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Bewegungs- und
Gesundheitsförderung in
ländlichen und städtischen
Kommunen – eine qualitative
Analyse zu den Rollen
potenzieller Multiplikator*innen

Hintergrund

Bewegung trägt zu Gesundheit und
Wohlbefinden bei; umgekehrt ist Be-
wegungsmangel ein Risikofaktor für
zahlreiche chronisch-degenerative Er-
krankungen [15, 26]. Zugleich erreichen
mehralsdreiViertelderErwachsenendie
nationalen Empfehlungen für Bewegung
(2,5hausdauerorientierteBewegungund
muskelkräftigende Aktivitäten an 2 Ta-
gen pro Woche) nicht [6, 20]. Über 70%
der Kinder und Jugendlichen bewegen
sich weniger als die von derWeltgesund-
heitsorganisation empfohlenen 60min
pro Tag [7].

Kommunen gelten als vielverspre-
chendes Setting für Bewegungsförde-
rung, da hier potenziell alle Bevölke-
rungsgruppen erreicht und viele der
beeinflussenden Umweltbedingungen
gestaltet werden können [3, 16]. Bewe-
gungsförderung, wie auch Gesundheits-
förderung imAllgemeinen, wurden zwar
mit dem Präventionsgesetz in Deutsch-
land gestärkt, Kommunen sind jedoch
nicht dazu verpflichtet, Bewegungs-
und Gesundheitsförderung umzusetzen
[25]. Aufgrund der vielfältigen sozial-
ökologischen Einflussfaktoren ist Ge-
sundheits- und Bewegungsförderung
ein interdisziplinäres Feld, das intersek-
toraleZusammenarbeit inderKommune
erfordert [10]. Dementsprechend finden

sich potenzielle Akteur*innen in diver-
sen Gesellschaftsbereichen wieder [27].
Es braucht jedoch Personen, die als
Multiplikator*innen die intersektorale
Zusammenarbeit der verschiedenen Ak-
teur*innen vor Ort initiieren und sich
um die Planung und Umsetzung von
Maßnahmen kümmern. Hierfür gibt es
auf kommunaler Ebene keine klaren Zu-
ständigkeiten [18]. Als regionale Koor-
dinator*innen werden Akteur*innen aus
dem Gesundheitsbereich bzw. öffentli-
chen Gesundheitsdienst (ÖGD; z.B. Ge-
schäftsstellenleitungenderKommunalen
Gesundheitskonferenzen, Mitarbeitende
inGesundheitsämtern)vorgeschlagen[4,
12, 23]. Daneben scheinenAkteur*innen
auf Landesebene sowie Kümmer*innen
vor Ort eine wichtige Rolle zu spielen
[27]. Um zu verstehen, wie die syste-
matische Planung und Umsetzung von
kommunaler Gesundheits- und Bewe-
gungsförderung implementiert werden
kann, ist es wichtig, die Rollen die-
ser potenziellen Multiplikator*innen für
Gesundheits- und Bewegungsförderung
genauer zu charakterisieren.

Darüber hinaus gibt es bislang wenige
Studien zu potenziellen Unterschieden
zwischen Städten und ländlichen Ge-
meinden [17, 24]. Je nach Größe einer
Kommune unterscheiden sich die Ver-
waltungsstrukturen und Gesundheits-
und Bewegungsförderung sind unter-

schiedlich stark strukturell verankert
[13]. Internationale Forschung deu-
tet darauf hin, dass bestimmte Beson-
derheiten ländlicher Räume Barrieren
für kommunale Gesundheits- und Be-
wegungsförderung darstellen können:
Beispielsweise ist die geringere Bevölke-
rungszahl in der Regel mit geringeren
finanziellen und personellen Ressourcen
verbunden; zudem haben Verantwortli-
che aus Politik und Verwaltung häufig
andere Prioritäten und sind schwerer
vom Nutzen der Gesundheits- und Be-
wegungsförderung zu überzeugen [1,
19]. Eine deutsche Studie ermittelte da-
gegen in ländlichen Kommunen eine
etwas höhere Bereitschaft („communi-
ty readiness“) zur Bewegungsförderung
für ältere Menschen als in städtischen
Kommunen [8].

Ziel der vorliegenden Studie ist es
aufgrund der aufgezeigten Forschungs-
desiderate, die Rollen potenzieller Mul-
tiplikator*innen in der verhältnisorien-
tierten kommunalen Gesundheits- und
Bewegungsförderungzuuntersuchenso-
wie Gemeinsamkeiten und Unterschiede
ländlicher und städtischer Kommunen
zu beschreiben.

Methodische Vorgehensweise

Es handelt sich um eine explorative
qualitative Studie im Rahmen des For-

Prävention und Gesundheitsförderung 3 · 2023 397

https://doi.org/10.1007/s11553-022-00975-9
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s11553-022-00975-9&domain=pdf
http://orcid.org/0000-0003-1621-3804


Originalarbeit

Tab. 1 Auszug aus dem Interviewleitfaden
Einstieg (Ebenen 1, 2 und 3)
Zum Einstieg und um Ihre Arbeit besser kennenzulernen: Beschreiben Sie mir bitte einmal, was
Ihre allgemeinen Aufgaben und Tätigkeiten sind?
Wie beschreiben Sie außerdem Ihre Rolle in der kommunalen Gesundheits- und Bewegungsför-
derung?

