere das nicht 

wollen) und andererseits, inwiefern sie diesen Einflüssen nachgeben (z. B. wenn sie den Weg 

des geringsten Widerstands gehen) [37]. 

 

Abb. 15: Individuelle Determinanten des Entscheidungsverhaltens kommunaler Change Agents (eigene Darstel-
lung) 
 

5.5 Publikation 5 

In Publikation 5 mit dem Titel „Erhebungsinstrumente zur Erfassung der kommunalen Bewe-

gungsumwelt älterer Menschen – eine systematische Betrachtung“ werden Erhebungsinstru-

mente zur Erfassung der kommunalen Bewegungsumwelt älterer Menschen identifiziert und 

die Tools anhand verschiedener Kriterien, wie der Berücksichtigung der Zielgruppe Älterer 

oder der Bereitstellung von Vergleichsdaten zur Interpretation der Ergebnisse, bewertet [236]. 

Zwölf Tools werden dabei als „vielversprechend“ hervorgehoben, da sie in besonderem Maße 

den Bewertungskriterien entsprechen (siehe Tab. 1) [236]. Dazu gehören die drei Fragebögen 

„Neighbourhood Environment Walkability Survey (NEWS)” [197–201], „Environmental Analy-

sis of Mobility Questionnaire (EAMQ)” [248] und „Assessing Levels of Physical Activity and 

Fitness at Population Level (ALPHA)” [194–196]. Die Fragebögen unterscheiden sich in ihren 

Themenschwerpunkten, ihrer Testgüte und ihrem Detaillierungsgrad. Alle beschriebenen Fra-

gebögen sind jedoch geeignet, um die Bewegungsumwelt von älteren Menschen zu erfassen 

[249]. Hinzu kommen die drei Audits „Walking Route Audit Tool for Seniors (WRATS)” [250], 

„Systematic Pedestrian and Cycling Environmental Scan (SPACES)” [251] und „Senior Wal-

king Environmental Assessment Tool (SWEAT)“ [252]. Sie unterscheiden sich in der Anzahl 

der Items, im Detaillierungsgrad und im Aufwand bei der Durchführung. Alle Audits stammen 

aus dem angloamerikanischen Raum und sollten für Deutschland getestet und ggf. angepasst 

werden [249]. Die sechs vielversprechenden Bürger:innenbeteiligungsverfahren (World Café, 

Wunsch- und Meckerkästen, Fokusgruppen, Nadelmethode, Photovoice und Stadtteilbege-

hungen bzw. Gemeindespaziergänge [206–214, 253]) fokussieren die subjektiv empfundenen 

Bedürfnisse der Zielgruppe und zeigen Optimierungspotenziale der physischen Umwelt aus 
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Sicht der Bewohner:innen auf. Die Verfahren richten sich nicht speziell an eine Zielgruppe, 

lassen sich jedoch für ältere Menschen adaptieren. Unterschiede können bei den Themen-

schwerpunkten und dem Zeitpunkt der Durchführung festgestellt werden [166, 212]. 

Tab. 1: Übersicht über die vielversprechenden Erhebungsinstrumente zur Erfassung der kommunalen Bewe-
gungsumwelt älterer Menschen (eigene Darstellung) 

Übersicht über Erhebungsinstrumente zur Erfassung der kommunalen Bewegungsum-

welt älterer Menschen 

V
ie

lv
e
rs

p
re

c
h

e
n

d
 

Fragebögen: 

• Neighbourhood Environment Walkability Survey (NEWS) [197–201] 

• The Environmental Analysis of Mobility Questionnaire (EAMQ) [248] 

• Assessing Levels of Physical Activity and Fitness at Population Level (ALPHA) [194–196] 

Audits: 

• Walking Route Audit Tool for Seniors (WRATS) [250] 

• Systematic Pedestrian and Cycling Environmental Scan (SPACES) [251] 

• Senior Walking Environment (SWEAT) [252] 

Bürger:innenbeteiligungsverfahren: 

• World Café [211, 212] 

• Wunsch- bzw. Meckerkasten [253] 

• Fokusgruppen [209, 210] 

• Nadelmethode [212, 213] 

• Photovoice [206–208] 

• Stadtteilbegehungen bzw. Gemeindespaziergänge [213, 214] 

 

6. Diskussion 

Die vorliegende Dissertation ist eine der ersten, die sich mit kommunalen Entscheidungspro-

zessen, die zu Umweltveränderungen führen, aus der Perspektive der systematischen Inter-

ventionsplanung beschäftigt. Entscheidungsverhalten wurde dabei als eine zentrale Voraus-

setzung für das gesundheitsermöglichende Verhalten kommunaler Change Agents und somit 

für verhältnisorientierte kommunale Gesundheitsförderung eingeführt. Zukünftig soll über eine 

Veränderung des Entscheidungsverhaltens bzw. dessen Determinanten Gesundheitsförde-

rung stärker auf der Agenda von Kommunen platziert werden, um die Gestaltung gesunder 

Kommunen zu erleichtern. 

Um dieses Ziel zu erreichen, wurden in verschiedenen Publikationen die drei übergeordneten 

Fragestellungen der Dissertation bearbeitet. Publikationen 1 und 2 gingen der Frage nach, 

welche Rolle Entscheidungsprozesse auf der Umweltebene spielen und welche Bedeutung 

Change Agents sowie ihrem Entscheidungsverhalten aus der Perspektive der systematischen 

Interventionsplanung zukommt. Dazu wurde zum einen konzeptionell ein systematischer Weg 

zur Planung und Umsetzung kommunaler Bewegungsförderung unter Berücksichtigung der 

Entscheidungsprozesse auf der Umweltebene skizziert (Publikation 1). Zum anderen wurde 

das Forschungsprojekt EUBeKo als beispielhaftes Projekt für verhältnisorientierte kommunale 

Gesundheits- und Bewegungsförderung beschrieben, welches nach den Prinzipien der sys-

tematischen Interventionsplanung durchgeführt wurde (Publikation 2). Die Publikationen 3 

und 4 entstanden im Rahmen der Fragestellung nach den (individuellen) Einflussfaktoren auf 
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das Entscheidungsverhalten der kommunalen Change Agents. Hier wurden zum einen mit 

Hilfe qualitativer und quantitativer Methoden 23 Einflussfaktoren auf das Entscheidungsver-

halten identifiziert und ein sozial-ökologisches Modell des Entscheidungsverhaltens entwickelt 

(Publikation 3) sowie zum anderen die sieben individuellen Determinanten näher betrachtet 

und deren Bedeutung für das Treffen von Entscheidungen diskutiert (Publikation 4). Publika-

tion 5 bearbeitete in Form einer Übersichtsarbeit die Frage, mit Hilfe welcher Erhebungsin-

strumente die kommunale Umwelt erfasst werden kann und inwiefern die Ergebnisse aus sol-

chen Erhebungen zur Sensibilisierung von Change Agents als Voraussetzung für kommuna-

les Handeln beitragen können. Hier wurden zwölf vielversprechende Erhebungstools zur Er-

fassung der kommunalen Umwelt am Beispiel der Bewegungsumwelt älterer Menschen iden-

tifiziert und bewertet. 

Das folgende Kapitel 6.1 widmet sich der Diskussion der wesentlichen Ergebnisse. Daraufhin 

findet in Kapitel 6.2 eine Reflexion der Limitationen der Dissertation statt. In Kapitel 6.3 werden 

abschließend Implikationen für Forschung, Politik und Praxis formuliert. 

 

6.1 Diskussion der wesentlichen Ergebnisse 

Nachfolgend werden die wesentlichen Ergebnisse entlang der drei Fragestellungen der Dis-

sertation diskutiert. 

Zu Frage 1) Rolle der Entscheidungsprozesse auf der Umweltebene und Bedeutung 

von Change Agents sowie ihrem Entscheidungsverhalten aus der Perspektive der sys-

tematischen Interventionsplanung 

Aus den Publikationen 1 und 2 geht die Relevanz von Veränderungen der kommunalen Ver-

hältnisse bzw. Umwelt hervor, um einen positiven Beitrag für gesundheitliche Outcomes im 

Sinne des Leitspruchs „make the healthy choice the easy choice“ zu erzielen [66, 216, 254]. 

Interventionen, die Umweltveränderungen adressieren, sollten sich dabei stärker an der the-

oriegeleiteten und systematischen Interventionsplanung orientieren, um einerseits theoreti-

sches Wissen in praktisches Handeln einzubinden und die Wirksamkeit der Maßnahmen be-

urteilen zu können sowie andererseits praktisches Handeln nachvollziehbarer und replizier-

barer zu gestalten [3, 153, 255]. Dabei können Planungsmodelle, wie das PRECEDE-PRO-

CEED [145, 167–169] oder das IM [29, 43, 44], helfen, die neben der individuellen Ebene 

auch die Umweltebene und eine Verhaltensänderung der Change Agents berücksichtigen. 

Change Agents können durch ihr gesundheitsermöglichendes Verhalten wiederum gesunde 

Lebensbedingungen und Umwelten schaffen [3, 29, 33, 163]. Denn hinter Entscheidungen 

auf der Politik- und Umweltebene steht ein organisiertes und menschliches Handeln von 

Change Agents, weshalb sie zu Zielgruppen von Interventionen werden sollten [29, 38, 130]. 

In Publikation 1 wurde in diesem Zusammenhang betont, dass wenig über die beeinflussen-

den Faktoren des Verhaltens von Entscheidungstragenden sowie möglicher Strategien, um 

die Entscheidungsfindung gezielt in Richtung der bewegungsförderlichen Gestaltung von 
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Kommunen zu lenken, bekannt ist [216]. Die Ergebnisse aus dem in Publikation 2 beschrie-

benen Forschungsprojekt EUBeKo geben hierzu erste Erkenntnisse aus einer gesundheits-

wissenschaftlichen Perspektive und bieten einen Ausgangspunkt für Anschlussprojekte zur 

weitergehenden Untersuchung der komplexen kommunalen Entscheidungsprozesse sowie 

der effektivsten Methoden und Strategien zur Überzeugung von kommunalen Entscheidungs-

tragenden [66]. 

Weiterhin dienen die Ergebnisse der Dissertation als Basis, um das Entscheidungsverhalten 

und das gesundheitsermöglichende Verhalten der Change Agents in ein logisches Modell im 

Sinne der programmtheoretischen und systematischen Interventionsplanung einzubetten. Da-

mit kann ein wichtiger Diskussionsbeitrag dazu geleistet werden, Verhältnisprävention syste-

matisch intervenierbar zu gestalten. Das Verständnis der Wirkung einer Intervention auf der 

Umweltebene sollte dazu, wie in Kapitel 2.2.2 eingeführt, weiter ausdifferenziert und um eine 

„menschengemachte“ Facette, die die Change Agents betrifft, erweitert werden (siehe Abb. 

16). Denn bevor Umweltveränderungen entstehen können (hier am Beispiel der Verfügbarkeit 

von Sporteinrichtungen als Umweltdeterminante), sollten Change Agents ein gesundheitser-

möglichendes Verhalten ausüben (z. B. Finanzierung bzw. Bau von Sporteinrichtungen). Die-

sem Verhalten ist wiederum eine Entscheidung vorgelagert, welche sich sozial-ökologisch mit 

Hilfe von Determinanten erklären lässt (z. B. sozialer Druck führt zur Entscheidung, dass 

Sporteinrichtungen finanziert bzw. gebaut werden). In dieser Logik müssten Interventionen 

daraufhin mit Hilfe von Interventionsmethoden und -strategien die jeweiligen Determinanten 

adressieren, die das Entscheidungsverhalten beeinflussen, sodass Change Agents zukünftig 

eine Entscheidung zugunsten der Gesundheitsförderung treffen (z. B. Überzeugungsarbeit 

durch persuasive Kommunikation) [29, 33, 130, 142, 154–158]. 

 

Abb. 16: Vorschlag zum erweiterten Verständnis der Wirkung einer Intervention auf der Umweltebene (eigene 
Darstellung basierend auf [29, 154–158])2 
 

Dieser Vorschlag, das Verständnis der Wirkung einer Intervention auf der Umweltebene zu 

erweitern, kann im Rahmen der Dissertation nicht abschließend beurteilt werden. Es bleiben 

Fragen bestehen, die es weiter zu beforschen gilt: a) Lassen sich die Wirkmechanismen für 

 
2Hinweis: Die Abbildung ist stark vereinfacht dargestellt und lässt weitere mögliche Wirkpfade unberücksichtigt. 
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Interventionen auf der Umweltebene wie vorgeschlagen erklären und operationalisieren?, so-

wie b) Kann Entscheidungsverhalten wirklich als Voraussetzung für gesundheitsermöglichen-

des Verhalten angesehen werden? Dieser Vorschlag und die daraus resultierenden offenen 

Fragen bilden einen wichtigen Diskussionsansatz für weitere Forschung und einen fachwis-

senschaftlichen Diskurs für die zukünftige systematische Interventionsplanung von Umwelt-

veränderungen. Beispielsweise könnten Expert:innen aus unterschiedlichen Fachdisziplinen 

dazu im Rahmen einer Delphi-Studie befragt werden. Eine weitere Möglichkeit für zukünftige 

Forschung stellen Interventionsstudien dar, die die Wirkmechanismen auf der Umweltebene 

mit Hilfe qualitativer und quantitativer Methoden betrachten könnten. Auf diese Weise könnte 

Verhältnisprävention operationalisierbar sowie messbar gemacht werden, um u. a. Erfolge bei 

Umweltveränderungen aufzuzeigen. 

Es sollte zudem eine vertiefte Auseinandersetzung mit den verschiedenen Arten von Gesund-

heitsverhalten (siehe auch Kapitel 2.2.1 und 2.3) sowie den daraus resultierenden Konse-

quenzen für Public Health erfolgen. Das Verständnis, das dieser Dissertation zugrunde liegt, 

basiert auf einem früheren Konzept von Simons-Morton et al. [33, 38], das mittlerweile diffe-

renzierter betrachtet wird. So beschreiben Simons-Morton und Lodyga in einer neueren Pub-

likation von 2022 das gesundheitsermöglichende Verhalten bzw. health-protective behavior 

als Verhalten, dass absichtlich von Change Agents ausgeführt wird, um die Gesundheit von 

anderen zu fördern [256]. Wenn Change Agents jedoch aus einer anderen Motivation heraus 

Entscheidungen treffen, bei der Gesundheit als Nebeneffekt betroffen ist, wird von einem ge-

sundheitsbeeinflussenden Verhalten bzw. health-related behavior gesprochen. Als Beispiel 

wird aufgeführt, dass Landnutzungsentscheidungen oftmals auf Basis der Themen Verkehr 

und Handel getroffen werden. Dabei werden Themen wie Luftqualität und nicht-motorisierte 

Verkehrswege nicht berücksichtigt, welche jedoch Auswirkungen auf die Gesundheit haben 

können [256]. Gerade im Kontext der aktuellen Co-Benefit-Debatte und der Bemühungen um 

HiAP, welche sich für positive Nebeneffekte auf die Gesundheit, Gesundheit als Querschnitts-

thema und die Wechselwirkungen zwischen Gesundheit und anderen gesellschaftlich rele-

vanten Themen einsetzen, ist dieses Verständnis zentral [45, 256–258]. Es gilt anzuerkennen, 

dass bedeutende Beiträge zur Gesundheitsförderung durch Entscheidungen und politische 

Maßnahmen auf allen gesellschaftlichen Ebenen entstehen – auch wenn diese häufig die 

Gesundheit nicht angemessen oder ausreichend berücksichtigen [256]. Die vorliegende Dis-

sertation kann in diesem Zusammenhang erste Erkenntnisse zu Entscheidungsprozessen auf 

lokaler Ebene aufzeigen. Dennoch sollte dieses Forschungsfeld weiter bearbeitet und auf an-

dere politische Ebenen ausgeweitet werden. Darüber hinaus sollten die Entscheidungspro-

zesse noch besser von Forschenden und Praktiker:innen verstanden und zugunsten von Ge-

sundheitsförderung beeinflusst werden, um ein gesundheitsermöglichendes Verhalten bei 

den Change Agents zu erreichen. 
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Zu Frage 2) (Individuelle) Einflussfaktoren auf das Entscheidungsverhalten der Change 

Agents aus Kommunalpolitik und -verwaltung 

Die Ergebnisse aus den Publikationen 3 und 4 verdeutlichen, dass eine Vielzahl an Einfluss-

faktoren auf das Entscheidungsverhalten der kommunalen Change Agents einwirkt und die 

Determinanten sich fünf Ebenen in einem sozial-ökologischen Modell des Entscheidungsver-

haltens zuordnen lassen: politisch bzw. gesetzgebend, kommunal, institutionell, soziokulturell 

und individuell [3, 29, 33, 36, 37]. 

Die Einflussfaktoren auf den politischen bzw. gesetzgebenden, kommunalen und institutionel-

len Ebenen bilden strukturelle Rahmenbedingungen, die Entscheidungen beeinflussen. Als 

Beispiele können fehlende Zuständigkeiten für Gesundheitsförderung sowie unzureichende 

finanzielle Ressourcen der Kommunen genannt werden. Die fehlenden Zuständigkeiten las-

sen sich dadurch begründen, dass verhältnisorientierte kommunale Gesundheitsförderung in 

der Regel eine Querschnittsaufgabe darstellt, die nicht in den Zuständigkeitsbereich eines 

einzelnen Fachamts fällt, sondern eine ressortübergreifende Zusammenarbeit erfordert [46, 

97, 221]. Doch intersektorale sowie interdisziplinäre Zusammenarbeit wird von den Befragten 

ebenfalls als ein Hindernisfaktor für Entscheidungen zugunsten von Gesundheitsförderungs-

projekten gesehen, da sie nicht in ausreichendem Maße stattfindet. Somit werden deutliche 

Herausforderungen für gegenwärtige Bemühungen im Rahmen von HiAP sichtbar [45, 257]. 

Prozesse der Zusammenarbeit sollten daher besser verstanden, systematisiert und in ihrer 

Wirkung beurteilt werden. 

Auf der soziokulturellen Ebene zeigt sich, dass das soziale Umfeld (z. B. Kolleg:innen, 

Freunde, Familie) einen großen Einfluss auf das Treffen von Entscheidungen hat [36]. Es 

wurde jedoch nicht genauer untersucht, in welchem Ausmaß das Kollektiv die persönliche 

Entscheidungsfindung eines Individuums beeinflusst oder inwiefern einzelne Personen das 

Kollektiv beeinflussen (z. B. bei einer Abstimmung im Gemeinderat) [36]. Weiterführend 

könnte hier das Phänomen des „Group Think“ betrachtet werden [132]. Beim „Group Think“ 

trifft eine Gruppe eine Entscheidung dadurch, dass die Gruppenmitglieder ihre Meinung an 

die erwartete Gruppenmeinung anpassen. Daraus resultieren Handlungen, die eine Gruppe 

und deren einzelne Mitglieder möglicherweise unter kritischer Abwägung der Pro- und Kont-

raargumente verworfen hätten [132]. Die Theorie der „Beliebtheit“ besagt wiederum, dass po-

puläre Akteur:innen diejenigen sind, mit denen viele andere Akteur:innen eine Beziehung ein-

gehen wollen und die daher ggf. einen Entscheidungsfindungsprozess beeinflussen können 

[259]. Insgesamt können Netzwerktheorien oder Theorien aus der Sozialpsychologie zu zwi-

schenmenschlichen Beziehungen, Gruppendynamik und sozialem Einfluss interessante An-

sätze für die weitere Forschung liefern [260, 261]. Zusätzlich dazu sollte insbesondere unter 

einer normativen Perspektive erforscht werden, welche kollektiven Strategien der Überzeu-

gung im Vergleich zu individuellen Ansätzen wirken können. 

Auf der individuellen Ebene werden viele Entscheidungen von Entscheidungstragenden aus 

Kommunalpolitik und -verwaltung intuitiv oder aus einem Bauchgefühl heraus getroffen. Dies 
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knüpft an aktuelle Debatten zur Dual Process Theory oder zum COM-B-Modell an, welche 

davon ausgehen, dass individuelles Gesundheitsverhalten zumindest teilweise über unbe-

wusste und automatische Prozesse gesteuert wird [132, 171, 172, 262–264]. Dagegen 

scheint die Determinante „Wissen“ keine zentrale Rolle beim Treffen von Entscheidungen zu 

spielen, obwohl sie eine Grundlage für viele weitere Determinanten, wie Einstellungen und 

Kompetenzen, bildet [29]. Dieses Ergebnis steht kontrovers zum aktuellen Diskurs um die 

Relevanz evidenzbasierter bzw. -informierter Entscheidungen [3, 255]. Evidenzbasierte Ent-

scheidungen basieren auf wissenschaftlichen Erkenntnissen aus klinisch-epidemiologischen 

Experimenten und fundierten Informationen, statt auf Intuition, Tradition oder unzureichenden 

Daten, um die Qualität und Wirksamkeit einer Entscheidung zu maximieren [3, 255]. Evidenz-

informiert meint, dass auch Erkenntnisse aus Studien mit schwächerer interner Validität, wie 

Beobachtungen oder Quasiexperimente, einbezogen werden [3]. Hierbei ist es ebenfalls wich-

tig, auf die praxisbasierte und lokale Evidenz zurückzugreifen, um aus praktischen Erfahrun-

gen zu lernen und die Spezifika vor Ort zu berücksichtigen [3]. Change Agents sollten bspw. 

über die gesundheitliche Lage ihrer Kommune auf Basis von Gesundheitsberichten oder eines 

Fachplans Gesundheit informiert werden, um datenbasiert über Politiken, Programme oder 

Maßnahmen zu entscheiden [3, 215]. Jedoch zeigen die Ergebnisse aus den Publikationen 3 

und 4, dass Auseinandersetzungen mit Zahlen, Daten und Fakten keine übergeordnete Rolle 

spielen [36, 37]. Die Aufgabe von Fachkräften kommunaler Gesundheitsförderung könnte es 

daher zukünftig sein, wissenschaftliches Wissen oder die Erkenntnisse aus eigenen Erhebun-

gen adressat:innengerecht zu übersetzen, sodass Change Agents informierte Entscheidun-

gen treffen können [3]. Hier kann eine enge Vernetzung von Praxis und Wissenschaft helfen 

[255]. Derzeit wird ein solcher Transfer jedoch nicht in ausreichendem Maße geleistet [265, 

266]. Aufschluss über die Rolle wissenschaftlicher Evidenz in der Entscheidungsfindung auf 

kommunaler Ebene könnte weiterhin eine aktuelle systematische Übersichtsarbeit geben, 

welche sich derzeit jedoch noch in der Vorbereitung befindet [267]. Die Förderung des Tref-

fens evidenzbasierter bzw. -informierter Entscheidungen von Change Agents sollte insgesamt 

weiter untersucht werden. 

Nachdem verschiedene Einflussfaktoren der unterschiedlichen sozial-ökologischen Ebenen 

diskutiert wurden, soll die Komplexität der Entscheidungsprozesse weiter beleuchtet werden. 

Denn Entscheidungsverhalten lässt sich nicht nur durch eine Determinante aus einer Ebene 

erklären, sondern durch einen Verbund von Determinanten innerhalb einer bzw. zwischen den 

verschiedenen Ebenen [29, 163]. Darüber hinaus bedingen sich die Ebenen gegenseitig. So 

beeinflusst bspw. die politische bzw. gesetzgebende Ebene die kommunale Ebene, indem 

finanzielle Fördermöglichkeiten auf Bundes- und Landesebene die finanziellen Ressourcen 

von Kommunen (mit)bestimmen [36]. Des Weiteren hängen aktuelle Themen in der Kommune 

von politischen Trends und Impulsen von Bund und Ländern ab [36]. Ebenso entscheiden 

Change Agents individuell oder als Kollektiv, bspw. als Gemeinderat, welche Vorhaben in der 

Kommune umgesetzt werden, und prägen dadurch wiederum weitere Ebenen [36, 37]. Es ist 
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somit von reziproken und interagierenden Zusammenhängen auszugehen. Dies entspricht 

der Logik sozial-ökologischer Ansätze zur Erklärung von Gesundheit und Gesundheitsverhal-

ten [29, 33, 38]. Die Wechselwirkungen zwischen den Determinanten sowie die Relevanz ein-

zelner Determinanten und deren Korrelation mit dem Entscheidungsverhalten sollten in einer 

Folgestudie untersucht werden. Ergebnisse früherer Studien, die Barrieren und Förderfakto-

ren für die Umsetzung der Empfehlungen für Bewegung und Bewegungsförderung identifiziert 

bzw. die übergeordnete Entscheidungen im Bereich Public Health Policy evaluiert haben, kön-

nen hierfür als Grundlage dienen [39, 221, 230, 268, 269]. 

Die Ergebnisse der Dissertation zeigen, dass das Treffen von Entscheidungen als Grundlage 

für gesundheitsermöglichendes Verhalten und Umweltveränderungen komplex ist und einer 

weiteren konzeptionellen Auseinandersetzung mit dem Thema sowie weiterer Forschung be-

darf. Aus der Logik der programmtheoretischen und systematischen Interventionsplanung bil-

det die Identifikation der Einflussfaktoren auf das Entscheidungsverhalten die Basis, um an-

schließend passgenaue Interventionsmethoden und -strategien zur Verhaltensänderung der 

Change Agents abzuleiten (siehe Abb. 16). Hier können die bereits erwähnten Interventions-

methoden des IM (z. B. persuasive Kommunikation zur Änderung von Überzeugungen) oder 

die BCTs zum Einsatz kommen [29, 186]. Um Erfolge bei Umweltveränderungen zu erzielen, 

sollten die Interventionsmethoden bestenfalls gebündelt angewendet werden [44]. Auch „ver-

deckte Techniken“, wie Nudging, Boosting oder Stealth Interventions, bei denen nicht ersicht-

lich wird, dass die Gesundheit gefördert werden soll, können dabei helfen, Entscheidungsver-

halten zu verändern [3]. Zudem zeigt ein Leitfaden, der im Rahmen des EUBeKo-Projekts 

entwickelt wurde, wie bspw. Kommunalpolitiker:innen für das Konzept der gesunden und be-

wegten Kommune sensibilisiert werden können [66]. Er ist unter www.gesunde-bewegte-kom-

mune.de abrufbar. In der Dissertation wurden jedoch keine Zusammenhänge zwischen den 

Interventionsmethoden und -strategien und einer Veränderung der Determinanten des Ent-

scheidungsverhaltens explizit untersucht. Hier zeichnet sich ebenfalls weiterer Forschungs-

bedarf, z. B. in Form von Interviews, Online-Befragungen und Expert:innen-Befragungen, ab, 

um ein tieferes Verständnis darüber zu generieren, wie Überzeugungsarbeit genau funktio-

nieren kann und welche Methoden die größte Wirkung zeigen. Diese Erkenntnisse können 

dabei helfen, Gesundheit zukünftig auf der Agenda von Kommunen zu platzieren. 

Zu Frage 3) Erfassung der kommunalen Umwelt zur Sensibilisierung von Change 

Agents und als Voraussetzung für kommunales Handeln 

In Publikation 5 wurde eine Übersicht über Erhebungsinstrumente zur Erfassung der kommu-

nalen Bewegungsumwelt für ältere Menschen erstellt. Insgesamt wurden zwölf vielverspre-

chende Tools identifiziert, bestehend aus Fragebögen, Audits und Bürger:innenbeteiligungs-

verfahren [236]. Die Ergebnisse sollen Forschenden und Praktiker:innen aus der Kommune 

helfen, ein geeignetes Erhebungsinstrument für eine bestimmte Maßnahme oder ein be-

stimmtes Projekt auszuwählen, um die bislang spärliche Evidenzlage zu verbessern [236]. 
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Die Auswahl eines passenden Tools hängt dabei von diversen Faktoren ab, wie der wissen-

schaftlichen Güte, aber auch den finanziellen, zeitlichen und personellen Mitteln [236, 249, 

270]. Um die Praktikabilität für Kommunen zu gewährleisten, sollten die Tools einfach anzu-

wenden und auszuwerten sein [84, 249, 270]. Hier lassen sich bspw. die Kurzversionen der 

Fragebögen NEWS [198] und ALPHA [195] nennen, auch wenn durch diese weniger detail-

lierte Aussagen über die untersuchten Sachverhalte getroffen werden können. Für die Prakti-

ker:innen aus der Kommune kann die schnellere Ausfüllzeit und Auswertung aufgrund einer 

geringeren Anzahl an Items jedoch sinnvoll sein [194–196, 199–201, 271]. 

Audits sind vor allem dann praktikabel für Kommunen, wenn ein Handbuch zur Durchführung 

und Auswertung bereitgestellt und kein Vorwissen bzw. keine Schulung vorausgesetzt wird 

[249–252]. In einem solchen Handbuch sollten bestenfalls auch Details zur Bewertung der 

Ergebnisse (z. B. „wirksam“, „vielversprechend“ oder „mangelhaft“; „empfohlen“ oder „nicht 

empfohlen“) aufgenommen werden, sodass die Daten zuverlässig und korrekt erfasst sowie 

einheitlich bewertet und interpretiert werden können [270]. 

Bürger:innenbeteiligungsverfahren unterscheiden sich in ihrem Aufwand bei der Vorbereitung 

und Durchführung [236]. Die identifizierten vielversprechenden Tools sind aufgrund detaillier-

ter Anleitungen und in ihrem Verhältnis zum Aufwand relativ einfach von Praktiker:innen zu 

moderieren und durchzuführen. Durch Bürger:innenbeteiligungsverfahren können aufgrund 

niedrigschwelliger Zugänge auch vulnerable Zielgruppen erreicht und ein hohes Maß an Par-

tizipation geschaffen werden [212]. 

In Bezug auf die Erhebungsinstrumente ist weitere Forschung nötig, um die Qualität der Tools 

zu verbessern [249]. So sollten sie bspw. auf ihre Angemessenheit und Anwendbarkeit für 

verschiedene Bevölkerungs-, Altersgruppen und Kontexte getestet werden, um deren Bedürf-

nisse zu berücksichtigen [249]. Zudem mangelt es an Erhebungsinstrumenten für den ländli-

chen Raum [249]. Audits sollten für den deutschsprachigen Raum angepasst bzw. entwickelt 

werden. Das Audit-Tool KomBus kann aktuell einen Beitrag zur Schließung dieser For-

schungslücke leisten, bedarf jedoch weiterer Testung und einer Übertragung auf verschie-

dene Settings und Kontexte [203]. Bürger:innenbeteiligungsverfahren haben teilweise eine 

spärliche Informationsbasis, weshalb detailliertere Dokumentationen und entsprechende Leit-

fäden zur Durchführung erstellt werden sollten. Essenziell erscheint auch die klare Heraus-

stellung des jeweiligen Ziels bzw. des Erkenntnisinteresses als notwendige Voraussetzung 

für das Gelingen eines Verfahrens [212]. Eine Herausforderung hierbei ist, dass sich manche 

Verfahren, z. B. Open Space oder Zukunftskonferenzen, durch eine methodische Offenheit 

und Flexibilität auszeichnen. Dadurch kann es zu Abweichungen vom ursprünglich geplanten 

Verlauf kommen [212]. Entsprechend ist weitere Forschung in Verbindung mit einer Anwen-

dungsorientierung für die Beteiligungsverfahren erforderlich. Hier könnten Ursachen für Er-

folge und Misserfolge sowie intendierte und nicht-intendierte Wirkungen von Beteiligungsbei-

spielen kritisch analysiert werden. Auf Basis solcher Erkenntnisse könnten Evaluationsstan-

dards für die Verfahren entwickelt werden [212]. 
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Darüber hinaus sollten bei der Erhebung der Umwelt auch sozio-politische Variablen Berück-

sichtigung finden [249]. Eine systematischere Aufmerksamkeit für die Messung sozialer und 

kultureller Umgebungen könnte z. B. zu einem besseren Verständnis ihrer Rolle bei der För-

derung oder Hemmung körperlicher Aktivität führen [249]. Zudem sollten zukünftige Erhe-

bungsinstrumente ebenfalls politische Rahmenbedingungen, die bspw. Einfluss auf die be-

baute Umwelt haben, in den Blick nehmen [249]. 

Insgesamt kann der Einsatz von Erhebungstools zur Erfassung der kommunalen Umwelt bei-

tragen und mit Hilfe der Ergebnisse aus solchen Erhebungen können Change Agents für (ge-

sundheitliche) Probleme in der jeweiligen Kommune sensibilisiert werden [166, 216]. Dadurch 

kann der Handlungsbedarf verdeutlicht sowie das bereits diskutierte Treffen evidenzbasierter 

und -informierter Entscheidungen gefördert werden [3]. Die Durchführung solcher Erhebun-

gen und deren Auswertung sollte idealerweise bei den Fachkräften kommunaler Gesundheits-

förderung – ggf. in Zusammenarbeit mit der Wissenschaft – liegen. Die Fachkräfte sollten 

daraufhin bestenfalls die Erkenntnisse im Sinne des Wissenschafts-Praxis-Transfers bzw. der 

Wissenschaftskommunikation für Entscheidungstragende aufbereiten und präsentieren [266, 

272]. 

Die Ergebnisse der Dissertation zeigen, dass Fachkräfte kommunaler Gesundheitsförderung 

zusätzliche Kompetenzen zu den in Kapitel 2.1 genannten (z. B. Management- bzw. Projekt-

managementkompetenzen) benötigen, um Umweltveränderungen zu initiieren, zu planen und 

durchzuführen, um damit zur Gestaltung gesunder Kommunen beizutragen [3, 61, 63]. Dazu 

zählen z. B. fundierte Kenntnisse in der systematischen Interventionsplanung auf der Umwelt-

ebene, in der Wissenschaftskommunikation sowie ein Policy-Verständnis. Gesundheitsför-

der:innen sollten darin geschult werden, wie sie zum einen Interventionen theoriebasiert und 

in einer Wirklogik planen, durchführen und dokumentieren können, und zum anderen wie sie 

Change Agents von Vorhaben und Projekten der kommunalen Gesundheitsförderung über-

zeugen können. Diese Verschränkung zwischen Gesundheits- und Politikwissenschaften wird 

bereits in Berufsbildern zu Public Health und Policy gefordert und es zeigen sich erste Ent-

wicklungen an Hochschulen, die solche Kompetenzen berücksichtigen [3, 273]. Als Beispiel 

ist der „M.A. Kommunale Gesundheitsförderung“ der Pädagogischen Hochschule Heidelberg 

aufzuführen [3, 66]. Eine Ausbildung in Form eines gesundheitswissenschaftlichen oder ver-

wandten Studiums mit Gesundheitsbezug, bestenfalls mit Masterabschluss, scheint für die 

Fachkräfte unabdingbar [63]. 

Fachkräfte kommunaler Gesundheitsförderung, die bereits im Berufsleben stehen, könnten 

durch Fort- und Weiterbildungen der Landesämter und -vereinigungen für Gesundheit oder 

der Akademie für Öffentliches Gesundheitswesen entsprechend geschult werden. Ausgestat-

tet mit ihrer traditionellen Ausbildung sowie neuen Kompetenzen im Bereich Policy oder im 

Umgang mit komplexen Interventionen werden sie nach Bucksch und Schlicht (2023) zu so-

genannten „Policy Broker:innen“, die sachverständig mit Wissen und Kenntnissen zum Thema 
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zwischen Interessensgruppen vermitteln („brokerage“) und somit zum Agenda Setting beitra-

gen können [3]. 

 

6.2 Limitationen 

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind einige methodische Einschränkungen zu berück-

sichtigen, die in den entsprechenden Publikationen ausführlicher erörtert werden. Im Folgen-

den soll auf die wichtigsten Aspekte kurz eingegangen werden. 

Zur Untersuchung des Entscheidungsverhaltens kommunaler Change Agents (Publikationen 

3 und 4) wurden unter anderem qualitative Verfahren gewählt, die keine Verallgemeinerungen 

zulassen. Die Aussagen beruhen jeweils auf den subjektiven Einschätzungen der Befragten, 

welche zum einen durch die Größe und Zusammensetzung der Stichprobe begrenzt sind. 

Zum anderen muss deren individuelle Sinngebung und Berufs- bzw. Lebenserfahrung bei der 

Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden [209]. Zusätzlich dazu sollte die persön-

liche sowie fachliche Ausgangslage der forschenden Personen bedacht werden, welche zu 

Verzerrungen in der Auswertung geführt haben können [209]. 

Bei der Online-Befragung wurde dagegen keine inferenzstatistische Auswertung vorgenom-

men, sodass keine Schlussfolgerungen zu Unterschieden oder Zusammenhängen gezogen 

werden können [209]. Allerdings muss beachtet werden, dass explorative Studien oft nicht 

darauf ausgelegt sind, umfassende Antworten zu geben, sondern um Hypothesen für zukünf-

tige Forschung zu generieren [209]. 

Für die beiden qualitativen und quantitativen Studien zum Entscheidungsverhalten sollte der 

Aspekt der sozialen Erwünschtheit im Antwortverhalten der Befragten berücksichtigt werden 

[209]. Auch eine größere Vielfalt unter den Befragten (z. B. hätten mehr Entscheidungstra-

gende aus unterschiedlichen Sektoren befragt werden können) sowie ein ausgewogeneres 

Verhältnis von Frauen und Männern hätte ggf. zu zusätzlichen Erkenntnissen geführt [209]. 

Zudem kann ein Selektions-Bias nicht ausgeschlossen werden, da möglicherweise überwie-

gend Personen an den Befragungen teilgenommen haben, die bereits eine positive Einstel-

lung zur kommunalen Gesundheits- und Bewegungsförderung hatten [209]. Darüber hinaus 

wurde nur der subjektiv beschriebene Entscheidungsprozess berücksichtigt. Auf einen Ver-

gleich der formalen Korrektheit anhand der entsprechenden Gemeindeordnungen wurde ver-

zichtet [36, 37]. 

Bei der Übersichtsarbeit (Publikation 5) erfolgten Einschränkungen aufgrund der gewählten 

Datenbanken und Suchterme [236]. Außerdem kann ein Publikationsbias vorliegen und bei 

der Auswahl der Erhebungstools kann es trotz klar definierter Ein- und Ausschlusskriterien zu 

subjektiven Entscheidungen der Forschenden gekommen sein [274, 275]. 

Als letzte Limitation kann die eklektische Herangehensweise in der Dissertation genannt wer-

den, bei der unterschiedliche konzeptionelle und theoretische Zugänge gewählt und kombi-

niert wurden, ohne einem einheitlichen theoretischen Modell zu folgen. Dieses Vorgehen er-

möglichte zwar eine pragmatische Annäherung an die komplexen Entscheidungsprozesse, 
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die der verhältnisorientierten kommunalen Gesundheitsförderung zugrunde liegen. Dennoch 

bleibt die Dissertation theoretisch fragmentiert, weshalb zukünftige Arbeiten stärker theorie-

geleitet, etwa unter Zuhilfenahme bestimmter psychologischer oder politikwissenschaftlicher 

Theorien zum Entscheidungsverhalten oder zur Meinungsbildung, vorgehen könnten [276–

278]. Ein eklektisches Vorgehen ist in der systematischen Interventionsplanung jedoch nicht 

unüblich, da auch das IM nach diesem Prinzip verfährt und auf unterschiedliche theoretische 

Grundlagen zurückgreift [29]. Zudem spiegelt diese Limitation die Komplexität sowie die 

grundlegenden Herausforderungen der Verhältnisprävention wider. So mangelt es an einer 

klaren theoretischen Fundierung, um Verhältnisprävention und ihre zugrunde liegenden Wirk-

mechanismen operationalisierbar, messbar und systematisch intervenierbar zu machen. 

 

6.3 Implikationen für Forschung, Politik und Praxis 

Aus den Ergebnissen und Limitationen der Dissertation lassen sich Empfehlungen für die ver-

hältnisorientierte kommunale Gesundheitsförderung ableiten. Die Implikationen adressieren 

hierbei nicht nur den zukünftigen Forschungsbedarf, sondern bieten zugleich Anregungen für 

Politik und Praxis (siehe Tab. 2). 

 

Implikationen für die Forschung 

Da bereits in der Diskussion der wesentlichen Ergebnisse der Dissertation erste Implikation 

für die Forschung gegeben wurden, werden nachfolgend lediglich die zentralen Aspekte skiz-

ziert. Eine ausführliche Auflistung der Forschungsimplikationen findet sich in Tabelle 2. 

