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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit dem kommunalen Handeln an der Schnittstelle zwi-
schen Gesundheitsférderung und raumlicher Planung. Neben dem expliziten Umgang mit Ge-
sundheit, z. B. dem Schutz vor gesundheitlichen Risiken oder der Forderung kérperlicher Akti-
vitat, geht es um den kommunalen Umgang mit aktiver Mobilitdt und gesundem Altern. Ge-
sundheit wird so als ein Querschnittsthema beleuchtet, das viele Schnittstellen zu anderen

kommunalen Handlungsfeldern — hier Mobilitat und Altern — aufweist.

In einer gesundheitsfordernden Kommunalentwicklung tragen — angelehnt an eine healthy
urban governance (Corburn 2009) — Inhalte, Prozesse und Institutionen gleichermafRen zu ei-
ner gesundheitsorientierten Entwicklung von Stadten und Gemeinden bei. Gesundheitsfor-
dernde Kommunalentwicklung setzt dabei ein kommunales Handeln voraus, das Gesundheit
im Sinne des Health-in-All-Policies-Ansatzes als Querschnittsaufgabe begreift, ausgehend von
einer Auseinandersetzung mit den gesundheitlichen Auswirkungen politischer Entscheidun-
gen das Bewusstsein fiir Gesundheit in allen Politikbereichen starkt und eine gemeinsame Ver-
antwortungsiibernahme aller Politikbereiche fir Gesundheit unterstitzt. Von besonderer
Bedeutung ist in diesem Zusammenhang die intersektorale Zusammenarbeit — hier

insbesondere die Zusammenarbeit zwischen raumlicher Planung und Gesundheitsférderung.

In der vorliegenden Arbeit wird eine politikwissenschaftliche Sichtweise auf das kommunale
Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsférderung und rdumlicher Planung einge-
nommen, die ausgehend von der sozialen Konstruktion von Policy Problemen und dem Fra-
ming-Ansatz Prozesse der Problemdefinition in den Vordergrund stellt. Die empirische Unter-
suchung des kommunalen Handelns an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsférderung und
raumlicher Planung stellt dar, (1) welche Problemverstandnisse dem kommunalen Handeln
bezogen auf aktive Mobilitdt, Altern und Gesundheit zugrunde liegen, (2) welche Rollen die
kommunalen Akteur*innen im Umgang mit aktiver Mobilitdt, Altern und Gesundheit einneh-
men, und (3) welche Interaktionen den Umgang mit aktiver Mobilitat, Altern und Gesundheit
pragen. Die empirische Analyse gibt damit Aufschluss darlber, inwiefern bestehende Denk-
und Handlungsweisen im kommunalen Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsfor-
derung und rdumlicher Planung die Anerkennung von Gesundheit als Gegenstand des kom-
munalen Handelns und die Bericksichtigung gesundheitlicher Belange in kommunalen Ent-
scheidungs- und Planungsprozessen beglinstigen oder erschweren und somit eine gesund-

heitsfordernde Kommunalentwicklung unterstiitzen oder ihr entgegenstehen.

Die empirische Untersuchung umfasst eine interviewbasierte Fallstudienanalyse und ein Real-
labor. Die Fallstudienanalyse basiert auf Interviews mit Vertreter*innen aus Landkreisen,
kreisfreien Stadten sowie kreisangehdrigen Stadten und Gemeinden in der Metropolregion
Bremen-Oldenburg im Nordwesten. Das Reallabor wurde gemeinsam mit der in der Metropol-
region gelegenen Gemeinde Ritterhude durchgefiihrt. Beiden Analyseschritten liegen ein in-

terpretativer Forschungszugang und eine qualitativ-inhaltsanalytische Auswertung zugrunde.



In Hinblick auf die Problemverstandnisse zeigt die vorliegende Arbeit, dass der Umgang mit
gesundheitlichen Risiken im kommunalen Handeln in der Untersuchungsregion gegeniber
dem Umgang mit Aspekten der Gesundheitsférderung, wie der Férderung kérperlicher Aktivi-
tat, im Vordergrund steht. Sofern kérperliche Aktivitat adressiert wird, geschieht dies in erster
Linie in Hinblick auf individuelle Gesundheit und korperliche Fitness. Im Umgang mit (gesun-
dem) Altern geht es den Kommunen in der Untersuchungsregion darum, Versorgungsinfra-
strukturen aufrechtzuerhalten und Moglichkeiten zu schaffen, im gewohnten Umfeld alt zu
werden. Aktive Mobilitat wird in der Untersuchungsregion vor allem in Hinblick auf Verkehrs-
sicherheit und Barrierefreiheit adressiert. Hierbei erlangen auch altersbedingte Mobilitatsein-

schrankungen Aufmerksamkeit.

In Hinblick auf die Rollen, die die kommunalen Akteur*innen einnehmen, Uberwiegt im Um-
gang mit dem (gesunden) Altern eine raumbezogene Steuerung, im Umgang mit aktiver Mo-
bilitat der regelkonforme Rad- und FuRwegeausbau, im Umgang mit gesundheitlichen Risiken
eine grenzwertbezogene Prifung sowie im Umgang mit korperlicher Aktivitdt die themenbe-
zogene Koordination und Unterstitzung. Dariber hinaus ist im Umgang mit (gesundem) Al-
tern eine deutliche kommunale Verantwortungsiibernahme zu erkennen, wohingegen im Um-
gang mit aktiver Mobilitdt fehlende kommunale Zustandigkeiten sowie im Umgang mit kor-

perlicher Aktivitat ein uneindeutiger gesetzlicher Auftrag das kommunale Handeln pragen.

Neben der intersektoralen Zusammenarbeit, insbesondere zwischen rdumlicher Planung und
OGD, erweisen sich in Hinblick auf Interaktionsmuster auch die interkommunale Zusammen-
arbeit und die Beteiligung von Bewohner*innen als relevant fir das kommunale Handeln im
Umgang mit aktiver Mobilitat, Altern und Gesundheit. Die intersektorale Zusammenarbeit ist
im Umgang mit gesundheitlichen Risiken besonders gut etabliert. Im Umgang mit aktiver Mo-
bilitat fehlt sie dagegen nahezu vollstandig. Die interkommunale Zusammenarbeit ist im Um-
gang mit (gesundem) Altern stark ausgepréagt, findet zunehmend aber auch im Umgang mit
Aspekten der Gesundheitsforderung Anwendung. Die Beteiligung der Bewohner*innen nimmt

je nach Handlungsfeld eine andere Form an.

Die in der empirischen Analyse identifizierten Problemverstandnisse, Rollenverstandnisse und
Interaktionsmuster bieten Anknipfungspunkte fur eine gesundheitsférdernde Kommunalent-
wicklung. Zugleich verdeutlichen sie, inwiefern das bestehende kommunale Handeln in der
Untersuchungsregion von den Leitbildern und Handlungsansatzen einer gesundheitsférdern-
den Kommunalentwicklung abweicht. Um die Anerkennung von Gesundheit als Gegenstand
des kommunalen Handelns und die Berlcksichtigung gesundheitlicher Belange in kommuna-
len Entscheidungs- und Planungsprozessen zu starken, braucht es erstens eine Sensibilisierung
far eine umwelt- und bevodlkerungsbezogene Sichtweise auf Gesundheit und zweitens eine

Starkung koordinierender und unterstttzender Rollen im kommunalen Handeln.
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1 Einleitung

Die Verbesserung der hygienischen Lebensbedingungen und der medizinische Fortschritt der
vergangenen 150 Jahre haben die Verbreitung vieler ansteckender Krankheiten stark reduziert
und so dazu beigetragen, dass sich die Lebenserwartung in Europa von kaum dber 40 Jahre
Mitte des 19. Jahrhunderts auf etwa 80 Jahre nahezu verdoppelt hat (Kickbusch/Hartung
2014, 39-41). Jedoch haben sich auch neue Krankheitsbilder herausgebildet, die vor allem mit
verdnderten Lebensstilen — zunehmend aber auch mit den Lebensbedingungen — in Verbin-
dung gebracht werden. So sprechen Clos und Surinach (2019) angesichts der Tatsache, dass
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen und chronische Atemwegserkrankungen
weltweit die hdufigste Todesursache sind, von einer ,,global pandemic of non-communicable
diseases” (Clos/Surinach 2019, 20). Als besorgniserregend bezeichnet wird dartber hinaus die
,starke globale Zunahme von Ubergewicht, Essstérungen, Bewegungsmangel, Suchterkran-

kungen, Depressionen und Stress” (Kickbusch/Hartung 2014, 25).