Erfahrungen, Erfolgsfaktoren und Hindernisse kommunaler Gesundheits- und Bewegungsför-
derung (Ebenen 2 und 3)
Welche Erfahrungen haben Sie mit kommunaler Gesundheits- und/oder Bewegungsförde-
rung?
Falls Erfahrungenmit kommunaler Gesundheits- und Bewegungsförderung:
– Nachfrage 1: Welche Projekte haben Sie diesbezüglich bereits geplant und umgesetzt?
– Nachfrage 2: Welche Erfahrungen haben Sie in Bezug auf eine Veränderung der Umgebung

bzw. der Rahmenbedingungen?

Falls keine Erfahrungenmit kommunaler Gesundheits- und Bewegungsförderung:
– Nachfrage 1: Welche Projekte haben Sie generell schon geplant und umgesetzt?
– Nachfrage 2: Welche Erfahrungen haben Sie in Bezug auf eine Veränderung der Umgebung

bzw. der Rahmenbedingungen?

Was sind IhrerMeinung nach Erfolgsfaktoren und Hindernisse zur Umsetzung kommunaler
Gesundheits- und Bewegungsförderung bzw. Projekte unabhängig vom Gesundheitsthema?
Kompetenzen allgemein (Ebenen 2 und 3)
Inwiefern sehen Sie sich in Ihrem Tätigkeitsfeld dafür qualifiziert, verhältnisorientierte Projekte
der kommunalen Bewegungs- und Gesundheitsförderung anzustoßen bzw. umzusetzen?

Identifikation und Kompetenzen weiterer Multiplikator*innen bzw. Stakeholder kommunaler
Gesundheits- und Bewegungsförderung (Ebenen 1 und 2)
Als Multiplikator*innendefinieren wir Personen, die ein Projekt oder einen Prozess der verhältnis-
orientierten Bewegungs- und Gesundheitsförderung anstoßen und planen können, wie z. B. eine
Gemeinde oder einen Stadtteil mit Hilfe des Public Health Action Cycles (PHAC) bewegungsförder-
lich zu gestalten

Wer sind diese Personen aus Ihrer Sicht?
– Nachfrage 1: Wer ist noch zuständig?
– Nachfrage 2: Welche Rolle spielen die gerade Genannten?
– Nachfrage 3 (falls nicht erwähnt): Welche Rolle spielen Verwaltungsangestellteoder Quartier-

manager*innen?
– Weitere Nachfrage für Ebene 1 (falls nicht erwähnt): Welche Rollen haben der ÖGD, die Kom-

munalen Gesundheitskonferenzen und die Gesundheitsregionenplus?
– Weitere Nachfrage für Ebene 1 (falls nicht erwähnt; nur für Bayern): Welche Rolle spielen die

Allianzmanager*innen?

schungsprojekts „Entscheidungs- und
Umsetzungsprozesse verhältnisorien-
tierter Bewegungsförderung inderKom-
mune für mehr Chancengerechtigkeit
systematisch planen und implementie-
ren (EUBeKo)“ (gefördert vom Bun-
desministerium für Gesundheit, Förder-
kennzeichen ZMV I 1 - 2519FSB106).
Vier Projektmitarbeiter*innen führten
zwischen Dezember 2019 und Februar
2020 leitfadengestützte semi-struktu-
rierte Interviews mit 18 potenziellen
Multiplikator*innen der kommunalen
Gesundheits- und Bewegungsförderung.
Bereits vor Projektbeginn waren die
Landesämter für Gesundheit als wich-
tige Multiplikator*innen identifiziert
worden. Ausgehend von den beteiligten
Akteur*innen in den Planungsgruppen

der Modellkommunen des Forschungs-
projekts wurden als Multiplikator*innen
alle professionellen Akteur*innen defi-
niert, die in irgendeiner Art und Weise
Prozesse und/oder Projekte der kommu-
nalen Bewegungs- und Gesundheitsför-
derung anstoßen, planen, weitertragen
oder konkret umsetzen können. Um
ein möglichst breites Bild zu erhalten,
wurden Multiplikator*innen auf drei
verschiedenen Ebenen berücksichtigt:
1. Multiplikator*innen auf Landesebe-

ne, die Prozesse/Projekte innerhalb
eines Bundeslandes auf verschiedene
Landkreise oder kreisfreie Städte
übertragen können (z.B. Landesäm-
ter für Gesundheit),

2. Multiplikator*innen auf der Ebene
eines Landkreises oder einer kreis-

freien Stadt, die Prozesse/Projekte auf
verschiedene Gemeinden innerhalb
des Landkreises oder Stadtteile in-
nerhalb der Stadt übertragen können
(z.B. Kommunale Gesundheitskonfe-
renzen),

3. Multiplikator*innen auf der Ebene
einer Gemeinde oder eines Quar-
tiers, die vor Ort Prozesse/Projekte
umsetzen können und nah an der
Zielgruppe sind (z.B. Quartiermana-
gements).

Als Multiplikator*innen in ländlichen
Regionen, die als Zwischenebene zwi-
schen Landkreis und Gemeinde fun-
gieren, wurde die Gruppe der Allianz-
manager*innen befragt. Kommunale
Allianzen sind Zusammenschlüsse meh-
rerer Gemeinden mit gemeinsamen
Konzepten zur Regionalentwicklung,
die insbesondere in Bayern verbreitet
sind [2].