Zunächst sollte der Vorschlag, das Verständnis der Wirkung einer Intervention auf der Um-

weltebene zu erweitern, geprüft und die daraus resultierenden offenen Fragen bearbeitet wer-

den. Dies könnte bspw. in Form von Expert:innen-Befragungen im Rahmen einer Delphi-Stu-

die oder mittels Interventionsstudien gelingen. Auf diese Weise könnte Verhältnisprävention 

weiter operationalisierbar, messbar und systematisch intervenierbar gemacht werden. Zudem 

sollte sich weiterführende Forschung verstärkt auf einen gelingenden Theorie-Praxis-Transfer 

fokussieren, sodass wissenschaftliche Vorgehensweisen – u. a. in der systematischen Inter-

ventionsplanung – auch für Praktiker:innen handhabbar werden. Ein Beispiel hierfür bieten 

Adaptionen bestehender Planungsmodelle wie das AIM-Modell als adaptierte Version des IM 

[279]. Auch die Entscheidungsprozesse und das Entscheidungsverhalten sollten noch besser 

verstanden und zugunsten der Gesundheitsförderung ausgerichtet werden. Hierbei sollten die 

Ergebnisse der Dissertation durch eine erneute Interviewführung oder eine inferenzstatisti-

sche Auswertung der Online-Befragung überprüft bzw. ergänzt werden. Darüber hinaus 

könnte der subjektiv beschriebene kommunale Entscheidungsprozess der Befragten mit den 

entsprechenden Gemeindeordnungen verglichen oder Expert:innen aus der Verwaltungsaus-

bildung und den Politikwissenschaften befragt werden. In Bezug auf das Entscheidungsver-

halten besteht u. a. ein Forschungsbedarf zu den Wechselwirkungen zwischen den Determi-
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nanten, der Relevanz einzelner Determinanten und deren Korrelation mit dem Entscheidungs-

verhalten, den Interdependenzen zwischen Kollektiv und Individuum oder den Zusammen-

hängen zwischen den Interventionsmethoden und -strategien und einer Veränderung der De-

terminanten des Entscheidungsverhaltens. Zusätzlich dazu scheint eine interdisziplinäre Zu-

sammenarbeit mit den Politikwissenschaften bzw. ein Blick in Konzepte und Ansätze der Po-

litikfeldanalyse, wie dem Policy Cycle, dem Multiple-Streams-Ansatz oder den Advocacy Coa-

litions, lohnenswert [3, 280–284]. Vielversprechend könnte ebenfalls die Berücksichtigung der 

„leadership readiness“ sein, die sich aus der Führungsdimension des Community Readiness 

Modells ableitet und betrachtet, inwiefern Führungskräfte bzw. Entscheidungstragende dazu 

bereit sind, Maßnahmen in Bezug auf ein bestimmtes Thema zu ergreifen [189, 285]. 

Zur Erfassung der kommunalen Umwelt ist ebenfalls weitere Forschung nötig, um die Erhe-

bungstools weiterzuentwickeln und ihre Qualität zu verbessern [249]. Dies könnte bspw. in 

Form von Anpassungen in Bezug auf die Angemessenheit und Anwendbarkeit für verschie-

dene Bevölkerungs-, Altersgruppen und Kontexte, einer besseren Dokumentation und Ent-

wicklung von Leitfäden für Bürger:innenbeteiligungsverfahren oder der Berücksichtigung so-

zio-politischer Variablen geschehen [212, 249]. 

Darüber hinaus werden neue Ausbildungswege benötigt, die u. a. Kompetenzen in den Be-

reichen Verhältnisänderung, systematische Interventionsplanung und Policy vermitteln. Da-

her sollten Hochschulen ihre Studiengänge der Prävention und Gesundheitsförderung weiter-

entwickeln und die Ausbildung solcher Kompetenzen berücksichtigen [3, 66, 273]. 

 

Implikationen für die Politik 

Aufgrund der Ergebnisse der Dissertation ergeben sich ebenfalls Implikationen für die Politik, 

welche sich in die Ebenen Bund, Länder und Kommunen unterteilen lassen (siehe Tab. 2). 

Neben allgemeinen Forderungen, wie der Anpassung und Schaffung von Gesetzen und Ver-

ordnungen auf Bundes- und Landesebene, die die Gesundheitsförderung auf kommunaler 

Ebene unterstützen können sowie der Bereitstellung von Fördermitteln, soll vor allem die Un-

terstützung von Forschungsprojekten zur Bewertung der Wirksamkeit kommunaler Gesund-

heitsförderung sowie zu Umweltveränderungen genannt werden [34, 118, 286, 287]. Auch die 

Unterstützung bei der (Weiter-)Entwicklung von Ausbildungsprogrammen, wie Studiengän-

gen, und die Förderung der Fort- und Weiterbildung für Fachkräfte der kommunalen Gesund-

heitsförderung sind wichtige politische Maßnahmen [118, 287]. Zudem werden klare Zustän-

digkeiten für kommunale Gesundheitsförderung sowie die Schaffung von Strukturen zur Um-

setzung von Maßnahmen vor Ort in den Stadtteilen/Quartieren und den Gemeinden benötigt 

[64, 118, 286]. Auf lokaler Ebene sollte vor allem die Förderung der Zusammenarbeit zwi-

schen unterschiedlichen Sektoren unterstützt werden [118, 286]. 
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Implikationen für die Praxis 

Die Empfehlungen für die Praxis werden nach Landesebene und kommunaler Ebene unter-

schieden (siehe Tab. 2). Auf Seiten der Landesebene wird beschrieben, was u. a. Landesäm-

ter oder -vereinigungen für Gesundheit beitragen können, um die Fachkräfte kommunaler Ge-

sundheitsförderung auf kommunaler Ebene zu unterstützen (z. B. Förderung von Austausch, 

Erarbeitung von Leitfäden und Materialien, Schaffung von Fort- und Weiterbildungsangebo-

ten) [288]. Auf kommunaler Ebene werden Hinweise gegeben, wie Praktiker:innen vor Ort 

Umweltveränderungen in der Kommune voranbringen können (z. B. Berücksichtigung syste-

matischer Interventionsplanung, bessere Dokumentation von Maßnahmen, Wahrnehmung 

der Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebote) [3, 130, 255]. 

Tab. 2: Implikationen für Forschung, Politik und Praxis (eigene Darstellung) 

Implikationen für die Forschung 

Kommunale Ent-
scheidungsprozesse 
bzw. Entscheidungs-
verhalten kommuna-
ler Change Agents 
aus der Perspektive 
der systematischen 
Interventionsplanung 

• Prüfung des Vorschlags zur Erweiterung des Verständnisses der Wirkung einer 
Intervention auf der Umweltebene, z. B. mittels Expert:innen-Befragungen im 
Rahmen einer Delphi-Studie oder mittels Interventionsstudien 

• Forschung zur Operationalisierung von Verhältnisprävention 

• Forschung zu einem gelingenden Theorie-Praxis-Transfer, bspw. durch Adaptio-
nen bestehender Planungsmodelle (z. B. AIM-Modell [279]) 

• Prüfung der Ergebnisse der Dissertation, z. B. erneute Interviewführung oder in-
ferenzstatistische Auswertung der Online-Befragung 

• Vergleich des subjektiv beschriebenen Entscheidungsprozesses der Befragten 
mit entsprechenden Gemeindeordnungen bzw. Befragung von Expert:innen aus 
der Verwaltungsausbildung und den Politikwissenschaften 

• Weiterführende Untersuchung des Entscheidungsverhaltens der Change Agents 
o Prozesse der Zusammenarbeit verstehen, systematisieren und in ihrer Wir-

kung beurteilen 
o Elaboration der Interdependenzen zwischen Individuum und Kollektiv, z. B. 

in Verbindung mit Netzwerktheorien oder Theorien aus der Sozialpsycholo-
gie (Group Think, Beliebtheit) [132, 259–261] 

o Untersuchung und Förderung der Bedeutung evidenzbasierter und -infor-
mierter Entscheidungen für kommunale Change Agents 

o Untersuchung der Wechselwirkungen zwischen den Determinanten sowie 
der Relevanz einzelner Determinanten und deren Korrelation mit dem Ent-
scheidungsverhalten bspw. mittels quantitativer Methoden 

• Identifikation von Methoden und Strategien zur Sensibilisierung und Überzeu-
gung der Change Agents 

• Anwendung und Testung der Methoden und Strategien zur Veränderung des 
Entscheidungsverhaltens sowie Untersuchung des Zusammenhangs mit den 
bereits identifizierten Determinanten 

• Untersuchung des Agenda Settings vor dem Hintergrund der Erkenntnisse zum 
Entscheidungsverhalten 

• Zusammenbringen von gesundheits- und politikwissenschaftlichen Perspekti-
ven, z. B. Multiple-Streams-Ansatz, Policy Cycle, Advocacy Coalitions [3, 280–
284] 

• Untersuchung der leadership readiness aus dem Community Readiness Modell 
[189, 285] 

Erfassung der kom-
munalen Umwelt 

• Weiterentwicklung der Erhebungsinstrumente für die kommunale Umwelt, um 
deren Qualität zu verbessern [249] 

• Handhabbare und anwender:innenfreundliche Anpassung von Erhebungsinstru-
menten für die Praxis 

• Erarbeitung von u. a. Bewertungsschemata für Erhebungsinstrumente 

• Testung und Anpassung von Erhebungsinstrumenten für verschiedene Kontexte 
und Zielgruppen [249] 

• Entwicklung von Tools für den ländlichen Raum und für Deutschland [102] 

• Berücksichtigung sozio-politischer Variablen in den Erhebungsinstrumenten 
[249] 
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• Bessere Dokumentation und Entwicklung von Leitfäden für Bürger:innenbeteili-
gungsverfahren [212] 

• Entwicklung von Evaluationsstandards für Bürger:innenbeteiligungsverfahren 
[212] 

Aus-, Fort- und Wei-
terbildung 

• Ausbildung neuer Kompetenzen (wie z. B. Policy-Wissen) in Bezug auf verhält-
nisorientierte kommunale Gesundheitsförderung in Studiengängen der Präven-
tion und Gesundheitsförderung [3, 273] 

Implikationen für die Politik 

Auf Bundes- und Landesebene 

Gesetzgebung • Anpassung und Schaffung von Gesetzen und Verordnungen, die die Gesund-
heitsförderung auf kommunaler Ebene unterstützen [34, 286] 

Finanzielle Unterstüt-
zung und Förderpro-
gramme 

• Bereitstellung von Fördermitteln und finanzieller Unterstützung für kommunale 
Gesundheitsprojekte [118, 286] 

Forschungsförderung • Unterstützung von Forschungsprojekten zu u. a. der Bewertung der Wirksamkeit 
von kommunaler Gesundheitsförderung (bspw. in Form von zeitlichen Ressour-
cen für systematische Interventionsplanung) [287] 

Unterstützung Aus-, 
Fort- und Weiterbil-
dung 

• Unterstützung bei der (Weiter-)Entwicklung von Ausbildungsprogrammen, wie 
bspw. Studiengängen im Bereich kommunaler Gesundheitsförderung 

• Förderung der Fort- und Weiterbildung für Fachkräfte der kommunalen Gesund-
heitsförderung [118, 287] 

Zuständigkeiten & 
Strukturen 

• Schaffung klarer Zuständigkeiten für kommunale Gesundheitsförderung [64, 
118, 286] 

• Schaffung von Strukturen für die Umsetzung von Maßnahmen vor Ort in Stadt-
teilen/Quartieren und Gemeinden (v. a. im ländlichen Raum) [64, 118] 

Auf kommunaler Ebene 

Intersektorale Zu-
sammenarbeit 

• Förderung der Zusammenarbeit zwischen verschiedenen kommunalen Sektoren 
wie Gesundheit, Bildung, Stadtplanung und Sozialwesen [286] 

Implikationen für die Praxis 

Auf Landesebene 

Begleitung und Aus-
tausch 

• Förderung einer übergeordneten Begleitung und Koordination des Austauschs 
zu Aktivitäten der kommunalen Gesundheitsförderung [288] 

Hilfestellungen und 
Leitfäden 

• Erarbeitung von Hilfestellungen zur Planung und Umsetzung kommunaler Ge-
sundheitsförderung für die Praxis, bspw. in Form von übersichtlichen Projektda-
tenbanken und Webseiten (bestenfalls gebündelt auf einer Webseite) oder Leit-
fäden für die Praxis [288] 

Fort- und Weiterbil-
dungsangebote 

• Schaffung und Durchführung von Fort- und Weiterbildungsangeboten zur verhält-
nisorientierten kommunalen Gesundheitsförderung, zu Policy-Wissen sowie zur 
Sensibilisierung und Überzeugung von Change Agents [288] 

Auf kommunaler Ebene 

Theoriegeleitete Pla-
nung sowie Doku-
mentation 

• Stärkere Berücksichtigung theoriegeleiteter und systematischer Planung mit ei-
ner besseren Dokumentation der Planung und Umsetzung von Maßnahmen 

Aufbereitung wissen-
schaftlicher Erkennt-
nisse 

• Aufbereitung wissenschaftlicher Erkenntnisse für Change Agents (bspw. auch in 
Zusammenarbeit mit der Wissenschaft) [3, 130, 255] 

Auftreten als Ex-
pert:innen 

• Auftreten von Fachkräften kommunaler Gesundheitsförderung als Expert:innen 
und Beratung von Kommunen [130] 

Weitergabe von pra-
xisbasiertem Wissen 

• Weitergabe von praxisbasiertem Wissen an die Forschung, um aus praktischen 
Erfahrungen zu lernen und um Kontexte und Rahmenbedingungen vor Ort zu 
berücksichtigen 

Wahrnehmung der 
Aus-, Fort- und Wei-
terbildungsangebote 

• Wahrnehmung der Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebote der Landesebene 
bzw. der Hochschulen, um Kompetenzen in den Bereichen systematische Inter-
ventionsplanung, Verhältnisänderung und Policy zu erhalten 
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7. Fazit 

Durch eine Veränderung der Verhältnisse und Rahmenbedingungen in der Kommune kann 

ein wesentlicher Beitrag zur Verbesserung der Bevölkerungsgesundheit geleistet werden. Die 

Planung und Umsetzung von Interventionen in der verhältnisorientierten kommunalen Ge-

sundheitsförderung sollte dabei noch theoriegeleiteter und systematischer erfolgen, um theo-

retisches Wissen in praktisches Handeln einzubinden, praktisches Handeln replizierbarer zu 

gestalten sowie die Wirkung von Interventionen nachvollziehbarer darzustellen [3, 132, 142, 

153]. Die Ergebnisse der Dissertation geben in diesem Zusammenhang erste Hinweise da-

rauf, wie Umweltveränderungen in Kommunen geplant und bearbeitet werden können. Die 

Forschungsarbeit in diesem Bereich ist eine der ersten, die Change Agents aus Kommunal-

politik und -verwaltung im Prozess der kommunalen Gesundheitsförderung fokussiert. Sie 

hebt die Komplexität kommunaler Entscheidungsprozesse hervor und führt das Entschei-

dungsverhalten bzw. das gesundheitsermöglichende Verhalten von kommunalen Change 

Agents als Zielvariable ein, um zur Gestaltung gesunder Kommunen beizutragen [3, 29, 33, 

36, 37]. 

Um Entscheidungen zugunsten der Gesundheitsförderung beeinflussen zu können, sollten 

die politischen Prozesse in Kommunen aus einer gesundheitswissenschaftlichen Perspektive 

besser verstanden werden. Die Erkenntnisse der Dissertation fördern ein tieferes Verständnis 

solcher Prozesse und dienen dadurch zum einen der Stärkung der politischen Unterstützung 

und der Fürsprache für zukünftige Projekte und Prozesse der kommunalen Gesundheitsför-

derung. Zum anderen liefern die Ergebnisse auch Informationen zum Entscheidungsverhalten 

von Change Agents, die sich möglicherweise auf andere Settings, wie Schulen oder Betriebe, 

übertragen lassen [36, 37]. Es besteht jedoch weiterer Forschungsbedarf u. a. zu Strategien 

der Überzeugungsarbeit oder dem Treffen von evidenzbasierten und -informierten Entschei-

dungen. 

Letztlich ist festzuhalten, dass die verhältnisorientierte kommunale Gesundheitsförderung 

weiter beforscht und kontinuierlich weiterentwickelt werden sollte. Die Erfahrungen aus der 

Dissertation fließen daher in die Forschungsaktivitäten der Abteilung Prävention und Gesund-

heitsförderung sowie in die Studiengangaktivitäten im „M.A. Kommunale Gesundheitsförde-

rung“ an der Pädagogischen Hochschule Heidelberg ein und sollen zukünftige Absolvierende 

für ein systematisches und evidenzgestütztes Arbeiten in ihrer späteren beruflichen Laufbahn 

qualifizieren [3, 66, 216]. Dies ist von großer Bedeutung, da Fachkräfte der kommunalen Ge-

sundheitsförderung, die sowohl über traditionelle als auch neue Kompetenzen (z. B. Policy-

Verständnis) verfügen, zur Gestaltung von gesunden Kommunen und zur Verbesserung der 

Gesundheit der dort lebenden Menschen beitragen können [3, 61, 63, 273]. 
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XVII–2 Kommunale Bewegungsförderung
L. Paulsen, B. Domokos, C. Müller, B. Wallmann-Sperlich, J. Bucksch

Zusammenfassung
Gemäß dem Leitsatz „Make the physically active choice the easy choice“ zielt kommunale Bewegungsförderung darauf ab,
bewegungsfreundliche und gesunde Umgebungen für alle Bürgerinnen und Bürger zu schaffen. Damit wird zu mehr
Chancengerechtigkeit beigetragen. Die bewegungsfreundliche Gestaltung der Kommune wird z.B. durch gut erreichbare
Zielpunkte des täglichen Bedarfs oder eine gut ausgebaute fahrradgerechte Infrastruktur erreicht. Das vorliegende Kapitel
skizziert einen systematischen Weg zur Planung und Umsetzung kommunaler Bewegungsförderung. Kommunale
Bewegungsförderung kann nur als gemeinschaftliches, gesamtstrategisches und integriertes Handeln mehrerer Akteurinnen
und Akteure aus der Kommune gelingen. Auch wenn Optimierungspotenziale zur theoriegeleiteten Planung sowie Fragen zur
Wirksamkeit unterschiedlicher Ansätze für verschiedene Zielgruppen bestehen, gewinnt die kommunale
Bewegungsförderung vor dem Hintergrund aktueller und zukünftiger Herausforderungen (z.B. demografischer Wandel,
Pandemien und Klimaneutralität) an Bedeutung.

1 Einleitung
Kommunen können zentrale Lebenswelten für Gesundheits- und Bewegungsförderung darstellen. Eine Kommune (lat. commune)
ist dabei juristisch betrachtet eine Körperschaft des öffentlichen Rechts und bedeutet übersetzt „Gemeinde“. Mit dem Begriff
Kommune werden in Deutschland kreisfreie Städte, kreisangehörige Gemeinden bzw. Städte als auch (Land-)Kreise bezeichnet (
Bogumil J 2018 ).
Die Gestaltung einer bewegungsfreundlichen Kommune hat in den letzten Jahrzehnten aufgrund wachsender gesellschaftlicher
Herausforderungen an Relevanz gewonnen. Die Gesellschaft wird im Zuge des demografischen Wandels zunehmend älter und als
eine Folge nehmen u.a. die zivilisationsbedingten, chronischen und sogenannten Alterserkrankungen zu. Dies verstärkt die
Notwendigkeit, Bewegungsverhalten als wirksame Gesundheitsressource zu fördern und beispielsweise aktivierende
Mobilitätskonzepte zu planen ( Giesel F, Köhler K, Nowossadeck E 2013 ). Gleichzeitig wächst ein individuelles Bewusstsein für die
Notwendigkeit, die eigene Gesundheit zu erhalten und zu fördern, sodass Angebote innerhalb der Lebenswelt Kommune aus dem
Bereich Gesundheitssport, Fitness und Wellness sowie der Alternativ- und Komplementärmedizin zunehmend nachgefragt werden
( Merkt-Kube R, Spannenkrebs M, Triemer U 2014 ). Zusätzlich bedroht der Klimawandel, z.B. durch immer länger andauernde
Hitzeperioden, vulnerable Bevölkerungsgruppen wie Ältere oder chronisch kranke Menschen. Auch hier kann einerseits aktive
Mobilität anstatt motorisierter Individualmobilität einen Beitrag zur Klimaneutralität leisten und andererseits müssen langfristig
neue Bewegungskonzepte und -möglichkeiten für diese Bedingungen gefunden werden. Zudem wird mit der Urbanisierung ein
Bedarf an nachhaltiger Stadt- und Siedlungsentwicklung deutlich und es braucht u.a. neue Konzepte der Begrünung ( Herrle P,
Fokdal J 2018 ).
Zu den größten Chancen von Kommunen gehört ihre Betrachtung als umfassendes Dach-Setting bzw. Dach-Lebenswelt, die zur
Verbesserung der sozialen und gesundheitlichen Chancengleichheit beiträgt. Ein verbessertes Gesundheits- und
Bewegungsverhalten lässt sich nur über die gemeinsame Beeinflussung individueller, sozialer, baulich-technischer und politischer
Faktoren erzielen. In diesem Zusammenhang wird von einem sozial-ökologischen Bedingungsgefüge gesprochen. Häufig werden
allerdings individuumsbezogene Ansätze in Prävention und Gesundheitsförderung (sog. Verhaltensprävention) priorisiert, wie z.B.
Programme zur Motivationssteigerung oder Einstellungsveränderung, obgleich nur ein eingeschränkter Erfolg nachgewiesen
werden kann ( Reis RS, Salvo D, Ogilvie D, Lambert EV, Goenka S, Brownson RC 2016 ). In den Fokus rücken deshalb verstärkt
Ansätze der Verhältnisprävention, die die Lebensumstände der Menschen, die baulich-technischen und natürlichen
Rahmenbedingungen sowie die Politik und Gesetzgebung berücksichtigen und durch entsprechende Veränderungen dieser
Aspekte das Verhalten der Bevölkerung nachhaltig beeinflussen ( Bauman AE, Reis RS, Sallis JF, Wells JC, Loos RJF, Martin BW 2012 ;
Heath GW, Parra DC, Sarmiento OL, Andersen LB, Owen N, Goenka S, Montes F, Brownson RC 2012 ; Panter J, Ogilvie D 2016 ). Die
Kommune als Interventionsort bietet hierfür einen idealen Raum und Bezugspunkt. In Kommunen können über die
Verhältnisprävention alle Zielgruppen, insbesondere auch vulnerable Zielgruppen wie Arbeits- oder Wohnungslose, bildungsferne
Gruppen oder Menschen mit Behinderung, erreicht werden. Gerade vulnerable Gruppen fühlen sich durch verhaltensbezogene
Angebote der Prävention und Gesundheitsförderung nicht angesprochen ( Kohler S, Semrau J, Janz L, Helsper N, Abu-Omar K,
Pfeifer K, Rütten A 2019 ). Auch die Nationalen Empfehlungen für Bewegung und Bewegungsförderung betonen das
Erfolgspotenzial gemeindebezogener Mehrkomponentenansätze sowie politik- und verhältnisorientierter Interventionen, die an die
gesamte Bevölkerung adressiert und in der Lebenswelt Kommune strukturell verankert sind ( Rütten A, Pfeifer K Hrsg ).
Es hat sich gezeigt, dass die Kommune häufig lediglich genutzt wird, um verhaltens- und individuumsbezogene Ansätze
umzusetzen. Das sozial-ökologische Potenzial wird hierbei nicht ausgenutzt und deshalb wird abgrenzend von
Bewegungsförderung in der Kommune gesprochen ( Boutilier M, Cleverly S, Labonte R 2000 ). In dem vorliegenden Kapitel soll
jedoch ein umfassender Weg skizziert werden, der erörtert, inwiefern bewegungsförderlicher respektive gesundheitsförderlicher
Raum gestaltet sowie ein Beitrag zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit in einem sozial-ökologischen Verständnis
geleistet werden kann. Dies wird durch den Terminus Kommunale Bewegungsförderung ausgedrückt. Dieser betont den
Prozesscharakter und möchte die Umwelt bzw. die Verhältnisse nach dem Motto „make the healthy choice the easy choice“
nachhaltig verändern und dadurch gesunde Lebensbedingungen schaffen. Dieses weiterreichende Ziel kann nur als
gemeinschaftliches, gesamtstrategisches, integriertes und systematisches Handeln mehrerer Akteurinnen und Akteure aus der
Kommune anvisiert werden und gelingen. Bewegung muss daher auf die Agenda aller Entscheidungen in Politik und Verwaltung
gesetzt werden – ganz im Sinne der Ansätze Health in All Policies und Whole-of-Government/-Society der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) ( Weltgesundheitsorganisation 2013 , Böhm K, Bräunling S, Geene R, Köckler H 2020 ).
Zur Einordnung der kommunalen Bewegungsförderung wird im Abschnitt „Bewegung und Bewegungsförderung“ dieses Beitrags
zunächst auf die Relevanz von Bewegungsverhalten als Gesundheitsressource im Kontext des bevölkerungsweiten
Bewegungsmangels in Deutschland eingegangen. Im Abschnitt „Die Kommune als Setting für Bewegungsförderung“ steht die
Kommune als bewegungsförderliches Setting im Mittelpunkt. Dafür werden die Merkmale, Strukturen und Aufgaben von
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Kommunen einführend erläutert. Daraufhin wird die Wohnumgebung als Bedingungsfaktor des Bewegungsverhaltens im Kontext
des sozial-ökologischen Erklärungsmodells beschrieben und in Relation zu anderen Bedingungsfaktoren gesetzt. Anschließend
werden verschiedene Ansätze für bewegungsförderliche Interventionen im Setting Kommune aufgezeigt und mit Beispielen belegt.
Abschnitt „Kommunale Bewegungsförderung als systematischer Prozess“ veranschaulicht einen beispielhaften Prozess der
kommunalen Bewegungsförderung, der sich auf die Grundmodelle systematischer Interventionsplanung bezieht. Abschließend
werden die Erkenntnisse dieses Beitrags im Abschnitt „Fazit und Ausblick“ resümiert und der weitere Forschungsbedarf aufgezeigt.

2 Bewegung und Bewegungsförderung
Regelmäßige Bewegung ist eine Grundvoraussetzung für die Herstellung und den Erhalt von Gesundheit. Als Folge des modernen
Lebensstils bewegen sich Bürgerinnen und Bürger in Deutschland zu wenig und sitzen zu lange. Der Alltag stellt den Menschen
kaum noch körperliche Anforderungen, so dass die für einen gesundheitswirksamen Nutzen empfohlene wöchentliche
Bewegungszeit zu selten erreicht wird ( Finger JD, Mensink GBM, Lange C, Manz K 2017 ). Global betrachtet bewegen sich laut WHO
jeder vierte Erwachsene und vier von fünf Jugendlichen zu wenig. Etwa fünf Millionen Sterbefälle pro Jahr könnten verhindert
werden, wenn die Bevölkerung sich mehr bewegen würde ( Guthold R, Stevens GA, Riley LM, Bull FC 2018 ; 2020). Die damit
verbundenen Gesamtkosten werden auf etwa 54 Milliarden US-Dollar beziffert ( Weltgesundheitsorganisation 2020a ). Folgerichtig
wird der Bewegungsförderung unter einer Public Health-Perspektive ein hoher Stellenwert zugeschrieben.
Die Bedeutung von Bewegung als wirksamer und umfassender Schutzfaktor für die Gesundheit kann nicht hoch genug bewertet
werden. Das gesundheitliche Risiko, das von körperlicher Inaktivität ausgeht, konnte mittlerweile hinreichend belegt werden ( Lee
I-M, Shiroma EJ, Lobelo F, Puska P, Blair SN, Katzmarzyk PT 2012 ). So weisen aktive Menschen beispielsweise geringere
Blutcholesterinwerte oder Blutzuckerwerte auf, leiden weniger häufig an Bluthochdruck (Ding et al. 2020) und sind seltener
übergewichtig. Speziell nachgewiesen wurden positive Wirkungen auch für Stoffwechsel-, Herz-Kreislauf- und diverse
Krebskrankheiten, psychische und respiratorische Krankheiten wie auch für Erkrankungen des Bewegungsapparates ( Völker K
2011 ; Lee I-M, Shiroma EJ, Lobelo F, Puska P, Blair SN, Katzmarzyk PT 2012 ; Finger JD, Mensink GBM, Lange C, Manz K 2017 ;
Warburton DER, Bredin SSD 2017 ). Bewegung ist damit ein Schlüssel für ein aktives und selbstständiges Leben bis ins hohe Alter (
Weltgesundheitsorganisation 2020a ).
Allerdings stellt sich die Frage, ob mit jeder Form der Bewegung auch ein gesundheitlicher Nutzen erzeugt werden kann. Für alle
Ziel- und Altersgruppen gilt der Grundsatz, dass mit jedem Schritt weg vom Bewegungsmangel ein positiver gesundheitlicher
Nutzen verbunden ist. Jede Form der Bewegung fällt hierbei ins Gewicht, unabhängig davon, ob diese bei der Arbeit, beim Sport, in
der Freizeit oder auf dem Transportweg getätigt wird. Ferner gilt: Je inaktiver eine Person, desto wirkungsvoller der Effekt einer
Erhöhung und desto größer der zu erwartende Nutzen für die Gesundheit ( Rütten A, Pfeifer K Hrsg ; Bull FC, Al-Ansari SS, Biddle S,
et al 2020 ; Weltgesundheitsorganisation 2020a ). Vor diesem Hintergrund ist ein körperlich aktiver Lebensstil als wesentliches Ziel
von Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung gesetzt ( Pfeffer I 2020 ).
Lange Zeit herrschte Unklarheit über allgemeingültige Mindestaktivitätsempfehlungen, die als Richtwerte eine an Zielgruppen
angepasste, optimale Dosis-Wirkung-Beziehung definieren sollten. Forschungsbemühungen untersuchten lange Zeit vorwiegend
gesundheitswirksame Effekte von Sport und höher intensiven Aktivitäten in freizeitlichen Kontexten. Erst in den letzten zwei
Dekaden wurden die Wirkungen von niederschwelligen Alltagsaktivitäten oder beispielsweise einer Reduktion körperlich inaktiver
Phasen wie z.B. Sitzzeiten ergänzt ( Powell KE, Paluch AE, Blair SN 2011 ). Die WHO verabschiedete im Jahr 2010 Empfehlungen, die
vielen Ländern als Grundlage für nationale Empfehlungen dienen. Diese werden fortlaufend weiterentwickelt und an neue
Erkenntnisse aus der Forschung angepasst ( Weltgesundheitsorganisation 2020a ). Mit den Nationalen Empfehlungen für
Bewegung und Bewegungsförderung ( Rütten A, Pfeifer K Hrsg ) wurde auf Grundlage des vorliegenden Forschungstands die
bestehende Lücke für den nationalen Kontext geschlossen. Die Empfehlungen werden in der folgenden Tabelle 1 differenziert nach
Zielgruppen zusammengefasst.

Tab. 1: Nationale Bewegungsempfehlungen n. Altersgruppen mit Beispielen ( Rütten A, Pfeifer K Hrsg )

Zielgruppe Erwachsene* Empfehlung Konkretisierung
Moderate ausdauerorientierte Bewegung ≥ 150 Minuten/Woche

(z.B. 5 × 30 Min.)
oder eine Kombination:
≥ 75 Minuten/Woche
(z.B. 5 × 15 Min.)

z.B. schnelles Gehen, Radfahren, Schwimmen
Intensive ausdauerorientierte Bewegung z.B. Laufen, schnelles Radfahren oder schnelles

Schwimmen

Muskelkräftigende Aktivitäten zusätzlich an ≥ 2 Tagen/Woche z.B. funktionsgymnastische Übungen oder Bewegen
von Lasten

Sedentäre Verhaltensweisen lange Sitzphasen vermeiden und Sitzen durch
körperliche Aktivitäten unterbrechen

z.B. kleine Spaziergänge, Arbeiten im Stehen

Zielgruppe ältere Erwachsene (ab 65 Jahre)
Moderate ausdauerorientierte Bewegung ≥ 150 Minuten/Woche

(z.B. 5 × 30 Min.)
oder eine Kombination:
≥ 75 Minuten/Woche
(z.B. 5 × 15 Min.)

z.B. schnelles Gehen, Radfahren, Schwimmen
Intensive ausdauerorientierte Bewegung z.B. Laufen, schnelles Radfahren oder schnelles

Schwimmen

Muskelkräftigende Aktivitäten zusätzlich an ≥ 2 Tagen/Woche z.B. funktionsgymnastische Übungen oder Bewegen
von Lasten

Sedentäre Verhaltensweisen lange Sitzphasen vermeiden und Sitzen durch
körperliche Aktivitäten unterbrechen

z.B. durch kleine Spaziergänge, Arbeiten im Stehen

Gleichgewichtsübungen zur Sturzprävention zusätzlich an ≥ 3 Tagen/Woche gilt für ältere Erwachsene mit eingeschränkter
Mobilität

Zielgruppe Kinder und Jugendliche ab der Grundschule*
Moderate und intensive Arten von Alltagsaktivität,
Spiel und Sport

≥ 90 Minuten/Tag z.B. zu Fuß zur Schule gehen, Schwimmen,
Ballspiele, Skateboard Fahren
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Bewegungen mit Beanspruchung größerer
Muskelgruppen

an 2–3 Tagen/Woche Übungen zur Verbesserung von Muskelkraft,
Knochendichte und kardiorespiratorischer Fitness

Nutzung von Bildschirmmedien 6 bis 11 Jahre: max. 60 Min.
12 bis 18 Jahre: max. 120 Min.

zusätzlich gilt, vermeidbare Sitzzeiten auf ein
Minimum zu reduzieren

Zielgruppe Erwachsene* Empfehlung Konkretisierung

* Für Erwachsene mit einer chronischen Erkrankung sowie für Kindergartenkinder, Säuglinge und Kleinkinder werden darüber hinaus weitere,
gesonderte Empfehlungen definiert. Für genauere Informationen siehe Originalquelle.

Das Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Instituts (RKI) berichtet regelmäßig über das Gesundheits- und Risikoverhalten der
deutschen Bevölkerung. Zu nennen sind in diesem Kontext insbesondere die drei Gesundheitsstudien KiGGS (Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland), DEGS (Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland) und GEDA
(Gesundheit in Deutschland aktuell), die auf Basis bundesweiter, repräsentativer Stichproben eine Gesamtbeurteilung der
körperlichen Aktivität der Bevölkerung zulassen. So liegt der Anteil ausreichend aktiver Kinder im Altersbereich der 3–6-Jährigen
bei 52 % und sinkt mit zunehmendem Alter auf 11 % bei den 14–17-Jährigen ( Manz K, Schlack R, Poethko-Müller C, Mensink G,
Finger J, Lampert T 2014 ). In der Gruppe der Erwachsenen (18–60 Jahre) sind es etwa 20 %, die die bereits genannte kombinierte
Empfehlung aus aeroben und muskelkräftigenden Tätigkeiten erreichen ( Finger JD, Mensink GBM, Lange C, Manz K 2017 ). Zu
nennen ist außerdem, dass der Anteil ausreichend aktiver Männer im Durchschnitt höher liegt als bei Frauen. Auch hier zeigt sich,
dass der Anteil derer, die die Richtwerte erreichen, mit zunehmendem Alter kontinuierlich abnimmt. Diese Tendenz zeigt sich
ebenso im Übergang zur Gruppe der älteren Erwachsenen (60 Jahre und älter), in der der Anteil vom Bewegungsmangel
betroffener Personen insgesamt bei ca. 82 % liegt ( Finger JD, Mensink GBM, Lange C, Manz K 2017 ; Pfeffer I 2020 ).
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass gegenwärtig in allen Altersgruppen ein wesentlicher Verbesserungsbedarf besteht. Die
Verringerung des Bewegungsmangels durch Bewegungsförderung ist daher als gesamtgesellschaftliche Herausforderung zu
betrachten und es fehlen bisher Konzepte, die eine nachhaltige Umkehrung der Entwicklung bewirken können ( Bucksch J, Tai T,
Schneider S 2018 ).
Deshalb sind in der Bewegungsförderung innovative Ansätze und sozial-ökologische Konzepte gefragt, die einer bevölkerungsweit
wirksamen Gesamtstrategie gerecht werden müssen. Um die Erfolge der Verhaltensprävention zu sichern, sind sie mit
verhältnispräventiven Zugängen zu kombinieren ( Bucksch J, Tai T, Schneider S 2018 ). Mit Einführung des Gesetzes zur Stärkung
der Prävention im Jahr 2015 in Deutschland wurden Primärprävention und Gesundheitsförderung als Pflichtleistung der
gesetzlichen Krankenversicherung gesetzt. Die Leistungen sollen zur Verminderung sozial bedingter und geschlechtsbezogener
gesundheitlicher Chancenungleichheit beitragen (§ 20 Absatz 1 SGB V; Trojan A, Reisig V, Kuhn J 2016 ). Die gesetzlichen
Krankenkassen wurden dazu verpflichtet, neben individuellen bzw. verhaltensbezogenen Präventionsleistungen und Leistungen
zur betrieblichen Gesundheitsförderung insbesondere auch in nicht-betriebliche Settings, wie die Kommune bzw. die
Wohnumgebung, zu investieren (§ 20 Absatz 4 SGB V; Trojan A, Reisig V, Kuhn J 2016 ).

Textbox Nr. 1: § 20a Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten
(1) Lebenswelten im Sinne des § 20 Absatz 4 Nummer 2 sind für die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare soziale Systeme
insbesondere des Wohnens, des Lernens, des Studierens, der medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie der
Freizeitgestaltung einschließlich des Sports. Die Krankenkassen fördern unbeschadet der Aufgaben anderer auf der
Grundlage von Rahmenvereinbarungen nach § 20f Absatz 1 mit Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in
Lebenswelten insbesondere den Aufbau und die Stärkung gesundheitsförderlicher Strukturen. Hierzu erheben sie unter
Beteiligung der Versicherten und der für die Lebenswelt Verantwortlichen die gesundheitliche Situation einschließlich ihrer
Risiken und Potenziale und entwickeln Vorschläge zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation sowie zur Stärkung der
gesundheitlichen Ressourcen und Fähigkeiten und unterstützen deren Umsetzung. Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben
nach Satz 2 sollen die Krankenkassen zusammenarbeiten und kassenübergreifende Leistungen zur Gesundheitsförderung
und Prävention in Lebenswelten erbringen. Bei der Erbringung von Leistungen für Personen, deren berufliche Eingliederung
auf Grund gesundheitlicher Einschränkungen besonderes erschwert ist, arbeiten die Krankenkassen mit der Bundesagentur
für Arbeit und mit den kommunalen Trägern der Grundsicherung für Arbeitsuchende eng zusammen. (§ 20a Absatz 1 SGB V)

Kommunen bzw. Wohnumgebungen in den Fokus gesundheitsförderlicher Überlegungen zu stellen ist dabei grundsätzlich nicht
neu, erfährt hier allerdings eine gesetzliche Erwähnung. Bereits 1986 wurde mit der Ottawa-Charta der WHO der Startschuss für
ein sozial-ökologisches Verständnis von Bewegungsförderung gegeben ( Weltgesundheitsorganisation 1986 ). Diese Einforderung
wurde mittlerweile in verschiedenen Grundsatzdokumenten erneuert und konkretisiert. Für die aktuelle Periode bis zum Jahr 2030
gilt der globale Handlungs- und Maßnahmenplan für körperliche Aktivität mit dem Zusatztitel „More active people for a healthier
world“ ( Weltgesundheitsorganisation 2018 ).