Zudem sind gesunde Lebensjahre und gesundheitliche Risiken sozial ungleich verteilt. Krank-
heitsrisiken nehmen, z. B. mit sinkendem Einkommen und Bildungsstand, graduell zu (Geyer
2018, 918). Hinzu kommen geschlechtsspezifische und altersspezifische Ungleichheiten
(Geyer 2018, 919). In Deutschland schatzen Menschen mit einem geringeren Einkommen oder
einem geringeren Bildungsstand, einem Bericht der WHO zufolge, ihren Gesundheitszustand
niedriger ein als Menschen mit einem hdheren Einkommen oder einem hoheren Bildungs-
stand.! Der Unterschied kann fir verschiedene Altersgruppen gezeigt werden und die Zahlen
deuten darauf hin, dass sich der Unterschied mit zunehmendem Alter vergréRert (World
Health Organization 2019, 21-24). Unterschiede zwischen den Einkommensgruppen zeigen
sich auch bezogen auf die Lebenszufriedenheit, die bei Menschen mit geringerem Einkommen
geringer ausfallt (World Health Organization 2019, 26), und bezogen auf die mentale Gesund-
heit, die von Menschen mit geringerem Einkommen haufiger als schlecht eingeschatzt wird
(World Health Organization 2019, 32).

Als ein zentrales Hindernis fir die Adressierung von nicht-Ubertragbaren Krankheiten, wie Di-
abetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen, sowie fiur die Adressierung von gesundheitlicher Un-
gleichheit gilt die sektorale Trennung von Handlungsfeldern (Grant et al. 2017, 3; Rydin et al.
2012; Corburn 2009, 60). Die gesundheitspolitische Antwort auf die institutionelle und inhalt-
liche Trennung von Gesundheitsférderung und anderen Politikbereichen ist eine gesundheits-
fordernde Gesamtpolitik. Die Forderung der Gesundheit wird demnach als gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe betrachtet, die das gemeinsame Handeln vieler Sektoren erfordert (Grant
etal. 2017, 3; Fabian et al. 2017, 27; Rydin et al. 2012; Geene 2020, 37). Auch auf kommunaler

L Als MaR wurde die subjektive Einschitzung des Gesundheitszustandes betrachtet. Die Selbstein-
schatzung des Gesundheitszustandes gilt als zuverlassiger Indikator fir den objektiven Gesundheits-
zustand (World Health Organization 2019, 20).



Ebene wird intersektorale Zusammenarbeit als wichtige Strategie gesehen, um Gesundheit als
Gegenstand des offentlichen Handelns zu starken (Rydin et al. 2012, 2102; Grant et al. 2017,
5). In der gesundheitsférdernden Kommunalentwicklung steht dabei die Zusammenarbeit zwi-
schen Akteur*innen der raumlichen Planung und der Gesundheitsférderung im Vordergrund
(Bbhme et al. 2018, 137).

Alles in allem ist wissenschaftlich gut belegt, dass stadtische Raume und die sie gestaltenden
Planungsprozesse einen Einfluss auf die Gesundheit und das Wohlbefinden ihrer Bewoh-
ner*innen haben (Fudge et al. 2020, 136; Grant 2015, 54; Rydin et al. 2012, 2081). Welchen
Stellenwert Gesundheit in stadtischen Entscheidungsprozessen einnimmt, ist jedoch eine of-
fene Frage (Fudge/Fawkes 2017, 103). Trotz wachsender wissenschaftlicher Evidenz fur den
Zusammenhang zwischen stddtischen Umwelten und Gesundheit bleibt eine Implementie-
rung der abgeleiteten Prinzipien und Empfehlungen — jenseits von MaRnahmen zur Vermei-
dung von Ubertragbaren Krankheiten — meist hinter dem in (gesundheits-)politischen Zielset-
zungen formulierten Anspruch zurlck (Fudge et al. 2020, 146; Clos/Surinach 2019, 21; Grant
et al. 2017, 5; Grant 2015, 55).

1.1 Verhéltnis zwischen Gesundheitsférderung und raumlicher Planung

Historisch betrachtet hat sich das Verhaltnis von Gesundheitsférderung und raumlicher Pla-
nung immer wieder gewandelt. Die gemeinsamen Wurzeln der modernen Stadtplanung und
des offentlichen Gesundheitswesens liegen in den aufgrund der Industrialisierung stark wach-
senden Stadten des 19. Jahrhunderts (Corburn 2009, 27-31). Die Stadte dieser Zeit waren
durch Uberfillte Wohnungen, mangelnde sanitdre Anlagen sowie fehlende Stadtreinigung,
Millabfuhr und Abwasserbeseitigung gepragt (Rodenstein 2012, 18; Rodenstein 1988, 53—
54). Die schlechten Wohn- und Lebensverhaltnisse stellten zunehmend ein gesundheitliches
Risiko dar. Wiederkehrende Choleraepidemien, die auch wohlhabendere Bevolkerungsgrup-
pen betrafen und die wirtschaftliche Handlungsfahigkeit der Stadte einzuschranken drohten,
sowie eine zunehmende Verelendung der stadtischen Arbeiterschaft lenkten die 6ffentliche
und wissenschaftliche Aufmerksamkeit ab Mitte des 19. Jahrhunderts zunehmend auf Fragen
der Gesundheit und der Krankheitsentstehung (Rodenstein 1988, 68—69; Rodenstein 2012,
18).

Gesundheitswissenschaftliche Studien untersuchten zu dieser Zeit, z.B. in London, den Ein-
fluss der stadtischen Lebensbedingungen auf die Entstehung von Krankheiten. In der Folge
wurden, z. B. durch den Public Health Act von 1848 in GroRbritannien, wichtige rechtliche Rah-
menbedingungen fir die 6ffentliche Gesundheitsvorsorge —im Sinne einer Krankheitsvermei-
dung — geschaffen (Barton 2017, 47—49; Rodenstein 1988, 71-76). Auf Basis wissenschaftli-
cher Untersuchungen wurden gesundheitliche Mindeststandards, beispielsweise flir den
Wohnungsbau, formuliert (Baumgart 2018, 23-24; Barton 2017, 48-49; Rodenstein 1988,



128). Diese mindeten in einer Kritik der bestehenden Wohnverhiltnisse, z. B. in den Mietska-
sernen, und wurden gezielt als Rechtfertigung herangezogen, um den planerischen Hand-
lungsspielraum zu erweitern und die private Baufreiheit einzuschranken (Rodenstein 2012,
20; Rodenstein 1988, 125).