Zur Entwicklung des Interviewleit-
fadens wurden ausgehend von einer
Literaturrecherche Fragen gesammelt,
im Hinblick auf die Eignung zur Beant-
wortung der Forschungsfrage geprüft,
inhaltlich sortiert und subsumiert [11].
Der Interviewleitfadenwurde inmindes-
tens einem Pre-Test pro Ebene getestet,
wobei die Fragen für die drei verschie-
denen Ebenen leicht angepasst wurden.
Da der Interviewleitfaden nach den Pre-
Tests nicht mehr wesentlich verändert
wurde, wurden die Pre-Test-Interviews
ebenfalls in die Auswertung eingeschlos-
sen. Der Interviewleitfaden umfasste un-
ter anderem Fragen zur eigenen Rolle in
Bezug auf kommunale Bewegungs- bzw.
Gesundheitsförderung sowie zur Rolle
anderer Akteur*innen (. Tab. 1). Die
weiteren Fragen des Interviewleitfadens,
welche sich auf benötigte Kompetenzen
und Entscheidungsprozesse bezogen,
wurden in der vorliegenden Analyse
nicht berücksichtigt und werden daher
nicht dargestellt. Die Stichprobenaus-
wahl erfolgte stratifiziert nach den drei
vorab definierten Ebenen. Die Teil-
nehmenden für die Pre-Tests wurden
über persönliche Kontakte gewonnen.
Alle weiteren Teilnehmenden wurden
über die Modellkommunen des For-
schungsprojekts EUBeKo, eine ländliche
Gemeinde in Bayern und ein städtisches
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Bewegungs- und Gesundheitsförderung in ländlichen und städtischen Kommunen – eine qualitative
Analyse zu den Rollen potenzieller Multiplikator*innen

Zusammenfassung
Hintergrund. Kommunale Bewegungsförde-
rung kann zurVermeidung lebensstilbedingter
Erkrankungen beitragen, ist aber keine kom-
munale Pflichtaufgabe, weshalb es in der
Regel keine klaren Zuständigkeiten dafür
gibt. Um zu verstehen, wie kommunale
Bewegungsförderung in Deutschland
vorangebracht werden kann, ist es wichtig,
potenzielleMultiplikator*innen in städtischen
und ländlichen Kommunen zu identifizieren
und deren Rollen zu charakterisieren.
Methodische Vorgehensweise. Es wurden 18
potenzielle Multiplikator*innen der kommu-
nalen Gesundheits- und Bewegungsförderung
auf verschiedenen Ebenen (Bundesland,
Landkreis/Stadt, Gemeinde/Stadtteil) in

leitfadengestützten semistrukturierten
Interviews zu ihrer eigenen Rolle sowie zu
ihrer Wahrnehmung der Rollen anderer
Akteur*innen befragt. Die Auswertung er-
folgte gemäß der inhaltlich-strukturierenden
Inhaltsanalyse nach Kuckartz.
Ergebnisse. (Landes-)Gesundheitsämter
und Gesundheitskonferenzen nehmen
eine beratende, vernetzende und fachlich
unterstützende Rolle ein. Auf der Umset-
zungsebene vor Ort müssen sich im Einzelfall
Kümmer*innen finden, die in Stadt und Land
unterschiedlich sein können. Die befragten
Quartiermanager*innen sehen ihre primäre
Rolle in der Arbeit mit den Bürger*innen,

die Verwaltungsmitarbeiter*innen in der
administrativen Abwicklung von Projekten.
Schlussfolgerung. Fachliche Impulse
zur kommunalen Bewegungsförderung
können über Landesgesundheitsämter an
Akteur*innen in Landkreisen und Städten
weitergegebenwerden. Für die Multiplikation
und Umsetzung in einzelnen Gemeinden und
Stadtteilen müssen Verantwortliche vor Ort
gefunden werden bzw. Strukturen aufgebaut
werden.

Schlüsselwörter
Bewegungsförderung · Gemeinde ·
Stakeholder · Strukturen · Akteure

Physical activity and health promotion in rural and urban communities—qualitative analysis of the
roles of potential stakeholders

Abstract
Background. Community-based physical
activity promotion can contribute to the
prevention of lifestyle-related diseases.
However, it is not obligatory and, hence,
there are no clear responsibilities at the
municipal level. In order to understand how
community-basedphysical activity promotion
can be advanced in Germany, it is necessary
to identify potential stakeholders in urban
and rural municipalities and characterize their
roles.
Methods. Using guided semi-structured
interviews,we asked 18 potential stakeholders
at different levels (federal state, county/city,

neighborhood/community) about their own
roles and their perception of the roles of other
stakeholders. The interviews were analyzed
in a qualitative text analysis according to
Kuckartz.
Results. Health authorities at the state and
county level have an advising, networking,
and professionally supporting role. At the
local level, individuals who will implement
the activities must be found. These can be
different in rural and urban communities.
The neighborhood managers interviewed
primarily work with the residents, while the

administrative staff is responsible for the
administration of projects.
Conclusions. Health authorities at the state
and county levels can promote community-
based physical activity via professional input.
For the multiplication and implementation in
neighborhoods and communities, persons
who take local responsibilitymust be found or
structures must be established.

Keywords
Physical activity promotion · Municipality ·
Urban · Structures · Rural

Quartier in Baden-Württemberg, akqui-
riert. Bis auf ein telefonisches Pre-Test-
Interview wurden alle Interviews „face-
to-face“ am Arbeitsplatz der Befrag-
ten oder der Projektmitarbeiter*innen
geführt. Alle Teilnehmenden erteilten
vorab ihr schriftliches Einverständnis
zur Aufzeichnung des Gesprächs und
zur Teilnahme an der Studie. Für die
Studie liegt ein positives Ethikvotum
der Ethikkommission des Instituts für
Sportwissenschaft der Julius-Maximi-
lians-Universität Würzburg vor.