3 Die Kommune als Setting für Bewegungsförderung
Die Lebenswelt Kommune ist für die Gesundheits- und Bewegungsförderung besonders relevant, weil in ihr die Gestaltungsmacht
für viele Rahmenbedingungen liegt, die das Bewegungsverhalten beeinflussen. Als Dach-Setting integriert sie weitere
Lebenswelten, wie Schulen oder Kindertagesstätten. Hier werden unterschiedliche Zielgruppen vereint und vulnerable Gruppen
können im Sinne sozialer und gesundheitlicher Chancengleichheit ohne Stigmatisierung erreicht werden. Als Ort politischen
Handelns schafft sie einen Rahmen für Partizipation und Bürgerbeteiligung ( Bucksch J, Claßen T, Schneider S 2012b ; Frahsa A,
Rütten A 2014 ). So hat die Kommune beispielsweise mit Hilfe von Jugendämtern und Gesundheitsämtern Zugang zu Familien,
kann mit Hilfe von Sozialämtern sozial bedürftige Menschen erreichen und mit Hilfe der Bauämter eine attraktive, lebenswerte und
bewegungsfreundliche Wohnumgebung schaffen ( Luthe EW 2013 ). Kommunen sind Orte, an denen Gesundheits- und
Bewegungsförderung konkret werden können, indem lebenswerte Städte und Gemeinden mit bewegungsfreundlichen Strukturen
geschaffen werden. Denn dort leben, spielen, lernen, arbeiten und lieben die Menschen ( Weltgesundheitsorganisation 1986 ;
Trojan A, Reisig V, Kuhn J 2016 ).

Textbox Nr. 2: Historische Entwicklung der Kommune in den Gesundheitswissenschaften
Beginn 1970er Jahre: Fokus auf Ansätze der Gemeindepsychologie und Gemeinwesenarbeit in Deutschland
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1978: Enger Bezug zur Kommune in Alma Ata-Deklaration der WHO mit Konzept der primären Gesundheitsversorgung bzw.
1986: Ergänzung des Alma Ata-Ansatzes in der Ottawa-Charta der WHO durch die Gemeinde als einen Ort, an dem die
Ende 1980er Jahre: Entstehung des Europäischen Gesunde Städte-Netzwerks der WHO, um Gesundheit auf die Agenda von
1989: Gründung des Gesunde Städte-Netzwerks in Deutschland durch zehn Städte und einen Kreis in Frankfurt am Main
Weitere relevante Programme: Weltweites Nachhaltigkeitsprojekt der (lokalen) Agenda 21, Agenda 2030 mit 17

Inwiefern Kommunen zu Bewegungsräumen umgestaltet werden können, hängt unter anderem vom organisatorischen und
politischen Handeln der beteiligten Akteurinnen und Akteure ab ( Frahsa A, Rütten A 2014 ). Dazu benötigt es zum einen
Entscheidungen aus Politik und Verwaltung. Zum anderen sollte die (lokale) Expertise weiterer kommunaler Institutionen genutzt
und Bürgerinnen und Bürger eingebunden werden. Eine zentrale Voraussetzung für den Aufbau einer gesunden und bewegten
Kommune ist damit die intersektorale und interdisziplinäre Zusammenarbeit ( Durlak JA, DuPre EP 2008 ; Wright MT Hrsg ; Frahsa
A, Rütten A 2014 ; Naylor PJ, Nettlefold L, Race D, Hoy C, Ashe MC, Wharf Higgins J, McKay HA 2015 ; Bogumil J, Seuberlich M 2017 ;
Immerfall S, Loss J, Simshäuser U 2018 ). Bei dieser Zusammenarbeit sollte ein gemeinsames, integriertes Denken und Handeln
gefördert werden. Denn nur durch eine einheitliche Strategie können Gesundheit und Bewegung als Querschnittsaufgaben
verschiedener Ressorts erfolgreich umgesetzt werden (siehe beispielhafte Auflistung der Akteurinnen und Akteure in
Abschnitt „Einrichtung einer Steuerungsgruppe“ ( Böhme C, Reimann B 2018 ).
Die Zusammenarbeit über Sektorengrenzen hinweg ist ein Aspekt des sogenannten Health in All Policies (HiAP)-Ansatzes der WHO.
Die 2013 verabschiedete Helsinki-Erklärung der 8. Weltkonferenz zur Gesundheitsförderung der WHO definiert HiAP als „ein
Konzept für die öffentliche Politik in allen Sektoren, die systematisch die Auswirkungen von Entscheidungen auf Gesundheit und
Gesundheitssysteme berücksichtigt, Synergien sucht und schädliche Auswirkungen auf die Gesundheit vermeidet, um die
Gesundheit der Bevölkerung und gesundheitliche Chancengleichheit zu verbessern“ ( Weltgesundheitsorganisation 2013 ). HiAP
betrifft neben dem Gesundheitsbereich unter anderem auch die Sozial-, Bildungs-, Umwelt-, Verkehrs-, Stadtentwicklungs-,
Wirtschafts- und Arbeitspolitik. Zahlreiche Maßnahmen aus diesen Bereichen verbessern die Gesundheit, auch wenn dies bislang
kein explizites Ziel war ( Geene R, Gerhardus A, Grossmann B, Kuhn J, Kurth BM, Moebus S, Philipsborn P, Pospiech S, Matusall S
2019 ). In Deutschland wurde beispielsweise in München-Freiham der HiAP-Ansatz beim Aufbau eines neuen Stadtteils in der
Planung von Angeboten für Kinder, Jugendliche und Familien sowie einer inklusiven Infrastruktur genutzt. Ressortübergreifend
arbeiteten die Bereiche Stadtplanung, Bildung, Gesundheit und Soziales mit dem Wohnungsbau zusammen, um eine
Präventionskette aufzubauen ( Fehrmann-Brunskill R, Janke C, Hausdorf V 2017 ).
Die kommunale Bewegungsförderung trifft neben vielfältigen Zielgruppen sowie Akteurinnen und Akteuren auf ein breites
Spektrum an Strukturen und Aufgaben der Kommune, die unterschiedliche Zugangsweisen, Möglichkeiten und
Herausforderungen bieten.

3.1 Strukturen und Aufgaben der Kommune
Die kreisfreien Städte und Landkreise gehören in Deutschland zu den Gebietskörperschaften und sind damit eine der drei
Hauptverwaltungsebenen neben Bund und Ländern. Die Gemeinden sind im Rahmen der kommunalen Selbstverwaltung (Art. 28
Abs. 2 Grundgesetz (GG)) in ihrem Gebiet für alle Angelegenheiten der örtlichen Gemeinschaft zuständig. Die konkrete
Ausgestaltung der kommunalen Aufgaben, Befugnisse und Strukturen wird durch die jeweilige Landesverfassung und die von den
Ländern erstellten Kommunalverfassungen geregelt. Die Kommunen sind für einen Großteil der Verwaltungsaufgaben in
Deutschland zuständig. Einerseits nehmen die Kommunen nach Art. 83 ff. GG Aufgaben des Bundes und des Landes als untere
Verwaltungsinstanz wahr (übertragener Wirkungskreis, Auftragsangelegenheiten), andererseits verfügen sie durch Art. 28 GG über
eine Fülle von Aufgaben in eigener Verantwortung (eigener Wirkungskreis, Selbstverwaltungsangelegenheiten). Zu den
Auftragsangelegenheiten gehören beispielsweise das Pass- und Meldewesen. In diesem Bereich ergeben sich keine
Handlungsspielräume für die Kommune. Insbesondere bei den Auftragsangelegenheiten nach Bundesrecht besteht ein
umfassendes Weisungsrecht. Hinsichtlich der Selbstverwaltungsangelegenheiten ist zwischen den freiwilligen Aufgaben (z.B.
Einrichtung und Unterhaltung von Grünanlagen, Schwimmbädern, Sportstätten, Jugendeinrichtungen und
Seniorenbegegnungsstätten sowie Förderung von Vereinen) und den Pflichtaufgaben (z.B. Bauleitplanung, Jugendhilfe, Sozialhilfe
und Förderung von Wohnungsbau) zu unterscheiden. Für die Selbstverwaltungsaufgaben ist die Gemeindevertretung durchweg
die höchste Entscheidungsinstanz ( Bogumil J 2018 ).
In Deutschland gibt es derzeit 10 799 Gemeinden, welche 107 kreisfreie Städte einschließen, sowie 294 Kreise. Die Kreise umfassen
ca. 95 % des Bundesgebietes und in ihnen leben über 60 % der Bevölkerung ( Statistisches Bundesamt 2020 ).
Prozesse der kommunalen Bewegungsförderung sollten idealerweise kleinräumig in der unmittelbaren Wohnumgebung bzw. im
unmittelbaren Lebensumfeld der Bürgerinnen und Bürger realisiert werden. Die Wohnumgebung ist dabei gleichermaßen
überschaubar und vielfältig ( Meisel U 2011 ). So kann sie nicht nur als Ort des Wohnens, sondern auch als Ort der Versorgung, der
sozialen Kontakte oder als Raum für Nahmobilität und Bewegung betrachtet werden. Damit bietet die Wohnumgebung ein hohes
Potenzial, unterschiedliche Menschen in ihrem Alltag zu erreichen, Maßnahmen auszuprobieren, zu evaluieren und gegebenenfalls
anzupassen ( Linder F, Wührl B, Hartwig L, Kolberg R, Wölfle F 2015 ).

3.2 Die Wohnumgebung als zentraler Bedingungsfaktor des
Bewegungsverhaltens
Der Wohnumgebung wurde in der Prävention und Gesundheitsförderung über lange Zeit nur eine untergeordnete Rolle in Bezug
auf ein bevölkerungsweit wirksames Veränderungspotenzial des Bewegungsverhaltens beigemessen ( Bolte G, Bunge C, Homberg
C, Köckler H, Mielck A 2012 ). Eine definitorische Einordnung verhaltensbestimmender bzw. -beeinflussender Variablen verdeutlicht
jedoch diesen Zusammenhang. So werden zu den Bedingungsfaktoren des Bewegungsverhaltens sämtliche Eigenschaften,
Ereignisse, Umstände und Verhältnisse gezählt, mit denen das Individuum im Verlauf seiner Biografie in Berührung tritt und die
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sein Bewegungsverhalten beeinflussen können ( Banzer W Hrsg ). Typischerweise findet eine sozial-ökologische Untergliederung in
individuelle (z.B. Werte und Einstellungen), interpersonelle (z.B. soziale Unterstützung) und umweltbezogene (z.B. Flächennutzung
der Wohnumgebung) Bedingungsfaktoren statt ( Giles-Corti B, Timperio A, Bull F, Pikora T 2005 ).
Das Wohnumfeld ist in erster Linie dem Bereich der umweltbezogenen Bedingungsfaktoren zuzuordnen, wobei auch
interpersonelle und personelle Faktoren in einem reziproken Verhältnis mit der Umwelt stehen und durch sie indirekt beeinflusst
werden. Ferner wird die Umwelt zumeist aufgeteilt in weitere Einzelelemente wie z.B. eine soziokulturelle, eine physische (d.h.
baulich-technische und natürliche), eine politische oder auch eine ökonomische ( Wendel-Vos W, Droomers M, Kremers S, Brug J,
van Lenthe F 2007 ). Die Forderung nach einer verstärkten Berücksichtigung kontextueller Faktoren setzte allerdings auf
konzeptioneller Ebene einen entsprechenden Paradigmenwandel voraus, in der die einseitige verhaltenspräventive Fokussierung
zugunsten einer sozial-ökologischen Spezifizierung aufgegeben werden musste. Dieser Grundsatz gewann in gleich mehreren
sozial-ökologischen Modellen Anfang des 21. Jahrhunderts größere Anerkennung ( Stokols D 1996 ; Giles-Corti B, Timperio A, Bull F,
Pikora T 2005 ; Sallis JF, Cervero RB, Ascher W, Henderson KA, Kraft MK, Kerr J 2006 ; Bucksch J, Tai T, Schneider S 2018 ).
Abb. 1: Einflussebenen des sozial-ökologischen Ansatzes auf Bewegung ( Bucksch J, Claßen T, Geuter G, Budde S 2012a , modifiziert
nach Cavill N, Kahlmeier S, Racioppi F 2006 ; Sallis JF, Cervero RB, Ascher W, Henderson KA, Kraft MK, Kerr J 2006 )

Sozial-ökologische Modelle wie das von Sallis und Kollegen (2006) oder Giles-Corti und Kollegen (2005) erklären das
Bewegungsverhalten des Individuums auf systematisierte Weise in einem verhältnis- und umweltbezogenen Zusammenhang (
Bucksch J, Tai T, Schneider S 2018 ). Abbildung 1 zeigt die Variationsbreite möglicher Ausgangspunkte für Maßnahmen zur
Förderung des auf das Individuum bezogenen Bewegungsverhaltens. Interventionen sind erfolgsversprechender, je größer die
Anzahl der positiv beeinflussten Einflussfaktoren ist. Allerdings sollte eine Priorisierung von Ansatzpunkten unter Berücksichtigung
der finanziellen und personellen Voraussetzungen vor Ort, bzw. in der Kommune, erfolgen ( Bucksch J, Claßen T, Geuter G, Budde S
2012a ).
Auf Basis dieser sozial-ökologischen Erkenntnislage hat sich für die Beschreibung einer bewegungsfreundlichen Wohnumgebung
der Begriff Walkability etabliert. Walkability wird über verschiedene sozialräumliche Strukturen gekennzeichnet, wie das
miteinander verbundene Fuß- und Radwegenetz, die Erreichbarkeit attraktiver und sicherer Verkehrsanlagen und die
Erreichbarkeit zentraler Zielpunkte des täglichen Bedarfs, der Freizeitgestaltung oder der Erholung. Auch ist die
Flächennutzungsdurchmischung eine weitere wichtige Voraussetzung ( Bucksch J, Claßen T, Geuter G, Budde S 2012a ) (mehr dazu
in Abschn. „Ansätze kommunaler Bewegungsförderung “). Letztlich kann und soll der Begriff Walkability in einem offenen
Verständnis als die Gesamtheit an objektiven und subjektiven Merkmalen einer Umwelt verstanden werden, in der Menschen Zeit
verbringen und sich bewegen ( Bucksch J, Schneider S Hrsg ).
Auch wenn methodische Herausforderungen in der Untersuchung von Umweltbedingungen für das Bewegungsverhalten
bestehen (z.B. unterschiedlichste Erfassung der baulichen Umwelt), hat sich die Evidenz für einen Zusammenhang in der letzten
Dekade verbessert. Hierbei gilt es zu beachten, dass mitunter bewegungsfördernde und -hemmende Faktoren je nach
Altersgruppe, Geschlecht oder soziökonomischem Status unterschiedlich zu bewerten sind. Dabei können bestimmte
Bedingungsfaktoren nicht nur in unterschiedlichem Ausmaß wirken, sondern teils sogar in divergierende Richtungen zeigen. Dies
bedeutet, dass eine Eigenschaft der baulichen Umwelt, die auf eine Zielgruppe bewegungsförderlich wirkt, eine andere Gruppe
von Bewegung abhalten kann ( Bucksch J, Schneider S Hrsg ).

3.3 Ansätze kommunaler Bewegungsförderung
Für die bewegungsfreundliche Gestaltung von Wohnumgebungen wurden mittlerweile diverse Forschungsprojekte und
Interventionsstudien durchgeführt, um die Wirkung auf das Bewegungsverhalten zu belegen. Nach einem systematischen Review
gelten folgende Planungsgrundsätze als vielversprechende Ansätze der kommunalen Bewegungsförderung ( Bird EL, Ige JO,
Pilkington P, Pinto A, Petrokofsky C, Burgess-Allen J 2018 ):

Aufbau vollständiger und kompakter Nachbarschaften mit erreichbaren Zielen: Ein verbessertes Angebot an verschiedenen
Einrichtungen des täglichen Bedarfs bzw. eine hohe Vielfältigkeit bei der Flächennutzung sind insbesondere für die aktive
Mobilität älterer Menschen wichtig ( Beard JR, Petitot C 2010 ; Barnett DW, Barnett A, Nathan A, van Cauwenberg J, Cerin E 2017 ;
Cerin E, Nathan A, van Cauwenberg J, Barnett DW, Barnett A 2017 ). Große Distanzen sind dagegen häufige Barrieren für aktive
Mobilität.
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Verbesserung der Konnektivität mit sicherer und effizienter Infrastruktur: Eine höhere Konnektivität bedeutet, dass mehr
Kreuzungen vorhanden sind. Dadurch gibt es zum einen mehr direkte Wegverbindungen für Fußgängerinnen und Fußgänger
sowie Radfahrerinnen und Radfahrer, zum anderen wird der motorisierte Verkehr dadurch verlangsamt, dass Fahrzeuge häufiger
anhalten müssen ( Hajna S, Ross NA, Brazeau AS, Bélisle P, Joseph L, Dasgupta K 2015 ).
Zugang zur Natur: Die Schaffung von natürlichen Umgebungen in der Stadt bzw. die Verbesserung der Ästhetik von Parks (z.B.
Pflege der Anlagen, Aufstellen von Mülleimern) kann die aktive Nutzung dieser Räume steigern. Besonders vielversprechend sind
Interventionen, die eine Veränderung der baulichen bzw. natürlichen Umwelt mit weiteren Maßnahmen zur
Bewegungsförderung kombinieren ( Hunter RF, Christian H, Veitch J, Astell-Burt T, Hipp JA, Schipperijn J 2015 ). So konnte gezeigt
werden, dass physische Veränderungen bei parkbasierten Interventionen in Kombination mit zielgerichteter Öffentlichkeitsarbeit
und Gruppenaktivitäten deutlich häufiger zu einer signifikanten Steigerung der Parknutzung führen als bloße physische
Veränderungen ( Hunter RF, Cleland C, Cleary A, Droomers M, Wheeler BW, Sinnett D, Nieuwenhuijsen MJ, Braubach M 2019 ).
Bereitstellung von Infrastruktur für aktiven Transport: Eine verbesserte Infrastruktur für Fußgängerinnen und Fußgänger sowie
Radfahrerinnen und Radfahrer geht mit mehr körperlicher Aktivität (insbesondere Transport-Aktivität, d.h. Gehen und Radfahren)
einher. Dazu zählen die Bereitstellung und Instandhaltung von Fahrradwegen ebenso wie eine fahrrad- und
fußgängerfreundliche Ampelschaltung ( Mayne SL, Auchincloss AH, Michael YL 2015 ; Foster C, Kelly P, Reid HAB, Roberts N,
Murtagh EM, Humphreys DK, Panter J, Milton K 2018 ).
Bereitstellung von Öffentlichem Personennahverkehr (ÖPNV): Wenn attraktive und zuverlässige Anbindungen verfügbar und
Haltestellen gut und sicher zu Fuß oder mit dem Fahrrad erreichbar sind, können sie dazu beitragen, dass Menschen
(insbesondere Kinder und ältere Menschen) sich häufiger aktiv fortbewegen (Krahnstoever Krahnstoever Davison K, Lawson CT
2006 ; Barnett DW, Barnett A, Nathan A, van Cauwenberg J, Cerin E 2017 ; van Cauwenberg et al. 2018). Auch eine Verbesserung
der Ausstattung von Haltestellen, z.B. mit überdachten Fahrradständern, macht die Kombination aus aktiver und öffentlicher
Fortbewegung attraktiver.
Priorisierung von aktivem Transport: Die Entscheidung, zu Fuß zu gehen oder mit dem Fahrrad zu fahren, wird durch die
Verfügbarkeit von sicherer, zugänglicher und komfortabler Infrastruktur erleichtert. Verkehrsberuhigungsmaßnahmen wie
Tempo-30-Zonen erhöhen die Sicherheit für Fußgängerinnen und Fußgänger und können dazu beitragen, dass Straßen häufiger
aktiv genutzt werden ( Cairns J, Warren J, Garthwaite K, Greig G, Bambra C 2015 ). Eine gute Beleuchtung von Fußwegen,
Sitzgelegenheiten und eine ästhetische Aufwertung von Fußgängerbereichen können ebenfalls zu mehr Aktivität führen.

Die dargestellten Planungsgrundsätze zeigen ein breites Spektrum an Ansatzpunkten der kommunalen Bewegungsförderung auf
der Ebene der physischen und natürlichen Umwelt auf. Im Sinne des sozial-ökologischen Modells ist es sinnvoll, wenn kommunale
Bewegungsförderung gleichzeitig an weiteren, z. B. personenbezogenen oder soziokulturellen Einflussfaktoren ansetzt. Hierbei
spricht man von sogenannten „Mehrebenenansätzen“ ( McLeroy KR, Norton BL, Kegler MC, Burdine JN, Sumaya CV 2003 ; Brand T,
Pischke CR, Steenbock B, Schoenbach J, Poettgen S, Samkange-Zeeb F, Zeeb H 2014 ; Baker PRA, Francis DP, Soares J, Weightman
AL, Foster C 2015 ). Diese setzen auf mehreren Stufen des sozial-ökologischen Modells an und kombinieren verschiedene
Strategien miteinander. Zur Beeinflussung der personenbezogenen Faktoren (z.B. Motivation, Wissen) werden unter anderem
massenmediale Kampagnen und motivationale Entscheidungshilfen eingesetzt. Massenmediale Kampagnen mit hoher Sichtbarkeit
und Intensität, die sich mehrerer unterschiedlicher Kanäle bedienen (Fernsehen, Zeitung, Radio etc.), können
gesundheitsbezogenen Botschaften eine hohe Aufmerksamkeit verschaffen und dadurch Verhaltensänderungen unterstützen (
Heath GW, Parra DC, Sarmiento OL, Andersen LB, Owen N, Goenka S, Montes F, Brownson RC 2012 ). Motivationale
Entscheidungshilfen („point-of-decision-prompts“) können insbesondere Alltagsbewegung fördern, wie z.B. zu Fuß gehen und
Treppen steigen ( Stead M, Angus K, Langley T, Katikireddi SV, Hinds K, Hilton S, Lewis S, Thomas J, Campbell M, Young B, Bauld L
2019 ). Ein Beispiel für eine motivationale Entscheidungshilfe im öffentlichen Raum ist die Kampagne #treppegehtimmer, bei der
Poster und Treppenstufenbanner mit humorvollen Sprüchen wie „A Treppe a day keeps the doctor away“ an einem Aufgang eines
Berliner S-Bahnhofs angebracht wurden. Die Wirksamkeit dieser Maßnahme wurde in einer Pilotstudie durch eine signifikant
höhere Treppennutzungsrate (im Vergleich zur Rolltreppe) belegt ( Krisam M, Maier M, Krisam J 2020 ).
Auch auf der Ebene der soziokulturellen Umwelt lassen sich Ansatzpunkte identifizieren. Die soziale Unterstützung für Bewegung
kann z.B. durch die Organisation von Bewegungsgruppen im Quartier gefördert werden. Geleitete „Walking Groups“ sind eine
effektive Maßnahme zur Bewegungsförderung, vor allem bei älteren Erwachsenen ( Kassavou A, Turner A, French DP 2013 ;
Hanson S, Jones A 2015 ). Vielversprechend sind auch kostenfreie, öffentliche Sport- und Bewegungsangebote, die an öffentlichen
Orten wie Parks, Schulhöfen oder Gemeindezentren angeboten werden ( Heath GW, Parra DC, Sarmiento OL, Andersen LB, Owen
N, Goenka S, Montes F, Brownson RC 2012 ).
Trotz oder aufgrund der Vielzahl an möglichen Ansatzpunkten der kommunalen Bewegungsförderung kann ihre Wirkung nicht
abschließend beurteilt werden: Mehrere Reviews kommen zu dem Schluss, dass nur eingeschränkte Evidenz für die Wirksamkeit
von Mehrebeneninterventionen zur kommunalen Bewegungsförderung vorliegt ( Brand T, Pischke CR, Steenbock B, Schoenbach J,
Poettgen S, Samkange-Zeeb F, Zeeb H 2014 ; Baker PRA, Francis DP, Soares J, Weightman AL, Foster C 2015 ). Für bestimmte
Zielgruppen wie Kinder und Jugendliche ist der Forschungsbedarf besonders groß.
Darüber hinaus ist festzuhalten, dass der Nutzen von kommunaler Bewegungsförderung über eine Verbesserung des
Bewegungsverhaltens und damit die Förderung der Gesundheit der Bevölkerung hinausgeht. So werden durch die Priorisierung
von aktiven Fortbewegungsarten und die Reduzierung des motorisierten Verkehrs auch Umweltbelastungen (z.B. Lärm,
Luftschadstoffe) gesenkt. Freizeit- und Grünflächen können zudem als Begegnungsorte zum sozialen Zusammenhalt in der
Kommune beitragen ( Sallis JF, Spoon C, Cavill N, Engelberg JK, Gebel K, Parker M, Thornton CM, Lou D, Wilson AL, Cutter CL, Ding D
2015 ).
Bei den beschriebenen Ansatzmöglichkeiten handelt es sich um eine Auswahl, die aufzeigen soll, dass kommunale
Bewegungsförderung sehr vielseitig ist und die konkrete Umsetzung viele unterschiedliche Maßnahmen beinhalten kann – von
sehr einfachen und schnell umsetzbaren bis hin zu komplexen Umstrukturierungen. Wie eine Planung und Umsetzung
kommunaler Bewegungsförderung aussehen kann, wird im Folgenden anhand eines beispielhaften Prozesses aufgezeigt.

4 Kommunale Bewegungsförderung als systematischer Prozess
Maßnahmen der Bewegungsförderung sollten grundsätzlich systematisch und theoriegeleitet geplant werden und an den sozial-
ökologischen Bedingungsfaktoren des Verhaltens ansetzen ( Green LW, Kreuter MW 2005 ; Bartholomew LK, Parcel GS, Kok G,
Gottlieb NH 2006 ; Kolip P, Müller VE 2009 ; Bucksch J, Finne E, Geuter G 2010 ; Glanz K, Rimer BK, Viswanath K 2015 ). Das im
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Folgenden beschriebene Handlungskonzept lehnt sich an diesen Überlegungen an und greift ergänzend verschiedene Elemente
aus typischen Projektmanagementzyklen auf ( Krane E 2020 ). Abbildung 2 zeigt einen Vorschlag für beispielhaft
aufeinanderfolgende Prozessschritte. Diese werden ausgehend von der Erfassung und Analyse gesundheitlicher Problemlagen in
den nachfolgenden Unterkapiteln ausgeführt. Die Partizipation als eine konsequente Einbeziehung aller relevanten Akteurinnen
und Akteure sowie der Bewohnerinnen und Bewohner eines kommunalen Raums in alle Prozesse und Planungsschritte stellt ein
zentrales Element und eine querliegende Dimension des hier vorgestellten Handlungskonzepts dar. Nur durch Partizipation wird
es möglich, den Wünschen und Widerständen der vor Ort lebenden Menschen angemessen zu begegnen. Zudem wird die spätere
Umsetzung erleichtert und eine hohe Akzeptanz in der primären Zielgruppe wahrscheinlicher ( Geuter G, Bucksch J 2014 ).
Abb. 2: Vorschlag für einen systematischen Prozess kommunaler Bewegungsförderung (Eigene Darstellung modifiziert nach
Bucksch J, Claßen T, Geuter G, Budde S 2012a , in Anlehnung an Altgeld T 2008 ; Edwards P, Tsouros AD 2008 )

4.1 Erfassung und Analyse gesundheitlicher Problemlagen
Phase 1 kann als (sozial-)epidemiologische Analyse bezeichnet werden, in der das gesundheitliche Problem detailliert beschrieben
wird. Zudem sollten die folgenden Leitfragen berücksichtigt werden: Warum ist eine Intervention notwendig und ist sie
gerechtfertigt? Wer ist die Zielgruppe? Was ist der Nutzen? Ist das Problem bereits in eine Gesamtstrategie eingebettet? ( Kolip P,
Ackermann G, Ruckstuhl B 2019 )

4.2 Sensibilisierung für das Thema Bewegungsförderung
Für die kommunale Bewegungsförderung sind die politische Legitimität durch kommunale Entscheidungstragende aus Politik und
Verwaltung sowie eine breite Unterstützung und Akzeptanz der Akteurinnen und Akteure sowie der Zielgruppe notwendig. Nur
wenn diese für die Notwendigkeit einer bewegungsförderlichen Kommunalentwicklung sensibilisiert sind und einen konkreten
Nutzen darin sehen, werden entsprechende Beschlüsse gefasst sowie Mitarbeit und Ressourcen garantiert. Die folgenden
Techniken haben sich bei der Sensibilisierung als zielführend erwiesen: Expertenvorträge, regelmäßige Beiträge zur
Bewegungsförderung in der lokalen Presse, Aktionstage, die Einbindung entsprechender Aktivitäten in Veranstaltungen der
Kommune, die Einbindung von lokalen oder überregionalen Persönlichkeiten oder die Teilnahme an überregionalen Initiativen (z.B.
„Move for Health Day“) ( Geuter G, Bucksch J 2014 ). Jedoch lassen sich die drei genannten Personengruppen
(Entscheidungstragende, Akteurinnen und Akteure, Zielgruppe) nicht gleichermaßen ansprechen bzw. berücksichtigen. Das
Forschungsprojekt EUBeKo der Pädagogischen Hochschule Heidelberg und der Julius-Maximilians-Universität untersucht
diesbezüglich, welche Faktoren kommunale Entscheidungen beeinflussen bzw. wie im Speziellen das Entscheidungsverhalten
kommunaler Entscheidungstragender aus Politik und Verwaltung aussieht. Aus diesen Erkenntnissen sollen Strategien abgeleitet
werden, die künftige Entscheidungen gezielt in Richtung Gesundheits- und Bewegungsförderung lenken (www.ph-
heidelberg.de/gefoe/forschungsprofil/kommunale-gesundheits-und-bewegungsfoerderung.html). Entscheidungsverhalten führt
zu politischer Legitimität. Diese wiederum ist eine Voraussetzung für intersektorales Handeln und ressortübergreifende
Zusammenarbeit. Daneben spielt sie auch eine entscheidende Rolle für alle Fragen der Finanzierung. Gemein haben
Sensibilisierungsprozesse, dass Bewegung und Gesundheit nicht immer das ausschlaggebende Argument sein müssen. Vielmehr
sollten synergetische Effekte betont werden (z.B. Imagesteigerung, CO2-Reduktion). Dies trifft insbesondere für politische
Entscheidungstragende zu ( Globales Komitee für Bewegung 2010 ; Geuter G, Bucksch J 2014 ).

4.3 Einrichtung einer Steuerungsgruppe
Im Entwicklungsprozess zur kommunalen Bewegungsförderung ist frühzeitig eine Steuerungsgruppe einzurichten. Sie koordiniert
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alle Planungs-, Umsetzungs- und Evaluationsaktivitäten, steuert Prozesse und regelt verbindlich die Verantwortung für anfallende
Arbeitspakete. In der Steuerungsgruppe sollten Vertreterinnen und Vertreter aus unterschiedlichen Akteurs- und Zielgruppen (z.B.
Politik, Verwaltung, Interessensvertretungen, Bürgerschaft) partizipativ zusammengeführt werden. Mögliche Mitglieder der
Steuerungsgruppe können unter anderem sein ( Geuter G, Bucksch J 2014 ; Hollederer A 2016 ):

Mitarbeitende der Bereiche Prävention, Gesundheitsförderung und Gesundheitsberichterstattung aus Gesundheitsämtern,
Mitarbeitende in Geschäftsstellen der Kommunalen Gesundheitskonferenzen, Gesundheitsregionenplus, etc.,
Mitarbeitende aus Sportämtern,
Mitarbeitende aus Stadtplanungs-, Grünflächen-, Verkehrs- oder Bauämtern,
Mitarbeitende aus Wohnbaugesellschaften,
Mitarbeitende aus Freizeit- oder Kulturämtern,
Vertretungen aus Interessensgemeinschaften (z.B. Sportvereine, Kulturvereine),
Vertretungen aus Wohlfahrtsverbänden,
Mitarbeitende aus Quartiersmanagements,
Vertretungen medizinisch-pflegerischer Berufsgruppen mit Bewegungsbezug (z.B. aus den Bereichen Sportmedizin, Geriatrie,
Kinder- und Jugendmedizin)
Kommunale Amtstragende wie Bürgermeisterinnen und Bürgermeister oder Gemeinderatsmitglieder und
Mitglieder der Zielgruppe.

Die genaue Zusammensetzung orientiert sich an den organisatorischen und institutionellen kommunalen Rahmenbedingungen
und sollte lokale Besonderheiten, Bedarfe und Bedürfnisse berücksichtigen. Darüber hinaus können entsprechende Gremien
(temporär) durch zielgruppenspezifische Akteurinnen und Akteure (z.B. Seniorenbeauftragte) ergänzt werden ( Bucksch J, Claßen T,
Geuter G, Budde S 2012a ). Durch die Zusammenarbeit in der Steuerungsgruppe werden neben ressortübergreifenden und
intersektoralen Kompetenzen auch Ressourcen (z.B. finanzielle Mittel, Personalmittel, Netzwerke, Zugänge) gebündelt,
Doppelstrukturen vermieden und Synergien freigesetzt. Wirksamkeit und Akzeptanz steigen ebenfalls. Es wird empfohlen, die
Steuerungsgruppe in bestehende kommunale Strukturen zu integrieren, die sowohl entsprechende finanzielle Mittel als auch
etablierte Kommunikationsstrukturen und Erfahrungen in der Koordination umfassender kommunaler Entwicklungsprozesse
besitzen. Neben Kommunalen Gesundheitskonferenzen eignen sich hier weitere Gremien wie Gesunde Städte-Netzwerke, das
Quartiersmanagement des Programms «Soziale Stadt», Trägervereine oder andere kommunale Behörden ( Geuter G, Bucksch J
2014 ).

4.4 Leitbildentwicklung
Die Formulierung eines Leitbildes zur kommunalen Bewegungsförderung gilt als eine der ersten Aufgaben der Steuerungsgruppe.
Die Leitbildentwicklung sollte den kommunalen Bedarf abbilden und die Frage beantworten, was passieren muss, damit sich die
Bürgerinnen und Bürger mehr bewegen. Um ein breites Meinungsbild zu erhalten, sollte neben relevanten Akteurinnen und
Akteuren auch die Bürgerschaft am Prozess beteiligt werden. Die Formulierung des Leitbildes erfolgt am besten über einen
moderierten Prozess. Mögliche Szenarien zur Leitbildentwicklung sind beispielsweise die Auseinandersetzung mit der
Zukunftsperspektive, eine Gegenwartsbeschreibung und Blick aus der Zukunft in die Vergangenheit ( Edwards P, Tsouros AD 2008
). Eine beispielhafte Botschaft in einem Leitbild kann lauten: „Eine Stadt der kurzen Wege, in der die meisten Einrichtungen des
täglichen Bedarfs binnen weniger Minuten (z.B. weniger als 15 Minuten) zu Fuß erreicht werden können“ ( Geuter G, Bucksch J 2014
).

4.5 Bestands-, Bedarfs- und Bedürfnisanalyse
Zur Planung einer passgenauen kommunalen Bewegungsförderung ist es zunächst wichtig, Bedarf, Bedürfnisse und Ressourcen
der Kommune zu kennen. Dabei spielen sowohl personenbezogene Informationen (z.B. Bewegungsverhalten, vorhandenes Wissen
um den Nutzen von Bewegung), als auch verhältnisbezogene Informationen (z.B. vorhandene Infrastruktur für Fußgängerinnen
und Fußgänger, Qualität von Parks) eine Rolle. Häufig kann zunächst auf bereits vorhandene Routinedaten zurückgegriffen
werden, beispielsweise zur Bewohnerstruktur (ggf. Zusammensetzung nach Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund etc.), zu
Flächennutzungsanteilen in der Kommune, zum Kriminalitätsgeschehen, zu Verkehrsströmen, zu Grünräumen oder zu weiteren
öffentlichen Einrichtungen des täglichen Bedarfs. Zur Erhebung neuer Informationen gibt es mittlerweile eine Fülle an
Instrumenten. Die Wahl einer entsprechenden Methode hängt nicht zuletzt von der Zielgruppe sowie den zur Verfügung
stehenden personellen, zeitlichen und finanziellen Ressourcen ab ( Bucksch J, Claßen T, Geuter G, Budde S 2012a ).
Um zu erfahren, wie Menschen die Bewegungsverhältnisse in der Kommune wahrnehmen, sind qualitative und partizipative
Methoden hervorzuheben. Eine häufig angewandte Methode ist beispielsweise das sogenannte „Photovoice“, bei dem Bürgerinnen
und Bürger ihre Gemeinde mit Hilfe von Fotos erfassen, reflektieren und politische Entscheidungen zur Verbesserung herbeiführen
( Wang C, Burris MA 1997 ; Catalani C, Minkler M 2010 ). Andere Beteiligungsverfahren sind z.B. das World Café, die Nadelmethode
oder die Methode der Fokusgruppen ( Steier F, Gyllenpalm B, Brown J, Bredemeier S 2008 ; Deinet U 2009 ; Bär G, Kasberg A, Geers
S, Clar C 2020 ).
Daneben haben Auditinstrumente bzw. Begehungsprotokolle, die eine direkte, weitestgehend objektivierte Erfassung der
Qualitäten und Eigenschaften von klar umgrenzten Bewegungsumwelten erlauben, ein hohes Potenzial, Stärken und Schwächen
aufzudecken und damit Handlungshinweise zu geben. Ihr Potenzial ist bisweilen noch nicht ausgeschöpft, nicht zuletzt aufgrund
fehlender deutschsprachiger bzw. auf den deutschen Kontext ausgerichteter Tools. Ein deutsches Instrument, mit dem
Bürgerinnen und Bürger ihre alltäglichen Gehwege auf Fußgängerfreundlichkeit prüfen können, ist die „Prüfliste für
Fußgängerfreundlichkeit“ des Instituts für Stadtplanung und Städtebau der Universität Duisburg-Essen ( Universität Duisburg-
Essen 2015 ). Eine Audit-Toolbox, die in verschiedenen kommunalen Kontexten eingesetzt werden kann, wird derzeit von einer
Forschungsgruppe der Pädagogischen Hochschule Heidelberg und der Julius-Maximilians-Universität Würzburg im Auftrag der
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) entwickelt (https://www.ph-
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heidelberg.de/gefoe/forschungsprofil/kommunale-gesundheits-und-bewegungsfoerderung.html). Daneben sei auf die objektive
Charakterisierung durch Geographische Informationssysteme (GIS) hingewiesen ( Buck C, Tkaczick T 2014 ). Ein Beispiel ist der im
Rahmen des Projekts „Umweltgerechtigkeit in deutschen Städten“ erstellte Walkability-Index des Referats für Gesundheit und
Umwelt der Stadt München. Hierfür wurden Datensätze verschiedener Quellen (u.a. Einwohnerzahlen, Flächennutzungsplan)
verarbeitet und ein Index berechnet, der die Fußgängerfreundlichkeit auf Ebene der Stadtbezirksviertel widerspiegelt ( Koller D,
Wohlrab D, Sedlmeir G, Augustin J 2020 ).
Wenn ein Überblick über die Ausgangssituation besteht, kann eine abschließende „SWOT-Analyse“ die Möglichkeiten und Grenzen
von Entwicklungsprozessen zur kommunalen Bewegungsförderung aufzeigen. Das Akronym „SWOT“ steht für „Strengths“
(Stärken), „Weaknesses“ (Schwächen), „Opportunities“ (Möglichkeiten) und „Threats“ (Hindernisse). Es kann als Ausgangspunkt für
weitere Planungen herangezogen werden ( Geuter G, Bucksch J 2014 ).

Textbox Nr. 3: Beispiel: Bestands-, Bedarfs- und Bedürfnisanalyse im Projekt EUBeKo
Im Forschungsprojekt „Entscheidungs- und Umsetzungsprozesse verhältnisorientierter Bewegungsförderung in der
Kommune für mehr Chancengerechtigkeit systematisch planen und implementieren“ – kurz EUBeKo – der Pädagogischen
Hochschule Heidelberg und der Julius-Maximilians-Universität Würzburg (gefördert vom Bundesministerium für Gesundheit
von 2019 bis 2022) werden in zwei Modellkommunen systematische Planungsprozesse angestoßen und wissenschaftlich
begleitet. Ziel in den Modellkommunen ist es, Strukturen und Verhältnisse zu schaffen, die es den Menschen vor Ort leichter
machen, Bewegung in ihren Alltag zu integrieren und dadurch die Lebensqualität der Bevölkerung zu verbessern. In den
beiden Modellkommunen (der Mannheimer Stadtteil Schönau sowie die ländliche Gemeinde Wülfershausen a.d. Saale)
wurden Planungsgruppen mit unterschiedlichen lokalen Akteurinnen und Akteuren ins Leben gerufen. Folgende Methoden
wurden im Rahmen der Bestands-, Bedarfs- und Bedürfnisanalyse eingesetzt:

Asset-Analyse: Zusammenstellung vorhandener Daten zur Bevölkerungsstruktur, vorhandenen Ressourcen sowie
Akteurinnen und Akteuren (z.B. Vereine, Institutionen)
Audits: Objektive Erfassung der Bewegungsverhältnisse mit Hilfe von Übersetzungen der Auditinstrumente „Rural Active
Living Assessment“ (RALA) und „Microscale Audit of Pedestrian Streetscapes Global“ (MAPS global)
Fragebögen/Online-Befragung: Erfassung des Bewegungsverhaltens sowie der subjektiven Wahrnehmung der
Bewegungsverhältnisse
Bürgerbeteiligungsverfahren: Erhebung der Bedürfnisse spezifischer Bevölkerungsgruppen (z.B. Stadtteilbegehung im
Dunkeln mit Bewohnerinnen und Bewohnern in Mannheim-Schönau, Gesprächsnachmittage und Nadelmethode mit der
älteren Bevölkerung sowie mit Kindern und Jugendlichen in Wülfershausen a.d. Saale)

Durch die Kombination mehrerer unterschiedlicher Methoden konnten die Ausgangslage und die Bedürfnisse der beiden
Modellkommunen detailliert charakterisiert werden, sodass im nächsten Schritt Ziele und Maßnahmen abgeleitet werden
können.