Neben dem Wohnungsbau wurden insbesondere Fragen der Stadtreinigung thematisiert und
neue technische Infrastrukturen, wie die Kanalisation, entwickelt (Baumgart 2018, 24; Roden-
stein 2012, 19; Rodenstein 1988, 70, 83). Zudem wurden neue administrative Strukturen und
Zustandigkeiten geschaffen, die den Bau und Betrieb der technischen Infrastrukturen langfris-
tig sichern sollten (Corburn 2009, 37). Die Einfihrung der Kanalisation wurde zunehmend als
technisches Problem aufgefasst, das mit fortschreitender Routine dem Bereich der Stadtpla-
nung entzogen und in einen eigenstandigen Bereich der Stadtreinigung bzw. Stadttechnik
Uberfihrt wurde (Rodenstein 1988, 104). Mit der Spezialisierung der einzelnen Disziplinen zu
Beginn des 20. Jahrhunderts ging eine Ausdifferenzierung der 6ffentlichen Aufgaben und Zu-
standigkeiten einher. Gesundheitsférderung und raumliche Planung, aber auch Wohnen, Oko-
logie und Verkehr wurden als eigenstdndige kommunale Handlungsfelder etabliert und vonei-
nander getrennt (Barton 2017, 55). Die Zusammenarbeit zwischen Gesundheitsforderung und

raumlicher Planung nahm in diesem Zusammenhang ab (Corburn 2009, 39).

Um die historisch gewachsene Trennung zwischen Gesundheitsforderung und rdumlicher Pla-
nung zu Uberwinden und eine Adressierung gegenwartiger gesundheitlicher Herausforderun-
gen zu unterstitzen, gilt es, Gesundheit und Nachhaltigkeit zu verbinden: ,, Whilst keeping
sustainability centrally in our sights, it must be twinned with the concern for human health”
(Grant et al. 2017, 2). Clos und Surinach zufolge stellt Gesundheit einen wichtigen Eckpfeiler
der fur die nachhaltige Entwicklung weltweit richtungweisenden Sustainable Development
Goals (SDG) und der daran anknipfenden New Urban Agenda (NUA) dar (Clos/Surinach 2019,
27). In den SDG ist Gesundheit mit Ziel 3 — ,Ensure healthy lives and promote well-being for
all at all ages” (United Nations 2015) — explizit benannt. Neben einem universellen Zugang zu
gesundheitlicher Versorgung sollen u. a. die vorzeitige Sterblichkeit aufgrund von nicht-iber-
tragbaren Krankheiten weltweit um ein Drittel gesenkt sowie Tod und Verletzung aufgrund
von Verkehrsunfallen halbiert werden (United Nations 2015). Ausgehend von Ziel 11 — ,Make
cities and human settlements inclusive, safe, resilient and sustainable” (United Nations 2015)
—sollen bis 2030 zudem der Zugang zu sicherem und bezahlbarem Wohnen und sicherem und
bezahlbarem offentlichem Verkehr geschaffen sowie die Luftqualitat und der Zugang zu Grin-

und Freiflachen verbessert werden (United Nations 2015).

In den Zielen der NUA ist ebenfalls eine Verbesserung der menschlichen Gesundheit und des
Wohlbefindens enthalten (United Nations 2017). Clos und Surinach zufolge tragt die NUA der
grundlegenden Verbindung von Gesundheit und nachhaltiger Stadtentwicklung Rechnung und
erkennt das Erfordernis einer Stadtplanung an, die gesundheitliche Risiken abschwacht und
das Wohlbefinden férdert (Clos/Surinach 2019, 19). Die WHO tritt in diesem Zusammenhang



dafir ein, die 6kologischen, sozialen und 6konomischen Ziele eng mit der Gesundheit und dem
Wohlbefinden der stadtischen Bevdlkerung zu verkntpfen (World Health Organization 2016,
35). Der Gesundheitssektor kann demnach die Ziele der NUA, z.B. durch die Abschatzung ge-
sundheitlicher Folgen politischer Entscheidungen und die Kommunikation mit der Bevolke-

rung, maligeblich unterstiitzen (World Health Organization 2016, 27).

1.2  Rolle der Stadte und Planungsprozesse

Stadte und die sie gestaltenden Planungsprozesse werden als zentral erachtet, um nicht nur
den gesundheitlichen, sondern auch anderen globalen Herausforderungen, wie dem Klima-
wandel, zu begegnen (Fudge et al. 2020, 136; Fudge/Fawkes 2017, 103). Stadte und Planungs-

prozesse gelten hierbei als wichtige Einflussfaktoren auf Gesundheit:

,Urban places and the city planning processes that shape them — particularly those pro-
cesses governing land use, housing, transportation, job opportunities, social services, the
quality of the urban environment and opportunities for public participation in local gov-
ernment — are increasingly understood as powerful determinants of population health”
(Corburn 2009, 1).

Stadte und Planungsprozesse kénnen dabei sowohl positive als auch negative Wirkungen auf
Gesundheit haben. So ladt beispielsweise eine autoorientierte Infrastruktur zum Autofahren
ein, was negative Einflisse auf Gesundheit wie Larm, Luftverschmutzung und Hitzeinseln ver-
starkt und potenziell forderliche Verhaltensweisen wie kdrperliche Aktivitdat und aktive Mobi-
litat erschwert (Nieuwenhuijsen/Khreis 2019, 7; Clos/Surinach 2019, 20). Eine an Rad- und
FuBverkehr orientierte Infrastruktur unterstitzt dagegen aktive Mobilitat, Erholung und sozi-
ale Kontakte, wohingegen sie Larm, Luftverschmutzung und Hitzeinseln sowie Stress reduziert
(Nieuwenhuijsen/Khreis 2019, 8). Stadt- und Verkehrsplanung missen dabei gleichermaRen
den Klimawandel, eine steigende soziale und 6konomische Ungleichheit und die Alterung der

Bevolkerung bertcksichtigen (Nieuwenhuijsen/Khreis 2019, 5-6).

Stadte — als administrative und politische Einheiten —haben die Moglichkeit, Gesundheitsde-
terminanten zu gestalten, und gelten deshalb als geeigneter Ort, um neue Ansatze fir den
Schutz und die Férderung der Gesundheit zu erproben (Grant et al. 2017, 4; Tsouros 2019,
81). Aufgrund von lokalen Verantwortungsstrukturen und einer héheren Flexibilitdt im Han-
deln, z.B. im Vergleich zu nationalen Regierungen, gelten die Bedingungen fur Veranderungen
als gunstig: ,Cities provide good opportunities for policy change” (Nieuwenhuijsen/Khreis
2019, 10). Gleichzeitig sind angesichts der Komplexitat stadtischer Umwelten und der hohen
Pfadabhangigkeit, insbesondere von gebauten Infrastrukturen, politischer Wille und effektive
Verwaltungsstrukturen erforderlich, um tatséchlich Veranderungen erzielen zu kénnen (Nieu-

wenhuijsen/Khreis 2019, 10). Eine sektorale Verwaltungsgliederung und die Trennung von Zu-



standigkeiten, z. B. fir Gesundheit, Umwelt, Verkehr und Stadtplanung, erweist sich als hin-
derlich fur die Adressierung vielschichtiger stadtischer und gesundheitlicher Probleme (Nieu-
wenhuijsen/Khreis 2019, 12).

Als beispielhaft flr die Umsetzung einer gesundheitsférdernden Kommunalentwicklung kén-
nen die Stadte des Gesunde-Stadte-Netzwerks der WHO betrachtet werden. Das Netzwerk
verfolgt bereits seit Mitte der 1980er Jahre das Ziel, die Rolle der Kommunen in der Erreichung
globaler Gesundheitsziele zu starken (Corburn 2009, 58). Zur Forderung der Gesundheit stre-
ben die Stddte des Netzwerks eine hohere Priorisierung von Gesundheit auf der lokalen poli-
tischen Agenda, die Anerkennung der Bedeutsamkeit lokalen politischen Handelns und ein
entsprechendes commitment der politischen Entscheidungstrager an (Tsouros 2019, 73). Ge-
sunde Stadte zeichnen sich Tsouros zufolge u. a. durch Offenheit fir Innovationen, starkes lea-
dership, strategisches Denken und Anpassungsfahigkeit aus (Tsouros 2019, 77). Sie setzen —
ahnlich wie z.B. die Lokale Agenda 21 im Kontext der Nachhaltigkeitsbewegung — auf eine
Beteiligung und Befahigung moglichst vieler Akteur*innen und streben eine intersektorale
Strategieentwicklung an (Rydin et al. 2012, 2084).