Alle Interviews wurden aufgezeich-
net und wörtlich transkribiert. Zwei

Projektmitarbeiterinnen werteten die
Interviews nach dem Vorgehen der
inhaltlich strukturierenden Inhaltsana-
lyse nach Kuckartz mit der Software
MAXQDA 2020 (VERBI GmbH, Berlin,
Deutschland) aus [14]. Im ersten Schritt
wurden anhand des Interviewleitfadens
deduktiv Hauptkategorien gebildet und
diese in einem Kategoriensystem mit
Definitionen, Abgrenzungen und An-
kerbeispielen ausdifferenziert (. Tab. 2).
Im nächsten Schritt wurde die Hälfte der
Interviews von beiden Auswerterinnen
im Sinne eines konsensuellen Kodierens
unabhängig voneinander anhand der

Hauptkategorien kodiert. Unstimmig-
keiten wurden diskutiert, um, bei Bedarf
unter Einbeziehung einer dritten Person,
einen Konsens über die Kodierung zu
erzielen und die Kategoriendefinitionen
zu präzisieren. Im Anschluss wurden
die weiteren Interviews durch jeweils
eine Auswerterin entlang der Hauptka-
tegorien kodiert und schließlich in allen
Interviews induktiv Subkategorien gebil-
det. Thematische Zusammenfassungen
wurden danach für alle Subkategorien
erstellt. Dabei wurden ländliche und
städtische Akteur*innen differenziert
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Tab. 2 Definition ausgewählter Hauptkategorien zur Beschreibung der Rollen und Funktionen vonMultiplikator*innen
Hauptkategorie Definition Ankerbeispiel

K1: Eigene Rolle/
Funktion

K1 beschreibt die eigene Rolle und Funktion sowie die konkre-
ten Aufgaben und Zuständigkeiten der Befragten. Diesemüssen
nicht vorrangig im Bereich der Prävention, Gesundheitsförde-
rung und Bewegungsförderung liegen. Darüber hinaus werden
selbst initiierte oder durchgeführte Projekte beschrieben und der
weitere Unterstützungsbedarf für andere Ebenen reflektiert

„Es ist tatsächlich-, bin ich immer so ein bisschen in der Rol-
lendefinition. Es ist schwierig, meine Rolle zu definieren in
dem-. Ich habe ja so eine Vorgabe sage ich mal, weil ich se-
he michmanchmal, würde ich mich vielleicht auchmehr als
Vermittlerin sehen.“ (Interview 1)

K2: Rolle/Funktion
anderer Multipli-
kator*innen in der
kommunalen Ge-
sundheits- und Be-
wegungsförderung

In K2 werden zum einen alle Multiplikator*innender kommuna-
len Gesundheits- und Bewegungsförderung identifiziert. Zum
anderen beschreibt K2 deren Rolle, Funktionen, Aufgaben und
Zuständigkeiten

„Oder jetzt im Besonderen halt mit dem Quartiersmanage-
ment, dass es eigentlich ein guter Anker ist zwischen Kom-
mune und Bevölkerung. Also das ist halt ein so guter Schnitt-
punkt. Also das ist eigentlich eine ganz wichtige Institution
vor Ort, die eben auch einen besseren Zugang zur Bevölke-
rung hat und da auch weiß, was fehlt.“ (Interview 1)

Tab. 3 Befragte Personen
Gesamt m w Land Stadt

Alle befragten Personen 18 9 9 – –

Ebene 1 (Landesämter für Gesundheit) 5 4 1 – –

Ebene 2 (Gesundheitsamt/KGK/GR+) 6 1 5 1 5

Ebene 2 (Allianzmanagement) 2 1 1 2 0

Ebene 3 (Quartierarbeit) 3 2 1 0 3

Ebene 3 (Verwaltung) 2 1 1 1 1

mmännlich, w weiblich, KGK Kommunale Gesundheitskonferenz, GR+ Gesundheitsregionplus

betrachtet, um Gemeinsamkeiten und
Unterschiede zu identifizieren.

Ergebnisse

Befragte Personen

Die . Tab. 3 stellt eine Übersicht über
die befragtenPersonendifferenziert nach
Stadt und Land, Geschlecht sowie Mult-
plikator*innenebene dar.

Rollen und Zuständigkeiten

Multiplikator*innen der Ebene 1
DiebefragtenMultiplikator*innen inden
Landesämtern für Gesundheit nehmen
die Rolle ein, die Mitarbeiter*innen der
Gesundheitsämter, Gesundheitskonfe-
renzen oder Gesundheitsregionenplus in
den Städten und Landkreisen ihres Bun-
deslands zu beraten, zu qualifizieren und
zu vernetzen. Diese Rolle wurde sowohl
von den befragtenMitarbeiter*innen der
Landesämter selbst (K1) als auch von
anderen (K2) beschrieben (. Tab. 4).

Multiplikator*innen der Ebene 2
Die befragten Mitarbeiter*innen in Ge-
sundheitsämtern, Gesundheitskonfe-
renzen oder Gesundheitsregionenplus

beraten, begleiten und vernetzen lokale
Akteur*innen und stehen als fachli-
che Ansprechpartner*innen zur Ver-
fügung (. Tab. 4). Gleichzeitig wurde
betont, dass die Geschäftsstellenlei-
ter*innen der Gesundheitskonferenzen
und Gesundheitsregionenplus ein sehr
breites Themenspektrum abdecken und
daher zwar in einzelnenGemeinden und
StadtteilenProjekte initiierenundbeglei-
ten können. Für die Umsetzung vor Ort
bedarf es dann aber Kümmer*innen, ggf.
auch durch eigens geschaffene Stellen.
Dies wird im folgenden Zitat verdeut-
licht:

Wenngleich man auch auf dem Schirm
haben muss, Bewegung ist einThema von
vielen. In Bayern sind es jetzt alle Ver-
sorgungsaspekte, alle Pflegeaspekte, alle
Gesundheitsförderungsaspekte, für die die
Kollegen zuständig sind. Deswegen gehe
ich davon aus, dass es ein professionelles
Arbeiten ist, wenn die Geschäftsstelle für
solche Projekte einen Erstantrag schreibt
und eine eigene Stelle in dem Themenbe-
reich schafft, wenn das regional notwendig
ist. (Interview 14, Ebene 1)

BeidenbefragtenAllianzmanager*innen
zeigte sich, dassGesundheits- und Bewe-
gungsförderung zwar kein explizites Ziel

ihrer Tätigkeit ist, sich aber dennoch in
einigen Projekten ein Bezug dazu findet
(z.B. Nahversorgung oder Radinfra-
struktur). Durch ihren engen Kontakt
zu den der Allianz angehörigen Ge-
meinden sehen die Befragten sich auch
in einer Rolle als Multiplikator*innen
für Gesundheits- und Bewegungsförde-
rung, auch wenn die Fachkompetenz
hierfür bei der Geschäftsstellenleitung
der Gesundheitsregionplus gesehen wird
(s.. Tab. 4).

Multiplikator*innen der Ebene 3
Die befragten Mitarbeiter*innen eines
Quartierbüros sehen sich selbst in der
Rolle, die Menschen im Quartier zu un-
terstützen, aber auch deren Bedürfnis-
se an die Kommune zu kommunizieren
und sich mit anderen Akteur*innen zu
vernetzen (s.. Tab. 4). Hier wurde be-
sonders die Zusammenarbeit mit dem
Gesundheitsamt betont, auf dessen fach-
liche Expertise zurückgegriffen wird.

AlsAufgabederVerwaltungwurdedie
Abwicklung von Projekten beschrieben,
z.B. im Hinblick auf deren Finanzierung
(s.. Tab. 4).

Stadt-Land-Vergleich

AufdenEbenen1und 2wurden für Städ-
te und ländliche Regionen die gleichen
Rollen beschrieben. Stadt-Land-Unter-
schiede wurden auf der Ebene 3 iden-
tifiziert. Als Besonderheit des ländlichen
Raums wurde herausgestellt, dass sich
in Gemeinden die „Kümmer*innen“ für
Gesundheits- und Bewegungsförderung
erst finden müssen. Es wurde beschrie-
ben, dass in kleineren Gemeinden häu-
fig der Bürgermeister/die Bürgermeiste-
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Tab. 4 Rollen der verschiedenenMultiplikator*innen
Ebene 1: Landesamt für Gesundheit

Beschreibung der eigenen Rolle (K1) Beschreibung der Rolle durch andere (K2)

Unterstützung, Qualifizierung, Beratung und Vernetzung des ÖGD/der Fachkräfte auf Ebene der Städte/Landkreise bzw. Ansprechpartner*in für
diese
„Genau, da sehen wir uns eigentlich als Mittler. Also wir sind
ja quasi fachliche Leitstelle für den ÖGD, und wir sehen es
schon [. . . ] als unsere Aufgabe, dass wir [. . . ] Informationen von
oben nach unten durchgeben. Aber genauso in die andere Rich-
tung zurückspiegeln.“ (Interview 5, Ebene 1)

„Also, es geschieht auch jetzt ein Umdenken hier im Fachbereich, was natürlich auch
vom LGA überall gesteuert, also auch beeinflusst wird.“ (Interview 8, Ebene 2)

Ebene 2: Gesundheitsamt/Kommunale Gesundheitskonferenz/Gesundheitsregionplus

Beschreibung der eigenen Rolle (K1) Beschreibung der Rolle durch andere (K2)

Vernetzung und Netzwerkarbeit
„Also eher so ein Netzwerker, zu schauen, was gibt es schon, die
Leute dann an einen Tisch zu holen alle gemeinsamund quasi
das dann zu moderieren, um dann zu schauen, was brauchen
wir ganz speziell für unsere Situation im Stadt- beziehungsweise
im Landkreis.“ (Interview 2, Ebene 2)

„Also ich würde auf jeden Fall über einen Netzwerkansatz gehen. Ich glaube, dass
das eigentlich nur die Lösung ist, aber man muss das Netzwerk natürlich auch auf-
bauen, betreuen, pflegen.“ (Interview 5, Ebene 1)

Beratung und Impulsgebung bzw. fachliche*r Ansprechpartner*in für Gemeinden/Stadtteile

„Das ist halt auch so unsere Arbeit. Neueste wissenschaftliche
Erkenntnisse, Projekte, die gut laufen, von denenman ja schon
hört, dass die in anderen Stadtteilen oder in anderen Städten
oder Gemeinden laufen. Die dann natürlich auch vor Ort mal
vorzustellen, zu präsentieren und zu schauen, wäre das nicht
auch eine Möglichkeit, dort das in diesem Stadtteil zu etablieren
und anzugehen.“ (Interview 8, Ebene 2)

„Dann müsste das vom Gesundheitsamt kommen, also von den Mitarbeitern vom
Gesundheitsamt.Weil, ich denke, das sind die Personen, die die Kompetenzen ha-
ben. Die müsstenmir das dann vermitteln.“ (Interview 16, Ebene 3, Stadt)

Ebene 2: Allianzmanagement

Beschreibung der eigenen Rolle (K1) Beschreibung der Rolle durch andere (K2)