4.6 Formulierung von Zielen
Nach dem Abgleich des Leitbildes mit der durch die Analysen erfassten Ausgangssituation werden im nächsten Planungsschritt
Ziele formuliert. Bei der Zielformulierung ist zu beachten, dass diese in kurz-, mittel- und langfristig unterteilt werden können.
Kurzfristige Ziele und daraus resultierende Ergebnisse können wichtig sein, um Erfolge frühzeitig aufzuzeigen. Wenn
beispielsweise die Anzahl an Kindern, die mit dem Fahrrad zur Schule fahren, erhöht werden soll, kann kurzfristig eine strukturelle
Veränderung wie der Bau von überdachten Fahrradparkplätzen auf dem Schulgelände eine Erfolgsmeldung darstellen. Langfristig
geht es darum, dass Schülerinnen und Schüler sowie Lehrerinnen und Lehrer das Fahrrad als prioritäres Verkehrsmittel nutzen.
Insbesondere bei städtebaulichen Maßnahmen kann auch die sichtbare (bauliche) Veränderung als vorzeigbarer Erfolg
herangezogen werden, ohne dass sofort ein Erfolg in Bezug auf ein erhöhtes Bewegungsausmaß bei den Bürgerinnen und
Bürgern einer Kommune festgestellt werden kann ( Geuter G, Bucksch J 2014 ). Zusätzlich dazu sollten Ober- und Teilziele in einer
Zielhierarchie dargestellt und mit Hilfe der SMART-Kriterien messbar gemacht werden ( Krane E 2020 ).
Neben der Zielformulierung sollte eine Aufgaben-, Zeit und Ressourcenplanung des Projekts stattfinden. Folgende Leitfrage kann
dabei zugrunde gelegt werden: „Wer soll was bis wann wie und mit welchen Mitteln erreichen?“. Aufgaben können mit Hilfe eines
Projektstrukturplans in Arbeitspaketen definiert werden. Mit der Aufgabenplanung wird festgelegt, welche Arbeitspakete von wem
erfüllt werden sollen, wie die Personalplanung auszusehen hat und welche weiteren Ressourcen zur Verfügung stehen sollten. Die
Terminplanung legt die Zeiträume für die einzelnen Vorgänge fest. Arbeitspakete oder Projektabschnitte werden hier
beispielsweise in einem Gantt-Diagramm dargestellt und deren Abschluss über Meilensteine beschrieben. Der weitere
Projektverlauf hängt von der Erreichbarkeit der Meilensteine ab. Regelmäßige Reflexionen sind dabei anhand der folgenden
Leitfragen sinnvoll:

Kann alles wie geplant weiterlaufen?
Müssen Anpassungen vorgenommen werden?
Muss die Strategie neu überdacht und das Projekt (vorläufig) abgebrochen werden? ( Krane E 2020 )

4.7 Finanzierung
Nachhaltig angelegte Maßnahmen der kommunalen Bewegungsförderung zeichnen sich u.a. durch ein gut geplantes
Finanzierungskonzept aus. In der Praxis entscheidet die (langfristige) Finanzierung von Vorhaben häufig über Erfolg oder
Misserfolg. Zur Finanzierung können sowohl vorhandene Ressourcen genutzt als auch neue Finanzierungsquellen erschlossen
werden. Neben Stiftungsgeldern oder Mitteln aus Fundraising gibt es zahlreiche Möglichkeiten einer finanziellen
Projektunterstützung. Grundsätzlich sind bei der Suche nach Finanzierungsquellen auch überregionale Initiativen und Programme
wie der Nationale Aktionsplan IN FORM, die Plattform Bewegung und Ernährung e.V. (peb), das Gesunde Städte-Netzwerk, das
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Bund-Länder-Programm Soziale Stadt, Lokale Agenda-21-Initiativen oder Förderprogramme der Europäischen Union
einzubeziehen. Zudem können Maßnahmen zur kommunalen Bewegungsförderung an allgemeine Bauvorhaben der
Stadtentwicklung angeschlossen werden (z.B. Neubau bzw. Instandhaltung von Straßen, Siedlungsneubau) oder über
Dorferneuerungsprogramme und Fördermittel für die ländliche Raumentwicklung (z.B. Integrierte Ländliche Entwicklung)
(mit)finanziert werden. An dieser Stelle bietet die intersektorale und ressortübergreifende Besetzung der Steuerungsgruppe ideale
Möglichkeiten zur Mitteleinwerbung. Weitere Finanzierungsoptionen können sich durch mögliche kommunale Mehreinnahmen
ergeben (z.B. Parkgebühren, „Citymaut“). Möglich sind auch Kooperationsmodelle zwischen Kommunen und wissenschaftlichen
Einrichtungen. Hierüber können im Idealfall Forschungsmittel erschlossen werden. Insgesamt gilt es, für die Finanzierung einer
bewegungs- und gesundheitsförderlichen Kommunalentwicklung unterschiedliche Strategien zu wählen. So lassen sich zum
Beispiel kleinere Maßnahmen wie das Aufstellen von zusätzlichen Sitzgelegenheiten in Parks gut über ein Sponsoring realisieren.
Städtebauliche Veränderungen verlangen dagegen ein sehr viel höheres Finanzierungsvolumen. An dieser Stelle sind Projekte nur
über eine Integration in städtische Bauvorhaben zu bewerkstelligen ( Geuter G, Bucksch J 2014 ).

4.8 Start und Umsetzung
Der Start des Vorhabens („Kick-Off“) wird mit der ersten offiziellen konstituierenden Sitzung der Steuerungsgruppe verbunden.
Vorrangige Ziele dieser Sitzung sind die Vorstellung der einzelnen Mitglieder, die Klärung ihrer Rollen, die Festlegung der
Kommunikationsregeln und das Herstellen eines gemeinsamen Informationsstands. Daneben kann auch eine erste, breiter
angelegte Informationsveranstaltung für die Bürgerschaft stattfinden ( Krane E 2020 ).
Danach wird das Vorhaben entsprechend der Planung durchgeführt. Innerhalb dieser Phase müssen sehr viele Aufgaben bewältigt
werden, wie beispielsweise die Dokumentation einzelner Schritte, die Kommunikation nach innen und außen, das Einhalten des
zeitlichen Rahmens (Zeitmanagement), das Kontrollieren der Zielsetzung (Controlling), das Erkennen und die Behebung von
Fehlern (Qualitätsmanagement) sowie die Bewältigung von Konflikten (Konfliktmanagement) ( Ruckstuhl B, Somaini B,
Twisselmann W 2008 ).
Oft ist es nicht realistisch oder sinnvoll, alle Maßnahmen (gleichzeitig) durchzuführen. In diesem Falle sollte ein
Priorisierungsprozess vorgenommen werden. Sind die jeweils zentralen Bedingungsfaktoren ermittelt und prioritäre
Handlungsfelder festgelegt, gilt es – in Bezug zur Zielsetzung – in einem nächsten Schritt kreative und umsetzbare Strategien zu
entwickeln. Ist als Bedingungsfaktor beispielsweise die Fahrrad- und Fußwegeinfrastruktur identifiziert worden, so könnte ein
mögliches Maßnahmenpaket im Kontext der Verkehrs- und Stadtplanung in der Priorisierung von Fußgängerinnen und
Fußgängern sowie Radfahrerinnen und Radfahrern liegen. Als Umsetzungsmöglichkeiten wären hier beispielsweise Prozesse
anzustoßen, die eine Verbreiterung von Fußwegen, die Einführung zusätzlicher Radstreifen sowie die Einschränkung des
Autoverkehrs ermöglichen ( Bucksch J, Claßen T, Geuter G, Budde S 2012a ).

4.9 Evaluation
Die Evaluation liefert wichtige Informationen zu Optimierungspotenzialen in Projektabläufen und Prozessen sowie zur Wirksamkeit
und den Wirkmechanismen ( Kolip P, Müller VE 2009 ). Das Evaluationskonzept sollte deshalb sowohl die Bewertung der Effektivität
der Maßnahmen (Ergebnisevaluation) als auch die Begleitung und Dokumentation der Rahmenbedingungen, Strukturen sowie des
Prozesses (Prozessevaluation) berücksichtigen. Ein solches Evaluationskonzept prägt den gesamten Projektverlauf und ist von
Beginn an mitzudenken bzw. zu planen. Eine umfassende Evaluation beginnt bereits bei den Kommunikationsstrukturen und
erstreckt sich über die Formulierung von Leit- und Handlungszielen bis hin zur Messung der relevanten Ausgangsbedingungen. Zu
beachten gilt außerdem: Erst durch die möglichst detaillierte Erfassung zu Beginn und nach Realisierung von kurz- und langfristig
wirksamen Maßnahmen wird eine detaillierte Ergebnisanalyse möglich. Um bei gegebenen Ressourcen ineffektive Mechanismen in
der Wirkungskette von Maßnahmen zur kommunalen Bewegungsförderung zu identifizieren, ist eine breite Messung potenzieller
verhaltens- und verhältnispräventiver Bedingungsfaktoren unausweichlich und knüpft an den Überlegungen theoriegeleiteter
Interventionsplanung und logischer Modellierung an ( Schlicht W, Zinsmeister M 2015 ). Zudem sind die anfangs eingesetzten
Instrumente und Methoden im Laufe des Evaluationsprozesses nicht zu verändern, um die Vergleichbarkeit zu verschiedenen
Zeitpunkten nicht zu gefährden ( Geuter G, Bucksch J 2014 ). Der Outcome von Verhaltens- und Verhältnisprävention ist die
Veränderung des Bewegungsverhaltens der Bevölkerung. Doch nicht nur der Outcome „Bewegungsverhalten“ sollte bei der
Evaluation gemessen werden, sondern auch die Ursachen der Veränderung des Verhaltens. Die Einflussfaktoren darauf können
vielfältig sein und reichen von individuumsbezogenen Aspekten, wie zum Beispiel der Akzeptanz und Nutzung eines Radweges,
über eine Veränderung der sozialen Norm, bis hin zu sichtbaren Veränderungen in der Umgebung, wie der Anzahl der zusätzlich
eingerichteten Gelegenheiten zur Bewegung (Beispiel: Umfang an Kilometern neuer Wanderwege oder der Umfang an Kilometern
von qualitätsverbesserten Fuß- und Radwegen). Daneben können weitere Faktoren, wie die Anzahl an teilnehmenden
Programmen, Schulen, Betrieben und Personen, die Anzahl an Partnerinnen und Partnern, die verbindlich für eine Mitarbeit am
Prozess gewonnen werden konnten oder die Wahrnehmung der verschiedenen Maßnahmen bei den politischen
Entscheidungsträgerinnen und -trägern und den verschiedenen Bevölkerungsgruppen erhoben werden ( Edwards P, Tsouros AD
2008 ; Geuter G, Bucksch J 2014 ).
Liegen die Evaluationsergebnisse vor, können sie dazu genutzt werden, die bisherige Vorgehensweise und die gewählte Strategie
kritisch zu reflektieren und gegebenenfalls anzupassen. Evaluationstools für die Projektorganisation finden sich auf der
Internetseite des Landeszentrums Gesundheit Nordrhein-Westfalen ( Geuter G, Bucksch J 2014 ).

4.10 Kommunikation der Ergebnisse
Um fortlaufend für das Thema zu sensibilisieren und Aktivitäten zu verstetigen, ist die regelmäßige Kommunikation von (Zwischen-
)Ergebnissen an unterschiedliche Zielgruppen und Stakeholder wichtig (z.B. Bürgerinnen und Bürger, Politik, Verwaltung,
Akteurinnen und Akteure, Geldgeberinnen und Geldgeber). Mit dem Projektstart sollte deshalb ein Kommunikations- und
Öffentlichkeitsarbeitskonzept ausgearbeitet sein und stetig angepasst werden. Die Aufbereitung der Kommunikationsinhalte sollte
am Adressatenkreis orientiert sein und der Austausch von Erfahrungen mit anderen sollte während des gesamten Vorhabens eine
zentrale Aufgabe sein. So müssen Bürgerinnen und Bürger einer Kommune anders angesprochen werden als bspw. politische
Entscheidungstragende. Wieder andere Interessenlagen haben Sponsoren oder die Wissenschaft. Für die Kommunikation der
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Ergebnisse bietet es sich an, konkrete Fallbeispiele und Fotos einzusetzen, Beiträge in der lokalen Presse zu veröffentlichen oder
eine Webseite zu gestalten. Die statistische Aufbereitung ist ebenfalls notwendig. Sie richtet sich primär an Entscheiderinnen und
Entscheider, die interessierte Fachöffentlichkeit und die Wissenschaft ( Geuter G, Bucksch J 2014 ).
Der hier beispielhaft dargestellte Prozess zur kommunalen Bewegungsförderung ist nicht einmalig zu durchlaufen, sondern sollte
als Zyklus betrachtet werden. Eine frühzeitige Planung von Verstetigung und Nachhaltigkeit ist dabei essenziell und sollte nicht nur
in der Kommunikation der Ergebnisse bzw. Öffentlichkeitsarbeit wiederzufinden sein.

4.11 Verstetigungs- und Nachhaltigkeitsstrategie
Es gibt viele evidenzbasierte Projekte in der Gesundheits- und Bewegungsförderung, die jedoch oftmals nicht über die
Pilotprojektphase hinaus verstetigt werden können. Durch die fehlende Verstetigung und den fehlenden Transfer in die Praxis wird
keine nachhaltige gesundheitliche Wirkung auf Bevölkerungsebene erzielt. Gründe hierfür sind u.a. fehlende Anreize, Ressourcen
oder Strategien für ein „Scaling-Up“ von Interventionen. Scaling-Up bedeutet die Übertragung an andere Standorte, in andere
Lebenswelten oder auf andere Ebenen. Es möchte die Wirkung von erfolgreichen Interventionen vergrößern, damit am Ende die
Bevölkerung profitieren kann ( Ferschl S, Allmeta A, Fleuren T, Weege M, Abu-Omar K, Gelius P 2020 ). Zu Beginn muss bereits
festgelegt werden, wie die Ergebnisse aussehen müssen, damit eine langfristige Wirkung erzielt werden kann. Das Denken und
Planen über die Dauer eines Projektes ist damit unabdingbar ( Trojan A, Legewie H 2001 ). Ein Beispiel für erfolgreiches Scaling-Up
bzw. die Sicherung der Nachhaltigkeit kann neben der Befähigung der Akteurinnen und Akteure des Settings Kommune und der
Etablierung von Strukturen, Netzwerken und Angeboten in der Multiplikation der Ergebnisse liegen. Das bedeutet, dass die
Projektidee und die Produkte des Projekts von anderen Akteurinnen und Akteuren übernommen werden. Dafür ist eine frühzeitige
Identifizierung und Rekrutierung bestimmter Schlüsselakteurinnen und -akteure (z.B. Mitglieder der Steuerungsgruppe, siehe
Kapitel 4.3) notwendig, welche das Wissen der Interventionen in ihrer Rolle als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren entweder
weitertragen oder das Projekt ohne Zutun der Projektgruppe weiterführen können. Verstetigung und Nachhaltigkeit können aber
auch bedeuten, dass ein innovatives Projekt übernommen wird, statt ein neues zu entwickeln. Dadurch wird die Chance einer
breiteren Etablierung erhöht ( Trojan A, Legewie H 2001 ; Ferschl S, Allmeta A, Fleuren T, Weege M, Abu-Omar K, Gelius P 2020 ).

5 Fazit und Ausblick
Kommunale Bewegungsförderung kann vor allem über die Veränderung der Verhältnisse und Rahmenbedingungen einen
wesentlichen Beitrag zur Verringerung des bevölkerungsweiten Bewegungsmangels und seiner Folgen leisten („make the healthy
choice the easy choice“) ( Sallis JF, Cervero RB, Ascher W, Henderson KA, Kraft MK, Kerr J 2006 ). Ansätze zum Ausbau von
Wohnumgebungen mit erreichbaren Zielpunkten des täglichen Bedarfs, zur Verbesserung der Konnektivität, zur Bereitstellung von
ÖPNV und einer gut ausgebauten Infrastruktur für Fußgängerinnen und Fußgänger sowie Radfahrerinnen und Radfahrer haben
sich hier als besonders erfolgsversprechend erwiesen. Darüber hinaus sollten der aktive Transport priorisiert und Zugänge zu
Naturräumen geschaffen werden ( Bird EL, Ige JO, Pilkington P, Pinto A, Petrokofsky C, Burgess-Allen J 2018 ). Es ist festzuhalten,
dass der Nutzen von kommunaler Bewegungsförderung über eine Verbesserung des Bewegungsverhaltens und damit die
Förderung der Gesundheit der Bevölkerung hinausgeht, was die Argumentation gegenüber kommunalen Entscheidungstragenden
erleichtern kann ( Sallis JF, Spoon C, Cavill N, Engelberg JK, Gebel K, Parker M, Thornton CM, Lou D, Wilson AL, Cutter CL, Ding D
2015 ). Dennoch besteht, gerade im deutschen Kontext, ein weiterer Forschungsbedarf in Bezug auf das Bewegungsverhalten und
die Bewegungsverhältnisse im Stadt-Land-Vergleich, aber auch in Bezug auf Zielgruppen wie Kinder und Jugendliche ( Brand T,
Pischke CR, Steenbock B, Schoenbach J, Poettgen S, Samkange-Zeeb F, Zeeb H 2014 ; Baker PRA, Francis DP, Soares J, Weightman
AL, Foster C 2015 ; Rütten A, Pfeifer K Hrsg ).
Die Umsetzung von Interventionen sollte nachhaltig geplant werden und sich noch stärker an theoriegeleiteten und
systematischen Konzepten der Interventionsplanung im Sinne logischer Modellierungen anlehnen, um einerseits theoretisches
Wissen in das praktische Handeln einzubinden und andererseits praktisches Handeln nachvollziehbarer und replizierbarer zu
gestalten. Es fehlt an umfangreicher Expertise, wie sich Planungsmodelle, beispielsweise das Intervention Mapping ( Bartholomew
LK, Parcel GS, Kok G, Gottlieb NH 2006 ), für die kommunale Praxis und die Handhabbarmachung von Verhältnisprävention nutzen
lassen. Bisweilen zeigt sich die Praxis häufig noch mit einem schwer zu überwindenden Spagat zwischen den Praxisanforderungen
(z.B. Schnelligkeit in der Umsetzung von Maßnahmen, Situationsaktionismus, fehlende Ressourcen und Kompetenzen) und einer
theoretischen Fundierung sowie systematischen Planung konfrontiert. Die Ergebnisse des bereits erwähnten EUBeKo-Projekts
werden in den nächsten Jahren mit Blick auf das Entscheidungsverhalten von Entscheidungstragenden in der Kommune mögliche
Ansatzpunkte liefern.
Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich aufgrund ungeklärter Zuständigkeiten für Bewegungsförderung in der Kommune. So ist das
Verständnis für den Aufbau und die Zuständigkeiten von Kommunen aus Sicht der Bewegungs- und Gesundheitsförderung noch
nicht ausreichend und wird nicht in interventive Überlegungen einbezogen. Gemäß dem Health in All Policies-Ansatz wird zwar
eine intersektorale und ressortübergreifende Zusammenarbeit gefordert, bei der Gesundheit und Bewegung in allen
Entscheidungen mitgedacht werden sollen. Dennoch mangelt es vielerorts an klaren Zuständigkeitszuschreibungen (z.B.
Zuständigkeit für Planung oder Umsetzung der Intervention) und einer Bestimmung von Kümmerinnen und Kümmerern vor Ort,
deren Aufgabenprofil die Bewegungsförderung explizit adressiert und die notwendigen Kompetenzen für die Initiierung
intersektoraler Zusammenarbeit vorhält. In diesem Zusammenhang ist außerdem wenig über die beeinflussenden Faktoren des
Verhaltens von Entscheidungsträgerinnen und Entscheidungsträgern bekannt sowie möglicher Strategien, um die
Entscheidungsfindung gezielt in Richtung der bewegungsförderlichen Gestaltung von Kommunen zu lenken. Erschwerend hinzu
kommt die Vielfalt an Strukturen und Aufgaben der Kommunen (z.B. unterschiedliche Gemeinde- und Städtetypen), die deutlich
macht, dass es kein standardisiertes Vorgehen für kommunale Bewegungsförderung geben kann, sondern sich an den Bedarfen
der einzelnen Typen, der unterschiedlichen Verwaltungsstrukturen sowie Akteurinnen und Akteure orientiert werden muss.
Letztlich ist daher festzustellen, dass die kommunale Verhältnisprävention noch am Anfang ihrer Entwicklung steht und etablierte
Mechanismen erst noch ausgiebig erprobt werden müssen. Demzufolge sind weitere Forschungsaktivitäten dahingehend
notwendig, wie es gelingt, Bewegungsförderung auf kommunaler Ebene weiterzuentwickeln und zu verankern. Sicher ist, dass das
Thema Bewegung hinsichtlich aktueller und zukünftiger Herausforderungen für Kommunen (z.B. demografischer Wandel,
Pandemien oder Klimaneutralität und Umweltschutz) weiter an Bedeutung gewinnt.
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Forschungsprojekt EUBeKo
Entscheidungs- und Umsetzungsprozesse
verhältnisorientierter Bewegungsförderung
in der Kommune für mehr
Chancengerechtigkeit systematisch planen
und implementieren

Hintergrund

Regelmäßige Bewegung ist eine Voraus-
setzung für die Förderung und den Er-
halt von Gesundheit. Allerdings bewegt
sich die deutsche Bevölkerung zu wenig
und sitzt zu lange [11]. So zeigen ak-
tuelle Daten, dass weniger als die Hälf-
te der Männer und Frauen (48,0% bzw.
42,6%) die ausdaueraktivitätsorientierte
Bewegungsempfehlung der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) von mindes-
tens 150min pro Woche (zur genauen
Definition s. [40]) erreicht. Werden zu-
sätzlich noch die muskelkräftigende Be-
wegung hinzugenommen, sind es nur ca.
ein Fünftel der Frauen (20,5%) und ein
ViertelderMänner (24,7%),diedieEmp-
fehlung von zwei Krafttrainings proWo-
che vollständig erreichen [11].

Bewegungsförderung ist insgesamt
erfolgreicher, wenn sie theoriebasiert an
den sozialökologischen Bedingungsfak-
toren des Bewegungsverhaltens ansetzt
[8, 14, 35]. Diese Faktoren liegen bei-
spielweise auf individueller (z.B. Werte
und Einstellungen) und umweltbezoge-
ner Ebene [13]. Die Umweltebene wird
zumeist aufgeteilt in weitere Ebenen,
wie z.B. eine soziokulturelle (z.B. soziale
Unterstützung), eine physische (d.h. eine
baulich-technische und natürliche [z.B.
Flächennutzung der Wohnumgebung])
sowie eine politische und ökonomische
(z.B. Gesetzgebung und Fördermittel;

[3, 8, 39]). Häufig werden individiums-
bezogene Ansätze in Prävention und
Gesundheitsförderung (sog. Verhaltens-
prävention) priorisiert, wie z.B. Pro-
gramme zur Motivationssteigerung oder
Einstellungsveränderung, obgleich nur
ein eingeschränkter Erfolg (z.B. gerin-
ge Effektgrößen und Teilnahmequoten
sowie mangelnde Nachhaltigkeit) nach-
gewiesen werden kann [30]. Gerade
vulnerable Gruppen, die besonders von
Maßnahmen der Prävention und Ge-
sundheitsförderung profitieren würden,
fühlen sich durch verhaltensbezoge-
ne Angebote häufig nicht angesprochen
oder der niederschwellige Zugang zu den
Angeboten fehlt. Eine gesundheitliche
Chancengerechtigkeit ist damit schwer
erreichbar [19]. In den Fokus rücken
deshalb verstärkt Ansätze der Verhält-
nisprävention auf der Umweltebene, die
die Lebensumstände der Bevölkerung
nachhaltig beeinflussen [4, 16, 27].

Kommunen bzw. Quartiere können
zentrale Lebenswelten für verhältnisprä-
ventive Interventionen der Gesundheits-
und Bewegungsförderung darstellen. In
Kommunen können über die Verhält-
nisprävention alle Zielgruppen, insbe-
sondere auch vulnerable Zielgruppen
wie Arbeits- oder Wohnungslose, bil-
dungsferneGruppen oderMenschenmit
Behinderung, erreicht werden. Auch die
NationalenEmpfehlungen fürBewegung
und Bewegungsförderung betonen das

Erfolgspotenzial politik- und verhältnis-
orientierter Interventionen [32]. Eine
abschließende Evidenzbewertung für
kommunale Interventionen, die mehr
als nur eine Ebene sozialökologischer
Modelle einbeziehen, liegt jedoch u. a.
aufgrund von Herausforderungen in der
Durchführung von adäquaten Studien
noch nicht vor [1, 2, 12]. Die Nationa-
len Empfehlungen für Bewegung und
Bewegungsförderung sehen auf Bevöl-
kerungsebene für gemeindebezogene,
Mehrkomponenten-, umweltbezogene
und politikbezogene Ansätze eine ein-
geschränkte mittlere Evidenzstufe [32].
Ein möglicher Grund für Schwierigkei-
ten in der Konzipierung, Umsetzung
und Evaluierung sozialökologischer An-
sätze liegt häufig in einer fehlenden
Beachtung systematischer und theorie-
geleiteter Interventionsplanung, sodass
Wirkmechanismen der Interventionen
verdeckt bleiben sowie die Replizierbar-
keit und Beurteilung der Wirksamkeit
nicht in angemessener Weise möglich
sind [3, 24, 29].

Das „intervention mapping“ ist ein
Planungsmodellmit sechsKernschritten,
das eine sozialökologische Fundierung
hat, explizit verhältnisbezogene Deter-
minanten berücksichtigt und dabei hilft,
diese in Interventionsmethoden und
kreative Maßnahmen zu übersetzen [3,
20, 28]. Laut „intervention mapping“
werden Umweltbedingungen durch das
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Verhalten und die Entscheidungen sog.
„change agents“ (CA) beeinflusst. CA
agieren auf verschiedenen Umweltebe-
nen des sozialökologischen Modells und
sind (meist) nicht persönlich von einem
Gesundheitsproblem betroffen, aber ihr
Entscheidungsverhalten kann das Ver-
halten der Zielgruppe beeinflussen [3,
34, 35]. In diesem Beitrag werden CA als
Personen mit einer gewissen Entschei-
dungskompetenz bzw. -befugnis (kom-
munale Entscheidungstragende) in der
Kommunalpolitik und -verwaltung (z.B.
Gemeinderatsmitglieder, Bürgermeis-
ter:innen oder Amtsleitungen) definiert.
CA können durch ihre Entscheidungen
zur bewegungsfreundlichen Gestaltung
des Lebensumfelds (z.B. dem Bau eines
Radwegs) das individuelle Bewegungs-
verhalten der Bevölkerung beeinflussen.
Damit werden die Entscheidungstragen-
den aus Kommunalpolitik und -verwal-
tung zur Zielgruppe von Interventionen
[3] und sollten sowohl mit kollektiven
(z.B. Agenda-Setting, Organisations-
entwicklung) als auch individuellen
Interventionsmethoden und -strategien
(z.B. persuasive Kommunikation zur
Veränderung zentraler Überzeugungen)
von Themen und Projekten der Ge-
sundheits- und Bewegungsförderung
überzeugt werden [21].

Es braucht jedoch in jeder Kommu-
ne Personen, die sich um die systema-
tische Planung und Umsetzung verhält-
nisorientierter Interventionen kümmern
und die intersektorale bzw. interdiszi-
plinäre Zusammenarbeit verschiedener
kommunaler Akteur:innen fördern [25].
Als regionale Koordinator:innen für sol-
che Prozesse werden Akteur:innen aus
dem Gesundheitsbereich bzw. öffentli-
chen Gesundheitsdienst (z.B. Mitarbei-
tende in Gesundheitsämtern oder kom-
munalen Gesundheitskonferenzen) vor-
geschlagen [7, 17, 37]. Daneben schei-
nen Akteur:innen auf Landesebene so-
wieKümmer:inneninderGemeindebzw.
demQuartier einewichtige Rolle zu spie-
len [38]. Diese Koordinator:innen bzw.
Akteur:innen werden im weiteren Ver-
lauf des Beitrags als Multiplikator:innen
bezeichnet. Multiplikator:innen sind al-
le professionellen Akteur:innen, die Pro-
zesse und/oder Projekte der kommuna-
len Gesundheits- und Bewegungsförde-

rung initiieren,planen,weitertragenoder
implementieren [25]. Sie können in drei
verschiedene Ebenen unterteilt werden:
1. Landesebene: Multiplikator:innen,

die Prozesse/Projekte innerhalb ei-
nes Bundeslandes auf verschiedene
Landkreise oder kreisfreie Städte
übertragen können (z.B. Landes-
ämter und Landesvereinigungen für
Gesundheit),

2. Ebene der Landkreise und kreisfrei-
en Städte: Multiplikator:innen, die
Prozesse/Projekte auf verschiedene
Gemeinden innerhalb des Landkrei-
ses oder Stadtteile innerhalb einer
Stadt übertragen können (z.B. Kom-
munale Gesundheitskonferenzen,
Mitarbeitende in Gesundheitsäm-
tern),

3. Gemeinde- und Quartiersebene:
Multiplikator:innen, die vor Ort Pro-
zesse/Projekte umsetzen können und
direkt mit der Bevölkerung inter-
agieren (z.B. Quartiermanagements;
[25]).

Das Forschungsprojekt „Entscheidungs-
und Umsetzungsprozesse verhältnisori-
entierter Bewegungsförderung in der
Kommune für mehr Chancengerech-
tigkeit systematisch planen und imple-
mentieren“ (EUBeKo) nimmt sowohl
die kommunalen CA als auch Multipli-
kator:innen in den Blick und orientiert
sich dabei an dem systematischen und
theoriegeleiteten Vorgehen des „inter-
vention mapping“ (u. a. Analyse des
Problems, Ableitung einer Erklär- und
Interventionstheorie auf Umweltebe-
ne). Dadurch werden einerseits wichtige
Qualitätskriterien bei der Konzipierung,
Implementierung und Evaluation ver-
hältnisorientierter Bewegungsförderung
in kommunalen Räumen berücksichtigt
[23].Andererseitskönnensokommunale
Entscheidungsprozesse und Einflussfak-
toren auf das Entscheidungsverhalten
von CA als eine zentrale Voraussetzung
für Verhältnisprävention in ihrem Wir-
kungsmechanismus verstanden und für
Multiplikator:innen der Bewegungsför-
derung in der Kommune aufbereitet
werden. Damit wird dazu beigetragen,
die Replizierbarkeit, den logischen Auf-
bau von Interventionsansätzen sowie
die Effektivität von Maßnahmen der

kommunalen Gesundheits- und Bewe-
gungsförderung zu erhöhen [10, 26].

Mit diesem Beitrag soll das Projekt
EUBeKo mit seinen zwei wissenschaft-
lichen Forschungsfragen sowie die Pla-
nung und Umsetzung verhältnisorien-
tierter Bewegungsförderung in zweiMo-
dellkommunenbeschriebenwerden.Da-
beiwerdendie StärkenundHerausforde-
rungen des Projekts betrachtet und eine
innovative Perspektive auf die Entwick-
lung verhältnisorientierter Bewegungs-
förderung gegeben.

Kurzbeschreibung und Ziele
des Projekts

Das Projekt EUBeKo wurde vom Bun-
desministerium für Gesundheit vom
01.06.2019 bis zum 31.12.2022 gefördert
und war als Kooperationsprojekt zwi-
schen der Pädagogischen Hochschule
Heidelberg und der Julius-Maximilians-
Universität Würzburg angelegt. Ziel des
Projekts war es, die Möglichkeiten von
Multiplikator:innen in ländlichen und
städtischen Gemeinden zum Aufbau be-
wegungsfördernder Strukturen zu ver-
bessern,umlangfristig eineOptimierung
der Lebensverhältnisse der Bevölkerung
zu erzielen. Hierzu wurden in zwei Mo-
dellkommunen in Baden-Württemberg
(Mannheim-Schönau; Quartier Nord-
west; städtischer Raum) und Bayern
(Wülfershausen a.d. Saale; ländlicher
Raum) unter Anwendung eines brei-
ten Spektrums an Forschungsmethoden
zwei zentrale Forschungsfragen bearbei-
tet sowie Interventionen verhältnisori-
entierter Bewegungsförderung geplant
und umgesetzt. Das Projekt lässt sich
demnach in die folgenden drei Bausteine
aufteilen:
1. Baustein 1 (Forschungsfrage 1):

Welches Rollenverständnis haben
Multiplikator:innen der kommuna-
len Bewegungsförderung auf den
unterschiedlichen Ebenen (z.B. Mit-
arbeitende in Gesundheitsämtern)
im Rahmen des Planungsprozesses
der verhältnisorientierten Bewe-
gungsförderung, was sind ihre
zentralen Kompetenzen und was
benötigen sie zur Umsetzung eines
theoriegeleiteten, systematischen
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Forschungsprojekt EUBeKo. Entscheidungs- und Umsetzungsprozesse verhältnisorientierter
Bewegungsförderung in der Kommune für mehr Chancengerechtigkeit systematisch planen und
implementieren

Zusammenfassung
Hintergrund. Bewegung ist über eine Reihe
sozialökologischer Bedingungsfaktoren zu
verstehen, an welchen eine erfolgreiche
Bewegungsförderung ansetzen muss.
Kommunen nehmen dabei eine bedeutende
Rolle ein, da sie gesundheitsförderliche
Verhältnisse ermöglichen können. Häufig
wird die Konzipierung, Umsetzung und
Evaluierung sozialökologischer Ansätze
jedoch nicht systematischund theoriegeleitet
abgeleitet. Veränderungen in den Verhält-
nissen werden durch das Verhalten und
die Entscheidungen sog. „change agents“
bzw. kommunaler Entscheidungstragender,
wie z. B. Bürgermeister:innen, beeinflusst.
Daher ist es wichtig, Einflussfaktoren auf
Entscheidungsprozesse zu kennen, um
Überzeugungsarbeit für Bewegungsförderung
in der Kommune zu leisten. Zudem braucht
es Multiplikator:innen (z. B. Mitarbeitende

in Gesundheitsämtern), die Kompetenzen
besitzen, verhältnisorientierte Interventionen
in Kommunen systematischumzusetzen.
Zielstellung und Projektverlauf. Das
Forschungsprojekt „Entscheidungs- und
Umsetzungsprozesse verhältnisorientierter
Bewegungsförderung in der Kommune für
mehr Chancengerechtigkeit systematisch
planen und implementieren“ (EUBeKo)
wurde im Rahmen des Förderschwerpunkts
„Bewegung und Bewegungsförderung“ des
Bundesministeriums für Gesundheit gefördert.
In diesem Beitrag werden das Projekt EUBeKo
mit seinen zwei Forschungsfragen zum
einen nach der Rolle und den Kompetenzen
von Multiplikator:innen und zum anderen
nach den Einflussfaktoren auf kommunale
Entscheidungsprozesse sowie die Planung
und Umsetzung verhältnisorientierter Bewe-
gungsförderung in zwei Modellkommunen als

auch die Strategien der Dissemination (z. B.
Projekt-Webseite) beschrieben.
Diskussion und Schlussfolgerungen. Zu den
Stärken des Projekts zählt die systematische
und theoriegeleitete Aufbereitung und
Durchführung eines Prozesses verhält-
nisorientierter Bewegungsförderung in
der Kommune mit besonderem Fokus auf
Planungs- und Entscheidungsprozesse sowie
auf die Zielgruppen der kommunalen Multi-
plikator:innen und Entscheidungstragenden.
Herausforderungen finden sich im Theorie-
Praxis-Transfer und in den Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie („coronavirus disease
2019“) auf die Projektumsetzung.

Schlüsselwörter
Stadt · Land · Gesundheitsförderung · Interven-
tion · „Change agents“ · Multiplikator:innen

Research project EUBeKo. Systematic planning and implementation of decision-making and
implementation processes of socioecological-based physical activity promotion in the community to
reduce social inequity

Abstract
Background. Physical activity can be
understood in terms of socioecological
determinants, which are prerequisites to
successfully promote physical activity.
Communities play an important role in this
context, as they can create health-protective
conditions. However, the design, implemen-
tation, and evaluation of socioecological
approaches often do not follow a systematic
and theory-driven approach. Changes in
environmental conditions are determined
by the behavior and decisions of so-called
change agents or local decision-makers,
such as mayors. Therefore, it is important
to identify the determinants that influence
decision-making processes to be able to
change the decisional behavior of change
agents to promote physical activity in their
communities. In addition, there is a need for
multipliers (e.g., employees in health offices)
to be qualified to systematically implement

socioecological-based interventions in
communities.
Objectives and project process. The
research project “Systematic planning and
implementation of decision-making and
implementationprocesses of socioecological-
based physical activity promotion in the
community to reduce social inequity” (with
the German acronym EUBeKo) was funded
within the framework of the funding scheme
“Physical Activity and Physical Activity
Promotion” of the German Federal Ministry
of Health. It takes both the local change
agents and multipliers into account and
is inspired by intervention mapping. This
article describes the project EUBeKo with
its two research questions on the role and
competencesof multipliers, and on the factors
influencing local decision-making processes
as well as the planning and implementation
of socioecological-based physical activity

promotion in two model communities, and
the dissemination strategies (e.g., project
website).
Discussion and conclusions. The strengths of
the project include the systematic and theory-
based preparation and implementation of
a process of socioecological-based physical
activity promotion in the community with
a special focus on planning and decision-ma-
king processes as well as on the target groups
of local multipliers and decision-makers.
Challenges are found in the theory–practice
transfer and the impact of the coronavirus
disease 2019 (COVID-19) pandemic on project
implementation.

Keywords
Urban · Rural · Health promotion ·
Intervention · Change agents · Multipliers
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Abb. 18 Verlauf des Projekts EUBeKo (Entscheidungs- undUmsetzungsprozesse verhältnisorientierter Bewegungsförde-
rung in der Kommune fürmehr Chancengerechtigkeit systematisch planen und implementieren). (Eigene Darstellung)

Interventionsplanungs- und Imple-
mentierungsprozesses?

2. Baustein 2 (Forschungsfrage 2):
Welche Einflussfaktoren (Determi-
nanten) beeinflussen das Entschei-
dungsverhalten von Entscheidungs-
tragenden aus Kommunalpolitik und
-verwaltung (CA) und somit den
kommunalen Entscheidungsprozess,
um verhältnisorientierte Bewegungs-
förderung in Kommunen umsetzen
zu können?

3. Baustein 3: Planung und Umsetzung
verhältnisorientierter Bewegungs-
förderung in zwei Modellkommu-
nen unter Begleitung der beiden
Hochschulteams, um bauliche und
strukturelle Veränderungen einzulei-
ten, die das Bewegungsverhalten der
Bewohner:innen vor Ort fördern.

Projektverlauf

Nachfolgend wird das Projekt EUBeKo
entlang seiner drei Bausteine, bestehend
aus den beiden Forschungsfragen sowie
der Planung und Umsetzung verhält-
nisorientierter Bewegungsförderung in
den beiden Modellkommunen, näher
beschrieben (. Abb. 1).