Jedoch sind die stadtischen Herausforderungen vielfaltig, die Zielsetzungen einer zukinftigen
Entwicklung von Stadten umstritten und die Informationen, auf die sich lokales politisches
Handeln stltzen kann, begrenzt (Fudge et al. 2020, 136). Angesichts der Dynamik und Kom-
plexitdt stadtischer Umwelt, der Vielzahl der potenziellen Einflisse, der vielgestaltigen Aus-
wirkungen auf die Gesundheit und der moglichen Wechselwirkungen besteht Unsicherheit
dahingehend, welche Aspekte der Umwelt welchen konkreten Effekt haben (Rydin et al. 2012,
2085; Grant 2015, 67). Ursache und Wirkung sind nicht immer klar voneinander zu trennen:
Die Entscheidung, einen Weg mit dem Fahrrad zurlckzulegen, kann beispielsweise von der
verflgbaren Wegeinfrastruktur beeinflusst sein und beeinflusst ihrerseits wiederum die indi-
viduelle Gesundheit der Radfahrenden und durch die Wahl eines emissionsfreien Verkehrs-
mittels die Luftqualitat (Rydin et al. 2012, 2085).

Eine Wissenschaft, die dieser Komplexitdt gerecht werden will, muss sich, z.B. im Rahmen
transdisziplindrer Zusammenarbeit, fiir neue Formen der Wissensproduktion und neue For-
men der Evidenz 6ffnen (Fudge et al. 2020, 136; Grant et al. 2017, 5). Neben dem Wissens-
transfer, d. h. der Ubersetzung wissenschaftlicher Evidenz zu einzelnen Fragen des Zusammen-
hangs zwischen Umwelt und Gesundheit fir politisches Handeln, wird ein besseres Verstand-
nis der Prozesse der Politikgestaltung als notwendig erachtet, um die Entscheidungsfindung
und Handlungsfahigkeit an der Schnittstelle zwischen Wissenschaft und Praxis zu unterstitzen
(Fudge et al. 2020, 136). Denn bisher scheitern viele Ansatze der Gesundheitsforderung an
der Ubersetzung in praktisches Handeln: , The health promotion realm has been very good at
talking the talk of the policy world (...), but it has failed to walk the walk of the complex, itera-

tive, and quintessentially power-driven policy process” (Clavier/Leeuw 2013, 13). Gesund-



heitsférderung, die Uber die Adressierung des individuellen Gesundheitsverhaltens hinaus-
geht und an das Verstandnis der gesundheitsférdernden Gesamtpolitik anknUpft, erfordert
demnach ein besseres Verstandnis der Policy Prozesse (Clavier/Leeuw 2013, 4; Leeuw/Breton
2013, 28; Baum et al. 2013, 189).

1.3  Zielsetzung und Forschungsfragen

Anknlpfend an das Erfordernis eines besseren Verstandnisses von Policy Prozessen nimmt die
vorliegende Arbeit eine politikwissenschaftliche Sichtweise auf das kommunale Handeln an
der Schnittstelle zwischen Gesundheitsférderung und rdumlicher Planung ein. Ausgehend von
der sozialen Konstruktion von Policy Problemen stehen dabei die Prozesse der Problemdefini-
tion im Vordergrund. Mit dem Framing-Ansatz werden spezifische Denk- und Handlungswei-
sen in der rdumlichen Planung und der Gesundheitsforderung identifiziert, die einen Einfluss
darauf haben, welche Inhalte im kommunalen Handeln bericksichtigt werden, welche Rollen
die beteiligten Akteur*innen in Bezug auf diese Inhalte einnehmen und wie sie miteinander
interagieren. Frames werden als Bedeutungsstrukturen verstanden, die dazu dienen, eine
komplexe Realitat in einen klar umrissenen politischen Gegenstand zu Ubersetzen (Rein/Schon
1993, 146). Framing bezeichnet einen Prozess der Bedeutungskonstruktion, innerhalb dessen
die am politischen Prozess Beteiligten einen politischen Gegenstand als solchen abgrenzen,
ihn als veranderungswiirdig bzw. problematisch einstufen und hierdurch Handlungsoptionen
entwickeln. Neben dem politischen Gegenstand unterliegen auch die Rollen und Interaktionen
der beteiligten Akteur*innen dem Framing (van Hulst/Yanow 2016, 102—103).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zu untersuchen, welche Frames und Framing-Prozesse das
kommunale Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsforderung und raumlicher Pla-
nung pragen. Die Analyse soll ausgehend von den Themen aktive Mobilitdt und gesundes Al-
tern Aufschluss darlber geben, inwiefern bestehende Denk- und Handlungsweisen im kom-
munalen Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsférderung und raumlicher Pla-
nung die Anerkennung von Gesundheit als Gegenstand des kommunalen Handelns und die
Bertcksichtigung gesundheitlicher Belange in kommunalen Entscheidungs- und Planungspro-
zessen begiinstigen oder erschweren und somit eine gesundheitsférdernde Kommunalent-
wicklung unterstitzen oder ihr entgegenstehen. Hierdurch soll ein Beitrag zur Erklarung des
eingangs beschriebenen Implementierungsdefizits geleistet und das Verstandnis fir kommu-

nale Entscheidungs- und Planungsprozesse gescharft werden.
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Abbildung 1: Mogliche Verschrankungen der Themen Gesundheit, Mobilitat und Altern (eigene Dar-
stellung)

Gesundheit wird in der vorliegenden Arbeit als Querschnittsthema betrachtet, sodass nicht
allein der explizite Umgang mit Gesundheit von Interesse ist. Vielmehr werden mit aktiver
Mobilitat und gesundem Altern zwei Themen gewahlt, die es ermoglichen, den Umgang mit
Gesundheit an der Schnittstelle zu anderen kommunalen Handlungsfeldern — hier Mobilitat
und Altern — zu verorten und so den Querschnittscharakter einer gesundheitsférdernden
Kommunalentwicklung zu unterstreichen. Mobilitat, Altern und Gesundheit lassen dabei viel-
faltige Verknlpfungen zu (siehe Abbildung 1). So stellen verkehrsbezogene Emissionen ge-
sundheitliche Risiken dar, gegeniiber denen Altere woméglich in besonderer Weise vulnerabel
sind. Zugleich kann die durch (aktive) Mobilitat ermdglichte Zuganglichkeit als gesundheitliche
Ressource betrachtet werden, die es Alteren ermdglicht selbststandig zu leben. Mit gesund-
heitlicher Chancengleichheit, Inklusion und transport justice sind zudem drei mogliche Zu-

gange zu Gerechtigkeitsfragen gegeben.

Kern der vorliegenden Arbeit ist die empirische Untersuchung des kommunalen Handelns an
der Schnittstelle zwischen Gesundheitsférderung und rdumlicher Planung in Hinblick auf (1)

die Problemverstdndnisse, die dem kommunalen Handeln bezogen auf aktive Mobilitat, Altern



und Gesundheit zugrunde liegen, (2) die Rollen, die die kommunalen Akteur*innenim Umgang
mit aktiver Mobilitat, Altern und Gesundheit einnehmen, und (3) die Interaktionen, die den
Umgang mit aktiver Mobilitat, Altern und Gesundheit pragen. Abschliefend wird eingeschatzt,
inwiefern die Problemverstandnisse, Rollenverstandnisse und Interaktionsmuster eine ge-
sundheitsfordernde Kommunalentwicklung unterstltzen (siehe leitende Forschungsfrage und
Untersuchungsfragen in der Box auf Seite 8). Die empirische Untersuchung umfasst eine in-
terviewbasierte Fallstudienanalyse und ein Reallabor. Wahrend die interviewbasierte Fallstu-
dienanalyse auf die Analyse bestehender Problemverstdandnisse, Rollenverstandnisse und In-
teraktionen sowie der handlungsleitenden Frames im bestehenden kommunalen Handeln
zielt, dient das Reallabor dazu, einen Einblick in mogliche Prozesse des Framing zu gewinnen.
Beiden Analyseschritten liegen ein interpretativer Forschungszugang und eine qualitativ-in-

haltsanalytische Auswertung zugrunde.