Umsetzung von gemeindeübergreifenden Projekten zur Weiterentwicklung der Region
„Also ich bin ja hauptsächlich für gemeindeübergreifende Pro-
jekte zuständig, die stehen, wie gesagt, hier im ILEK, im inte-
grierten ländlichen Entwicklungskonzept“ (Interview 12, Ebe-
ne 2, Land)

„Ich meine es gibt ja dieses ILEK, wo Projekte drin sind. Die können dann darauf
hinweisen pass auf, ihr habt da das und das Projekt, da könnte ich mir vorstellen,
dass ihr das und das mit einbaut [. . . ]. Also mehr so als auch wieder Hinweisgeber,
Impulsgeber.“ (Interview 13, Ebene 3, Land)

Gesundheits- und Bewegungsförderung kein Schwerpunkt, aber Berührungspunkte vorhanden
„Und ichmache im Prinzip, wie ich schon gesagt habe, alles.
Und Gesundheitsförderung und Bewegungsförderung ist ein
positiver Nebeneffekt meiner Arbeit, würde ich sagen. Also ich
mache das nicht bewusst.“ (Interview 12, Ebene 2, Land)

„Also die gibt es ja nicht überall, weil es nicht überall die Allianzen von Gemeinden
gibt, deswegen habe ich die nicht so auf dem Schirm. Ich sehe die tatsächlich in
einem ganz anderen Bereich, in der Versorgung mit Hausärzten, dass die da eine
Schlüsselrolle einnehmen. [. . . ] Ich habe es im Bereich der Bewegungsförderung
noch nicht erleben dürfen. Aber in dieser Analogie kann ichmir gut vorstellen, dass
die mit viel Tatkraft dabei sind. Letztlich sind sie eine Zwischenebene zwischen der
Gemeinde und dem Landkreis nochmal.“ (Interview 14, Ebene 1)

Ebene 3: Quartierarbeit

Beschreibung der eigenen Rolle (K1) Beschreibung der Rolle durch andere (K2)

Sozialarbeit mit Bürger*innen im Quartier (Beratung, Unterstützung, Vermittlung)

„Als eine Unterstützung für die Menschen im Stadtteil, also das
mal in erster Linie. Und zwar Unterstützung in jeder Hinsicht, in
jeder Hinsicht, in der die Menschen Hilfe brauchen. Und wenn
ich es nicht selber leisten kann, dann vermittele ich die Person
an die entsprechenden Institutionen.“ (Interview 16, Ebene 3,
Stadt)

„Oder jetzt im Besonderen halt mit dem Quartiersmanagement, dass es eigentlich
ein guter Anker ist zwischen Kommune und Bevölkerung. Also das ist halt ein so
guter Schnittpunkt. Also das ist eigentlich eine ganz wichtige Institution vor Ort, also
die eben auch einen besseren Zugang zur Bevölkerung hat und da auch weiß, was
fehlt, ja.“ (Interview 1, Ebene 2)

Vernetzung und Netzwerkarbeit
„Dass wir Netzwerke aufbauenmit den Senioren gemeinsam,
Veranstaltungen planen. Das Gleiche haben wir jetzt neu auf-
gelegt für Kinder- und Jugendbereich, das heißt, es gibt ein
Kinder- und Jugendnetzwerk, wo wir eben dann auch das Netz-
werk koordinieren, begleiten“ (Interview 17, Ebene 3, Stadt)

„Das heißt jetzt für die Quartiersmanager eigentlich, in aller Regel, [. . . ] ist das nicht
deren Aufgabe, selber zu Bewegungsförderern zu werden. Sondern die müssen
sich einfach darum kümmern, dass entsprechende Qualifikationen, entsprechende
Strukturen, entsprechende Angebote in die Quartiere hereinkommen über Vernet-
zungsarbeit.“ (Interview 4, Ebene 1)
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Tab. 4 (Fortsetzung)
Ebene 3: Verwaltung

Beschreibung der eigenen Rolle (K1) Beschreibung der Rolle durch andere (K2)

Abwicklung von Projekten (z. B. Förderanträge)

„Meine Rolle ist hauptsächlichMenschen zusammenzubringen.
Dinge, die an die Stadt ran getragen werden, dann auch voran
zu bringen. Zu schauen auch, wie dann das letztendlich in der
Stadt gestaltet werden kann, wie es finanziert werden kann.
Also auch sich kümmern um Projektanträge und den ganzen
Verwaltungsteil, der dabei ist.“ (Interview 3, Ebene 3, Stadt)

„Wichtig sind natürlich auch die Verwaltungen,weil jeder Bürgermeister ist auf sei-
ne Verwaltung angewiesen, dass die das Ganze dann halt abwickelt und über die
Bühne bringt und Anträge stellt oder was auch immer da gemacht werden muss.“
(Interview 11, Ebene 2, Land)

Unterschiedliche Strukturen und Rollen je nach Größe der Stadt/Gemeinde
„Also Hauptaufgabe würde ich sagen Vernetzung, Kooperation,
Projekte initiieren, begleiten.“ (Interview 3, Ebene 3, Stadt)

„Ich koordiniere quasi den Geschäftsbetrieb bei uns hier. [. . . ]
Wir bereiten die Gemeinderatssitzungenvor [. . . ], beraten die
Bürgermeister, ja, das sind so die Aufgaben hier.“ (Interview 13,
Ebene 3, Land)

„Also die kommunalen Ämter, je nach Größe der Kommune, sind die ja etwas größer
oder auch etwas kleiner. In sehr kleinen Gemeinden sind die extrem klein. Da gibt
es also eine sehr, sehr schlanke Verwaltung. Die haben sehr, sehr, sehr viele Aufga-
ben. Und die haben extrem viele Pflichtaufgaben. Und diese Pflichtaufgabenmit
dem Personal, was zur Verfügung steht, zu schaffen, ist häufig schon eine Heraus-
forderung. Und dann kommtman quasi mit so einer möglichen Zusatzaufgabe.“
(Interview 15, Ebene 1)

ÖGD Öffentlicher Gesundheitsdienst, LGA Landesgesundheitsamt, ILEK Integriertes ländliches Entwicklungskonzept

rin selbstdieRollederProjektkoordinati-
on übernimmt oder andernfalls Mitglie-
der des Gemeinderats oder der Verwal-
tung die Aufgabe zugeteilt bekommen,
zum Beispiel Personen, die im Sportver-
ein aktiv sind und deshalb einen ver-
meintlichen Bezug zum Thema haben.