Baustein 1: Forschungsfrage 1:
Rolle und Kompetenzen von
Multiplikator:innen

In 2019wurden für die erste Forschungs-
frage ein InterviewleitfadenundeineOn-
line-Befragung entwickelt, um das Rol-
lenverständnis und den Ist-Zustand der
Kompetenzen von Multiplikator:innen
der kommunalen Bewegungsförderung
aus den beidenModellkommunen zu er-
fassen. Die Interviewdurchführung fand
inklusive Pretests zwischen Dezember
2019 und Februar 2020 statt. Es wur-
den insgesamt 18 Interviews geführt,
welche anschließend mittels der Soft-
ware MAXQDA 2020 (VERBI GmbH,
Berlin, Deutschland) kodiert und in
Anlehnung an die qualitative Inhalts-
analyse nach Kuckartz [22] ausgewertet
wurden. An der Online-Befragung nah-
men 57 Personen teil. Diese wurde
deskriptiv mittels Microsoft Excel 2016
(Microsoft Corporation, Redmond, WA,
USA) und IBM SPSS Statistics 26 (IBM
Corporation, Armonk, NY, USA) aus-
gewertet. Bei der Befragung hatten die
Multiplikator:innen außerdem die Auf-
gabe, relevante Entscheider:innen für
die Umsetzung kommunaler Gesund-
heits- und Bewegungsförderung (bspw.
anhand einer Stakeholder-Analyse) zu
identifizieren [25].

Daraufhin wurden drei Workshops
zur Kompetenzerweiterung der Multi-
plikator:innen konzipiert, die sich in-
haltlich am identifizierten Bedarf durch
die Interviews und Online-Befragung
orientierten. So wurden im Oktober
2020 ein Workshop zu Bewegung und
Bewegungsförderung, im Juli 2021 zu
Planungsprozessen (im Videoformat)
und im September 2021 zu Lobbyarbeit
und Politikberatung für die Mitglie-
der der Planungsgruppen aus beiden
Modellkommunen angeboten.

Die Kompetenzerweiterung der Mul-
tiplikator:innen wurde anschließend
mittels der qualitativen Methode Fo-
kusgruppe im März 2022 untersucht.
Hierbei wurde eruiert, welche Erkennt-
nisse die Multiplikator:innen durch die
Teilnahme an denWorkshops gewonnen
hatten und was sich durch die Teilnah-
me an den Workshops in ihrer Arbeit
verändert hatte.

Baustein 2: Forschungsfrage 2:
Entscheidungsverhalten von
Entscheider:innen

Im Rahmen der zweiten Forschungs-
frage wurden nach der Identifika-
tion kommunaler Entscheidungstra-
gender durch die Multiplikator:innen
(s.Forschungsfrage 1) im Frühjahr 2020
ein Interviewleitfaden und eine Online-
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Abb. 28 Zusammensetzung der Planungsgruppen in den beidenModellkommunen. (EigeneDarstellung)

Befragung zu Entscheidungsprozessen
und dem Entscheidungsverhalten von
Entscheidungstragenden in der Kom-
mune entwickelt.

Daraufhin wurden leitfadengestützte
Interviews mit 22 Entscheider:innen aus
Kommunalpolitik und -verwaltung im
Zeitraum von Juli bis Dezember 2020
geführt, um Einblicke in kommunale
Entscheidungsprozesse zu erhalten und
Einflussfaktoren auf das Entscheidungs-
verhalten zu identifizieren. Hier ging es
u. a. darum, bestimmte Einstellungen,
Überzeugungen und Selbstwirksam-
keitserwartungen sowie förderliche und
hinderliche Faktoren zu identifizieren,
um Veränderungen in der kommunalen
Bewegungsumwelt umsetzen zu kön-
nen. Danach wurde zwischen Januar
und März 2021 eine bundesweite On-
line-Befragung zu den gleichen Themen
durchgeführt. An der Online-Befragung
nahmen insgesamt 415Personen teil. Die
Interviews wurden anschließend mittels
der SoftwareMAXQDA2020 und in An-
lehnung an die qualitative Inhaltsanalyse
nach Kuckartz [22] ausgewertet. Bei der
Online-Befragung kam eine deskriptive
Auswertung mittels Excel und SPSS zum
Tragen.

Anschließend wurden aus den In-
terviews und der Online-Befragung
Interventionsmethoden und -strategien
der Überzeugungsarbeit (in Anlehnung
an „intervention mapping“ Schritt 3,

[3]) abgeleitet und ein Leitfaden mit
praktischen Hinweisen zur Lobbyarbeit
erstellt (verfügbar unter www.gesunde-
bewegte-kommune.de). Darüber hi-
naus wurde anhand eines Kurzfrage-
bogens ein:e Entscheidungstragende:r
zur geleisteten Überzeugungsarbeit ei-
nes Planungsgruppenmitglieds befragt.
Zudem wurden in einem Workshop
vergangene, gegenwärtige und zukünfti-
ge Entscheidungsprozesse aufgearbeitet
und gemeinsam mit den Multiplika-
tor:innen die praktische Anwendung
von Methoden und Strategien der Über-
zeugungsarbeit diskutiert.

Baustein 3: Planung und
Umsetzung verhältnisorientierter
Bewegungsförderung in den
beiden Modellkommunen

Im Herbst 2019 wurden drei Kick-off-
Veranstaltungen mit dem Landesge-
sundheitsamt Baden-Württemberg und
dem Bayerischen Landesamt für Le-
bensmittelsicherheit und Gesundheit
sowie jeweils mit Akteur:innen der
beiden Modellkommunen Mannheim-
Schönau und Wülfershausen a.d. Saa-
le durchgeführt. Die Kooperation mit
den beiden Landesämtern stellte eine
wertvolle Verbindung für die Multipli-
kation und Verbreitung des Projekts in
den Bundesländern dar. In den Kick-
off-Meetings mit den Modellkommunen

wurden intersektoral und interdiszipli-
när zusammengesetzte Planungsgrup-
pen etabliert (. Abb. 2), welche sich ca.
einmal im Quartal trafen, um die Inter-
ventionen vor Ort partizipativ zu planen
und umzusetzen. Darüber hinaus fan-
den gemeinsame Planungsgruppentref-
fen mit beiden Modellkommunen statt,
um gemeinsam den Projektfortschritt
zu reflektieren und einen Austausch
zwischen den beiden Kommunen zu
gewährleisten.

Anschließend wurden kommunale
Daten der beiden Modellkommunen
(bspw. durch Asset-Analysen) analy-
siert sowie nationale Daten zum Bewe-
gungsverhalten, zu sozialökologischen
Determinanten und zu kommunalen
Interventionsprogrammen über ein-
schlägige Datenbanken (z.B. PubMed)
identifiziert und aufbereitet. Darüber
hinaus wurden Stakeholder-Analysen
durchgeführt, um alle relevanten kom-
munalen Akteur:innen für das Projekt
zu identifizieren und die Planungs-
gruppen gegebenenfalls um diese zu
erweitern. Zudem wurden erste Bür-
ger:innenbeteiligungsverfahren (z.B.
Stadtteilspaziergang in Mannheim-
Schönau; World Café in Wülfershau-
sen a.d. Saale) zur Identifikation der
Problemstellen und zum Stellenwert von
Bewegung in den Modellkommunen
durchgeführt.
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Daneben wurden folgende Instru-
mente zur Erfassung der kommunalen
Bewegungsverhältnisse und des Bewe-
gungsverhaltens der Bewohner:innen
identifiziert, verglichen, ausgewählt und
für die Anwendung in den beiden Mo-
dellkommunen angepasst:
4 Fragebögen für Kinder, Jugendliche

und Erwachsene (u. a. Gesundheits-
befragung „Gesundheit in Deutsch-
land aktuell“ des Robert Koch-
Instituts mit dem europäischen Fra-
gebogen „European Health Interview
Survey“ (GEDA 2014/2015-EHIS
[31], Assessing Levels of Physical
Activity and Fitness at Population
Level [ALPHA], [36])),

4 Audits bzw. Begehungsprotokolle:
Microscale Audit of Pedestrian
Streetscapes (MAPS) Global [9]
und Rural Active Living Assessment
(RALA; [41]),

4 Bürger:innenbeteiligungsverfahren:
Photovoice, Nadelmethode, Ge-
sprächsnachmittage mit Kindern,
Jugendlichen und Senior:innen.

Für Schönau-Nordwest, einem sozi-
alstrukturell schwachen Quartier des
Stadtteils Mannheim-Schönau, wurden
die Fragebögen außerdem auf polnisch,
bulgarisch, türkisch und rumänisch
übersetzt, um Personen mit Migrations-
hintergrund zu erreichen.

Insgesamt nahmen in Schönau-Nord-
west 5,5% der 2769 Einwohner:innen an
der schriftlichen Befragung teil; davon
34 Kinder (Beantwortung der Fragen
durch einen Elternteil), 22 Jugendliche
und 96 Erwachsene. In Wülfershausen
a.d. Saale wurden zusammen mit dem
Gemeindeteil Eichenhausen 12% der
1449 Einwohner:innen erreicht; davon
18 Kinder (Beantwortung der Fragen
durch einen Elternteil), 16 Jugendliche
und 139 Erwachsene. Zusätzlich wur-
den die Modellkommunen mit Hilfe der
Instrumente MAPS Global (Mannheim-
Schönau) und RALA (Wülfershausen
a.d. Saale) zusammen mit den Pla-
nungsgruppenmitgliedern auditiert, um
die baulich-technische und natürliche
Bewegungsumwelt der Bewohner:innen
zu erfassen. Darüber hinaus fanden wei-
tere Bürger:innenbeteiligungsverfahren
statt, z.B. Gesprächsnachmittage mit

Senior:innen sowie mit Kindern und
Jugendlichen, u. a. mit Hilfe der Nadel-
methode.

Die Analyseergebnisse wurden nach
Handlungsfeldern gegliedert in Tabel-
lenform zusammengefasst und aufbe-
reitet. Die Handlungsfelder wurden aus
wissenschaftlichen Erkenntnissen zu
Merkmalen gesunder und bewegungs-
freundlicher Kommunen [6, 18] abgelei-
tet. Die aufbereiteten Ergebnisse wurden
dem Bezirksbeirat Mannheim-Schönau
und dem Gemeinderat Wülfershausen
a.d. Saale vorgestellt. Der Gemeinderat
Wülfershausen a.d. Saale nahm eine
Priorisierung der Handlungsfelder vor
und entschied, dass die Handlungsfelder
„Begegnungsorte“, „Sport- und Freizeit-
anlagen“ und „Naturräume“ prioritär
bearbeitet werden sollten. Anschließend
identifizierten die beiden Planungsgrup-
penaufGrundlagederAnalyseergebnisse
verhältnisorientierte Maßnahmen und
formulierten konkrete Handlungszie-
le, um Maßnahmen zur kommunalen
Bewegungsförderung umzusetzen: den
„Schönauer Rundweg“ in Mannheim
und die „Bewegte Dorfrunde“ in Wül-
fershausen a.d. Saale.

In Mannheim-Schönau wurden die
Bedürfnisse der Bevölkerung sowie Vor-
schläge aus wissenschaftlicher Literatur
bei der Gestaltung eines quartierverbin-
denden Rundwegs aufgenommen. So
wurden beispielsweise Bodenbeläge und
Sitzmöglichkeiten sowie angrenzende
Bewegungsflächen mit Bewegungsele-
menten entlang des „Schönauer Rund-
wegs“ geplant und ein erstes Teilstück
unter Beteiligung der Bevölkerung und
Kommunalpolitik im Sommer 2021 er-
öffnet. Darüber hinaus wurden Flyer
mit Bewegungsangeboten im Stadtteil
für verschiedene Zielgruppen erstellt.
In Wülfershausen a.d. Saale wurden
wesentliche Schritte für die Projektmaß-
nahme „Bewegte Dorfrunde“ durchge-
führt: Standorte für einzelne Stationen
und Sitzgelegenheiten wurden identifi-
ziert, eine Arbeitsgruppe bestehend aus
Vertreter:innen unterschiedlicher Ziel-
gruppen aus der Gemeinde gegründet
und Überlegungen getroffen, wie die
Bevölkerung zur Nutzung der Dorf-
runde aktiviert werden könnte. Bei der
„Bewegten Dorfrunde“ handelt es sich

um einen beschilderten Gemeinderund-
weg, der mit Hilfe niedrigschwelliger,
motivierender und möglichst barriere-
freier Stationen alle Generationen zu
Bewegung, Spiel und Spaß animieren
und durch neu geschaffene Sitzmög-
lichkeiten auch interaktions- und be-
gegnungsförderlich wirkt. Die „Bewegte
Dorfrunde“ in Wülfershausen a.d. Saale
wurde im Sommer 2022 eröffnet und im
zugehörigen Ortsteil Eichenhausen ist
eine weitere in Planung. Darüber hinaus
wurde ein Bikepark initiiert und eröffnet
und eine Neugestaltung des Kreuzungs-
bereichs an der Bundesstraße B279 in
die Wege geleitet. Alle Umsetzungs-
schritte einschließlich Abweichungen
und Umsetzungsbarrieren wurden pro-
zessbegleitend dokumentiert.

Veränderungen, Ergebnisse und die
Projektarbeit in den Modellkommunen
wurden im September 2022 in einem
Treffen mit beiden Planungsgruppen
festgehalten. Darüber hinaus wurden
die Wünsche und Bedürfnisse von Kin-
dern und Jugendlichen in Mannheim-
Schönau zum aktuellen Planungsstand
des Rundwegs mittels Photovoice er-
fasst. Die Projektmaßnahme „Bewegte
Dorfrunde“ in Wülfershausen a.d. Saa-
le wurde zudem bezüglich der Ziel-
gruppenerreichung mittels Fragebogen
evaluiert.

Im Sinne der Nachhaltigkeit wurden
Strukturen in den beiden Modellkom-
munen geschaffen. So bewirkt bspw. die
physische Bebauung („Bewegte Dorf-
runde“, „Schönauer Rundweg“) eine
nachhaltige räumliche Veränderung in
den Kommunen. Zu Projektende wur-
den außerdem die Finanzierung, Pflege
undWartung der „BewegtenDorfrunde“
und des „Schönauer Rundwegs“ gesi-
chert. Zudem bleibt die intersektorale
und interdisziplinäre Zusammenarbeit
in Form der Planungsgruppen oder
durch die Integration in andere Gremi-
en bestehen, um weiterhin das Thema
Bewegungsförderung zu bearbeiten,
auch wenn die beiden Hochschulteams
die Modellkommunen nach Projektende
nicht mehr begleiten können. Darüber
hinaus soll im Landkreis Rhön-Grabfeld
ein Netzwerk mit Gesundheitsbotschaf-
ter:innen [33] in jeder Gemeinde ent-
stehen, welche als Bindeglied zwischen
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Gesundheitsbelangen der Gemeinden
und der Gesundheitsregionplus fungieren
sollen.

Detaillierte Informationen zu den
beiden Praxisbeispielen aus Mannheim-
Schönau und Wülfershausen a.d. Saa-
le finden sich unter www.gesunde-
bewegte-kommune.de.

Eine Dissemination der Projekter-
gebnisse findet sich in unterschiedlichen
projektbezogenen Publikationen, welche
entweder bereits veröffentlicht [25] oder
im Entstehen sind, sowie auf der Pro-
jekt-Webseite www.gesunde-bewegte-
kommune.de. Darüber hinaus fand von
Beginn des Projekts an eine kontinu-
ierliche Öffentlichkeitsarbeit zu den
Projektaktivtäten in den beiden Mo-
dellkommunen (bspw. Gemeindeblatt,
regionale Zeitungen, Facebook, Insta-
gram) statt.

StärkenundHerausforderungen
des Projekts

Zu den Stärken des Projekts zählt aus
wissenschaftlicher Sicht die systema-
tische und theoriegeleitete Aufberei-
tung und Durchführung eines Prozesses
verhältnisorientierter Bewegungsförde-
rung in der Kommune in Anlehnung
an das Planungsmodell „intervention
mapping“ [3] mit besonderem Fokus
auf Planungs- und Entscheidungspro-
zesse sowie auf die Zielgruppen der
kommunalen Multiplikator:innen und
Entscheidungstragenden.

AufGrundlage der Ergebnisse der Be-
fragungen mit den Multiplikator:innen
kommunaler Bewegungsförderung wur-
den zum einen Rollen, Verantwortlich-
keitenundZuständigkeitengeklärt sowie
zum anderen die benötigten Kenntnis-
se, Fähigkeiten und Kompetenzen in
Bezug auf verhältnisorientierte Bewe-
gungsförderung erhoben und die Multi-
plikator:innen mit Hilfe von Workshops
zur systematischen Planung und Durch-
führung von verhältnisorientierter Be-
wegungsförderung sowie zur Politikbe-
ratung und Lobbyarbeit befähigt. Die
Materialien und Ergebnisse der Work-
shops fließen wiederum in die Projekt-
Webseite ein.

Die Ergebnisse der Erhebungen der
Einflussfaktoren auf kommunale Ent-

scheidungen geben einen ersten Einblick
in diese Thematik aus gesundheitswis-
senschaftlicher Perspektive und bieten
einen Ausgangspunkt für Anschlusspro-
jekte zur weitergehenden Untersuchung
dereffektivstenMethodenundStrategien
zur Überzeugung von kommunalen Ent-
scheider:innen. Die Forschungsarbeit in
diesemBereich ist eine der ersten, dieCA
aus Kommunalpolitik und -verwaltung
fokussiert und sie hebt die Komplexi-
tät kommunaler Entscheidungsprozesse
und des Entscheidungsverhaltens von
CA hervor. Es lohnt sich, mehr über die
politischen Prozesse in Kommunen zu
lernen und darüber, inwiefern relevante
Entscheidungen für Gesundheits- und
Bewegungsförderung beeinflusst werden
können. Die Erkenntnisse dienen zum
einen der Förderung der politischen
Unterstützung und Fürsprache für zu-
künftige Projekte und Prozesse in den
Bereichen kommunaler Gesundheits-
und Bewegungsförderung, zum anderen
stellen die Ergebnisse auch Informatio-
nen für andere Settings, wie Schulen
oder Betriebe, zur Verfügung. Zudem
dienen die Ergebnisse als Basis, um
Entscheidungsverhalten in ein logisches
Modell der Veränderung zu bringen und
sind damit ein Ausgangspunkt, um das
sozialökologische Bedingungsgefüge des
Entscheidungsverhaltens von CA besser
zu verstehen [3].

Auf Ebene der Planung und Umset-
zung kommunaler Bewegungsförderung
in den Modellkommunen ist eine Stärke
des Projekts, dass sowohl die intersekto-
rale, interdisziplinäre Zusammenarbeit
durch die Etablierung von Planungs-
gruppen, als auch die Partizipation ihrer
Mitglieder gefördert und somit Pla-
nungs- und Implementierungsprozesse
besser verstanden wurden. Innerhalb
der Planungsgruppen tauschten sich die
Multiplikator:innen aus und bestim-
men aktiv über den weiteren Projekt-
verlauf mit. Darüber hinaus wurden
in beiden Modellkommunen verschie-
dene Erhebungsmethoden und Bür-
ger:innenbeteiligungsverfahren sowie
die systematische Planung und Umset-
zung verhältnisorientierter Bewegungs-
förderung erprobt. Die Erkenntnisse
können anderen Kommunen als Vorlage
dienen.

Die größte Herausforderung des Pro-
jekts EUBeKo ist der Theorie-Praxis-
Transfer, also die Übertragung eines
systematischen Planungsprozesses in die
tägliche Arbeit der Akteur:innen in den
Modellkommunen, um komplexe Ge-
sundheitsprobleme zu adressieren bzw.
um verhältnisorientierte Bewegungs-
förderung zu initiieren. Dabei ist es
gerade hier wichtig, die Stärken von
Wissenschaft (Hochschulteams) und
Praxis (kommunalen Akteur:innen) zu-
sammenzubringen [15]. Bis heute wur-
den klassische Planungsmodelle, wie
das „intervention mapping“ häufig von
Wissenschaftler:innen eingesetzt und
weniger kommunale Akteur:innen oder
die Bevölkerung involviert, daher kön-
nen Adaptionen der Originalversion des
Planungsmodells nötig sein, um den
Prozess für alle Beteiligten handhab-
bar und realistisch zu halten (AIM-
Modell, „adapted version of interven-
tion mapping“, [5]). In EUBeKo wurde
in diesem Zusammenhang ebenfalls
deutlich, dass die Umsetzung abstrakter
und theoriegeleiteter Planungsmodelle
nicht originalgetreu möglich ist und
eine gewisse Vorarbeit benötigt wird
(z.B. in der Erhebung des gesundheit-
lichen Problems und der Aufstellung
einer Theorie des Problems oder In-
tervention; [3]), während in der Praxis
Prozesse intuitiver und schneller ablau-
fen. Zum anderen wird der Mehrwert
systematischer Planung in der Praxis
nicht priorisiert und als Mehraufwand
gedeutet. Zudem gibt es in der Praxis
meist vorab konkrete Vorstellungen über
Projektziele, den weiteren Projektverlauf
und den gespürten Druck, sichtbare Er-
gebnisse für die Bevölkerung zeitnah zu
liefern.Währenddessen gehen Planungs-
modelle wie das „intervention mapping“
ergebnisoffener und mehrstufiger vor,
und der Fokus liegt stärker auf dem
objektiven Bedarf, den Bedürfnissen der
Bevölkerung und daraus resultierend
einer theoriegeleiteten Planung von In-
terventionen [3]. Es ist jedoch wichtig,
anzuerkennen, dass kommunale Ak-
teur:innen aus der Praxis bereits unter
einem hohen Druck stehen, um ihre all-
täglichenAufgaben zu erfüllen und diese
Aufgaben oftmals keinen Schwerpunkt
auf Gesundheits- und Bewegungsför-
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derung legen. So bedeutet es für die
Akteur:innen einen Mehraufwand, ge-
nau diesen Themen Aufmerksamkeit zu
schenken. Nichtsdestotrotz bedeutet das
Zusammenspiel aus Wissenschaft und
Praxis einen Mehrwert in der Schaffung
gesünderer Kommunen und anderer
Lebenswelten [5].

Eine weitere Herausforderung ist
die Auswirkung der COVID-19-Pande-
mie („coronavirus disease 2019“) auf
die Projektumsetzung. Zu Beginn der
COVID-19-Pandemie wurden Befra-
gungen mit der Bevölkerung in den
beiden Modellkommunen sowie mit
den Entscheidungstragenden geplant
und teilweise bereits umgesetzt. Pan-
demiebedingt hatten sich jedoch ei-
nige Erhebungen verschoben und da-
mit auch die Maßnahmenumsetzung.
Zudem konnten vermutlich weniger
Einwohner:innen bei den Befragungen
und Bürger:innenbeteilgungsverfahren
erreicht werden, da die Pandemie ei-
ne allgemeine hohe Unsicherheit und
Angst bei öffentlichen Treffen aufgrund
des Infektionsrisikos und der noch nicht
vorhandenen Impfmöglichkeiten mit
sich brachte. Da das Projekt EUBeKo
u. a.mitKommunalverwaltungenkoope-
rierte, kam es zeitweise aufgrund neuer
undzusätzlicherAufgabenderPlanungs-
gruppenmitglieder zu zeitlichen Engpäs-
sen, um an den Planungsgruppentreffen
teilzunehmen. Trotz der vielschichtigen
Herausforderungen, die die COVID-19-
Pandemie mit sich brachte, sind neue
Handlungsmöglichkeiten entstanden. So
konnten beispielweise Treffen zwischen
den Hochschulteams und mit den Pla-
nungsgruppen in ein digitales Format
überführt werden, was zur Zeit- und
Kostenersparnis bei Anreisen als auch
zur flexiblen Terminfindung beigetragen
hat. Planungsgruppentreffen wurden
daraufhin gleichermaßen digital und in
Präsenz terminiert, um gemeinsam an
der Maßnahmenumsetzung weiterzuar-
beitenundumeine nachhaltigeVeranke-
rung bewegungsförderlicher Strukturen
in den Modellkommunen zu erreichen.

Nutzen für die Praxis und
Ausblick

Das Projekt EUBeKo bietet vielfälti-
ge Ergebnisse und Produkte, die über
das Projektende hinaus genutzt werden
können, um verhältnisorientierte Be-
wegungsförderung in Kommunen zu
fördern und multiplizieren. Zu erwäh-
nen ist hier v. a. die Projekt-Websei-
te www.gesunde-bewegte-kommune.de
zur kommunalen Gesundheits- und Be-
wegungsförderung für Praktiker:innen,
welche in Zusammenarbeit mit den
Planungsgruppenmitgliedern der bei-
den Modellkommunen erstellt wurde.
Dort finden sich u. a. Informationen
und praktische Tools zur systematischen
Planung und Umsetzung kommunaler
Gesundheits- und Bewegungsförderung,
zu kommunalen Entscheidungsprozes-
sen sowie zu den Praxisbeispielen aus
Mannheim-Schönau undWülfershausen
a.d. Saale.

Darüber hinaus wurde ein Leitfaden
zur Lobbyarbeit in der kommunalen
Bewegungsförderung erstellt sowie Ta-
bellen zu Interventionsmethoden und
-strategien auf Beispiele der kommu-
nalen Bewegungsförderung, angelehnt
an das „intervention mapping“ [3],
angepasst (beides ebenfalls abrufbar
über die Webseite). Auch die Materia-
lien und Planungen der Workshops zu
den drei Themenfeldern „Kommunale
Bewegungsförderung“, „Systematische
Planung“ und „Lobbyarbeit und Po-
litikberatung“ liegen vor und können
jederzeit wiederverwendet werden.

Die Projektergebnisse fließen weiter-
hin in die Studiengangaktivitäten an der
Pädagogischen Hochschule Heidelberg
sowie der Julius-Maximilians-Univer-
sität Würzburg ein. Die Erfahrungen
aus dem Projekt werden für die Qua-
lifizierung zukünftiger Absolvent:innen
genutzt und das Knowhow für ein evi-
denzgestütztes Arbeiten in der späteren
Praxis und Forschung vermittelt.

Eine bundesweite digitale Abschluss-
veranstaltung für interessierte Multipli-
kator:innen der Gesundheits- und Be-
wegungsförderung im November 2022
rundete das Projekt ab.

Fazit für die Praxis

4 Das Projekt EUBeKo (Entscheidungs-
und Umsetzungsprozesse verhältni-
sorientierter Bewegungsförderung
in der Kommune für mehr Chancen-
gerechtigkeit systematisch planen
und implementieren) bietet mit
seinem besonderen Fokus auf Mul-
tiplikator:innen der Gesundheits-
und Bewegungsförderung sowie Ent-
scheidungstragende erste Hinweise
für die Planung und Umsetzung
verhältnisorientierter Bewegungs-
förderung im Setting Kommune und
kann Praktiker:innen als Orientie-
rungspunkt dienen.

4 Es müssen Strukturen und Qualifizie-
rungsmöglichkeiten für verhältnis-
orientierte Bewegungsförderung in
der Kommune geschaffen werden.

4 Die Projekt-Webseite www.gesunde-
bewegte-kommune.de bietet Prak-
tiker:innen weiterführende Infor-
mationen und Tools für die eigene
Arbeit.
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Zusammenfassung

Eine nachhaltige kommunale Gesundheitsförderung sollte gleichermaßen verhaltens- 
und verhältnisbezogene Ansätze verfolgen. Vor allem bei verhältnispräventiven 
Ansätzen, wie z. B. der Veränderung der physischen Umwelt im kommunalen Raum, 
bedarf es verwaltungsrechtlicher, politischer und finanzieller Entscheidungen. Diese 
sollten stärker als bislang als Teil eines systematischen Interventionshandelns ver-
standen werden. Das vorliegende Kapitel zeigt Einflussfaktoren auf Entscheidungen 
im Kontext der kommunalen Gesundheitsförderung auf, die von Akteurinnen und 
Akteuren aus Kommunalpolitik und -verwaltung getroffen werden. Ziel ist es, 
kommunale Entscheidungsprozesse besser zu verstehen, um Gesundheitsförderung 
auf der Agenda von Kommunen noch häufiger zu platzieren und um kommunale 
Lebensräume noch lebenswerter zu gestalten.

11.1	� Hintergrund und Stand der Forschung

Die Lebenswelt „Kommune“ stellt einen zentralen Raum für verhältnispräventive 
Maßnahmen der Gesundheitsförderung dar. Mit dieser Perspektive wird eine Erweiterung 
der Möglichkeitsräume in den Mittelpunkt gestellt, um die Verwirklichungschancen 
der Bewohnerinnen und Bewohner zu erweitern. So verstanden setzt Verhältnisprä-
vention an sozialökologischen Konzeptionen an, welche beschreiben, dass Gesundheit 
nicht nur durch individuelle Faktoren, sondern auch durch Umweltfaktoren bzw. durch 
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eine Interaktion von individuellen und Umweltfaktoren beeinflusst wird (Bartholomew 
Eldredge et al. 2016; Simons-Morton et al. 2012). Die damit anvisierte gesundheitsförder-
liche Gestaltung der Umwelt unterliegt in der Regel kommunalen Entscheidungen, die von 
Akteurinnen und Akteuren aus Kommunalpolitik und -verwaltung getroffen werden, die 
angelehnt an das Planungsmodell „Intervention Mapping“ als Change Agents fungieren 
(Bartholomew Eldredge et al. 2016). An anderer Stelle dieses Buches wird von Ver-
änderungsagentinnen und -agenten gesprochen. Hier soll jedoch bewusst der englische 
Begriff verwendet werden, um die Nähe zum Intervention Mapping zu verdeutlichen.

Change Agents sind (meist) nicht persönlich von einem Gesundheitsproblem 
betroffen, können durch ihr Entscheidungsverhalten das Verhalten einer bestimmten 
Zielgruppe beeinflussen. Sie praktizieren somit ein gesundheitsermöglichendes Ver-
halten, um beispielsweise den Bewohnerinnen und Bewohnern eines bestimmten Stadt-
teils oder Wohnquartiers die Ausübung individuellen Gesundheitsverhaltens (z. B. sich 
mehr zu bewegen, sich ausgewogener zu ernähren) zu ermöglichen (siehe ausführlich 
Kap. 1) (Bartholomew Eldredge et al. 2016; Simons-Morton 2012; Simons-Morton 
et al. 2012). Um dies weiter zu konkretisieren, wird folgendes Beispiel ausgeführt: Ent-
scheidungen zur bewegungsfreundlichen Gestaltung der Wohnumgebung, z. B. zum Bau 
eines Radwegs, werden in der Regel durch demokratische Prozesse getroffen und können 
das individuelle Bewegungsverhalten der Bevölkerung beeinflussen. Damit werden die 
Entscheidungstragenden aus Kommunalpolitik und -verwaltung als Change Agents zu 
derjenigen Gruppe, auf die eine Intervention zugeschnitten werden muss (z. B. durch 
Überzeugungsarbeit) (Simons-Morton et al. 2012). Bei der Maßnahmenplanung ist des-
halb das gesundheitsermöglichende Verhalten dieser Change Agents zu adressieren. 
Es gibt erste Hinweise, dass dies sowohl mit kollektiven (z. B. Agenda-Setting, 
Organisationsentwicklung) als auch mit individuellen Interventionstechniken (z. B. 
persuasive Kommunikation zur Veränderung zentraler Überzeugungen) gelingen kann 
(Kok et al. 2012).

Die Gruppe der Change Agents in kommunalen Zusammenhängen ist vielfältig und 
lässt sich nicht ganz einfach fassen. Zu ihnen gehören u. a. der Gemeinde- bzw. Stadt-
rat als beschlussfassendes Gremium sowie (Ober-)Bürgermeisterinnen und (Ober-)
Bürgermeister (im Rahmen des jeweiligen Ermessensspielraums). Doch auch Gremien 
wie der Bezirksbeirat können durch ihre Nähe zur Bürgerschaft Entscheidungen beein-
flussen und Ideen in den Gemeinderat oder die Gemeindeverwaltung einbringen. 
Dabei hat der Bezirksbeirat zwar keine formale Entscheidungsbefugnis, kann aber in 
einer beratenden Funktion zur Entscheidungsfindung beitragen. Auch andere Gremien 
oder Personen können Entwicklungen in den Kommunen beeinflussen. Zu nennen 
sind hier z. B. der Kreistag sowie Landrätinnen und Landräte. Die Landkreise ent-
scheiden zwar nicht, welche Gesundheitsförderungsmaßnahmen konkret in den 
einzelnen Kommunen umgesetzt werden; trotzdem können sie mit ihrer Expertise in 
Kommunen hineinwirken. Auch in der Kommunalverwaltung werden regelmäßig Ent-
scheidungen dazu getroffen, ob die Umsetzung von Maßnahmen angestrebt und an 
höhere Ebenen weitergetragen werden soll, wie z. B. in politische Gremien oder an 
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das Verwaltungsoberhaupt. Somit kommt z. B. auch Amtsleitungen oder Abteilungs-
leitungen eine gewisse Entscheidungsbefugnis/-kompetenz zu und sie müssen von 
Vorhaben überzeugt werden. Hier fungieren Mitarbeitende in der Verwaltung als „Ent-
scheidungsvorbereitende“, die weitergehende Überzeugungsarbeit leisten müssen. 
Weitere Personengruppen, die Einfluss auf kommunale Entscheidungen nehmen 
können, sind z. B. Bürgerinnen und Bürger, Vereine, Initiativen, Expertinnen und 
Experten, Interessengruppen, Unternehmen, Krankenkassen und viele mehr (Bogumil 
und Holtkamp 2013). Im vorliegenden Kapitel wird sich ausschließlich auf die Ent-
scheidungstragenden aus Kommunalpolitik (Gemeinde-/Stadtrat und Bezirksbeirat) 
und -verwaltung mit Führungskompetenz ((Ober-)Bürgermeisterinnen und (Ober-)
Bürgermeister sowie Amts- und Abteilungsleitungen) bezogen und nicht auf die Ent-
scheidungsvorbereitenden oder sonstigen Interessengruppen.

Um gesundheitsförderliche Maßnahmen erfolgreich zu platzieren und umzusetzen, 
ist es aus programmtheoretischer Perspektive wichtig (siehe auch Kap. 7 und 8), die 
zugrunde liegenden Einflussfaktoren auf das Entscheidungsverhalten der kommunalen 
Change Agents zu kennen. Das Planungsmodell Intervention Mapping beispiels-
weise verlangt deshalb, das gesundheitsermöglichende Verhalten von Change Agents 
durch erklärende Faktoren zu beschreiben (Bartholomew Eldredge et al. 2016). Diese 
erklärenden Faktoren werden als Verhaltensdeterminanten bezeichnet, die verändert 
werden müssen (Fernandez et al. 2019). Damit ist letztendlich eine Grundbedingung 
geschaffen, um das oberste Ziel einer Veränderung des individuellen Gesundheitsver-
haltens der Zielgruppe zu erreichen, ohne zunächst die Zielgruppe selbst anzusprechen. 
Im Sinne sozialökologischer Konzeptionen ist es begleitend zu empfehlen, auch Inter-
ventionen mit der Zielgruppe durchzuführen (Bartholomew Eldredge et al. 2016). Bei 
den Verhaltensdeterminanten, also den erklärenden Faktoren, lassen sich unabhängig 
vom anvisierten Gesundheitsverhalten (gesundheitsermöglichend vs. individuell) 
individuelle bzw. persönliche Verhaltensdeterminanten, welche in der Regel über 
kognitive Faktoren und Fähigkeiten, wie z. B. Wissen, Einstellung, Überzeugung oder 
Selbstwirksamkeit, zu beschreiben sind, von denjenigen Faktoren unterscheiden, die 
über das Individuum hinausgehen und auf der Umweltebene zu finden sind (z. B. soziale 
Normen, Richtlinien und Gesetze) (Bartholomew Eldredge et al. 2016). Im weiteren 
Verlauf des Kapitels werden die Begriffe „Erklärfaktoren“, „Einflussfaktoren“ und 
„Determinanten“ synonym verwendet.

Trotz der großen Bedeutung von Change Agents für Umweltveränderungen wurde 
aus einer Public-Health-Perspektive bislang nur wenig dazu geforscht, wie das Ent-
scheidungsverhalten von Entscheidungstragenden beeinflusst wird und wie es sich 
darauf aufbauend durch Überzeugungsarbeit verändern lässt. Zwar gibt es immer 
mehr Studien über die Bedeutung einer bewegungsfreundlichen Umwelt und von 
Gesundheitsförderungsmaßnahmen in der Kommune (Bird et al. 2018; Kepper et al. 
2019; Sallis et al. 2012; Wolbring et al. 2021), doch ist weniger über den voraus-
gehenden politischen Prozess bekannt (Kuijpers et al. 2019). Insbesondere fehlt Wissen 
darüber, welche Determinanten bzw. erklärenden Faktoren die Meinungsbildung und 

11.1  Hintergrund und Stand der Forschung

http://dx.doi.org/10.1007/978-3-662-67720-9_7
http://dx.doi.org/10.1007/978-3-662-67720-9_8
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Entscheidungsfindung von Kommunalpolitik und -verwaltung beeinflussen, um sich 
kommunaler Gesundheitsförderung als Politikfeld (Policy) anzunehmen.

Tatsächlich ist der Prozess der vorausgehenden Politikgestaltung (policy-making 
process) im Bereich der Gesundheitsförderung nur unzureichend untersucht (Clavier und 
Leeuw 2014); Studien haben sich eher auf die Politikumsetzung (policy implementation) 
konzentriert (Kuijpers et al. 2019). So wurden beispielsweise Hindernisse und Förder-
faktoren bei der Umsetzung von Maßnahmen zur Förderung gesunder Ernährung und 
Bewegung in verschiedenen Settings und mit unterschiedlichen Zielgruppen analysiert 
(Houghtaling et al. 2019; Lobczowska et al. 2022; Nathan et al. 2018; Seward et al. 
2017; Tremblay et al. 2012; Wright et al. 2017). Andere Studien untersuchten, welche 
Eigenschaften kommunaler Entscheidungstragender die Umsetzung von Gesund-
heitsförderungsprogrammen beeinflussen (Lang und Spicker 2011) oder was Ent-
scheidungstragende aus verschiedenen Sektoren benötigen, um nationale Empfehlungen 
für Bewegung und Bewegungsförderung in die Praxis umzusetzen (Wolbring et al. 
2021). Wieder andere Studien haben ausschließlich Entscheidungsverhalten betrachtet, 
allerdings in anderen Settings, Kontexten, mit anderen Zielgruppen oder anderen 
Forschungszielen und Studiendesigns (Flynn et al. 1998; Gottlieb et al. 2003; Kamal 
et al. 2015; Kozioł-Nadolna und Beyer 2021).

Um das (kommunal-)politische Handlungsfeld effektiv für die Umsetzung 
kommunaler Gesundheitsförderung zu nutzen, ist ein grundlegendes Verständnis der 
Funktionsweise von Politik und insbesondere der Entscheidungsfindung erforderlich 
(Robertson et al. 2016). Die vorliegende Untersuchung ist eine der ersten, die die Ver-
haltensdeterminanten bzw. Einflussfaktoren auf das Entscheidungsverhalten von Change 
Agents aus Kommunalpolitik und -verwaltung als Teil einer programmtheoretischen 
Interventionsperspektive betrachtet. Im weiteren Verlauf werden das methodische Vor-
gehen und die Ergebnisse der Mixed-Methods-Untersuchung beschrieben sowie ein 
Modell des Entscheidungsverhaltens abgeleitet und daran angelehnt die empirischen 
Ergebnisse diskutiert. Es folgen Stärken und Schwächen der Studie, ein Ausblick auf den 
weiteren Forschungsbedarf sowie ein abschließendes Fazit.