Leitende Forschungsfrage und Untersuchungsfragen (1—4)

Inwiefern adressiert kommunales Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsforde-

rung und rdumlicher Planung aktive Mobilitat und gesundes Altern?

(1) Welche Problemverstandnisse pragen den Umgang mit aktiver Mobilitdt, Altern und Ge-
sundheit im kommunalen Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsférderung
und rdumlicher Planung?

(2) Welche Rolle(n) nehmen die am kommunalen Handeln an der Schnittstelle zwischen Ge-
sundheitsforderung und raumlicher Planung Beteiligten in Bezug auf aktive Mobilitat, Al-
tern und Gesundheit ein?

(3) Welche Interaktionsformen pragen den Umgang mit aktiver Mobilitat, Altern und Gesund-
heit im kommunalen Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsférderung und
raumlicher Planung?

(4) Inwiefern unterstiitzen die Problemverstandnisse, Rollenverstandnisse und Interaktions-
formen im Umgang mit aktiver Mobilitat, Altern und Gesundheit eine gesundheitsfor-

dernde Kommunalentwicklung?

1.4 Aufbau der Arbeit

Die Arbeit gliedert sich in vier Teile. Teil | stellt die Hintergriinde und den Stand der Forschung
dar. Zunachst wird das der Arbeit zugrunde liegende Verstandnis gesundheitsférdernder Kom-
munalentwicklung eingeflihrt (siehe Kapitel 2). Ausgehend von der Forderung nach einer ge-
sundheitsfordernden Gesamtpolitik wird der Health-in-All-Policies-Ansatz vorgestellt, wobei
besonderes Augenmerk auf der Implementierung des Ansatzes, insbesondere auf kommuna-
ler Ebene, liegt (siehe Kapitel 2.1). Es werden im Weiteren die institutionellen Rahmenbedin-
gungen des kommunalen Handelns in Deutschland sowie die spezifischen kommunalen Hand-

lungsmoglichkeiten in rdumlicher Planung und Offentlichem Gesundheitsdienst ausgefiihrt



(siehe Kapitel 2.2) und so die strukturellen und prozessualen Voraussetzungen fir eine ge-
sundheitsfordernde Kommunalentwicklung in Deutschland spezifiziert (siehe Kapitel 2.3). In
Kapitel 3 werden mogliche Handlungsfelder einer gesundheitsférdernden Kommunalentwick-
lung vorgestellt. Der umweltbezogene Gesundheitsschutz (siehe Kapitel 3.1) und die Gesund-
heitsforderung in Lebenswelten (siehe Kapitel 3.2) stehen hierbei fiir den expliziten Umgang
mit Gesundheit, wohingegen die alternsgerechte Kommunalentwicklung (siehe Kapitel 3.3)
und die kommunale Rad- und FuRverkehrsférderung (siehe Kapitel 3.4) fir einen querschnitts-
orientierten Umgang mit Gesundheit stehen. Besonderes Augenmerk liegt auf den normati-

ven Leitbildern und spezifischen Interventionsansatzen (siehe Kapitel 3.5).

In Teil Il werden der Forschungszugang, die Methodik und die Untersuchungsregion vorge-
stellt. Ausgehend von einer sozialen Konstruktion von Policy Problemen wird der Framing-An-
satz als analytischer Zugang zu Problemdefinitionen eingefihrt (siehe Kapitel 4.1). Hierbei wird
auf Frames als Denk- und Handlungsmuster und auf Framing als ein Prozess der Bedeutungs-
konstruktion eingegangen. AnschliefRend werden das Forschungsdesign und das methodische
Vorgehen flr die empirische Analyse von Frames und Framing beschrieben (siehe Kapitel 4.2).
Hierbei wird zunachst auf die interviewbasierte Fallstudienanalyse, dann auf den Forschungs-
ansatz Reallabor und schlief8lich auf die qualitative Inhaltsanalyse eingegangen. Kapitel 5 stellt
die Untersuchungsregion und das in der Region durchgefiihrte Reallabor vor. Die Metropolre-
gion Bremen-Oldenburg im Nordwesten wird hinsichtlich Siedlungsstruktur und Mobilitat
(siehe Kapitel 5.1.1) sowie hinsichtlich der demografischen Entwicklung (siehe Kapitel 5.1.2)
naher charakterisiert. Hierauf aufbauend werden die Untersuchungsfille der Fallstudienana-
lyse vorgestellt (siehe Kapitel 5.1.3). In Kapitel 5.2 wird die Gemeinde Ritterhude als Reallabor-
Kommune néher vorgestellt. Zudem werden Akteur*innen und Strukturen der Zusammenar-

beit im Reallabor sowie Ablauf und Phasen des Reallabors beschrieben.

In Teil Ill folgt die empirische Framing-Analyse des kommunalen Handelns an der Schnittstelle
zwischen Gesundheitsforderung und rdumlicher Planung in der Metropolregion Bremen-
Oldenburg im Nordwesten. Die Ergebnisse der interviewbasierten Fallstudienanalyse werden
far den Umgang mit gesundheitlichen Risiken (siehe Kapitel 6), den Umgang mit korperlicher
Aktivitat (siehe Kapitel 7), den Umgang mit (gesundem) Altern (siehe Kapitel 8) sowie den Um-
gang mit aktiver Mobilitat (siehe Kapitel 9) separat dargestellt. In jedem der Kapitel werden
die relevanten Problemverstdandnisse, Rollenverstandnisse und Interaktionsmuster beschrie-
ben und die fiir den Umgang mit dem jeweiligen Gegenstand handlungsleitenden Frames her-
ausgearbeitet. In Kapitel 10 wird dem gleichen Aufbau folgend der Umgang mit aktiver Mobi-

litat und gesundem Altern im Reallabor dargestellt.

In Teil IV werden die zentralen Ergebnisse der empirischen Framing-Analyse zusammengefasst
und diskutiert. Es wird abschlielend dargestellt, inwiefern aktive Mobilitdt, Altern und Ge-
sundheit Gegenstand des kommunalen Handelns in der Untersuchungsregion sind (siehe Ka-

pitel 11) sowie, welche Rollenverstandnisse (siehe Kapitel 12) und Interaktionsmuster (siehe
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Kapitel 13) im Umgang mit aktiver Mobilitat, Altern und Gesundheit in der Untersuchungsre-
gion eine Rolle spielen. Hierbei werden auch Zusammenhange zwischen den Handlungsfel-
dern sowie zwischen der interviewbasierten Fallstudienanalyse und dem Reallabor herausge-
stellt. In Kapitel 14 wird eine Reflexion des Forschungsansatzes vorgenommen, die auf Chan-
cen und Grenzen der Framing-Analyse sowohl fir die Fallstudienanalyse als auch fiir das For-

schen in Reallaboren eingeht. Die Arbeit schlie8t mit einem Fazit ab (siehe Kapitel 15).