Ein*e Befragte*r verdeutlichte dies an
folgendem Beispiel:

Also, wir hatten auch die Situation, dass
wir in der Gemeinde, dann wurde es
dem Hauptamtsleiter übertragen. Das
war aber eine kleine Gemeinde. Die ha-
ben da nur zwei, drei Ämter. Und der
Hauptamtsleiter war selber im Verein ak-
tiv. Dann sagte der Bürgermeister: Dann
macht es unser Hauptamtsleiter. Der hat
einen Bezug zu Sport. (Interview 7, Ebe-
ne 1)

Es wurde beschrieben, dass im städti-
schen Raum in Quartieren der Sozialen
Stadt mit den Quartiermanager*innen
Strukturen vorhanden sind, zu welchen
im ländlichenRaumverschiedene ehren-
amtliche Akteur*innen als Äquivalente
vorgeschlagen werden:

Fokus auf Gemeinden natürlich ein biss-
chen schwieriger. Müsste man überlegen
was da die Analogie sein kann. Also Dis-
kussionen werden da häufig-, bis hin zu
den Landfrauen genannt. Also das sind
einfach andere Strukturen, die man da
nochmal aufbohren muss. Und nur weil
es dann kein ehemaliges Quartier der So-
zialen Stadt ist, und keinen benannten

Quartiersmanager hat, kann es solche
Strukturen ja auch geben. Ich sehe da in
Gemeinden auch eher Sportvereine zum
Beispiel. (Interview 14, Ebene 1)

Darüber hinaus wurden die grundsätzli-
chen Unterschiede in den Verwaltungs-
strukturen von Städten und Gemeinden
betont.Während ingrößerenStädtenvie-
le unterschiedliche Fachämter existieren
und in diesen auch Fachkompetenzen in
der Gesundheits- und Bewegungsförde-
rung vorhanden sind, habenkleinereGe-
meinden in der Regel eine schlanke Ver-
waltungsstruktur und keine Fachkom-
petenz in der Gesundheits- und Bewe-
gungsförderung. Dazu äußerte sich u. a.
ein Befragter aus einem Landesamt für
Gesundheit:

Das haben wir aber in den kleinen Ge-
meinden meistens nicht. Also, da haben
wir kein Amt für Sport und Bewegung.
Da haben wir kein Gesundheitsamt. Da
haben wir ein Hauptamt. Da haben wir
vielleicht noch sowas wie Bauhof oder-, al-
so diese Dinge. Undmit Gesundheit direkt
finden wir da sowas nicht. (Interview 7,
Ebene 1)

Diskussion

Ziel der qualitativen Studie war es,
die Rollen verschiedener Multiplika-
tor*innen bei der verhältnisorientierten
kommunalen Gesundheits- und Bewe-
gungsförderung zu untersuchen sowie

Gemeinsamkeiten und Unterschiede
ländlicher und städtischer Kommunen
zu beschreiben. Die unterschiedlichen
Akteur*innen sehen sich selbst in unter-
schiedlichen Rollen. Die Befragten der
Ebene 1 beschreiben ihre Rolle als Bera-
tung, fachliche Unterstützung und Ver-
netzung für die Akteur*innen der Ebe-
ne 2. Diese wiederum sehen sich in der
Rolle, die Akteur*innen der Ebene 3 zu
beraten, fachlich zu unterstützen und zu
vernetzen. Als Akteur*innen der Ebene 3
wurden Quartiermanager*innen und
Verwaltungsmitarbeiter*innen befragt.
Die befragten Quartiermanager*innen
sehen ihre primäre Rolle in der Arbeit
mit Bürger*innen, die Verwaltungsmit-
arbeiter*innen in der administrativen
Abwicklung von Projekten.

In der Gesamtbetrachtung fällt auf,
dass fachliche Zuständigkeiten und
Kompetenzen für Gesundheits- und
Bewegungsförderung bei den Multipli-
kator*innen der Ebenen 1 (Landesämter
für Gesundheit) und 2 (Gesundheitsäm-
ter/kommunale Gesundheitskonferen-
zen/Gesundheitsregionenplus) gesehen
werden. Hier werden potenzielle Mul-
tiplikationsstrukturen sichtbar, die für
Bewegungsförderung genutzt werden
können. Die Beratungs- und Schulungs-
angebote der Landesgesundheitsämter
bieten die Chance, fachliche Impulse
in die Städte und Landkreise zu geben,
die Mitarbeiter*innen der Gesundheits-
ämter/kommunalen Gesundheitskon-
ferenzen/Gesundheitsregionenplus für
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Landesämter für Gesundheit