11.2	� Methodisches Vorgehen

Diese Untersuchung geht auf eine Fragestellung des Projekts „Entscheidungs- und 
Umsetzungsprozesse verhältnisorientierter Bewegungsförderung in der Kommune 
für mehr Chancengerechtigkeit systematisch planen und implementieren (EUBeKo)“ 
zurück, welches vom Bundesministerium für Gesundheit vom 01.06.2019 bis zum 
31.12.2022 gefördert wurde (siehe ausführlicher in Abschn. 7.2.2 und Paulsen 
et al.  2023a). Zur Beantwortung der Forschungsfrage nach den Einflussfaktoren auf das 
Entscheidungsverhalten von Entscheidungstragenden aus Kommunalpolitik und -ver-
waltung und somit auf den kommunalen Entscheidungsprozess wurde ein exploratives 
Mixed-Methods-Design mit einer qualitativen und einer quantitativen Studie gewählt, 

http://dx.doi.org/10.1007/978-3-662-67720-9_7
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um den Gegenstandsbereich des Entscheidungsverhaltens der Change Agents zu 
erkunden. Ziel der Studien war es, den Forschungsgegenstand besser beschreiben zu 
können und die Hypothesen- bzw. Theoriebildung voranzutreiben (Döring und Bortz 
2016). Dabei stand der qualitative Teil im Vordergrund, um Einflussfaktoren auf das 
Entscheidungsverhalten zu identifizieren. Der quantitative Teil wurde parallel zur 
Überprüfung der Aussagen aus dem qualitativen Studienteil und zur Identifikation von 
weiteren Einflussfaktoren ergänzt (Döring und Bortz 2016).

Im Frühjahr 2020 wurden ein Interviewleitfaden und ein Fragebogen themen-
fokussiert entwickelt. Die Studie entspricht ethischen und datenschutzrechtlichen Vor-
gaben und wurde von der Ethikkommission des Instituts für Sportwissenschaft der 
Julius-Maximilians-Universität Würzburg genehmigt. Die methodische Vorgehensweise 
in beiden Teilstudien wird nachfolgend detaillierter ausgeführt.

11.2.1	� Qualitative Vorgehensweise

Der Interviewleitfaden wurde zwischen April und Juli 2020 durch das Projekt-
team mittels SPSS-Methode (Sammeln, Prüfen, Sortieren, Subsumieren) nach 
Helfferich (Helfferich 2014) entwickelt. Insgesamt umfasste der Leitfaden 17 offene, 
erzählgenerierende Fragen, aufgeteilt in fünf Themenblöcke (1. Einstieg, 2. Ent-
scheidungsprozess, 3. Politische Netzwerkanalyse/Eigene Rolle und Rolle anderer im 
Entscheidungsprozess, 4. Determinanten und 5. Abschluss). Für diesen Beitrag sind vor 
allem die folgenden Interviewfragen aus dem vierten Themenblock relevant:

•	 Können Sie mir bitte benennen, welche Faktoren Ihre Entscheidungen beeinflussen?
•	 Was sind weitere Einflussfaktoren?
•	 Inwiefern beeinflussen Rahmenbedingungen von Bundes-, Landes- oder regionaler 

Ebene Ihre Entscheidungen und können Sie hier Beispiele geben (z. B. gesetzliche 
Grundlagen oder Empfehlungen)?

•	 Welchen Einfluss haben institutionelle Rahmenbedingungen auf Ihre Entscheidungen 
und können Sie hier ein Beispiel geben (z. B. Leitbild)?

•	 Was sind persönliche Einflussfaktoren auf Ihre Entscheidung?

Der Interviewleitfaden wurde in zwei Pretest-Interviews (Abteilungsleitung Kommunal-
verwaltung und Mitglied Gemeinderat) am 17.07.2020 bzw. 21.07.2020 getestet. Da sich 
nach den Pretest-Interviews nur minimale Anpassungen am Interviewleitfaden ergaben, 
wurden beide Interviews in die Auswertung einbezogen.

Die Projektmitarbeitenden kontaktierten für die Hauptstichprobe potenzielle Inter-
viewpartnerinnen und -partner telefonisch oder per E-Mail, über die Büros der ver-
schiedenen Parteien oder die entsprechenden Sekretariate der Verwaltungsstellen. 
Die Stichprobe schloss Personen mit Führungsverantwortung in der Kommunalver-
waltung (z. B. (Ober-)Bürgermeisterinnen und (Ober-)Bürgermeister, Amtsleitungen 

11.2  Methodisches Vorgehen.
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oder Abteilungsleitungen) und/oder Mitglieder eines kommunalpolitischen Gremiums, 
wie z. B. Bezirksbeirat, Gemeinde-/Stadtrat und/oder Kreistag, ein. Die Auswahl der 
entsprechenden (Fach-)Ämter erfolgte auf Basis zeitgleicher Forschungserkenntnisse 
aus dem EUBeKo-Projekt. Darüber hinaus wurde darauf geachtet, dass verschiedene 
politische Parteien sowie die für die Gestaltung einer bewegungsfreundlichen Umwelt 
zuständigen Ämter (z. B. Sportamt, Stadtplanungsamt) vertreten waren, um eine aus-
sagekräftige Stichprobe zu erhalten. Die Teilnehmenden wurden mündlich und 
schriftlich über die Ziele der qualitativen Studie, den Datenschutz und die Interview-
bedingungen informiert, um ihr Einverständnis einzuholen.

Vier geschulte Projektmitarbeitende führten zwischen Juli und Dezember 2020 Inter-
views mit 22 Entscheidungstragenden aus Kommunalpolitik und -verwaltung. Die Inter-
views wurden entweder am Arbeitsplatz der Befragten, bei ihnen zu Hause, per Telefon 
oder per Videokonferenzplattform Zoom durchgeführt und dauerten im Durchschnitt 
60 min.

Ein externer Dienstleister transkribierte die Interviews. Die Transkriptionen wurden 
wörtlich vorgenommen, Dialekt bereinigt, Zeichensetzung korrigiert und die Sprache 
leicht geglättet. Die Interviews wurden anonymisiert, sodass keine Rückschlüsse auf die 
persönlichen Daten der Befragten gezogen werden konnten.

Die Auswertung erfolgte nach inhaltlich-strukturierender Inhaltsanalyse (Kuckartz 
2018) und mittels der Software MAXQDA 2020. Zunächst wurden wichtige Text-
stellen markiert und thematische Hauptkategorien anhand des Leitfadens entwickelt (= 
deduktiver Ansatz). Diese dienten einer ersten Kodierung des Materials. Anschließend 
wurden induktiv weitere (Sub-)Kategorien entlang des Materials bestimmt. Diese 
deduktiv und induktiv abgeleiteten Kategorien bildeten das ausdifferenzierte Kategorien-
system, welches daraufhin auf alle Interviews angewendet wurde. Nach der Kodierung 
des Materials wurden die Textpassagen parallel von zwei Projektmitarbeitenden para-
phrasiert. Unstimmigkeiten wurden diskutiert und konsentiert. Auf Grundlage der 
Paraphrasierung wurde eine fallübergreifende, thematische Auswertung für die Einfluss-
faktoren auf das Entscheidungsverhalten durchgeführt und über alle Interviews hinweg 
zusammengefasst (Döring und Bortz 2016; Kuckartz und Rädiker 2020).

11.2.2	� Quantitative Vorgehensweise

Die Items des Online-Fragebogens wurden aus dem eigenen Interviewleitfaden sowie 
anhand verschiedener Studien, Checklisten und Instrumente zum Entscheidungsver-
halten, auch aus anderen Disziplinen, entwickelt (Fleuren et al. 2014; Flottorp et al. 
2013; Lang und Spicker 2011). In einer Studie aus Österreich wurden bspw. 2379 
Bürgermeisterinnen und Bürgermeister, angelehnt an die Theorie des geplanten Ver-
haltens (Ajzen 1985), zu ihrer Einstellung zu kommunaler Gesundheitsförderung, 
den sozialen Normen und den wahrgenommenen Ressourcen befragt (Lang und 
Spicker 2011). In einer anderen Studie wurde eine Checkliste (TICD-Checkliste) 
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mit Einflussfaktoren auf unterschiedlichen Ebenen für die Gesundheitsversorgungs-
praxis entwickelt (Flottorp et al. 2013). In einer niederländischen Studie wurde ein 
Kurzinstrument zur Messung von Determinanten von Innovationen im Bereich der 
präventiven Gesundheitsversorgung von Kindern entwickelt, welche eine Umsetzung 
beeinflussen können (Fleuren et al. 2014). Die Befragungen aus den Studien wurden auf 
Übertragbarkeit geprüft und an die eigene Fragestellung angepasst.

Der Online-Fragebogen fokussierte Entscheidungen, die die Gestaltung einer 
bewegungsfreundlichen Umgebung beinhalteten. Die Befragung umfasste 45 Items 
in fünf Themenblöcken: 1) Entscheidungsverhalten in Bezug auf die Gestaltung einer 
bewegungsfreundlichen Umgebung (18 Items), 2) Allgemeines Entscheidungsver-
halten (12 Items), 3) Allgemeine kommunale Entscheidungsprozesse (4 Items), 4) Über-
zeugungsarbeit (2 Items) und 5) Demografische Angaben (9 Items). Es handelte sich 
größtenteils um Einschätzungsfragen mit Likert-Skalierung („stimme überhaupt nicht 
zu“, „stimme nicht zu“, „stimme zu“, „stimme vollständig zu“, „keine Angabe“). Zudem 
gab es mehrere Fragen mit Mehrfachauswahl (13 Items) sowie zwei Items mit offenem 
Antwortfeld.

Mithilfe der Think-Aloud-Methode (Döring und Bortz 2016) wurden Pretests des 
Fragebogens mit einer Abteilungsleitung aus der Kommunalverwaltung und mit zwei 
Gemeinderatsmitgliedern durchgeführt. Dabei wurde der Fragebogen hinsichtlich seiner 
Verständlichkeit und Sinnhaftigkeit sowie auf Redundanzen geprüft.

Die Rekrutierung der Stichprobe erfolgte passiv, das bedeutet, dass die Online-
Befragung öffentlich mithilfe des Umfrage-Tools LimeSurvey, z. B. über kommunale 
Dachverbände oder Landesämter und Landesvereinigungen für Gesundheit, an einzelne 
Kommunen gestreut wurde. Bei der passiven Rekrutierung bilden die Teilnehmenden an 
der Online-Befragung durch Selbstselektion eine Stichprobe (Döring und Bortz 2016). 
Zudem wurden gezielt Kommunen und Kreise angeschrieben, um eine gleiche Verteilung 
nach Einwohnerzahl und Bundesland zu erhalten. Hierbei wurde sich an der Aufteilung 
nach Raumtypen des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) 
(Burgdorf et al. 2012) orientiert. Es wurde darum gebeten, die Online-Befragung an 
die kommunalpolitische Ebene, wie Kreistagsmitglieder, Stadtrats-/Gemeinderatsmit-
glieder, Ortschafts-/Bezirksbeiratsmitglieder und Jugendgemeinderatsmitglieder, sowie 
an die Ebene der Kommunalverwaltung mit Führungskompetenz, wie Landrätinnen 
und Landräte, (Ober-)Bürgermeisterinnen und (Ober-)Bürgermeister, Dezernentinnen 
und Dezernenten, Amts- oder Fachbereichsleitungen und Sachgebiets-, Referats- und 
Abteilungsleitungen, weiterzuleiten.

Nach Abschluss der Online-Befragung wurde eine Datenbereinigung vorgenommen, 
indem die Wertebereiche mit Hilfe von Häufigkeitsverteilungen geprüft und Ausreißer 
entfernt wurden. Zudem wurden Wertelabels geprüft (Döring und Bortz 2016). Die 
Online-Befragung wurde deskriptiv (Häufigkeitsverteilungen und Mittelwerte) mittels 
Microsoft Excel und IBM SPSS Statistics 26 ausgewertet (Döring und Bortz 2016). 
Anschließend wurden die quantitativen Ergebnisse mit den qualitativen Ergebnissen 
zusammengeführt.

11.2  Methodisches Vorgehen.
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11.3	� Ergebnisse

11.3.1	� Stichprobe der qualitativen Studie

Die Stichprobe der qualitativen Studie besteht aus 22 Entscheidungstragenden aus 
Kommunalpolitik und Kommunalverwaltung, 7 Frauen und 15 Männern (siehe 
Tab. 11.1). 12 Personen stammen aus einem städtischen und 10 aus einem länd-
lichen Kontext. Darüber hinaus haben 12 Personen eine politische Funktion und 9 eine 
administrative Funktion, während eine Person Funktionen in beiden Bereichen innehat, 
als Bürgermeisterin bzw. Bürgermeister einer ländlichen Gemeinde und als Mitglied 
eines Kreistags. Eine weitere Person hat eine politische Doppelfunktion, sie ist sowohl 
Mitglied des Gemeinderats als auch des Kreistags.

11.3.2	� Stichprobe der quantitativen Studie

An der Online-Befragung nahmen insgesamt 415 Personen aus Kommunalpolitik und 
-verwaltung teil, davon ca. 55 % Männer und ca. 37 % Frauen (sowie ca. 0,3 % divers 
und ca. 8 % keine Angabe). Die meisten Personen waren zwischen 55 und 64 Jahren alt 
(94 Befragte), gefolgt von der Gruppe der 45- bis 54-Jährigen (72 Befragte) und den 
35- bis 44-Jährigen (57 Befragte). Der höchste Bildungsabschluss der meisten Befragten 
war das Diplom (106 Befragte), gefolgt von Promotion (36 Befragte) und Master (33 
Befragte). Die meisten Befragten waren in politischen Gremien, wie dem Gemeinde-/
Stadtrat (124 Befragte), dem Kreistag (75 Befragte) oder dem Bezirksbeirat (47 
Befragte), aktiv. Abb. 11.1 zeigt die Zusammensetzung der Stichprobe nach Funktion/
Amt/Tätigkeit sortiert. Bei der Abbildung ist zu beachten, dass nicht alle Personen 
antworteten. Es wird daher die tatsächliche Anzahl (n) angegeben.

Die durchschnittliche bisherige Dauer der beruflichen/amtlichen Tätigkeit betrug 
9,56 Jahre, wobei als kürzeste Dauer 3 Monate und als längste Dauer 47 Jahre in der 
Funktion bzw. dem Amt angegeben wurde. Die meisten Befragten kamen aus Baden-
Württemberg (90 Befragte), gefolgt von Bayern (48 Befragte) und Nordrhein-Westfalen 
(29 Befragte).

Tab. 11.1   Stichprobe 
der Interviews mit 
Entscheidungstragenden 
(n = 22)

Geschlecht Weiblich 7

Männlich 15

Bereich Kommunalpolitik 12

Kommunalverwaltung 9

Kommunalpolitik und -verwaltung 1

Kommunaler Raum Ländliche Kommune 10

Städtische Kommune 12
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11.3.3	� Determinanten auf das Entscheidungsverhalten 
kommunaler Entscheidungstragender

Im Zuge der fallübergreifenden Auswertung und thematischen Analyse in der 
qualitativen Teilstudie ließen sich insgesamt 23 zentrale Themen bzw. Einflussfaktoren 
auf das Entscheidungsverhalten kommunaler Entscheidungstragender herausarbeiten. 
Aufgrund der Priorisierung der qualitativen Untersuchung werden die Ergebnisse als 
leitend für die weitere Darstellung genutzt. Die quantitative Teilstudie zeigte weitest-
gehend Gemeinsamkeiten bzw. Zustimmung zu den Determinanten aus der qualitativen 
Studie auf. Diese werden ergänzend einbezogen, sofern sie im Fragebogen erfasst 
wurden. Die nachfolgenden Tab. 11.2 bis 11.6 fassen die 23 Einflussfaktoren auf das 
Entscheidungsverhalten aufgeteilt nach inhaltlich zusammenhängenden Clustern ent-
lang der Ergebnisse der qualitativen und quantitativen Befragung zusammen. Die 
Nummerierung und Reihenfolge der Einflussfaktoren entspricht dabei keiner Rangfolge 
oder Wichtigkeit der Themen. Eine tiefergehende Darstellung der Ergebnisse findet sich 
in weiteren Publikationen (Paulsen et al. 2023b).

Tab. 11.2 gibt eine Übersicht über die identifizierten Determinanten auf das Ent-
scheidungsverhalten der kommunalen Change Agents, die in einem Zusammenhang mit 
der Bundes- und Landesebene stehen.

Tab. 11.3 fasst Einflussfaktoren zusammen, die innerhalb der Kommune Rahmen-
bedingungen vorgeben.
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Abb. 11.1   Funktion(en) in Kommunalpolitik und/oder -verwaltung der Entscheidungstragenden. 
(Eigene Darstellung)

11.3  Ergebnisse.



332 11  Ein Modell zum Entscheidungsverhalten kommunaler …

Tab. 11.4 nimmt Einflussfaktoren in den Blick, die in Zusammenhang mit 
Organisationen bzw. Institutionen, wie Ämtern oder politischen Gremien, genannt 
wurden.

Tab. 11.5 widmet sich den Einflussfaktoren auf zwischenmenschlicher Ebene bzw. in 
Interaktion mit anderen.

Tab. 11.6 benennt Determinanten auf der Ebene des Individuums. Dieses Cluster war 
am vielfältigsten.

11.4	� Ableitung eines Modells des Entscheidungsverhaltens 
kommunaler Change Agents

Das Ziel dieser explorativen Untersuchung war es, die subjektive Sichtweise unter-
schiedlicher Change Agents zu ihrem Entscheidungsverhalten zu erhalten und erklärende 
Faktoren zu bestimmen, die dieses Verhalten beeinflussen. Dabei wurde deutlich, 
dass die jeweiligen Charakteristika der Determinanten sich in geclusterter Form ver-
schiedenen (Einfluss-)Ebenen zuordnen lassen. Das abgeleitete Modell zum Ent-
scheidungsverhalten kommunaler Change Agents kann an die Logik bestehender 
sozialökologischer Konzeptionen angelehnt werden (Bartholomew Eldredge et al. 2016; 
Bucksch J et al. 2010; Simons-Morton 2012; Simons-Morton et al. 2012). Deshalb 
wurden die Einflussfaktoren auf kommunale Entscheidungen den folgenden fünf Ebenen 

Tab. 11.2   Übersicht über die identifizierten Determinanten auf das Entscheidungsverhalten auf 
Bundes- und Landesebene

Nr. Einflussfaktor Ausprägungen (Qualitative Studie) Ergebnisse (Quantitative 
Studie)

1 Gesetze und 
rechtliche Vor-
gaben

• �Beschreiben Rahmenbedingungen 
zur Entscheidungsfindung

• �Definieren Zuständigkeiten und 
Handlungsspielräume der Change 
Agents

• �Es liegt jedoch eine Diskrepanz 
zwischen rechtlichen Vorgaben und 
eigenen Vorstellungen und Wünschen 
der Change Agents vor

• �Deckt sich mit den Aussagen 
aus den Interviews

• �236 von 333 Befragten 
stimmten vollständig oder 
eher zu, dass ihr Ent-
scheidungsverhalten von 
Richtlinien und Gesetzen 
geprägt wird

2 Förder-
programme und 
Finanzierungs-
hilfen

• �Geben Impulse zur Entscheidungs-
findung

• �Werden als wichtig für die Akquise 
von Geldern für die Umsetzung 
kommunaler Projekte angesehen

• Nicht im Fragebogen erfasst

3 Politische 
Impulse und 
Trends

• �Geben Themen auf kommunaler 
Ebene vor (z. B. Mobilität)

• Nicht im Fragebogen erfasst
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Tab. 11.3   Übersicht über die identifizierten Determinanten auf das Entscheidungsverhalten in 
Zusammenhang mit der Kommune

Nr. Einflussfaktor Ausprägungen (Qualitative Studie) Ergebnisse (Quantitative Studie)

4 Leitbild der 
Kommune

• �Spielt eine eher untergeordnete 
Rolle

• �Wird als Möglichkeit empfunden, 
Themen in die Gesamtstrategie 
der Kommune einzubringen 
und dadurch eine finanzielle 
Legitimation zu schaffen

• �Ist in Kommunen im ländlichen 
Raum größtenteils nicht verfügbar

• �Deckt sich nicht mit den Aus-
sagen aus den Interviews

• �218 von 370 Befragten finden, 
Leitbilder/Zielfestsetzungen 
in der Kommune wären bzw. 
waren nötig, damit Ent-
scheidungen zugunsten der 
Gestaltung einer bewegungs-
freundlichen Umgebung 
getroffen werden können bzw. 
konnten

5 Finanzielle 
und personelle 
Ressourcen der 
Kommune

• �Werden als wichtige Entscheidungs-
grundlage für die Finanzierbarkeit 
von Projekten angesehen

• �Beziehen sich explizit auf die 
kommunale Ebene und grenzen sich 
daher von den Förderprogrammen 
und Finanzierungshilfen durch Bund 
und Länder ab

• �Spielen auch in Form von Folge-
kosten von Projekten eine Rolle

• �Deckt sich mit den Aussagen 
aus den Interviews

• �228 von 370 Befragten denken, 
dass keine ausreichenden 
finanziellen Mittel zur 
Gestaltung einer bewegungs-
freundlichen Umgebung in 
der Kommune zur Verfügung 
stehen

6 Außenwirkung 
der Kommune 
und 
Erfahrungen 
von anderen 
Kommunen

• �Werden als Entscheidungsgrundlage 
einbezogen

• �Beeinflussen aufgrund von 
Erfahrungswerten anderer 
Kommunen bei der Umsetzung 
ähnlicher Projekte die Wahl eines 
Vorhabens in der eigenen Kommune 
positiv

• Nicht im Fragebogen erfasst

7 Örtliche 
Gegebenheiten 
und jeweilige 
Spezifika der 
Kommune

• �Grenzen Entscheidungen aufgrund 
fehlender benötigter Infrastrukturen 
oder begrenzter Räumlichkeiten 
(z. B. Platz für bauliche Ver-
änderungen) ein

• �Können durch die Einschätzung 
und Bewertung der bereits vor-
handenen Strukturen im Stadtteil zur 
Schaffung von Angeboten führen 
oder diese verhindern

• Nicht im Fragebogen erfasst

8 Aktuelle 
Themen der 
Kommune

• �Beeinflussen, welche Themen die 
Kommune aktuell vorantreibt, z. B. 
Schulumbau, Kindergartenbau, 
Krippenbau oder Fahrradfahren und 
Fahrradwegebau

• Nicht im Fragebogen erfasst
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Tab. 11.4   Übersicht über die identifizierten Determinanten auf das Entscheidungsverhalten in 
Zusammenhang mit Organisationen bzw. Institutionen

Nr. Einflussfaktor Ausprägungen (Qualitative Studie) Ergebnisse (Quantitative Studie)

9 Zuständigkeiten 
und Zusammen-
arbeit in der 
Kommunalver-
waltung

• �Können aufgrund fehlender 
Zuständigkeiten im Bereich der 
Gesundheitsförderung auf Ver-
waltungsebene ein Hemmnis dafür 
sein, dass Vorhaben und Projekte 
weitergetragen bzw. umgesetzt 
werden

• �Deckt sich mit den Aussagen 
aus den Interviews und ergänzt 
den Aspekt der intersektoralen 
Zusammenarbeit

• �202 von 370 Befragten 
denken, dass eine mangelnde 
ressortübergreifende 
Zusammenarbeit die 
Gestaltung einer bewegungs-
freundlichen Umgebung in der 
Kommune erschwert

10 Bestehende 
Möglichkeiten 
zum Einbringen 
von Themen

• �Sind grundlegend für den Ent-
scheidungsprozess

• �Sind wichtig für die Themen-
generierung außerhalb der 
Gremien, z. B. durch Einbringen 
von Wünschen und Anliegen 
durch die Bürgerschaft bspw. über 
Sprechstunden oder Bürgerver-
sammlungen

• �Können Impulse für Vorhaben 
innerhalb der Gremien generieren, 
bspw. Ideen, die aus dem 
Gemeinderat kommen

• Nicht im Fragebogen erfasst

11 Bereitstellung von 
Informationen

• �Beeinflusst durch die Form der 
Bereitstellung von Informationen, 
z. B. durch die Verwaltung zu den 
jeweiligen Tagesordnungspunkten 
oder die Art der Vorstellung von 
Projekten im Gemeinderat, die 
Entscheidungsfindung

• �Beeinflusst z. B. durch die aus-
führliche Darstellung der Sachlage 
die Entscheidung positiv

• Nicht im Fragebogen erfasst

12 Parteizugehörig-
keit

• �Spielt insgesamt eine unter-
geordnete Rolle, insbesondere in 
ländlichen Kommunen und weil 
Abstimmungen nach eigenem 
Gewissen und nicht nach 
Fraktionszwang geschehen

• �Kann jedoch die Zuständigkeit für 
bestimmte Themen festlegen

• �Die eigene politische Ein-
stellung scheint dagegen das 
Treffen von Entscheidungen 
zu beeinflussen

• �181 von 333 Befragten werden 
von ihrer politischen Ein-
stellung beeinflusst
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Tab. 11.5   Übersicht über die identifizierten Determinanten auf das Entscheidungsverhalten in 
Zusammenhang mit der Interaktion mit anderen

Nr. Einflussfaktor Ausprägungen (Qualitative Studie) Ergebnisse (Quantitative Studie)

13 Soziale Unter-
stützung

• �Beeinflusst Entscheidungen vor 
allem durch die emotionale und 
motivationale Unterstützung anderer 
(Klärner et al. 2020), z. B. indem auf 
die Meinung anderer vertraut wird 
oder die Relevanz des Austauschs 
mit anderen

• �Deckt sich mit den Aussagen aus 
den Interviews

• �255 von 370 Befragten glauben, 
dass sie beim Einsatz für die 
Gestaltung einer bewegungs-
freundlichen Umgebung in der 
Kommune auf eine angemessene 
Unterstützung aus dem beruf-
lichen bzw. amtsbezogenen 
Umfeld zählen können

• �Weitere Konkretisierung und 
Nennung von Personengruppen, 
die die Befragten bei der 
Entscheidungsfindung unter-
stützen: 194 Befragte nannten 
andere Fraktions- oder Partei-
mitglieder, 162 Befragte nannten 
Kolleginnen und Kollegen und 
156 Befragte gaben Netzwerke 
und Verbände an

14 Soziale 
Integration

• �Beeinflusst Entscheidungen durch 
eine emotionale Reaktion der 
Change Agents auf den Kontakt 
und den Austausch mit anderen 
Menschen sowie auf deren 
Anerkennung (Klärner et al. 2020), 
z. B. kann die Persönlichkeit des 
argumentierenden Gegenübers eine 
Rolle bei Entscheidungen spielen

• Nicht im Fragebogen erfasst

15 Sozialer 
Druck

• �Beeinflusst Entscheidungen, weil 
Change Agents durch die Inter-
aktion mit anderen dazu gebracht 
werden, eine gewisse Handlung 
auszuführen (Klärner et al. 2020), 
z. B. wenn Partei oder Gesellschaft 
bittet, sich mit bestimmten Themen 
auseinanderzusetzen

• �Deckt sich mit den Aussagen aus 
den Interviews

• �214 von 370 Befragten glauben, 
dass das berufliche bzw. amts-
bezogene Umfeld erwartet, 
dass die Person sich für die 
Gestaltung einer bewegungs-
freundlichen Umgebung in der 
Kommune einsetzt

(Fortsetzung)
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zugeordnet: individuell, soziokulturell, institutionell, kommunal sowie politisch bzw. 
gesetzgebend (Bundes- und Landesebene), die konzentrisch das Entscheidungsverhalten 
im Zentrum umschließen. Das Modell wird nachfolgend als Diskussionsgrundlage ein-
geführt und in Abb. 11.2 veranschaulicht.

Auf der institutionellen und kommunalen Ebene sowie auf der politischen bzw. 
gesetzgebenden Bundes- und Landesebene sind hauptsächlich strukturelle Rahmen-
bedingungen angesiedelt, die Entscheidungsprozesse beeinflussen. Werden diese drei 
Ebenen differenziert betrachtet, lassen sich die folgenden Einflussfaktoren der äußeren 
sozialökologischen Schale, der politischen bzw. gesetzgebenden Bundes- und Landes-
ebene, zuordnen (Nummern 1–3 aus Tab. 11.2):

•	 Gesetze und rechtliche Vorgaben
•	 Förderprogramme und Finanzierungshilfen
•	 Politische Impulse und Trends

Der darunterliegenden Ebene, also der kommunalen Ebene, werden folgende 
Determinanten zugeteilt, die strukturell und rahmengebend in der Kommune wirken 
(Nummern 4–8 aus Tab. 11.3):

•	 Leitbild der Kommune
•	 Finanzielle und personelle Ressourcen der Kommune
•	 Außenwirkung der Kommune und Erfahrungen von anderen Kommunen
•	 Örtliche Gegebenheiten und jeweilige Spezifika der Kommune
•	 Aktuelle Themen der Kommune

Wiederum eine Ebene darunter findet sich mit der institutionellen Ebene eine weitere 
strukturelle Ebene. Dieser lassen sich die folgenden Erklärfaktoren für Entscheidungs-
verhalten zuteilen (Nummern 9–12 aus Tab. 11.4):

Tab. 11.5   (Fortsetzung)

Nr. Einflussfaktor Ausprägungen (Qualitative Studie) Ergebnisse (Quantitative Studie)

16 Soziale 
(injunktive) 
Norm

• �Beeinflusst Entscheidungen durch 
die Orientierung an den Werten 
einer Gesellschaft und dem 
Empfinden einer Gruppe, z. B. 
sich bei Abstimmungen nach der 
Meinung der anderen zu richten 
oder Ansichten von anderen anzu-
erkennen bzw. zu billigen (= 
injunktiv) (Klärner et al. 2020)

• Nicht im Fragebogen erfasst
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Tab. 11.6   Übersicht über die identifizierten Determinanten auf das Entscheidungsverhalten auf 
Ebene des Individuums

Nr. Einflussfaktor Ausprägungen (Qualitative Studie) Ergebnisse (Quantitative 
Studie)

17 Erfahrungen 
und persön-
liche 
Betroffenheit

• �Betreffen eigene Lebenserfahrungen, 
z. B. Elternteil sein, Kinder haben, oder 
berufsbezogene Erfahrungen sowie 
Erfahrungen aus dem Alltag, z. B. 
im Stadtteil wohnen und mit lokalen 
Problemen vertraut sein

• �Beeinflussen Entscheidungen ebenfalls 
durch den eigenen Bezug zu einem 
Thema, z. B. die eigene gesundheit-
liche Situation

• �Können Entscheidungen negativ aus-
fallen lassen, wenn es bereits negative 
Berührungspunkte, z. B. mit unnötigen 
kommunalen Ausgaben, gab

• �Deckt sich mit den Aussagen 
aus den Interviews

• �Persönliche Berührungs-
punkte zu einem Thema 
beeinflussen 234 von 333 
Befragten in ihrer Ent-
scheidung

• �263 von 333 Befragten 
treffen Entscheidungen auf 
Grundlage persönlicher 
Erfahrungen mit dem Thema 
oder einem vergleichbaren 
Thema

18 Wichtige 
Themen und 
Aspekte

• �Beeinflussen Entscheidungen positiv, 
wenn eine positive Einstellung und/
oder Überzeugung gegenüber einem 
Thema, z. B. Herzensthemen, Bildung, 
Kultur, Natur, Umwelt, vorliegt

• �Betreffen ebenfalls Zielgruppen, z. B. 
Kinder und Jugendliche

• �Bedeuten auch das Wohlergehen der 
Bevölkerung

• �Meinen ebenfalls eine Ergebnis-
erwartung, z. B. in Hinblick auf die 
Umsetzung von Projekten (z. B. Mach-
barkeit, Sinnhaftigkeit, Plausibilität, 
Kosten, Nutzen)

• �Deckt sich mit den Aussagen 
aus den Interviews

• �Für 293 von 333 Befragten 
spielen z. B. die Bedürfnisse 
der Bürgerinnen und Bürger 
eine große Rolle beim 
Treffen einer Entscheidung

19 Wissen • �Betrifft die eigene Expertise bzw. 
das eigene Wissen zu Themen sowie 
den Glauben an Daten, Zahlen, 
Fakten, Statistiken, Forschung und 
Fachliteratur beim Treffen von Ent-
scheidungen

• Nicht im Fragebogen erfasst

20 Emotionen • �Beinhalten das Treffen von Ent-
scheidungen aufgrund des Bauch-
gefühls, der Intuition und der Gefühle 
bzw. Begeisterung für ein Thema

• �Der Einfluss von Emotionen 
ist in der Online-Befragung 
nicht ganz eindeutig

• �Etwas mehr Befragte (ins-
gesamt 152 von 333) hören 
jedoch auf ihr Bauchgefühl, 
wenn sie Entscheidungen 
treffen

(Fortsetzung)
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•	 Zuständigkeiten und Zusammenarbeit in der Kommunalverwaltung
•	 Bestehende Möglichkeiten zum Einbringen von Themen
•	 Bereitstellung von Informationen
•	 Parteizugehörigkeit

Unterhalb der drei Ebenen der strukturellen Rahmenbedingungen befindet sich die 
soziokulturelle Ebene. In dieser Ebene finden sich Einflussfaktoren auf Entscheidungen 
wieder, die insbesondere den Aspekt der sozialen Beziehungen der Entscheidungs-
tragenden zu verschiedenen Personengruppen beleuchten (Nummern 13–16 aus 
Tab. 11.5):

Tab. 11.6   (Fortsetzung)

Nr. Einflussfaktor Ausprägungen (Qualitative Studie) Ergebnisse (Quantitative 
Studie)

21 Persönlicher 
Nutzen

• �Beeinflusst Entscheidungen, die 
positiv für das eigene Business oder 
die Gestaltung der eigenen Wohn-
umgebung sind

• Nicht im Fragebogen erfasst

22 Wahr-
genommene 
Einflüsse durch 
andere

• �Meinen zum einen die Überwindung 
der Einflüsse durch andere: Change 
Agents lassen sich weniger von außen 
beeinflussen, z. B. stimmen gegen 
etwas, auch wenn es anderen nicht 
gefällt, oder interessieren sich nicht 
dafür, was ihre Wählerinnen und 
Wähler wollen → dies zeigt Tendenzen 
einer hohen Selbstwirksamkeits-
erwartung auf

• �Meinen zum anderen das Nachgeben 
gegenüber den Einflüssen durch 
andere: Change Agents gehen lieber 
den Weg des geringsten Widerstands 
und möchten bspw. keinen schlechten 
Ruf → dies zeigt Tendenzen einer 
geringeren Selbstwirksamkeits-
erwartung auf

• �Schlechter Ruf wird 
relativiert

• �246 von 333 Befragten 
treffen Entscheidungen 
nicht danach, ob sie für das 
eigene Image oder die eigene 
Außenwirkung vorteilhaft 
sind

23 Prägung, 
Sozialisation 
und Biografie

• �Beschreiben den persönlichen Hinter-
grund einer Person beim Treffen von 
Entscheidungen, z. B. Ausbildung und 
bisheriges soziales Umfeld sowie all-
gemeine persönliche Neigungen oder 
Interessen (Überzeugungen)

• �Beinhalten auch ein Verständnis von 
Glaube, Moral und Gewissen sowie 
den Charakter einer Person

• Nicht im Fragebogen erfasst
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•	 Soziale Unterstützung
•	 Soziale Integration
•	 Sozialer Druck
•	 Soziale Norm

Die individuelle Ebene ist die für das Entscheidungsverhalten proximale Ebene und 
bezieht sich auf personale Einflussfaktoren. Folgende Determinanten lassen sich hier 
entsprechend verorten (Nummern 17–23 aus Tab. 11.6):

•	 Erfahrungen und persönliche Betroffenheit
•	 Wichtige Themen und Aspekte
•	 Wissen
•	 Emotionen
•	 Persönlicher Nutzen
•	 Wahrgenommene Einflüsse durch andere
•	 Prägung, Sozialisation und Biografie

Bundes- und Landesebene

Kommunale Ebene

Institutionelle Ebene

Soziokulturelle Ebene

Individuelle Ebene

Entscheidungs-
verhalten

Abb. 11.2   Einflussebenen auf das Entscheidungsverhalten. (Eigene Darstellung in Anlehnung an 
Bartholomew Eldredge et al. 2016; Bucksch et al. 2010)

11.4  Ableitung eines Modells des Entscheidungsverhaltens kommunaler …
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11.5	� Diskussion und Einordnung der empirischen Ergebnisse

Die vorgelegte Untersuchung ist eine der ersten, die Einflussfaktoren auf das Ent-
scheidungsverhalten von Change Agents aus Kommunalpolitik und -verwaltung aus 
einer gesundheitswissenschaftlichen Perspektive untersucht, um Entscheidungsprozesse 
zur Implementierung kommunaler Gesundheitsförderung und zur Schaffung gesunder 
Lebenswelten besser zu verstehen und programmtheoretisch fassbar zu machen. Ins-
gesamt lässt sich festhalten, dass das Entscheidungsverhalten von Entscheidungs-
tragenden aus Kommunalpolitik und -verwaltung durch eine Vielzahl an Einflussfaktoren 
– identifiziert wurden 23 Faktoren – bestimmt wird und sich diese Determinanten fünf 
unterschiedlichen Ebenen in einem Modell des Entscheidungsverhaltens zuordnen lassen 
(siehe Abb. 11.2). Das Modell verdeutlicht gleichzeitig, dass Entscheidungsverhalten 
sich nicht nur durch eine Determinante aus einer Ebene erklären lässt, sondern sich 
nur im Verbund von Determinanten innerhalb einer bzw. zwischen den verschiedenen 
Ebenen erschließen lässt.

Darüber hinaus bedingen sich die Ebenen gegenseitig. So beeinflusst beispielsweise 
die distale Ebene, die politische bzw. gesetzgebende Ebene, die kommunale Ebene, 
indem finanzielle Fördermöglichkeiten auf Bundes- und Landesebene die finanziellen 
Ressourcen von Kommunen (mit)bestimmen. Oder aktuelle Themen in der Kommune 
hängen von politischen Trends und Impulsen von Bund und Ländern ab. Ebenso ent-
scheiden Change Agents jedoch individuell oder als Kollektiv, beispielsweise als 
Gemeinderat, welche Vorhaben in der Kommune umgesetzt werden, und prägen dadurch 
wiederum weitere Ebenen. Es ist somit von reziproken und interagierenden Zusammen-
hängen auszugehen. Dies entspricht der Logik sozialökologischer Modelle zur Erklärung 
von Gesundheit und Gesundheitsverhalten (Bartholomew Eldredge et al. 2016; Simons-
Morton 2012; Simons-Morton et al. 2012).

Wie bereits in Abschn. 5.2 dieses Buches referiert, beziehen sich die meisten 
sozialökologischen Modelle jedoch explizit auf das individuelle Gesundheitsver-
halten. Determinanten auf einer gesellschaftlichen und politischen Ebene werden als 
ein Determinantenkomplex verstanden, den es zu verändern gilt. Mit der vorgelegten 
Untersuchung konnte allerdings herausgearbeitet und erste empirische Hinweise 
dafür gefunden werden, dass hinter Entscheidungen auf der Politik- und Umweltebene 
ein organisiertes und absichtliches menschliches Handeln von Change Agents steht 
(Bartholomew Eldredge et al. 2016; Golden et al. 2015). Simons-Morton (2012) hat 
dies als gesundheitsermöglichendes Verhalten bezeichnet und damit einen interessanten 
Perspektivwechsel angerissen, der bis heute auf der konzeptionellen und empirischen 
Ebene wenig beleuchtet wurde. Als eine von wenigen Forschendengruppen haben 
Golden und andere (2015) ebenfalls diese Perspektive aufgegriffen und die Politik- 
und Umweltveränderung beispielsweise als Ausgangspunkt für die Gestaltung einer 
gesundheitsförderlichen Kommune ins Zentrum ihrer Überlegungen gestellt. Ver-
schiedene Ebenen charakterisieren dabei die notwendigen Schritte, um das Politikfeld 
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der kommunalen Gesundheitsförderung zu gestalten (Golden et al. 2015). In unserem 
Modellvorschlag steht das Entscheidungsverhalten für ein gesundheitsermöglichendes 
Verhalten und wird hinsichtlich seiner Determinanten gefasst, um es an die programm-
theoretische Logik von Interventionswerkzeugen, wie dem Intervention Mapping 
(Bartholomew Eldredge et al. 2016) oder dem Multi-Level Approach to Community 
Health (MATCH) (Simons-Morton et al. 2012), anzupassen und somit für die 
systematische Interventionsplanung anschlussfähig zu machen (siehe auch Kap. 7).