1.5 Verortung im Forschungsprojekt AFOOT

Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen des Forschungsprojekts ,Alternd zu FuRR oder mit
Fahrrad: Urban mobil ohne Stress” (AFOQT) verfasst. AFOOT wurde von den Fachgebieten
Stadt- und Regionalplanung sowie Europdaische Planungskulturen an der Fakultat Raumpla-
nung der TU Dortmund gemeinsam mit der Abteilung Sozialepidemiologie des Instituts fur
Public Health und Pflegeforschung der Uni Bremen durchgefiihrt und ist ein Teilprojekt im
Forschungsverbund AEQUIPA ,Kdrperliche Aktivitat in der Altersgruppe 65+ Praventionsnetz-
werk fur gesundes Altern im Nordwesten” unter der Leitung des Leibniz-Instituts fir Praven-
tionsforschung und Epidemiologie (BIPS) in Bremen. Von Februar 2015 bis Januar 2021 wurde
das Projekt unter den Forderkennzeichen 01EL1422G und 01EL1822G vom Bundesministe-

rium fr Bildung und Forschung gefordert.

Der Forschungsverbund AEQUIPA zielte auf die Forderung korperlicher Aktivitat bei Personen
ab 65 Jahren durch individuelle ebenso wie kontextbezogene MaRnahmen. Dabei wurden u. a.
der Einsatz von Technologie und die Ungleichheitseffekte von Interventionen untersucht
(Forberger et al. 2017). Das Teilprojekt AFOOT zielte in diesem Zusammenhang auf die Forde-
rung aktiver Mobilitat im Alter, d.h. das Zurlicklegen von Alltagswegen zu Fuls und mit dem
Fahrrad, durch die Verknipfung von Ansétzen der Gesundheitsforderung und der raumlichen
Planung. Im Vordergrund standen hierbei die kommunalen Handlungsmaéglichkeiten in Klein-

und Mittelstadten in der Metropolregion Bremen-Oldenburg im Nordwesten.

In der ersten Forderphase des Forschungsprojekts (2015 bis 2018) wurden Experteninterviews
mit Vertreter*innen aus Landkreisen, kreisfreien Stadten sowie kreisangehdrigen Stadten und
Gemeinden geflhrt. Dartber hinaus wurden drei Workshops zu einer kooperativen Indikato-
renentwicklung und drei Planspiele durchgefiihrt (Briichert et al. 2017). Es entstand eine Ar-
beitshilfe, die die Zusammenarbeit zwischen der kommunalen Bau- und Planungsverwaltung
und dem Offentlichen Gesundheitsdienst zur Férderung aktiver Mobilitat im Alter in Klein-und
Mittelstadten unterstitzt (Bolte et al. 2018a).

In der zweiten Forderphase des Forschungsprojekts (2018 bis 2021) wurde gemeinsam mit
der Gemeinde Ritterhude das Reallabor , Aktiv mobil — langer gesund” durchgefiihrt. Im Rah-
men des Reallabors wurde die Zusammenarbeit zwischen Akteur*innen der Gesundheitsfor-

derung und der rdumlichen Planung vertieft und ausgewahlte Ansatze zur Forderung aktiver
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Mobilitat im Alter erprobt. Die Erfahrungen aus dem Reallabor flossen in eine Toolbox? ein.
Zudem wurde im Rahmen des Forschungsprojekts eine Querschnittstudie durchgefihrt, die
den Zusammenhang zwischen dem Mobilitdtsverhalten und der gebauten Umwelt bei Bewoh-
ner*innen ab 65 Jahren in Klein- und Mittelstadten in der Untersuchungsregion untersucht
(Brlchert et al. 2021a; Brichert et al. 2020; Brichert et al. eingereicht).

Die Datenerhebung flr die vorliegende Arbeit, d. h. die Durchfiihrung der Expert*inneninter-
views mit Vertreter*innen aus Landkreisen, kreisfreien Stadten sowie kreisangehorigen Stad-
ten und Gemeinden und die Durchfiihrung des Reallabors, erfolgte im Rahmen des For-
schungsprojekts AFOOT. Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgefihrte Framing-Ana-
lyse stellt eine Vertiefung der im Rahmen des Forschungsprojekts erarbeiteten Inhalte dar. Die
Interviewtranskripte und Dokumente aus dem Reallabor wurden dazu eigenstandig neu aus-

gewertet.

2 Die Toolbox ,Aktive Mobilitat im Alter fordern” steht auf der Webseite des Forschungsverbundes frei
zur Verfugung. Zugriff unter: www.aequipa.de/materialien/afoot (letzter Zugriff am 04.07.2021)
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Teil I: Hintergrund und Forschungsstand

Im Folgenden wird zunachst das der Arbeit zugrunde liegende Verstandnis gesundheitsfor-
dernder Kommunalentwicklung eingeflihrt. Um die prozessualen und strukturellen Vorausset-
zungen einer gesundheitsfordernden Kommunalentwicklung naher zu fassen, werden die ge-
sundheitsfordernde Gesamtpolitik und der Health-in-All-Policies-Ansatz vorgestellt. Im Vor-
dergrund steht die Implementierung des Ansatzes, insbesondere auf kommunaler Ebene. Aus-
gehend von zwei internationalen Fallbeispielen werden die internationalen Erfahrungen in der
Implementierung des Ansatzes konkretisiert. Um die prozessualen und strukturellen Voraus-
setzungen fur eine gesundheitsfordernde Kommunalentwicklung in Deutschland abzuschat-
zen, werden im Weiteren die institutionellen Rahmenbedingungen fir das kommunale Han-
deln in Deutschland sowie die spezifischen kommunalen Handlungsmoglichkeiten in raumli-
cher Planung und Offentlichem Gesundheitsdienst ausgefiihrt. Im Anschluss werden mégliche
Handlungsfelder einer gesundheitsférdernden Kommunalentwicklung vorgestellt, die hin-
sichtlich der normativen Leitvorstellungen und Interventionsansatze charakterisiert werden.
Mit dem umweltbezogenen Gesundheitsschutz und der Gesundheitsforderung in Lebenswel-
ten wurden zwei komplementédre Handlungsfelder gewahlt, die explizit auf Gesundheit bezo-
gen sind. Mit der alternsgerechten Kommunalentwicklung und der kommunalen Rad- und
FuRverkehrsférderung folgen dann zwei Handlungsfelder, die flr einen querschnittsorientier-

ten Umgang mit Gesundheit stehen.
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2 Kommunales Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsfor-
derung und rdaumlicher Planung

Gesundheitsférdernde Kommunalentwicklung® bezeichnet in der vorliegenden Arbeit, ange-
lehnt an eine healthy urban governance (Corburn 2009), die Anerkennung von Gesundheit als
Gegenstand des kommunalen Handelns und die Ausgestaltung von Entscheidungs- und Pla-
nungsprozessen dahingehend, dass gesundheitliche Belange angemessen berlcksichtigt wer-
den. Wie Corburn schreibt, missen Inhalte, Prozesse und Institutionen gleichermallen zu ei-

ner gesundheitsorientierten Entwicklung von Stadten und Gemeinden beitragen:

,Healthy city planning must be viewed as healthy urban governance, where both the sub-
stantive content of what contributes to human well-being — the physical and social qual-
ities that promote urban health —and the decision-making processes and institutions that
shape the distributions of these qualities across places and populations are improved”
(Corburn 2009, 2).

Eine gesundheitsfordernde Kommunalentwicklung umfasst Corburn zufolge alle Prozesse, In-
stitutionen und Diskurse, formellen Regeln und Entscheidungen, die die Ausrichtung und den
Inhalt von Planen und anderen raumbezogenen Interventionen pragen (Corburn 2009, 4). Un-
ter Institutionen sind dabei nicht nur die formalen Strukturen und Prozesse zu fassen, sondern
auch die eingelibten ,norms of practice” (Corburn 2009, 15). Corburn tritt fir eine kritische
Auseinandersetzung mit den haufig impliziten Entscheidungsstrukturen in kommunalen Pla-
nungsprozessen ein, den ,taken-for-granted ways of seeing, knowing, and doing in city plan-
ning“ (Corburn 2009, 67).