Gesundheitsämter/ 
Gesundheitskonferenzen/
Gesundheitsregionenplus

Akteure in der Gemeinde/
im Stadtteil

Qualifizierung, 
Beratung

Einholen von 
fachlicher 

Unterstützung

Beratung, 
Begleitung,
Vernetzung

Einholen von 
fachlicher 

Unterstützung

Abb. 18 Ebenen vonMultiplikator*innen. (Ei-
gene Darstellung)

die Bedeutung von kommunaler Bewe-
gungsförderung zu sensibilisieren und
erforderliche Kompetenzen zu stärken.
Folglich könnten diese als zentrale Mul-
tiplikator*innen Impulse an Gemeinden
und Stadtteile weitergeben. Die Mit-
arbeiter*innen der Gesundheitsämter/
kommunalen Gesundheitskonferenzen/
Gesundheitsregionenplus nehmen somit
eine Schlüsselposition ein, welche in
. Abb. 1 dargestellt ist. Dieses Ergeb-
nis bestätigt die Erkenntnisse frühe-
rer Untersuchungen zum Potenzial der
Gesundheitsämter oder Gesundheits-
konferenzen für die Umsetzung von
kommunaler Gesundheits- und Bewe-
gungsförderung in Deutschland [4, 12,
22, 23].

AufähnlicheWeisekönnendiebefrag-
ten Allianzmanager*innen eine Multi-
plikator*innenfunktion für kommunale
Gesundheits- und Bewegungsförderung
einnehmen und Impulse an einzelne Ge-
meinden geben. Auch wenn Gesundheit
und Bewegung keine expliziten Schwer-
punktziele ihrer Arbeit sind, wurden in
den Interviews deutliche Bezüge dazu er-
sichtlich. In ihrem engen Kontakt zu den
derAllianz angehörigenGemeinden liegt
eine Chance für ländliche Regionen. Es
sollte weiter untersucht werden, inwie-
weit sich die Strukturen der Kommuna-
len Allianzen bzw. vergleichbare Struk-
turen der Regionalentwicklung für kom-
munale Bewegungs- und Gesundheits-
förderung nutzen lassen.

In den Interviews wurde auch deut-
lich, dass die Multiplikator*innen der

Ebene 2 sich in einer vernetzenden und
beratendenFunktion sehen, aber nicht in
derUmsetzung ineinzelnenGemeinden/
Stadtteilen. Inwieweit kommunaleBewe-
gungsförderung tatsächlich im Quartier
oder in der Gemeinde umgesetzt wird,
hängt daher stark vom Engagement
der Personen vor Ort ab. Dies deckt
sich mit den Erfahrungen verschiede-
ner Forschungsprojekte zur Umsetzung
kommunaler Bewegungsförderung [5,
9].

Die Personen vor Ort können sich
in Stadt und Land unterscheiden: In
ländlichen Räumen scheinen Bürger-
meister*innen und Ehrenamtliche, die
vor Ort eingebunden sind, eine größere
Rolle zu spielen. Quartiersmanagements
sinddort,wosievorhandensind,wichtige
Akteure. Als Gemeinsamkeit städtischer
und ländlicher Kommunen lässt sich
feststellen, dass die Akteur*innen vor
Ort auf die Unterstützung von regiona-
len Akteur*innen mit fachlichem Bezug
zumThema Gesundheit oder Bewegung
angewiesen sind. Eine Möglichkeit, wie
dies in einer ländlichen Region ge-
schehen kann, zeigt das Modellprojekt
der Gesundheitsregionplus im Landkreis
Cham auf. Hier wurden Personen mit
gesundheitsnahem beruflichem Hin-
tergrund zu „Gesundheitsbotschaftern“
qualifiziert, die gegen eineAufwandsent-
schädigung in ihrer Gemeinde Bedarfe
ermitteln, Aktionen planen und ggf.
selbst durchführen [21]. Beispiele wie
dieses könnten als Vorbild für andere
Landkreise dienen und sollten weiter auf
ihren Mehrwert hin geprüft werden.

Limitationen

Die vorliegende Studie basiert auf qua-
litativen Daten, daher können keine
repräsentativen Aussagen getroffen wer-
den. Bei den befragten Personen handelt
es sich um eine Ad-hoc-Stichprobe und
die Befragten stammen größtenteils aus
zwei Bundesländern (Baden-Württem-
berg, Bayern). Da es sich überwiegend
um Personen handelt, die in den Pla-
nungsgruppen des Forschungsprojekts
EUBeKo involviert waren, kann ein
Selektionsbias nicht ausgeschlossen wer-
den. Der berufliche Hintergrund bzw.
die Ausbildung der verschiedenen Ak-

teur*innen wurde in den Interviews
nicht systematisch erhoben. Dies kann
jedoch eine Rolle spielen, wenn es z.B.
um die Feststellung des Bedarfs an Fort-
und Weiterbildungen geht. Des Weite-
ren wurden weitere als potenziell wichtig
beschriebene Multiplikator*innen (z.B.
Bürgermeister*innen und Sportvereine)
nicht befragt, weshalb ihre Rolle nur auf
Basis der Einschätzung durch andere
beschrieben werden kann.

Fazit für die Praxis

4 Verschiedene Akteur*innen haben
das Potenzial, verhältnisorientierte
kommunale Bewegungs- und Ge-
sundheitsförderung anzustoßen, zu
planen, umzusetzen und zu multipli-
zieren.

4 Mitarbeiter*innen in Gesundheits-
ämtern bzw. in kommunalen Ge-
sundheitskonferenzen können als
zentrale Multiplikator*innen Im-
pulse an Gemeinden und Stadtteile
weitergeben.

4 Vor Ort (in der Gemeinde/im Stadt-
teil) müssen sich im Einzelfall Umset-
zer*innen finden und diese fachlich
unterstützt werden.
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