Mit diesem Vorschlag wird ein wichtiger Diskussionsbeitrag geliefert, um verhältnis-
präventive Maßnahmen nicht nur als Label, sondern auch als systematisch intervenierbar 
zu gestalten. Denn in Kommunen fehlen oftmals klare Zuständigkeiten für verhältnis-
orientierte Ansätze der kommunalen Gesundheitsförderung, da diese in der Regel Quer-
schnittsaufgaben beinhalten, die nicht in die Zuständigkeit einzelner Fachämter fallen, 
sondern amtsübergreifend bearbeitet werden müssen (Bird et al. 2018; Trojan et al. 2016; 
Wolbring et al. 2021). Hierdurch werden gesundheitsförderliche Themen häufig nicht 
Gegenstand von Entscheidungsprozessen. Auch fehlende intersektorale, interdisziplinäre 
bzw. ressortübergreifende Zusammenarbeit wurde als ein Hindernisfaktor für eine 
gelingende Umsetzung kommunaler Gesundheitsförderung identifiziert. Gesundheits-
förderungsprojekte, die jedoch eine Umweltveränderung implizieren, sollten sich besten-
falls am Health-in-all-Policies-Ansatz orientieren (Kickbusch und Buckett 2010). Hier 
ist stärker eine praxisbasierte Evidenz gefordert, um diese Prozesse der Zusammen-
arbeit grundsätzlich und aus einer Entscheidungsverhaltensperspektive zu verstehen, zu 
systematisieren und in ihrer Wirkung zu beurteilen.

Neben dieser allgemeinen Verortung des Modells im aktuellen Diskurs sollen die 
empirischen Ergebnisse auf den verschiedenen Ebenen ebenfalls kurz eingeordnet und 
diskutiert werden. Die Ergebnisse auf der kommunalen und institutionellen Ebene deuten 
an, dass neben einer individuellen (z. B. durch Bürgermeisterin und Bürgermeister) 
oder kollektiven (z. B. durch Gemeinderat) Bereitschaft, kommunale Gesundheits-
förderung auf die Agenda zu setzen, auch eine Bereitschaft zur Änderung institutioneller 
Strukturen im Sinne eines Organisationsentwicklungs- bzw. Change-Management-
Prozesses vorherrschen muss, damit die Kommune flexibel auf Bedarfe reagieren kann. 
Aus Sicht der Gesundheitsförderung ist es sinnvoll, die kommunale Handlungsbereit-
schaft (community readiness) frühzeitig als einen möglichen Indikator zu ermitteln, 
um die Vorgehensweise einer Maßnahme passgenau zu entwickeln. Eine Möglichkeit 
stellt der Einsatz des Community Readiness Assessment dar. Je nach Ausprägung des 
Indikators kann einer Kommune ein Bereitschaftsstadium zugeordnet werden, um eine 
Gesundheitsförderungsmaßnahme darauf abzustimmen (Gansefort et al. 2020).

Auf der soziokulturellen Ebene wurde vor allem der Einfluss der sozialen Netzwerke 
(z. B. Familie, Freundeskreis, politische Gremien) und der gesellschaftlichen Werte 
bei der Entscheidungsfindung deutlich. Inwiefern das Kollektiv als Ganzes, z. B. der 
Gemeinderat, Einfluss auf Entscheidungen von Einzelnen hat und umgekehrt und welche 
Strategien zur Überzeugungsarbeit hier im Vergleich zu individuellen Ansätzen wirken 

11.5  Diskussion und Einordnung der empirischen Ergebnisse.
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können, muss noch weiter und insbesondere unter einer normativen Perspektive unter-
sucht werden.

Die innerste Ebene des Modells, die individuelle Ebene, beinhaltet personale Ein-
flussfaktoren, die von individuellen Einstellungen bis hin zu emotionalen Aspekten, 
wie dem Bauchgefühl, zu dem jeweiligen Thema reichen. Die Fülle der identifizierten 
individuellen Einflussfaktoren lässt sich in eher rational-reflektierende und eher affektiv-
unbewusste Prozesse einordnen. Dies knüpft an aktuelle Debatten zum Dual Process 
Modell oder zum COM-B-Modell an, welche davon ausgehen, dass individuelles 
Gesundheitsverhalten über bewusste, langsame und reflektierende Prozesse sowie 
unbewusste und automatische Prozesse gesteuert wird (Deutsch und Strack 2006; Michie 
et al. 2011). Auch bei der Entscheidungsfindung, als gesundheitsermöglichendes Ver-
halten, sind sowohl rationale als auch affektive Prozesse beteiligt (Simon 1993) und 
somit kann auf entsprechende Theorien zur Verhaltensänderung von Individuen zurück-
gegriffen werden (Kok et al. 2012). Dazu bedarf es zwar weiterer Forschung, jedoch 
wird ein vielversprechender Ansatz dargestellt, um Entscheidungsverhalten zu einer 
Zielgröße zu machen, um kommunale Gesundheitsförderung als Politikfeld in der 
Kommune zu etablieren.

Die Ergebnisse der Erhebungen geben einen ersten Einblick in die Thematik und 
bestätigen, dass sich sozialökologische Ansätze ebenfalls auf das Entscheidungsverhalten 
kommunaler Change Agents übertragen lassen. Mit dem Modell des Entscheidungsver-
haltens wird zudem ein konzeptioneller Vorschlag vorgelegt, der als Grundlage für die 
Erklärung von gesundheitsermöglichendem Verhalten von kommunalen Entscheidungs-
tragenden herangezogen werden kann, um letztlich das individuelle Gesundheitsver-
halten von Bewohnerinnen und Bewohnern einer Kommune positiv zu beeinflussen. Um 
gesundheitsermöglichendes Verhalten von Change Agents herzustellen und kommunale 
Gesundheitsförderung auf die Agenda von Kommunen zu setzen, müssen passgenaue 
Methoden und Strategien der Verhaltensänderung und Überzeugungsarbeit im Sinne 
logischer Modellierung und der Bildung einer Programmtheorie abgeleitet werden 
(siehe hierzu auch Kap. 7 und 8). Später sollten Gesundheitsförderinnen und -förderer 
darin geschult werden, wie sie Entscheidungstragende von Themen und Projekten der 
kommunalen Gesundheitsförderung überzeugen können. Hierzu bedarf es aber weiterer 
praxisbasierter Evidenz und theoretisch-konzeptioneller Aktivitäten.

11.6	� Stärken und Schwächen der vorgelegten Studie

Die größte Stärke dieser Untersuchung liegt in der Innovationskraft der Frage-
stellung mit der Identifikation von Determinanten auf das Entscheidungsverhalten von 
kommunalen Change Agents unter Verwendung eines explorativen Mixed-Methods-
Designs. Die Untersuchung ist eine der ersten, die Entscheidungstragende aus 
Kommunalpolitik und -verwaltung adressiert, und die Ergebnisse zeigen die Komplexi-
tät der kommunalen Entscheidungsprozesse und des Entscheidungsverhaltens der 

http://dx.doi.org/10.1007/978-3-662-67720-9_7
http://dx.doi.org/10.1007/978-3-662-67720-9_8
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Change Agents. Bei der qualitativen Studie trug eine Interviewschulung dazu bei, dass 
die verschiedenen Interviewenden in der Lage waren, die Interviews in gleicher Quali-
tät durchzuführen. Aufgrund der großen Anzahl an Interviews (n = 22) wurde umfang-
reiches Datenmaterial gesammelt und ausgewertet, was die Glaubwürdigkeit der 
Studienergebnisse unterstreicht. Reliabilität wurde hergestellt, indem geprüft wurde, ob 
das Kategoriensystem bei wiederholter Anwendung auf dasselbe Material zu denselben 
Ergebnissen führte. Unstimmigkeiten wurden diskutiert und während des Forschungs-
prozesses konsentiert. Die parallele Durchführung der Analyse durch mindestens zwei 
Forschende und der Vergleich der Ergebnisse führten zu einer größtmöglichen Objektivi-
tät. Eine detaillierte Beschreibung der Kontextbedingungen und der Interviewten ermög-
licht eine Replizierung der Studie. Der Vorteil der Online-Befragung war ein breit 
angelegter Fragenkatalog, der sich Studien unterschiedlicher Disziplinen bediente, um 
bestmöglich die Determinanten der qualitativen Studie zu ergänzen.

Einige Limitationen der qualitativen und quantitativen Studie schränken die Aus-
sagekraft der Ergebnisse jedoch auch ein. Die Interviewergebnisse können aufgrund 
des qualitativen Forschungsdesigns letztlich nicht verallgemeinert werden. Die Aus-
sagen der Change Agents beruhten auf ihren subjektiven Einschätzungen zu den 
Determinanten ihres Entscheidungsverhaltens und sind durch die Größe und Zusammen-
setzung der Stichprobe begrenzt. Es wurde nur der von den Interviewten beschriebene 
Entscheidungsprozess berücksichtigt. Auf einen Vergleich der formalen Korrektheit 
anhand der entsprechenden Gemeindeordnungen wurde verzichtet. Zudem war die 
Mehrheit der Interviewten männlich. Eine größere Vielfalt unter den Interviewten und 
ein ausgewogeneres Verhältnis von Frauen und Männern hätte möglicherweise zur 
Identifikation von zusätzlichen oder anderen Einflussfaktoren auf das Entscheidungs-
verhalten geführt. Darüber hinaus muss auch der Aspekt der sozialen Erwünschtheit bei 
der Beantwortung der Fragen aufgrund der Interviewsituation berücksichtigt werden. Bei 
der quantitativen Studie ist vor allem anzumerken, dass keine Objektivitäts-, Reliabili-
täts- und Validitätsprüfung des Fragebogens vorgenommen wurde. Außerdem ist die 
Referenzpopulation aufgrund der Selbstselektions- bzw. Gelegenheitsstichprobe nur 
schwer zu rekonstruieren (Döring und Bortz 2016).

11.7	� Fazit und Ausblick

Die vorgestellten Forschungsergebnisse sind mitunter die ersten, die Change Agents 
aus Kommunalpolitik und -verwaltung im Prozess kommunaler Gesundheitsförderung 
fokussieren. Sie heben die Komplexität kommunaler Entscheidungsprozesse und des 
Entscheidungsverhaltens von Change Agents hervor. Es lohnt sich zum einen, mehr 
über die politischen Prozesse in Kommunen aus einer gesundheitswissenschaftlichen 
Perspektive zu lernen, und darüber, inwiefern relevante Entscheidungen für Gesund-
heitsförderung beeinflusst werden können. Die Erkenntnisse dienen zum einen der 
Förderung der politischen Unterstützung und Fürsprache für zukünftige Projekte und 

11.7  Fazit und Ausblick
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Prozesse der kommunalen Gesundheitsförderung. Zum anderen liefern die Ergebnisse 
auch Informationen zum Entscheidungsverhalten von Change Agents, die sich mög-
licherweise auf andere Settings, wie Schulen oder Betriebe, übertragen lassen. Zudem 
dienen die Ergebnisse als Basis, um Entscheidungsverhalten in ein logisches Modell 
der Veränderung zu bringen, und sind damit ein Ausgangspunkt, um das sozialöko-
logische Bedingungsgefüge des Entscheidungsverhaltens von Change Agents besser 
zu verstehen (Bartholomew Eldredge et al. 2016). Es besteht weiterer Forschungs-
bedarf zu den Determinanten, die das Entscheidungsverhalten von Change Agents aus 
Kommunalpolitik und -verwaltung beeinflussen, um ein ganzheitliches Verständnis des 
Entscheidungsprozesses zu schaffen. Insbesondere in den Gesundheitswissenschaften 
fehlt es an systematischem Wissen über die genauen Determinanten, die kommunale 
Entscheidungsprozesse beeinflussen (Exworthy 2008; Kuijpers et al. 2019; Lowe 
et al. 2019). Mehr Informationen über das Forschungsprojekt EUBeKo mit konkreten 
Hilfen für die Praxis finden sich unter www.gesunde-bewegte-kommune.de sowie in 
Publikationen zu einzelnen Schwerpunkten des Projekts (Domokos et al. 2023; Müller 
et al. 2022; Paulsen et al. 2023a, b).

http://www.gesunde-bewegte-kommune.de
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Abstract 

Background  Implementing environmental changes to promote healthier communities requires initial positive 
decisions by change agents from local politics and government. However, there is little research on what influences 
the change agents’ decisions. This explorative, qualitative study aims to identify the personal determinants of the deci‑
sion-making behavior of local change agents.

Methods  We conducted semi-structured interviews to assess the personal determinants of decision-making 
behavior among 22 change agents from local politics and government. Relevant determinants were identified 
through a structured content analysis of the interview transcripts using the software MAXQDA 2020.

Results  We found the following seven essential clusters of personal determinants of the decision-making behav‑
ior of change agents from local politics and government: Imprinting, socialization, and biography; experiences 
and involvement; attitudes and outcome expectations towards important issues and aspects; knowledge; emotions; 
personal benefits; and the perceived influences of others.

Conclusions  The identified personal determinants might serve as a source of understanding the decision-making 
behavior of change agents in community decision-making processes. Our findings can contribute to the effective 
planning and implementation of evidence-based multilevel interventions related to changing environmental condi‑
tions in communities and provide important information on which personal determinants should be considered 
when derive strategies for community health promotion within a systematic approach of developing an intervention 
program theory.

Keywords  Determinants, Decision-making, Planning, Implementation, Intervention mapping, Change agents, 
Community, Local politics, Local government, Health promotion

Contributions to the literature

•	 This study enriches intervention planning models for 
health promotion by providing a better understand-
ing of environmental change. For this to happen, 
the personal determinants of change agents must be 
identified and fundamentally understood to initiate 
health promotion at the environmental level.
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•	 It is important to learn more about political pro-
cesses in communities and how to influence relevant 
health-promoting decisions.

•	 Our findings provide information that may be trans-
ferable to other settings, such as schools and compa-
nies, about which personal determinants of change 
agents need to be changed so that health promotion 
is set on the agenda.

Background
Communities are important settings for health promo-
tion. Community health promotion should be based on 
socio-ecological concepts, which describe that health 
is not only determined by individual factors, but also 
by environmental factors that are located at interper-
sonal, organizational, community, and society levels, or 
are influenced by an interaction of individual and envi-
ronmental factors [1–4]. However, environmental-level 
interventional approaches are often highlighted but sel-
dom used [5–7], and evidence of the intervention effect 
of changing the physical environment is mixed [8]. From 
a systematic intervention development perspective, there 
is a lack of information about how a program theory (or 
the theory of the problem and the theory of change) in 
the environmental context can be operationalized. To 
date, the logical modeling of interventions has more 
often been explored at the individual level of specific tar-
get groups [1, 9, 10].

To create healthy communities, two things are impor-
tant: 1) Environmental change depends on people and 
their choices [11]. Therefore, creating healthy communi-
ties is usually subject to local decision-making processes 
and depends on decisions made by actors from local poli-
tics and government. 2) The decision-making behavior of 
these individuals is shaped by a variety of different influ-
encing factors. That’s why, from a program-theoretical 
perspective it is important to identify the underlying fac-
tors influencing the decision-making behavior of these 
local actors [1, 9]. This is in line with considerations of 
intervention planning models like Intervention Mapping 
(IM) [1], the Multilevel Approach to Community Health 
(MATCH) [2], or the Six Steps in Quality Intervention 
Development (6SQuID) [10].

Intervention Mapping [1] describes these local actors 
as so-called environmental or change agents (CAs). 
Change agents operate at different environmental levels 
of socio-ecological models and are (mostly) not person-
ally affected by a health problem, but their decision-mak-
ing behavior can create healthy living conditions and thus 
influences the health behavior of the target group [1–3]. 
To be more specific for the change of the physical envi-
ronment: Decisions of CAs on a physically active-friendly 

design of a neighborhood, e.g., the construction of a bicy-
cle path, are usually made through democratic processes 
and can influence the physical activity behavior of the 
population. Thus, CAs of local politics and government 
become targets of interventions to which an intervention 
must be tailored and their decision-making behavior has 
to be addressed [2]. The group of CAs in local contexts is 
diverse and not easy to define. They include, among oth-
ers, the members of municipal or city council as a deci-
sion-making body in communities as well as mayors.

In terms of a program theory the determinants of the 
behavior of CAs have to be identified. Intervention Map-
ping, for example, requires that at the environmental level 
the decision-making behavior of CAs needs also to be 
described by explanatory factors [1]. These explanatory 
factors are called behavioral determinants [4]. Behav-
ioral determinants can be distinguished into personal 
determinants, which usually encompass cognitive factors 
and abilities, such as knowledge, attitude, beliefs, or self-
efficacy, and determinants which are found at environ-
mental levels (e.g., social norms, guidelines, and laws) [1]. 
Kok et al. [12] propose that all behavioral determinants, 
regardless of their contextual nature, can be fundamen-
tally attributed to the generic accumulation of beliefs. 
The authors conceptualize beliefs as foundational com-
ponents within these determinants, which collectively 
contribute to their overall composition. Consequently, 
the origins of these determinants can be traced back to 
individual levels and personal determinants [12]. As we 
can see, there are some structural conditions according 
to which CAs have to act (= context factors; e.g., laws or 
financial resources) and within which CAs behave. The 
personal determinants (e.g., knowledge), on the other 
hand, seem to be more directly modifiable or approach-
able, because they conceal psychological constructs for 
which there is a large number of methods or techniques 
for behavior change [1, 2]. Therefore, the focus of this 
study is on personal determinants of the decision-making 
behavior of local CAs at the environmental level.

Considering the importance of CAs for environmen-
tal change and influencing people’s behavior in general, 
limited research has been conducted from a public health 
perspective about what personally determines the deci-
sion-making behavior of CAs. While there is a growing 
body of literature on the importance of physical activity-
friendly environments and community health interven-
tions [13–16], less is known about the preceding policy 
process [17] and, more importantly, the determinants 
that affect the opinion formation and decision-making of 
CAs from local politics and government that act on the 
policy process and lead to the implementation of com-
munity health promotion. In fact, the policy-making 
process is understudied in the field of health promotion 



Page 3 of 11Paulsen et al. BMC Public Health         (2023) 23:1731 	

[18]; studies have more often focused on determinants 
for policy implementation [16, 17, 19–25]. Other stud-
ies have examined decision-making behavior exclusively, 
but in different settings, contexts, or with different tar-
get groups or different research aims and study designs 
[26–29].

There is a growing interest in describing the taxono-
mies of health-promoting interventions, their theoretical 
approaches, and identified determinants [9, 30]. How-
ever, studies mostly focus on the individual behavior 
change of specific target groups and less on the behav-
ior change of CAs at environmental levels [1, 9, 10, 31]. 
To effectively use the political arena to implement com-
munity health promotion, a basic understanding of how 
policy-making and especially decision-making work is 
needed [32]. Therefore, this study is one of the first to 
explore and identify the personal determinants of the 
decision-making behavior of CAs from local politics and 
government from urban and rural contexts in Southern 
Germany, a rather wealthy region, using a qualitative 
research design.

Methods
This qualitative, exploratory study was designed to gain 
initial insight into the personal determinants influencing 
the decision-making behavior of CAs from local poli-
tics and government from their subjective perspective 
to create healthy environments. Intervention Mapping 
recommends qualitative methods, such as interviews, to 
develop new ideas for determinants or to verify the find-
ings in the research literature [33].

Sample and recruitment
The sample selection was purposefully guided. Inter-
viewees were recruited via internet research, and based 
on the identification of local CAs from a preceding stake-
holder survey with actors from the field of community 
health promotion, from two model communities of the 
research project EUBeKo1 [34], funded by the German 
Federal Ministry of Health. These communities are a city 
in Baden-Württemberg and a small rural municipality in 
Bavaria in Germany. Both communities are located in 
southern Germany, a rather wealthy region. The model 
city is an industrial metropolis with approximately 
300,000 inhabitants, of which almost 50% are women 
and 15% children and teenagers. Approximately 19% of 

the population is older than 65  years. Inhabitants with 
migration background cover almost 48% of the popula-
tion, mostly from Turkey and Poland. The city has a tight 
budget situation and a high debt level, which, however, 
has been quite stable for the past 10  years. The unem-
ployment rate is 6.6%. The city has an above-average pro-
portion of school leavers without qualification with 7.8%, 
compared to Baden-Württemberg (2019/2020: 4.5%). The 
municipality in Bavaria has approximately 1,500 inhab-
itants, with almost 49% women and 17% children and 
teenagers. 23% of the population is over 65  years old. 
The proportion of people with a migration background is 
approximately 1%. The municipality has a relatively low 
level of debt and the unemployment rate is 1.13%.

We obtained a sample covering a broad range of CAs 
making decisions at the community level. In Germany, 
the municipal or city council is the highest decision-
making body in communities. But mayors also have some 
decision-making power within their scope of action. 
Other bodies, such as the district advisory council, can 
also influence decisions through their proximity to the 
citizens and contribute ideas to the municipal/city coun-
cil or the local government. Although the district advi-
sory council has no formal decision-making authority, 
it can contribute to the decision-making process in an 
advisory capacity. County councils can also influence 
developments in the communities. Although they do not 
decide which health promotion interventions are imple-
mented in communities, they can influence communi-
ties with their expertise. In local governments, heads of 
offices or departments also have a certain decision-mak-
ing authority and must be convinced of projects. In this 
case, employees in the administration can act as "decision 
preparers" who have to convince their superiors. Other 
groups who can influence local decisions include citizens, 
associations, initiatives, experts, interest groups, compa-
nies, health insurers, and many more [35]. In this article, 
we refer exclusively to decision-makers in local politics 
(municipal/city councils, county councils, and district 
advisory councils) and local government with leader-
ship responsibilities (mayors, heads of offices, and heads 
of departments), and not to those preparing decisions or 
other interest groups. The purposeful selection of inter-
viewees ensured diversity in terms of the political par-
ties and offices responsible for designing environmental 
change (e.g., sports office, city planning office).

The project staff contacted potential interviewees by 
telephone or e-mail, through the offices of the various 
parties or the corresponding secretariats of the admin-
istrative offices, or through direct contact with the 
decision-makers. Interested candidates were informed 
verbally and in writing about the aims of the qualita-
tive study, the data protection policy, and the interview 

1  The German acronym EUBeKo stands for Entscheidungs- und Umset-
zungsprozesse verhältnisorientierter Bewegungsförderung in der Kommune 
für mehr Chancengerechtigkeit systematisch planen und implementieren, 
i.e. Systematically plan and implement decision-making and implementa-
tion processes for the promotion of physical activity in the community for 
more equal opportunities.
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conditions to obtain their informed consent. We con-
ducted 22 interviews. The study complies with ethical 
and legal data protection regulations and was approved 
by the Ethics Committee of the Institute of Sport Science 
of the University of Würzburg.

Development of the interview guide
The interview guide was developed between the begin-
ning of April and mid-July 2020 using the SPSS (sam-
meln, prüfen, sortieren, subsumieren, or collecting, 
checking, sorting, and prioritizing) method of Helfferich 
[36, 37], and based on the research team’s understanding 
of socio-ecological concepts, behavioral determinants, 
and decision-making processes in communities, as well 
as their experience with qualitative research. Besides, 
similar analyses from previous studies provided ideas for 
potential questions for the interview guide [38–40]. The 
interview guide includes a total of 17 open-ended, nar-
rative-generating questions, divided into five thematic 
groups: I) entry, II) the decision-making process, III) 
political network analysis/the role of the interviewee and 
the roles of others in the decision-making process, IV) 
determinants, and V) conclusion. The complete inter-
view guide can be found in Supplementary file 1. The 
following interview questions from thematic group “IV) 
determinants” highlighting the personal determinants of 
decision-making behavior are relevant to this paper:

•	 Can you please tell me which factors influence your 
decisions in general?

•	 Which personal factors influence your decisions?
•	 Where exactly does this influencing factor come 

from?

The interview guide was tested in two pretest inter-
views with a department head from a municipal depart-
ment and a politician from a municipal council, on 
17/07/2020 and 21/07/2020, respectively. Only minimal 
adjustments were made to the interview guide after the 
pretest interviews, so both interviews were included in 
the main analysis.

Data collection
An interviewer training session was conducted to ensure 
that the interviews by different interviewers would be 
as uniform as possible [41]. Five project staff mem-
bers interviewed 22 decision-makers from local politics 
and government between July and December 2020. The 
interviews were held either face-to-face at the interview-
ees’ workplaces or homes, or by telephone or video con-
ference using Zoom, due to the COVID-19 pandemic. 
The interviews lasted an average of 60  min, and ranged 
between 30 and 90 min.

The interviews were transcribed by an external tran-
scription agency. The transcriptions were done verbatim, 
corrected for dialect and punctuation, and the language 
was slightly smoothed. The interviews were anonymized, 
so that no conclusions can be drawn about the personal 
data of the interviewees.

Data analysis
From February to October 2021, three project staff 
members respectively three female junior scientists 
from the field of public health analyzed the interviews, 
based on the structured content analysis according to 
Kuckartz [42], with the help of the software MAXQDA 
2020 (VERBI GmbH, Berlin, Germany). In this type of 
analysis, categories are created, the interviews are ana-
lyzed with the help of these categories, the content is 
structured and summarized, and headings and subtop-
ics are formed [42]. A deductive-inductive approach 
was adopted to derive the categories. At the beginning 
of the analysis, the three researchers developed catego-
ries based on the interview guide and socio-ecological 
models (that is, the deductive approach), before review-
ing the text material. Subsequently, they derived more 
categories directly from the empirical material (that is, 
the inductive approach). Among many other catego-
ries of the study, the category of personal determinants 
emerged from the thematic group of "IV) determinants" 
of the interview guide. In this article, however, only the 
personal determinants influencing the decision-making 
behavior of CAs from local politics and government will 
be referred to. These deductively and inductively derived 
categories formed the differentiated category system. The 
category system contains definitions, quotations, and 
coding rules to assign the text passages and to distinguish 
them from other categories [42]. After coding the mate-
rial, the text passages were paraphrased in parallel by two 
project members. Discrepancies were discussed and con-
sensus reached. Based on the paraphrasing, a cross-case, 
thematic analysis was conducted for the personal deter-
minants influencing decision-making behavior and sum-
marized across all interviews [43]. Since an explorative 
approach was taken, there were no detailed questions in 
the interview guide about psychological contructs, such 
as self-efficacy or subjective norm, from which the per-
sonal determinants could be derived. Rather, the material 
was clustered and themes were formed from the project 
members’ interpretations of patterns of meanings across 
the interviews, e.g., on the basis of the researchers’ prior 
knowledge of psychological and behavioral determinants. 
The thematic analysis involved a reflexive reading of the 
material and the familiarisation with the data formed 
deeper understanding [44].



Page 5 of 11Paulsen et al. BMC Public Health         (2023) 23:1731 	

Results
Sample
The sample consists of 22 decision-makers from local 
politics and government in the two model communities, 
seven women and 15 men (Table  1). Of these, 12 come 
from an urban context and 10 from a rural context. Fur-
thermore, 12 people have a political function and nine 
have an administrative function, while one person has 
functions in both areas, as the mayor of a rural commu-
nity and a member of the county council (Int_9). Another 
person (Int_10) has a dual political function, and is a 
member of the municipal council as well as of the county 
council.

Personal determinants of decision‑making behavior
Based on the cross-case thematic analysis, a total of 
seven clusters of themes or personal determinants 
were identified as influencing the decision-making 
behavior of CAs from local politics and government 
to create healthy environments (Fig.  1). These seven 
clusters of determinants are: Imprinting, socialization, 
and biography; experiences and involvement; attitudes 
and outcome expectations towards important issues 
and aspects; knowledge; emotions; personal benefits; 
and the perceived influences of others. These personal 

Table 1  Overview of the sample (n = 22)

ID Gender Area Role Community

Int_1 Female Politics District Advisory Council Urban

Int_2 Male Administration Mayor For Health Rural

Int_3 Male Administration Office Head Urban

Int_4 Male Administration Department Head Urban

Int_5 Male Politics District Advisory Council Urban

Int_6 Male Administration Office Head Rural

Int_7 Female Politics Municipal Council Rural

Int_8 Female Politics Municipal Council Rural

Int_9 Female Administration & Politics Mayor & County Council Rural

Int_10 Male Politics Municipal Council & County Council Rural

Int_11 Male Politics Municipal Council Rural

Int_12 Male Administration Mayor Rural

Int_13 Male Politics Municipal Council Rural

Int_14 Male Administration Mayor Urban

Int_15 Male Politics Municipal Council Rural

Int_16 Male Administration Office Head Urban

Int_17 Female Politics Municipal Council Urban

Int_18 Male Politics Municipal Council Urban

Int_19 Male Politics Municipal Council Urban

Int_20 Male Administration Former Mayor Urban

Int_21 Female Administration Department Head Urban

Int_22 Female Politics Municipal Council Urban

Fig. 1  Personal determinants of the decision-making of local change agents
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determinants are presented in detail below, providing 
relevant quotes2 from the interviews.

Determinant: imprinting, socialization, and biography
The cluster of determinants “imprinting, socialization, 
and biography” was derived from the more detailed ques-
tion about various determinants: "Where exactly does 
this influencing factor come from?". Since it was spe-
cifically asked about, determinants could be identified 
from almost every interview. This cluster describes how 
an individual’s personal background (e.g., education and 
past social environment or professional development and 
formation of expertise) and the extent to which general 
personal inclinations or interests (beliefs), faith, morals, 
and conscience, as well as a person’s character affect the 
formation of opinions and finally the making of decisions:

“The most important factor is definitely my con-
science. What I think is right and wrong. So actu-
ally I am the biggest factor influencing my decision.” 
(Int_15, 347–360)

Determinant: experiences and involvement
The second identified cluster of determinants indicates 
that experiences and a person’s involvement influence 
the decision-making of CAs. Various aspects were men-
tioned from almost half of the intervieews here. For 
example, one’s own life experiences, experiences from 
everyday life (such as living in the district and being 
familiar with local problems), or one’s relationship to the 
topic (e.g., because of a person’s health situation) influ-
ence decision-making. In addition, work-related experi-
ences or negative experiences with unnecessary expenses 
were pointed out:

“The experience that one has had from other projects 
before, which flows into the decisions.” (Int_2, 863–
864)

Also, personal involvement plays a role, for example, 
involvement in the parents’ council, so that the inter-
viewee has the parents’ council or kindergarten in mind 
when making decisions. In addition, being a parent and 
having kids or older family members influence a person’s 
decisions:

“Well, I’m on the parents’ council, I’m currently 
still the chairwoman of the parents’ council. Yes, of 
course, I still have my parents’ council in mind or 
the kindergarten in my decisions, of course.” (Int_7, 

307–309)

Determinant: attitudes and outcome expectations 
towards important issues and aspects
This cluster of determinants includes those issues and 
aspects that are relevant and valuable to the interview-
ees and which they would choose over others. Almost 
all interviewees named determinants in this cluster. The 
issues and aspects contain general topics, such as topics 
close to one’s heart, but also specific areas such as educa-
tion, culture, nature, the environment, sustainability, and 
animal protection, as well as relevant target groups, such 
as children and teenagers, and issues that affect a com-
munity or organization. Almost half of the respondents 
mentioned the impact on and welfare of the population 
as important determinant on decision-making behavior:

“It always depends on the benefit, how many benefit 
from it and is it useful for the whole community? 
That’s the decision we make. What value does it add 
to the community? How many people benefit from 
it?” (Int_9, 338–343)

Change agents are also influenced in their decisions 
by expected implementation outcomes. Almost all inter-
viewees expect to see certain outcomes after the imple-
mentation of projects. These outcomes are weighed 
up beforehand and influence opinion formation. These 
expected implementation outcomes can be, for example, 
feasibility, meaningfulness, plausibility, costs, or demand:

“... you can think about it, even if it costs a lot of 
money, whether it will be accepted by the popula-
tion.” (Int_19, 530–531)

Determinant: knowledge
According to a few interviewees, knowledge is a deter-
minant of decision-making behavior. In their opinion, 
knowledge includes recent expertise as well as belief in 
data, numbers, facts, statistics, research, and specialist 
literature:

“Well, I’m a very numbers-, data-, facts-oriented 
person. So ultimately, when an employee comes to 
me and presents something to me and backs it up 
with numbers, data, and facts, it’s relatively easy for 
me to make a decision.” (Int_16, 538–540)

Determinant: emotions
The next determinant describes emotions as another 
influencing factor for the decision-making of CAs. Nearly 
half of the CAs in local politics and government inter-
viewed make decisions by listening to their gut feeling or 

2  The quotations were translated from German into English and slightly 
adjusted for better understanding without losing the meaning of the state-
ment.
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following their intuition. They perceive their feelings on a 
topic or are enthusiastic about it in principle:

“Yes, well, I’ve already had that experience, some-
times it’s also a bit of intuition that you simply per-
ceive some feeling or something. That you then say, 
okay, there’s something special about the case now, 
and you have to pay a bit more attention to it...” 
(Int_6, 301–304)

Determinant: personal benefits
Personal benefits affect the decisions of one CA. Exam-
ples from one interview are that a decision-maker’s own 
business should flourish or that the living environment 
should be pleasant:

“Well, I didn’t start as a district councilor, but as a 
newly arrived family. […] we opened our business 
here. Because we live off the people who live in this 
part of the town. If they are doing well and have 
money, they can pay us. So, it is our business that 
the people in the district are doing well and that we 
don’t get a bad reputation here. That also plays a 
role.” (Int_1, 852–863)

Determinant: perceived influences of others
The last identified factor that determines decision-mak-
ing concerns the perceived influences of others (e.g., vot-
ers or colleagues), which was named by almost half of the 
respondents. This determinant can be differentiated into 
overcoming the influences of others and yielding to the 
influences of others. Overcoming the influences of others 
means that the CAs are less influenced by the outside, for 
example, they vote against something, even if others do 
not like it, or they are not interested in what their voters 
would like:

“And I was the only one who voted against it. Not 
everyone on the council liked it. But I mean, it’s going 
to be built. I know that. Can’t do anything about it. 
Eleven to one. All right. But at least I’m not morally 
responsible if something goes wrong. If it goes well, 
it’s just the way it is. I’ve just learned.” (Int_10, 369–
373)

Yielding to the influences of others means taking the 
path of least resistance. The interviewees try to take 
the perspective of others and how they understand a 
decision:

“And well, sometimes you really have to say that you 
also take the path of least resistance. If you have a 
certain margin of judgment and say you actually 
have two options, you also ask yourself which deci-

sion you can represent better or where will there 
be less trouble. That is definitely a criterion that is 
applied every now and then when making a deci-
sion.” (Int_6, 280–285)

Discussion
To our knowledge, this is one of the first studies identi-
fying and understanding personal determinants of the 
decision-making behavior that influences local decision-
making processes to implement community health pro-
motion and to create healthy environments from a public 
health perspective. The aim was to examine the subjec-
tive view of 22 CAs from local politics and government 
to better understand their decision-making behavior. 
Overall, it can be concluded that the decision-making 
behavior of local CAs is determined by a large number 
of personal determinants. We identified seven clusters 
of determinants, namely imprinting, socialization, and 
biography; experiences and involvement; attitudes and 
outcome expectations towards important issues and 
aspects; knowledge; emotions; personal benefits; and the 
perceived influences of others.

Most intervention programs focus only on the indi-
vidual behavior change of specific target groups and less 
on the behavior change of CAs to create healthy condi-
tions and environments [1, 9, 10, 31]. However, in the 
presented study, we were able to find first empirical evi-
dence for the fact that behind decisions on environmen-
tal changes there is an organized and intentional human 
action of CAs and that there is a potential for adressing 
CAs as target group for interventions [1, 9, 11]. Our find-
ings about the role of personal determinants in explain-
ing decision-making behavior fit with the findings of 
studies that have also addressed determinants but in dif-
ferent contexts, settings, and with different target groups 
[25–29]. In addition, our findings confirm the logic of 
building a program theory in intervention planning using 
the explanatory power of behavioral determinants. In 
particular, the use of personal determinants seems to be 
a promising approach for changes at the environmental 
level since they seem to be more directly modifiable [1].

Besides this general classification of the results, the 
seven identified clusters of determinants will be briefly 
discussed and put into the context of theoretically driven 
psychological constructs.

In our findings, more important clusters of determi-
nants for opinion formation and decision-making seem 
to be “imprinting, socialization, and biography” and 
“attitudes and outcome expectations towards impor-
tant issues and aspects”, since they were mentioned by 
almost every respondent. While the cluster “imprinting, 
socialization, and biography” seems difficult to change, 
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because these aspects are mainly influenced by a person’s 
past, beliefs, morals, and personality [1], it clearly shows 
the role of beliefs in determinant formation [12]. In the 
cluster “attitudes and outcome expectations towards 
important issues and aspects” the most relevant themes 
were the impact on and welfare of the population. Health 
promotion and physical activity were not among their 
issues of top priority; rather education, nature, the envi-
ronment, and sustainability were more important. The 
expected implementation outcomes of interventions 
are also relevant and were often mentioned. This clus-
ter shows attitudes and outcome expectations towards 
certain topics (e.g., education or culture), impacts on 
the population or community (e.g., social balance), and 
structural aspects or implementation outcomes (e.g., 
feasibility, costs, and plausibility). Attitudes are positive 
or negative reactions to something; however, they can 
include more specific belief constructs, outcome expecta-
tions, evaluations of advantages and disadvantages, self-
assessments, and motivations for action [1].

Other important clusters of determinants for decision-
making appear to be “experiences and involvement”, 
“emotions”, and "perceived influences of others" with its 
subthemes of “overcoming the influences of others” and 
“yielding to the influences of others”, which were adressed 
by nearly half of the interviewees. The cluster “experi-
ences and involvement” describes, if CAs had a positive 
experience in a similar situation before (e.g., life or work 
experience), or if they are personally involved with a cer-
tain topic or circumstance (e.g., being a parent, having 
children). Then, they tend to decide in favor of that topic/
situation. The cluster “emotions” can be described as fol-
lows: By changing the content of our beliefs, judgments, 
or ways of thinking, emotions can influence information 
processing and the final outcome of a decision shows 
that people categorize and evaluate based on emotions. 
Moreover, making choices leads to the satisfaction of 
our needs and the experience of expected emotions [45]. 
The cluster of determinants "perceived influences of oth-
ers" with its subthemes of “overcoming the influences of 
others” and “yielding to the influences of others” allows 
inferences to be made about known determinants from 
the literature, such as self-efficacy expectancies. Self-
efficacy is often a crucial factor for behavior change and 
is about whether motivated individuals are able and con-
vinced to change their behavior [1]. The subtheme “over-
coming the influences of others” can mean overcoming 
social influences and subjective norms, which indicates 
a tendency toward higher self-efficacy. Yielding to the 
influences of others can provide initial indications of low 
self-efficacy. However, since these constructs were not 
specifically queried in this study, we should be cautious 
when interpreting this finding.

“Knowledge” and “personal benefits” do not appear to 
be important determinants in making decisions because 
only a few interviewees raised these topics. Neverthe-
less, knowledge is a foundation and requirement for most 
other determinants, such as attitudes, and competen-
cies [1]. But knowledge does not usually lead directly to 
changes in behavior, nor is it necessarily an easy task to 
ensure that a target group acquires knowledge [1]. The 
result that personal benefits do not appear to be mainly 
relevant in our findings, coincides with the finding above, 
that almost every respondent mentioned the impact on 
and welfare of the population as important determinant 
on decision-making behavior.

Our findings provide an important contribution to the 
discussion about designing socio-ecological interven-
tions not only as a label but as something that can be 
systematically intervened in. Our results can be seen as a 
basis for the explanation of the decision-making behavior 
of local decision-makers. To change the decision-mak-
ing behavior of CAs and to put health promotion on the 
agenda of communities, tailored intervention methods 
and strategies for behavioral change and persuasion must 
be derived. As a prerequiste of developing logic mod-
els of change and the formation of a program theory of 
intervention planning models, such as IM, (behavioral) 
determinants have to be identified [1, 12, 46]. Since CAs 
are individuals, the determinants of their behavior can be 
similar to the behavioral determinants at the individual 
level so that individual intervention techniques (e.g., per-
suasive communication to change core beliefs) can be 
integrated [9].

However, these behavior change methods and strat-
egies have yet to be tested for the target group of local 
CAs in terms of persuasion. Also, determinants are often 
not, or only barely, identified and described, so it seems 
impossible to track whether theory-based change meth-
ods are the right ones to achieve behavior change [12]. In 
the sense of evaluation, effect chains, and program theo-
ries, it is important to know at which points of the behav-
ior change something worked or did not work to be able 
to readjust and to see where there were (un)desired side 
effects that may have led to the behavior change [1, 46]. 
In this way, resources are not wasted, and tailored solu-
tions can be found [46]. Later, health promoters should 
be trained in how to convince decision-makers of com-
munity health promotion issues and projects. However, 
this also requires further practice-based evidence and 
theoretical-conceptual activities [4].