Er knlpft dabei an ein kommunikatives Planungsverstandnis an, das Planung als einen sozialen
Prozess betrachtet: ,Public policy, and hence planning, are (...) social processes through which
ways of thinking, ways of valuing and ways of acting are actively constructed by participants”
(Healey 2006, 29). Dem in kulturelle und soziale Bedeutungssysteme eingebetteten und durch
soziale Interaktion hervorgebrachten Planungssystem liegen Denkmuster und Wertvorstellun-
gen zugrunde, die implizite und explizite Annahmen dariber transportieren, ,,how things
should be done and who should get what” (Healey 2006, 45).

Mit den Bedeutungssystemen und Denkweisen gehen spezifische Argumentationen einher
(Healey 2006, 52). Ein Bewusstsein fur diese, der Planung zugrunde liegenden, normativen
Bezugspunkte kann dazu beitragen, die Vielfalt des in Planungsprozessen beriicksichtigten
Wissens und der Argumente zu erweitern und letztlich , collaborative consensus-building”
(Healey 2006, 29-30) zu ermoglichen. Wo unterschiedliche Interessen, Sichtweisen und Argu-

mentationsgewohnheiten aufeinandertreffen, kommt der Bedeutungsmobilisierung und der

3 Da in der vorliegenden Arbeit nicht nur Stadte, sondern auch Landkreise und Gemeinden untersucht
werden, wird anstelle der geldufigen Bezeichnung ,,gesundheitsférdernde Stadtentwicklung”
(Baumgart 2020, 219) die Begrifflichkeit gesundheitsférdernde Kommunalentwicklung gewahlt.
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Generierung von ldeen eine zentrale Bedeutung zu. Sie haben das Potenzial, Bedeutungssys-
teme und damit Denkweisen zu dndern und so letztlich zu einer veranderten Verteilung von

Ressourcen beizutragen (Healey 2006, 60—61).

Corburn zufolge ist es eine solche Bedeutungsmobilisierung, die die gesundheitsférdernde
Kommunalentwicklung braucht: , A new set of political frames are necessary for moving to-
ward a new practice of healthy city planning” (Corburn 2009, 12). Eine engere Verzahnung
von kommunaler Planung und Gesundheitsforderung ist demnach ohne eine Berlcksichtigung
der dem Handeln zugrunde liegenden (politischen) Frames nur schwer zu erreichen (Corburn
2009, 197-198).

Im Folgenden stehen zunachst die Ausgestaltung der Prozesse und die strukturellen Voraus-
setzungen einer gesundheitsféordernden Kommunalentwicklung im Vordergrund. Zunachst
werden die gesundheitsférdernde Gesamtpolitik und der Health-in-All-Policies-Ansatz vorge-
stellt und anschlieRend die politisch-administrativen Rahmenbedingungen fir kommunales
Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsférderung und raumlicher Planung in

Deutschland konkretisiert.

2.1  Gesundheitsfordernde Gesamtpolitik und Health in All Policies

Da viele Einflussfaktoren auf Gesundheit und gesundheitliche Ungleichheit auRerhalb der Zu-
standigkeit des Gesundheitssektors liegen (Ollila et al. 2013, 6-7), wird in der Gesundheitspo-
litik der WHO bereits seit den 1980er Jahren eine gesundheitsférdernde Gesamtpolitik
(healthy public policy) angestrebt, deren zentraler Anspruch es ist, das Bewusstsein fir Ge-

sundheit in allen Politikbereichen zu starken:

»,Gesundheitsférderung beinhaltet weit mehr als medizinische und soziale Versorgung.
Gesundheit muss auf allen Ebenen und in allen Politiksektoren auf die politische Tages-
ordnung gesetzt werden. Politikern missen dabei die gesundheitlichen Konsequenzen
ihrer Entscheidungen und ihre Verantwortung fur Gesundheitsforderung verdeutlicht
werden” (Weltgesundheitsorganisation 1986, 3).

Angestrebt wird ein ,umfassendes gesundheitsforderliches Handeln des politisch-administra-
tiven Systems” (Trojan 2020, 17). Gesundheitsforderung soll damit Gber eine eher medizinisch
orientierte Krankheitspravention und eine am Individuum ausgerichtete Gesundheitserzie-
hung hinausgehen und die gesundheitsférdernde Gesamtpolitik den (strategischen) Rahmen
far weitere MaRnahmen der Gesundheitsforderung schaffen (Trojan 2020, 20-21). Die ge-
sundheitsfordernde Gesamtpolitik umfasst dabei nicht nur das Handeln staatlicher Akteur*in-
nen, sondern auch die Zusammenarbeit mit Wirtschaft und Zivilgesellschaft. Zudem spricht sie
alle Ebenen des politischen Handelns an —von der internationalen Gesundheitspolitik bis zum

kommunalen Handeln (Trojan 2020, 21).
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Die Forderung nach einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik wurde sukzessive zu einem
strategischen Ansatz weiterentwickelt und ausdifferenziert (Clavier/Leeuw 2013, 2). Der so
entstandene Health-in-All-Policies-Ansatz zielt auf eine systematische Berlcksichtigung ge-
sundheitlicher Auswirkungen und auf die Verantwortungslibernahme fir Gesundheit auf allen
Ebenen der Politikgestaltung (World Health Organization 2013, 1). Health in All Policies (HiAP)
steht folglich fUr ein inter- bzw. multisektorales Handeln, das Gesundheit als eine Quer-
schnittsaufgabe betrachtet (Sterdt/Walter 2012, 30). Dabei wird eine ,Doppelstrategie”
(Geene 2020, 37) verfolgt, die sowohl Elemente eines whole-of-government-Ansatzes, d.h.
die Zusammenarbeit verschiedener staatlicher Akteur*innen, als auch eines whole-of-society-
Ansatzes, d.h. die Zusammenarbeit zwischen staatlichen und nicht-staatlichen Akteur*innen,

umfasst.

Neben der inhaltlichen Ausrichtung an den sozialen und umweltbezogenen Determinanten
von Gesundheit und der Zielsetzung gesundheitlicher Chancengleichheit (siehe Kapitel 3)
zeichnet sich der HiAP-Ansatz durch strukturelle und prozedurale Merkmale aus. Die langfris-
tige strukturelle Verankerung unterscheidet den HiAP-Ansatz von anderen, kurzfristigen For-
men intersektoraler Zusammenarbeit (Shankardass et al. 2012, 26; Shankardass et al. 2015,
463; Freiler et al. 2013, 1069). Integrierte Ansatze und entsprechende Kooperationsstrukturen
sollen dazu beitragen, dass sowohl den Auswirkungen anderer Sektoren auf Gesundheit als
auch den Auswirkungen von Gesundheit und Wohlbefinden auf diese Sektoren Rechnung ge-
tragen wird (Clavier/Leeuw 2013, 3). Der HiAP-Ansatz soll eine praktische Antwort auf die ge-
genwadrtigen Gesundheitsherausforderungen, z.B. die gesundheitliche Ungleichheit, sein
(World Health Organization 2013, 2). Mit seiner Hilfe sollen Gelegenheiten fir Gesund-
heitsférderung erkannt und genutzt werden: ,HiAP does not mean doing everything at all
times; it is about doing the best possible within the context of political will and resources”
(Ollila et al. 2013, 7).