Since this study adopted a qualitative approach, it 
cannot provide insights into the generalizability of the 
determinants identified. Rather, it represents a first step 
in that direction by presenting an empirically derived 
pool of potentially important determinants whose 
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interrelationships should be investigated in a follow-up 
study. Similarly, a quantitative assessment is needed to 
measure the importance of particular determinants and 
the strength of the correlation between potential deter-
minants and the decision-making behavior of CAs from 
local politics and government [1]. The results of previous 
studies that have identified barriers to and facilitators of 
the implementation of physical activity recommenda-
tions or evaluate overarching public health policy deci-
sions could be used as a basis for this purpose [16, 17, 
26, 47, 48]. In addition, it would be conceivable to dis-
cuss possible determinants of decision-making behavior 
with experts in a Delphi survey. In this contribution, only 
personal determinants were identified. Following socio-
ecological models, such as in IM, for explaining behav-
ior and behavior change, environmental determinants 
from interpersonal, organizational, community, and soci-
ety levels should also be taken into account [1–4, 33]. In 
addition, it would be interesting to conduct a gendered 
analysis on the personal determinants of decision-mak-
ing, as there is much evidence of gendered decision-mak-
ing processes [49–51].

Strengths and limitations
The greatest strength of this study lies in the innovative-
ness of the research question with the identification of 
personal determinants on the decision-making behav-
ior of local CAs. The study is one of the first to involve 
CAs from local politics and government and the results 
highlight the complexity of municipal decision-making 
processes and the decision-making behavior of CAs. 
Interview training helped ensure that the different inter-
viewers were able to collect similar data material. Due to 
the number of interviews (n = 22), extensive and detailed 
data material were collected and analyzed, which ensured 
the credibility of the study results. Reliability was estab-
lished by testing whether the category system produced 
the same results when used repeatedly on the same mate-
rial. Discrepancies were discussed and consensus was 
found during the research process. Finally, transferability 
was ensured by a detailed description of the contextual 
conditions and the participants interviewed.

However, some limitations of this study need to be 
acknowledged. First, the CAs’ statements are based on 
their subjective opinions on determinants influencing 
their decision-making behavior, which are limited by 
the size and composition of the sample, as well as their 
individual contexts and situations. Second, the aspect 
of social desirability due to the interview situation must 
also be taken into account, as respondents may not have 
answered completely honestly.

Third, only the decision-making process described by 
the respondents was considered. A comparison of their 

formal correctness based on the corresponding munici-
pal ordinances was dispensed with. Fourth, the majority 
of the respondents were male. Greater diversity among 
interviewees and a more balanced ratio of women and 
men may have led to additional or different personal 
determinants of decision-making. Fifth, we did not ask 
about specific psychological constructs, so a vague for-
mulation of the identified themes and personal determi-
nants took place. The interpretation of the determinants 
was also not easy in some cases and was influenced by the 
view of the researchers. Sixth, we have translated quotes 
from German into English. However, the translation does 
not cause the statements to lose authenticity. Seventh, in 
the case of the communities that have declared their will-
ingness to cooperate in the EUBeKo project, there could 
be a positive selection. It is possible that only communi-
ties that already had a positive attitude towards the topic 
of physical activity promotion came forward. We weren’t 
able to approach other communities. Nevertheless, there 
were also interview partners who were not so inclined to 
the topic. Eighth, our study focused on two model com-
munities in Southern Germany, which is – by global 
standards – wealthy, educated, connected, and safe. 
That’s why our results cannot be generalized for com-
munities with fractured systems or few resources. Finally, 
the influence of the researchers on the results should be 
taken into account. Thus, age, gender, research experi-
ence, professional background as well as the choice of 
methods certainly play a role in the analysis.

Conclusions
This study provides initial indications of the personal 
determinants that may influence decision-making and 
our findings are among the first to focus on CAs from 
local politics and government in the process of com-
munity health promotion. Our approach and further 
research can contribute to the effective planning and 
implementation of evidence-based multi-level interven-
tions related to changing environmental conditions in 
communities. Our findings can provide important infor-
mation on which determinants should be considered 
when developing strategies for community health pro-
motion. It is valuable to learn more about the political 
process in communities and how to influence relevant 
health-promoting decisions. Our results also indicate 
information on the decision-making behavior of CAs that 
may be transferable to other settings, such as schools or 
companies. While our findings require further research, 
they present a promising approach to make decision-
making behavior a target variable for establishing health 
promotion as a policy field in the community.
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Erhebungsinstrumente zur
Erfassung der kommunalen
Bewegungsumwelt älterer
Menschen – eine systematische
Betrachtung

Kommunen stehen heute vor großen
infrastrukturellen Herausforderungen.
Gleichzeitig besteht die Chance, lebens-
werte Städte und Gemeinden zu entwi-
ckeln, in denen Menschen körperlich
aktiv und gesund leben können. Auch
vulnerable Gruppen können im Sinne
sozialer und gesundheitlicher Chan-
cengleichheit erreicht werden [16, 27].
Gerade ältere Menschen profitieren von
den physischen Rahmenbedingungen
in vielfacher Weise [8]. Die Lebenswelt
„Kommune“ bietet zahlreiche Möglich-
keiten zur positiven Beeinflussung der
körperlichenAktivität ältererMenschen,
wie dem Gehen zur Erledigung alltäg-
licher Aufgaben [9]. Dadurch kann die
Selbstständigkeit und individuelle Mo-
bilität erhalten werden [11]. Allerdings
bewegen sich Ältere in Deutschland zu
wenig [15].

Der Blick auf die sozialräumlichen
StrukturenderdirektenWohnumgebung
von Bewohnerinnen und Bewohnern
wurde lange kaum beachtet, obgleich
alltägliche Bewegungsaktivitäten eine
starke Umweltabhängigkeit aufweisen
[9]. Die Evidenzbasis ist abschließend
noch nicht zu bewerten. Die Gruppe
älterer Menschen wurde hierbei bislang
selten untersucht. Erste Hinweise stufen
bspw. ein sicheres Wohnumfeld sowie
denZugang zuZielpunktendes täglichen
Bedarfs als wichtig ein [3].

Zur Erfassung der kommunalen Be-
wegungsumwelt ältererMenschen liegen
verschiedeneErhebungsinstrumentevor.
Diese reichen von klassischen Fragebö-
gen über Audits bis hin zu geografischen
und satellitengestützten Informations-
systemen [5].

Der vorliegende Beitrag hat zum Ziel,
einen Überblick über die Vielfalt dieser
Erhebungsinstrumente zu ermöglichen.
Die identifizierten Instrumente wurden
anhandverschiedenerKriteriendifferen-
ziert, um erste Hilfestellungen für eine
geeignete Auswahl zu geben.

Methodisches Vorgehen

Im Rahmen einer selektiven Übersichts-
arbeit wurden mittels systematischer
Literaturrecherche in einschlägigen Da-
tenbanken und Webseiten Instrumente
zur Erfassung der kommunalen Be-
wegungsverhältnisse älterer Menschen
identifiziert. Ausgangspunkt war ei-
ne systematische Übersichtsarbeit von
Brownson et al. aus dem Jahr 2009 zur
Systematisierung vonMessinstrumenten
zur Beurteilung bewegungsförderlicher
Umwelten [5].Daraufaufbauendwurden
zusätzliche Instrumente im nationalen
und internationalen Kontext systema-
tisch recherchiert, kategorisiert und
anhand verschiedener Kriterien bewer-
tet. Die Suche wurde auf die Kategorien

Fragebögen, Audits und Bürgerbeteili-
gungsverfahren begrenzt, da diese relativ
niedrigschwellig einsetzbar sind und nur
im begrenzten Umfang Spezialwissen,
bspw. im Vergleich zum Einsatz von
Geoinformationssystemen, verlangen.
Mitte Mai 2019 wurde eine Recherche in
der Datenbank PubMed durchgeführt.
Mit Folgenden Schlüsselwörtern wurde
die Suche durchgeführt:
4 „physical activity“, „physical activi-

ties“, „physical inactivity“, „mobility“,
„walk*“, „cycle“, „cycling“, „biking“,
„transport*“, „commute“, „commu-
ting“, „errand*“

4 „older adults“, „older people“, „older
persons“, „older aged“, „aging“,
„ageing“, „elderly“, „frail*“, „senior*“,
„citizen*“, „resident*“

4 „assess*“, „instrument*“, „meas-
urement*“, „tool*“, „evaluation“,
„analysis“, „audit*“, „questionnaire*“,
„survey*“, „checklist*“, „observati-
on*“

4 „environment*“, „built environ-
ment*“, „physical environment*“,
„natural environment*“, „social en-
vironment*“, „socio-ecological“, „de-
mographic“, „multi-level“, „street*“,
„traffic“, „facilities“, „walkability“

4 „neighbourhood*“, „neighborhood*“,
„community“, „communities“, „com-
munity-based“, „community based“,
„parks“, „urban“, „rural“
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Tab. 1 Übersicht vielversprechender Instrumente
Fragebögen

Name Items (n) Themen Zusätzliche Informationen
Kurzversion verfügbar

Handbuch zur Anwendung
und Analyse verfügbar

ALPHA 49 Wahrnehmung der physischen Umwelt,
Infrastruktur, Wohnumgebung, häus-
liches und arbeitsbezogenes Umfeld,
Erreichbarkeit verschiedener lokaler
Zielorte/Einrichtungen Deutschsprachige Version

verfügbar

Kurzversion (NEWS-A)
verfügbar

NEWS 68 Verkehrssicherheit, Straßen undWege,
Fußgängerzonen, Fahrradwege, Grün-
anlagen, Nachbarschaft, soziales und
kulturelles Umfeld, Freizeitangebote,
Kriminalität

Eine deutsche Version von
NEWS (NEWS-G) liegt vor

EAMQ 37 Wahrnehmung der physischen Umwelt,
mobilitätsbezogene Barrieren in der
Wohnumgebung

Speziell für ältere Men-
schen entwickelt

Audits

Name Items (n) Themen Zusätzliche Informationen
Baut auf SPACES auf

Speziell für ältere Men-
schen entwickelt

SWEAT 164 Funktionalität und Zustand (z. B. Gebäu-
de, Gehwege), Sicherheit (z. B. Krimina-
lität, Verkehr), Ästhetik, Verfügbarkeit
(z. B. Einrichtungen, ÖPNV, Parkplätze,
Parks, Grünflächen) Handbuch verfügbar

Kombinationmit GIS mög-
lich

SPACES 37 Transport, Fuß- und Radfahreranlagen

Handbuch verfügbar

WRATS 44 Transport, Straßen undWege, Parks,
Erholung, Bebauung

Speziell für ältere Men-
schen entwickelt

Bürgerbeteiligungsverfahren

Name Kurzbeschreibung Gruppengröße Dauer Benötigte Materialien
Wunsch- bzw.
Meckerkasten

In einem Kastenwerden Wunsch-, Kritik- und Meckerzettel als
Meinungsbild gesammelt

10–100 Personen Kann kontinuierlich
eingesetzt werden

Kasten, Formblätter, Stifte

Word Café Ein kreativer Prozess über mehrere Gesprächsrunden wird in
Gang gesetzt, der den Austausch von Wissen und Ideen unter
den Beteiligten fördert und so zu neuen Erkenntnissen führt

12–1200 Personen Mehrere Termine
à 20–30min Ge-
sprächsrunden
(insgesamtmax. 4h)

Weiße, beschreibbare Pa-
piertischdecken oder Flip-
charts, Stifte, Räumlichkeit
mit Tischen

Fokusgruppen Moderierte Gruppendiskussionmit 6–10 Personen zur Bear-
beitung eines festgelegten Themas

6–10 Personen 1–2h Schreibblock, Stifte, ggf.
Tonaufnahmegerät, Leitfa-
den

Nadelmethode Auf einem vergrößerten Stadtplanwerden subjektive Bewer-
tungen von Ortenmit Hilfe von verschiedenfarbigen Steck-
nadeln festgehalten. In Kleingruppenwerden darüber hinaus
Gefahrenpunkte, Lieblingsplätze, besondere Treffpunkte, Orte
der Begegnung etc. markiert

Für größere Grup-
pen geeignet

1–2h Stadtplan, verschieden-
farbige Stecknadeln, Flip-
charts, Pinnwände, Klebe-
punkte, Stifte

Photovoice Teilnehmende fotografieren ihre Umgebung, reflektieren
dann ausgewählte Fotos in Fokusgruppen und kommunizie-
ren die Ergebnisse beispielsweise in Form einer abschließen-
den öffentlichen Ausstellung

Für größere Grup-
pen geeignet
8–12 Personen für
Fokusgruppen

Kann sehr zeitinten-
siv sein

Digitalkameras oder Smart-
phones, Möglichkeit zur
Ausstellung der Fotos, Ein-
willigungserklärung

Stadtteil-
begehungen
bzw. Ge-
meinde-
spaziergänge

Beobachtungsverfahren zur Wahrnehmung und Bewertung
der sozialökologischen Qualität eines Stadtteils oder einer
Gemeinde. Auf Basis der gesammelten Erkenntnisse werden
anschließendMaßnahmen zur Verbesserung der sozialökolo-
gischen Qualität der Wohnumgebung erarbeitet

10–50 Personen 1h Checkliste,Moderationskof-
fer, Kameras/Smartphones,
Tonbandgerät

ALPHA Assessing Levels of Physical Activity and Fitness at Population Level, NEWS Neighbourhood Environment Walkability Survey, EAMQ The Environmental
Analysis of Mobility Questionnaire, SWEAT Senior Walking Environment, SPACES Systematic Pedestrian and Cycling Environmental Scan,WRATSWalking Route
Audit Tool for Seniors
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Erhebungsinstrumente zur Erfassung der kommunalen Bewegungsumwelt älterer Menschen – eine
systematische Betrachtung

Zusammenfassung
Hintergrund und Ziel der Arbeit. Eine
Analyse bewegungsförderlicher Verhältnisse
in der Wohnumwelt ist für die Planung der
kommunalen Bewegungsförderung für ältere
Menschen unerlässlich. Der vorliegende
Beitrag untersucht, welche Instrumente
zur Messung baulicher und natürlicher
Umweltdeterminanten,wie der Nutzung von
Bewegungsmöglichkeiten (z. B. Grünflächen),
zur Verfügung stehen und inwiefern sie auf
die Zielgruppe Älterer durch kommunale
Praktikerinnen und Praktiker der Prävention
und Gesundheitsförderung anwendbar sind.
Material und Methoden. Im Rahmen
einer selektiven Übersichtsarbeit wurden
mittels systematischer Literaturrecherche in
einschlägigen Datenbanken und Webseiten

Instrumente zur Erfassung der kommunalen
Bewegungsverhältnisse älterer Menschen
anhand von vorab definierten Ein- und Aus-
schusskriterien identifiziert (z. B. Zielgruppe,
Erfassung der Umwelt). Diese Tools wurden
in einem nächsten Schritt anhand weiterer
Kriterien, wie z. B. der Verfügbarkeit im
deutschen Sprachraum, der Praktikabilität
für die Kommune und der Testgüte, weiter
unterteilt.
Ergebnisse. Insgesamt konnten 118 Tools
identifiziert werden, welche sich den
Kategorien Fragebögen, Audits und
Bürgerbeteiligungsverfahren zuordnen
lassen. Von diesen wurden 12 Instrumente
als „vielversprechend“ eingestuft, die den
Kriterien in besonderemMaße entsprachen.

Schlussfolgerung. Erhebungsinstrumente
zur Messung zielgruppenspezifischerAspekte
der Bewegungsumwelt sind weitestgehend
unbekannt und liegen nur in der Ausnahme
für den deutschsprachigen Raum getestet
vor. Zukünftige Studien sollten methodisch
reliable und valideMessinstrumenteeinsetzen
und diese für kommunale Praktikerin-
nen und Praktiker der Prävention und
Gesundheitsförderung praktikabel gestalten.

Schlüsselwörter
Bewegungsförderung · Bewegungsfreundlich-
keit · Bewegungsverhältnisse · Seniorinnen
und Senioren · Analysewerkzeug

Assessment instruments for the analysis of the physical activity environment for older
people—a systematic consideration

Abstract
Background and objectives. An analysis
of the neighbourhood environment that
promotes physical activity is of importance
for planning community-based physical
activity for older people. This contribution
examines the instruments available to assess
physical environmental features, such as the
use of physical activity opportunities (e.g.
green spaces), as well as with respect to the
usefulness and applicability to the target
group of older people by practitioners of
prevention and health promotion.
Materials and methods.Within the frame-
work of a selective review, we systematically
searched the literature in relevant databases
and websites to identify instruments to

analyse the physical activity environment
of older people in communities based
on predefined inclusion and exclusion
criteria (e.g. target group, assessment of the
environment). In a next step, these tools
were further classified on the basis of further
criteria, such as availability in the German-
speaking area, practicability for practitioners
and test quality.
Results. A total of 118 tools, which can be
assigned to the categories questionnaires,
audits and citizen participation procedures,
were identified. Of these, 12 tools were
classified as “promising”, which mostly met
our evaluation criteria.

Conclusions. Assessment instruments for
measuring target group-specific aspects of
a physical active environment are largely
unknown and are rarely available and tested
for the German language. Future studies
should use methodologically reliable and
valid measuring instruments and make them
practicable for practitioners of community
health and health promotion.

Keywords
Physical activity promotion · Physical activity
friendliness · Physical activity conditions ·
Senior · Assessment tools

Von 879 Treffern konnten insgesamt
128 Veröffentlichungen in einem Voll-
textscreening analysiert werden. Zusätz-
lich erfolgte eine Sichtung fachspezifi-
scher Websites, Literatur und Projekt-
portale (www.activelivingresearch.org,
www.ipenproject.org, www.evaluations
tool.de, www.partizipation.at, Praxis-
datenbank des Kooperationsverbundes
Gesundheitliche Chancengleichheit, In-
ternetauftritte von Gesundheitsförde-
rung Schweiz und Fonds Gesundes Ös-

terreich, Handbuch Bürgerbeteiligung:
Verfahren und Akteure, Chancen und
Grenzen von Nanz und Fritsche aus dem
Jahr 2012 [20]), um verfügbare Tools
aufzudecken.

Studienwurden eingeschlossen,wenn
sie Erhebungsinstrumente beinhaltet
haben oder deren Testgüte beschrieben
wurde. Einschlusskriterien für Instru-
mente waren das Messen der Bewe-
gungsumwelt im Setting Kommune bzw.
Wohnumgebung, die Zielgruppe Er-

wachsene und/oder ältereMenschen, das
Vorliegen auf Englisch oderDeutsch und
die Erhebungsmethoden Fragebogen,
Audit und Bürgerbeteiligungsverfahren.
Tools wurden exkludiert, wenn sie sich
ausschließlich an das Bewegungsverhal-
ten, andere Zielgruppen (z.B. Kinder
oder Jugendliche) oder nicht-kommu-
nale Lebenswelten (z.B. Schulen oder
Arbeitsplatz) gerichtet haben sowie in
anderen Sprachen oder in Form an-
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Tab. 2 Bewertung der FragebögenNEWS, ALPHAund EAMQ. (Weiterführende Literatur: NEWS
[30, 31], ALPHA [32, 33], EAMQ[34, 35])

FragebögenKriterium

NEWS ALPHA EAMQ

Testgüte (Relia-
bilität, Validität)

✔ ✔ ✔

Grad der Standar-
disierung

✔ ✔ ✔

Auswertungs-
routinen

✗
(kein Handbuch)

✔ ✗
(kein Handbuch)

Vergleichsdaten (✔)
(lediglich Daten aus
spezifischen Studien,
keine Normwerte)

(✔)
(lediglich Daten aus
spezifischen Studien,
keine Normwerte)

(✔)
(lediglich Daten aus
spezifischen Studien,
keine Normwerte)

Praktikabilität in
der Umsetzung
für Kommunen

(✔)
(umfangreiches Instru-
ment)

✔ ✔

Originalität für die
Zielgruppe Ältere

(✔)
(Version für ältere Men-
schen: NEWS-S)

(✔)
(Zielgruppe: 18- bis
80-Jährige)

✔

Handhabbarkeit
für die Zielgruppe
Ältere

(✔) ✔ ✔

Vorliegen auf
Deutsch

✔ ✔ ✗
(auf Englisch, aber Über-
tragbarkeit gegeben)

✔erfüllt Kriterium, (✔) erfüllt Kriterium teilweise, Begründung wird in Klammer angegeben, ✗ erfüllt
Kriterium nicht, Begründung wird in Klammer angegeben
NEWS Neighbourhood Environment Walkability Survey, ALPHA Assessing Levels of Physical Activity and
Fitness at Population Level, EAMQ The Environmental Analysis of Mobility Questionnaire

derer Erhebungsmethoden (z.B. GIS)
vorlagen.

In einem nächsten Schritt wurden die
identifizierten Instrumente zum einen in
die Kategorien Fragebogen, Audit und
Bürgerbeteiligungsverfahren eingeteilt
und zum anderen anhand folgender
Kriterien je nach Grad der Erfüllung als
relevante und vielversprechende Tools
definiert und weiter strukturiert:
4 psychometrische Aspekte der Testgü-

te (z.B. Reliabilität und Validität),
4 Grad der Standardisierung (z.B.

Verfügbarkeit von Skalenniveaus und
Vorgaben zur Vorgehensweise),

4 Auswertungsroutinen (z.B. Vorliegen
eines Handbuchs),

4 Vergleichsdaten für die Interpretation
der Ergebnisse (z.B. Verfügbarkeit
von Studien, Normwerte),

4 Praktikabilität in der Umsetzung
für Kommunen (z.B. Vorliegen
fertigen Templates, Vorlagen zur
Durchführung),

4 Originalität der Tools für die Ziel-
gruppe der älteren Menschen,

4 Handhabbarkeit für die Zielgruppe
der Älteren (z.B. Layout, Länge und
Verständlichkeit),

4 Vorliegen in deutscher Sprache (wenn
keine Verfügbarkeit auf Deutsch,
dann Prüfung der Übertragbarkeit in
den deutschen Sprachraum).

Für die Bürgerbeteiligungsverfahren
waren v. a. die Praktikabilität in der
Umsetzung für Kommunen sowie der
Grad der Standardisierung wesentlich,
da bspw. kaum Aussagen zur Testgüte
vorliegen.

Ergebnisse

Insgesamt konnten 118 Tools identifi-
ziert werden. Nach Anwendung der Kri-
terien kamen insgesamt 26 Instrumen-
te in die nähere Auswahl, davon 8 Fra-
gebögen zur Erfassung der Bewegungs-
umwelt, 6 Audits und 12 Bürgerbeteili-
gungsverfahren. Bevölkerungsbefragun-
gen könnenmitHilfe von selbstauszufül-
lenden Fragebögen oder Online-Umfra-

gen Aufschluss über die Sichtweise von
Bürgerinnen und Bürgern einer Kom-
mune geben [2]. Audits stellen Beob-
achtungsprotokolle dar. Zumeist werden
damit Begehungen in bestimmten Stadt-
teilen/Quartieren durchmindestens eine
beobachtende Person durchgeführt und
standardisiert bewertet [5]. Darüber hi-
naus gibt es partizipativ durchgeführte
Formen des Assessments, bei der ge-
meinsam mit einer Zielgruppe die Be-
wegungsverhältnisse exploriert und be-
wertet werden. Diese werden als Bür-
gerbeteiligungsverfahren bezeichnet [7,
17]. Von diesen 26 Instrumentenwurden
12 Tools als vielversprechend hervorge-
hoben, da sie in besonderem Maße den
Bewertungskriterien entsprachen (3 Fra-
gebögen, 3 Audits und 6 Bürgerbetei-
ligungsverfahren). Nachfolgend werden
diese Tools näher beschrieben sowie die
Erfüllung der Bewertungskriterien dar-
gestellt (s. Übersicht der Tools in. Tab. 1
sowie Prüfung der Bewertungskriterien
in . Tab. 2, 3 und 4).

Fragebögen

Im Folgenden werden die Besonder-
heiten der drei Fragebögen (Neighbour-
hood Environment Walkability Survey
[NEWS/NEWS-A], The Environmen-
tal Analysis of Mobility Questionnaire
[EAMQ], Assessing Levels of Physical
Activity and Fitness at Population Level
[ALPHA]) dargestellt. In . Tab. 2 wird
zudem die Erfüllung anhand der rele-
vanten Bewertungskriterien aufgeführt.
Die Fragebögen unterscheiden sich hin-
sichtlich ihrer Themenschwerpunkte,
ihrer Testgüte und ihres Detaillierungs-
grades. Alle beschriebenen Fragebögen
sind geeignet, um die Bewegungsumwelt
von älteren Menschen zu erfassen [5].

Der meist eingesetzte Fragebogen zur
ErhebungderBewegungsumwelt, sowohl
in der Lang-, als auch in der Kurzversi-
on, ist NEWS bzw. NEWS-A. NEWS zielt
auf die Messung der wahrgenommenen
physischenUmwelt zurkörperlichenAk-
tivität ab und ist ein detaillierter Frage-
bogen. Für diesen Fragebogen wurden
die Reliabilität und die Validität anhand
diverser Studien getestet und für zahl-
reiche Altersgruppen bis hin zu älteren
Menschen angepasst (NEWS-S). Es liegt
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Tab. 3 BewertungderAuditsWRATS,SPACESundSWEAT. (WeiterführendeLiteratur:WRATS[36,
37], SPACES [38, 39], SWEAT [40])

AuditsKriterium

WRATS SPACES SWEAT

Testgüte (Relia-
bilität, Validität)

(✔)
(nur Reliabilität)

(✔)
(nur Reliabilität)

(✔)
(nur Reliabilität)

Grad der Standar-
disierung

✔ ✔ ✔

Auswertungs-
routinen

✗
(kein Handbuch)

✔ ✔

Vergleichsdaten (✔)
(lediglich Daten aus
spezifischen Studien,
keine Normwerte)

(✔)
(lediglich Daten aus
spezifischen Studien,
keine Normwerte)

(✔)
(lediglich Daten aus
spezifischen Studien,
keine Normwerte)

Praktikabilität in
der Umsetzung
für Kommunen

✔ ✔ ✔

Originalität für die
Zielgruppe Ältere

✔ ✗
(nicht speziell für Ältere
konzipiert, aber über-
tragbar)

✔

Handhabbarkeit
für die Zielgruppe
Ältere

✔ ✗
(umfangreiches Instru-
ment)

✔

Vorliegen auf
Deutsch

✗
(auf Englisch, aber Über-
tragbarkeit gegeben)

✗
(auf Englisch, aber Über-
tragbarkeit gegeben)

✗
(auf Englisch, aber Über-
tragbarkeit gegeben)

✔erfüllt Kriterium, (✔) erfüllt Kriterium teilweise, Begründung wird in Klammer angegeben, ✗ erfüllt
Kriterium nicht, Begründung wird in Klammer angegeben
WRATSWalking Route Audit Tool for Seniors, SPACES Systematic Pedestrian and Cycling Environmental
Scan, SWEAT Senior Walking Environment

einedeutscheVersion,NEWS-G,vor[1,2,
4]. Für ältere Menschen entwickelt und
getestet wurde zudem der Fragebogen
EAMQ. Dieser soll mobilitätsbezogene,
kommunale Barrieren älterer Menschen
erfassen.Er stellt leichtverständlicheFra-
gen und weist ein übersichtliches Layout
auf [24]. Weiterhin wurde der ALPHA-
Fragebogen für den europäischen Raum
entwickelt. Er verfügt ebenfalls über eine
Kurz- und Langversion. Zusätzlich steht
ein zugängliches Handbuch zur Analyse
zur Verfügung. Der Fragebogen ALPHA
misst dieWahrnehmung über die unmit-
telbareWohnumgebung sowie zusätzlich
die Arbeits- und Ausbildungsumgebung
[10, 25, 26].

Audits

Die drei Audits Walking Route Audit
Tool for Seniors (WRATS), Systematic
Pedestrian and Cycling Environmental
Scan (SPACES) und Senior Walking En-
vironmental Assessment Tool (SWEAT)
werden in . Tab. 3 anhand der Erfül-

lung der relevanten Bewertungskriterien
dargestellt. Sie unterscheiden sich in der
Anzahl der Items, im Detaillierungsgrad
und im Aufwand bei der Durchführung.
Zu beachten ist, dass die Audits aus dem
angloamerikanischen Raum stammen
und dort auf ihre Testgüte überprüft
wurden. Daher sind einige Items (z.B.
die Frage nach herumstreunenden Hun-
den) für Deutschland nicht relevant und
müssen angepasst werden [5].

Das Tool WRATS ist hervorzuhe-
ben, da es einfach zu handhaben ist
und speziell für die Durchführung von
Laien entwickelt wurde. Die Praktikabi-
lität für Kommunen ist hoch. WRATS
identifiziert Routen bzw. Segmente von
Routen, die von älteren Menschen kör-
perlich aktiv gut zurückgelegt werden
können. Das Tool ist hilfreich bei der
Definition sowohl einer hohen als auch
niedrigen Walkability in verschiedenen
Wohnumgebungen [18]. SPACES misst
die physischen Umweltfaktoren, die das
Gehen und Radfahren in der Wohn-
umgebung beeinflussen. Darüber hinaus

kannSPACES inVerbindungmitGeogra-
phischen Informationssystemen (GIS)
eingesetzt werden [21]. SWEAT beinhal-
tet eine detaillierte, seniorenspezifische
Messung von Umweltmerkmalen in der
Kommune. Es berücksichtigt – unter
Einbeziehung der Kommune – einfache
Umweltveränderungen, um die Mobili-
tät und Bewegung von älterenMenschen
zu fördern. SWEAT baut auf dem Audit
SPACES auf. Beide unterscheiden sich
hinsichtlich ihrer Ausführlichkeit, Länge
und Zielgruppe. SWEAT ist dabei das
umfangreichere Instrument. Das Augen-
merk wird auf Umweltaspekte gelegt, die
vor allem für Ältere relevant sind [12,
21].

Bürgerbeteiligungsverfahren

Die6Bürgerbeteiligungsverfahren(World
Café, Wunsch- und Meckerkästen, Fo-
kusgruppen, Nadelmethode, Photovoice
und Stadtteilbegehungen bzw. Gemeinde-
spaziergänge) fokussieren die subjektiv
empfundenen Bedürfnisse der Zielgrup-
pe und zeigen Optimierungspotenziale
der physischen Umwelt aus Sicht der
Bewohnerschaft auf. . Tab. 4 zeigt an,
inwiefern die relevanten Bewertungskri-
terien erfüllt werden. Die Sensibilisie-
rung von Entscheidungstragenden und
der Bürgerschaft für das Thema Bewe-
gungsförderung ist dabei ein wichtiger
Faktor. Die Verfahren richten sich nicht
speziell an eine Zielgruppe, lassen sich
jedoch für ältere Menschen anpassen
und ergänzen sich. Unterschiede las-
sen sich in den Themenschwerpunkten
und dem Zeitpunkt der Durchführung
feststellen [7, 20].

Bei der Großgruppenmethode World
Café werden diverse Fragestellungen an
verschiedenenTischenübermehrereGe-
sprächsrunden aufgearbeitet [20]. Durch
Wunsch- bzw. Meckerkästen lassen sich
kontinuierlich Meinungsbilder oder Be-
dürfnisse von Bürgerinnen und Bürgern
erfragen, um weitere Dialoge vorzube-
reiten. Die Kästen sollten an zentralen,
gut erreichbaren Orten, wie z.B. Apothe-
ken oder Rathäusern, aufgestellt werden
[6]. Eine Fokusgruppe ist einemoderierte
Gruppendiskussion vonmaximal 10Per-
sonen, die ein festgelegtes Thema zielge-
richtet bearbeitet, um Gruppenmeinun-
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Übersicht

Tab. 4 Bewertung der Bürgerbeteiligungsverfahren.Weiterführende Literatur:World Café [41, 42],Wunsch- undMeckerkästen [43], Fokusgruppen
[44, 45], Nadelmethode [46, 47], Photovoice [48, 49], Stadtteilbegehungen bzw. Gemeidespaziergänge [50, 51]

BürgerbeteiligungsverfahrenKriterium

World Café Wunsch- und
Meckerkästen

Fokusgruppen Nadelmethode Photovoice Stadtteilbege-
hungen bzw. Ge-
meindespaziergän-
ge

Grad der Stan-
dardisierung

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔

Praktikabilität
in der Um-
setzung für
Kommunen

✔ ✔ (✔)
(erfordert Metho-
denkenntnisse)

✔ (✔)
(erfordert Metho-
denkenntnisse und
eine gute Zeitpla-
nung)

✔

Originalität für
die Zielgruppe
Ältere

(✔)
(nicht speziell für
Ältere konzipiert,
aber übertragbar)

(✔)
(nicht speziell für
Ältere konzipiert,
aber übertragbar)

(✔)
(nicht speziell für
Ältere konzipiert,
aber übertragbar)

(✔)
(nicht speziell für
Ältere konzipiert,
aber übertragbar)

(✔)
(nicht speziell für
Ältere konzipiert,
aber übertragbar)

(✔)
(nicht speziell für
Ältere konzipiert,
aber übertragbar)

Handhabbarkeit
für die Ziel-
gruppe Ältere

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔

Vorliegen auf
Deutsch

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔

✔erfüllt Kriterium, (✔) erfüllt Kriterium teilweise, Begründung wird in Klammer angegeben, ✗ erfüllt Kriterium nicht, Begründung wird in Klammer angegeben

gen zu generieren. Dabei gehört der Ein-
flussderGruppe aufdie individuelleMei-
nung zur Dynamik [23].

Neben diesen sprachlich-kognitiven
Verfahren gibt es auch Methoden, die
überwiegend mit Bildsprache arbei-
ten, um die Hürden der gesprochenen
und schriftlichen Kommunikation zu
überwinden. Die Nadelmethode ist ein
Verfahren zur Visualisierung von be-
stimmten Orten und Plätzen (wie z.B.
Wohngegenden oder Treffpunkten). Auf
einem vergrößerten Stadtplan werden
subjektive Bewertungen von Orten mit
Hilfe von verschiedenfarbigen Steckna-
deln festgehalten. In Kleingruppen wer-
den darüber hinaus Gefahrenpunkte,
Lieblingsplätze, besondere Treffpunk-
te, Orte der Begegnung etc. markiert
[14]. Photovoice ist eine weitere quali-
tative Methode. Das Akronym VOICE
steht für „Voicing Our Individual and
Collective Experience“. Teilnehmende
fotografieren ihre Umgebung, reflek-
tieren dann ausgewählte Fotografien
in Fokusgruppen und kommunizieren
die Ergebnisse beispielsweise in Form
einer abschließenden öffentlichen Aus-
stellung oder der Veröffentlichung im
Internet [28, 29]. Stadtteilbegehungen
bzw. Gemeindespaziergänge betrachten,
ähnlich wie Audits, einen Stadtteil näher,

gehen jedoch weniger wissenschaftlich
fundiert und quantitativ vor. Im Fokus
steht die Partizipation der Zielgruppe
und deren subjektive Wahrnehmung
und Bewertung der sozialökologischen
Qualität eines Stadtteils oder einer Ge-
meinde. Auf Basis der Erkenntnisse
werden Maßnahmen zur Verbesserung
der Wohnumgebung erarbeitet [13, 19].

Diskussion

NachdemKenntnisstandderAutorinnen
und des Autors ist dies die erste detail-
lierte Sammlung und Recherche von
Erhebungsinstrumenten zur Erfassung
der kommunalen Bewegungsumwelt für
ältere Menschen im deutschsprachigen
Raum. Sie bezieht sich vorwiegend auf
Studien aus der Datenbank PubMed,
auf Instrumente der Website von Active
LivingResearchundaufausgewähltewei-
tere fachspezifische Internetportale und
Fachliteratur. Insgesamt wurden 12 viel-
versprechende Tools identifiziert. Die
Ergebnisse sollen Forschenden, Fach-
leuten des Gesundheitswesens sowie
Praktikerinnen und Praktikern aus der
Kommune helfen, ein geeignetes Er-
hebungsinstrument für eine bestimmte
Maßnahme oder ein bestimmtes Projekt

auszuwählen, um die bislang spärliche
Evidenzlage zu verbessern.

In der Kategorie Fragebögen wurde
die psychometrischeQualität vonNEWS
und ALPHA für ältere Personen nachge-
wiesenundFragebögen speziell für ältere
Menschen, wie NEWS-S, liegen vor [1,
2, 4, 10, 22, 25, 26]. Nur wenige Au-
dits, wie WRATS und SWEAT, wurden
speziell zur Erfassung der Bewegungs-
verhältnisse älterer Menschen entwickelt
oder bauen ggf. auf anderen Audits auf
(z.B. SWEAT auf SPACES; [12, 18]). Es
gibt keine Bürgerbeteiligungsverfahren,
die sich speziell an die Zielgruppe Älte-
rer richten, jedoch lassen sich diese für
jegliche Zielgruppe und jeglichesThema
adaptieren [20].

Die Planung, Umsetzung und Aus-
wertung einer Bedarfs- und Bedürfnis-
erhebung in der Kommune hängt von
diversen Faktoren, wie den finanziellen,
zeitlichen und personellen Mitteln, ab.
Die Wahl eines passenden Tools unter-
liegt daher weiteren Faktoren neben der
wissenschaftlichenGüte. Sollen Tools für
Kommunen praktikabel sein, müssen sie
einfach anzuwenden und auszuwerten
sein [5, 17]. Als geeignete Instrumente
lassen sich insbesondere die Kurzversio-
nen der Fragebögen NEWS und ALPHA
nennen, auchwenn durch diese aus Sicht
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der Forschung weniger detaillierte Aus-
sagenüberdie untersuchtenSachverhalte
getroffen werden können. Für die Kom-
munekanndie schnellereAusfüllzeitund
Auswertung aufgrund einer geringeren
Itemanzahl jedoch sinnvoll sein [1, 2, 4,
10, 22, 25, 26].Audits sindv. a.dannprak-
tikabel für Kommunen, wenn ein Hand-
buch zur Durchführung und Auswer-
tung bereitgestellt wird. Vorteilhaft für
Kommunen sind Audits (z.B. WRATS),
die keine Schulung voraussetzen, son-
dern auch von Laien, wie der Zielgruppe
oder kommunalen Praktikerinnen und
Praktikern,durchgeführtwerdenkönnen
[5, 12, 18, 21]. Bürgerbeteiligungsverfah-
renunterscheidensich in ihremAufwand
bei derVorbereitungundDurchführung.
Die genannten vielversprechendenTools
sind aufgrund detaillierter Anleitungen
und in ihrem Verhältnis zum Aufwand
relativ einfach von kommunalen Prakti-
kerinnen und Praktikern zu moderieren
und durchzuführen. Durch Bürgerbetei-
ligungsverfahrenkönnenaufgrundnied-
rigschwelliger Zugänge auch vulnerable
Zielgruppen erreicht und ein hohes Maß
an Partizipation geschaffen werden [20].
Bei der Recherche von Fragebögen, Au-
ditsundBürgerbeteiligungsverfahrenfie-
len darüber hinaus Studien auf, die einen
ergänzenden Einsatz von Geoinformati-
onssystemen (z.B. GIS in Kombination
mit einemAudit oder GIS in Kombinati-
on mit einem Fragebogen) nutzten, wel-
che aus Sicht der Praktikabilität für die
Praxis jedoch kaum anwendbar scheint
bzw. zusätzliche Expertise benötigt [5].

Fazit für die Praxis

4 Die Bewegungsumwelt ist ein wich-
tiger Einflussfaktor für ein gesundes
und selbstbestimmtes Altern. Aller-
dings liegen kaum Instrumente für
den deutschsprachigen Raum zur
Erfassung der Bewegungsumwelt
älterer Menschen vor.

4 Die Wahl einer Erhebungsmethode
sollte auf verschiedenen Faktoren
beruhen, zu denen beispielsweise die
allgemeinen zeitlichen, personellen
und finanziellen Ressourcen der
Kommune gehören.

4 Die Wissenschaft muss entsprechen-
de Instrumente für die kommunale

Praxis (weiter)entwickeln und diese
darüber hinaus laienverständlich mit
bspw. Handbüchern, Checklisten und
Entscheidungsbäumen versehen.
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