2.1.1 Implementierung des Health-in-All-Policies-Ansatzes

Noch vor zehn Jahren hielk es bezogen auf die Implementierung intersektoralen Handelns fir
Gesundheit: ,ideas were more easily transferred into rhetoric than practice” (Ollila 2011, 11).
Auf den Bedarf an einer systematischen Auseinandersetzung mit der Initiierung und Imple-
mentierung des HiAP-Ansatzes wurde seither mehrfach hingewiesen (Shankardass et al. 2012,
26; Shankardass et al. 2015, 463; Freiler et al. 2013, 1068; Delany et al. 2016, 889). Eine er-
folgreiche, d.h. nachhaltige, Verankerung von HiAP erfordert ersten Untersuchungen zufolge
Akzeptanz (acceptability) und Machbarkeit (feasibility) (Shankardass et al. 2015, 465; Freiler
et al. 2013, 1069). Akzeptanz steht hierbei fir die Bereitschaft, gesundheitsbezogen und in-
tersektoral zusammenzuarbeiten, und Machbarkeit flr die Fahigkeit dazu, d.h. die materiel-

len, personellen und institutionellen Voraussetzungen fir die intersektorale Zusammenarbeit
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(Shankardass et al. 2015, 465). Als zentrale Strategien fiir die Implementierung von HiAP gel-
ten das Agenda Setting bzw. die Sensibilisierung und der Aufbau von Kapazitaten (capacity
building) (Shankardass et al. 2015, 465; Freiler et al. 2013, 1068).

Agenda Setting bezeichnet einen Prozess, in dem der Gegenstand politischen Handelns aus-
gewahlt wird. In Bezug auf die Akzeptanz von HiAP heilt dies, dass die beteiligten Akteur*in-
nen Gesundheit als wichtigen Gegenstand bzw. gesundheitliche Ungleichheit als wichtiges
Problem und HiAP als addquaten Lésungsansatz anerkennen (Freiler et al. 2013, 1070). Freiler
et al. betonen dabei die Bedeutung der Problemdefinition: ,The way in which the problem is
defined or framed may contribute to whether a HiAP approach is prioritised by non-health

sectors or whether it winds up on their agendas at all“ (Freiler et al. 2013, 1070).

Da die Gesundheitsbezlige fir Nicht-Gesundheitsakteur*innen nicht immer klar ersichtlich
sind, wird neben einer Kenntnis der Handlungserfordernisse und Wertorientierungen der be-
teiligten Politikbereiche eine kontinuierliche Sensibilisierung fir Gesundheit als wichtig erach-
tet (Freiler et al. 2013, 1070; Baum et al. 2013, 200—201). Die Sensibilisierung soll das Bewusst-
sein flr die gesundheitlichen Auswirkungen politischer Entscheidungen jenseits des Gesund-
heitssektors scharfen (Freiler et al. 2013, 1070). Als wichtig werden hierbei Gesundheitsdaten
und Methoden wie die Gesundheitsfolgenabschatzung® oder das Health Equity Impact Assess-
ment® erachtet (Shankardass et al. 2012, 27; Ollila 2011, 14-15; World Health Organization
2014, 15).

Der Aufbau von Kapazitaten, als zweite zentrale Strategie zur Implementierung von HiAP, zielt
einerseits auf den Aufbau von Expertise und andererseits auf den Aufbau institutioneller Res-
sourcen (Freiler et al. 2013, 1070). Ersteres meint die fachliche Kompetenz, z.B. in der Ge-
sundheitsforderung und der Gesundheitsfolgenabschatzung, sowie Kompetenzen fiir die Zu-
sammenarbeit mit anderen Politikbereichen (World Health Organization 2014, 16; Freiler et
al. 2013, 1071). Letzteres meint die erforderlichen personellen und finanziellen Ressourcen,
den Zugang zu Informationen sowie bestehende administrative Strukturen, z. B. intersektorale
Arbeitsgruppen, und Prozesse, z.B. zur Gesundheitsfolgenabschatzung, die die intersektorale
Zusammenarbeit unterstitzen (World Health Organization 2014, 14-15; Freiler et al. 2013,
1071). Ebenso wie die Sensibilisierung ist auch das capacity building als kontinuierlicher Pro-

zess zu verstehen (Freiler et al. 2013, 1070).

4 Gesundheitsfolgenabschiatzung oder Health Impact Assessment ist ein ,international etabliertes In-
strument zur systematischen Analyse und Bewertung geplanter Vorhaben” (Mekel 2020, 377) hin-
sichtlich der zu erwartenden gesundheitlichen Auswirkungen.

> Ein Health Equity Impact Assessment ergénzt die Gesundheitsfolgenabschatzung um die Dimension
der gesundheitlichen Chancengleichheit.



19

Die Entwicklung der nétigen Rahmensetzungen, Mechanismen und Instrumente fiir eine Be-
ricksichtigung von Gesundheit in allen Politikbereichen erfordert ein hohes Mal an Koordina-
tion und partnerschaftlicher Zusammenarbeit. Die Erklarung von Adelaide verweist in diesem
Zusammenhang auf die Notwendigkeit einer ,neue(n) Rolle fir den Gesundheitssektor”
(World Health Organization 2010). Neben dem Aufbau von neuen Kompetenzen und neuen
Wissensbestanden ist auch das Verstandnis flr andere Sektoren, deren politische Agenden
und sektoralen Traditionen, administrativen Erfordernisse und Rahmenbedingungen von Be-
deutung (World Health Organization 2010).

Ollila (2011) beschreibt vier mogliche Herangehensweisen an die intersektorale Zusammenar-
beit. Erstens kann Gesundheit als Kern betrachtet und andere Akteur*innen zu einem gesund-
heitsbezogenen Handeln motiviert werden (Ollila 2011, 13). Zweitens konnen, im Sinne einer
win-win-Strategie, solche Handlungen identifiziert werden, die allen beteiligten Politikberei-
chen nutzen, z.B. ein gesundes Mittagessen im Bildungsbereich (Ollila 2011, 13). Drittens kann
eine systematische Kooperation eingegangen werden, bei der Gesundheitsakteur*innen mit
ihren Kompetenzen andere Akteur*innen bei der Erreichung ihrer Ziele unterstitzen (Ollila
2011, 14). Viertens konnen Gesundheitsakteur*innen im Sinne einer Schadensbegrenzung
dann auf den Plan treten, wenn eine gesundheitliche Gefahrdung eintritt oder zu erwarten ist
(Ollila 2011, 14).

Als zentral fir die Initiierung und anschlieRende Implementierung von HiAP gilt darlber hinaus
ein politisches Mandat bzw. ein Handlungsauftrag (siehe hierzu Box auf Seite 19). Hierdurch
werden Verantwortlichkeiten zwischen den beteiligten Politikbereichen und Handlungsebe-
nen gekldrt, Ressourcen zugewiesen sowie Anforderungen an den Prozess formuliert, z.B.
durch die Vorgabe einer Gesundheitsfolgenabschatzung (Freiler et al. 2013, 1069-1070).
Shankardass et al. erganzen, dass die Implementierung von HiAP Uber das initiale Mandat hin-

aus eine langfristige politische Priorisierung erfordert (Shankardass et al. 2015, 466).

Beispiel: Health in All Policies in South Australia

In South Australia — einem internationalen Vorreiter in der Implementierung von HiAP — war
ein politisches Mandat durch den South Australian Strategic Plan gegeben, der bei der Ent-
wicklung strategischer Projekte die Anwendung eines HiAP-Ansatzes vorsah (Baum et al. 2014,
i140). Fur die Implementierung des HiAP-Ansatzes wurde eine eigene Abteilung mit entspre-
chenden personellen und finanziellen Ressourcen eingerichtet (Baum et al. 2014, i132; Delany
et al. 2016, 889). Die sogenannte HiAP unit wurde einer Evaluation zufolge nicht nur fir ihre
Kompetenzen in der Abschatzung von Gesundheitsfolgen, sondern auch in Hinblick auf ihre
Fahigkeiten zur Zusammenarbeit geschatzt (Delany et al. 2016, 892). Der Zugang der HiAP unit
zu den anderen Politikbereichen wurde durch eine enge Zusammenarbeit mit der Abteilung
des Premierministers erleichtert und die HiAP unit im Vergleich zur Ubrigen Gesundheitsver-

waltung als besonders kooperativ eingeschéatzt (Delany et al. 2016, 892).
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In South Australia wurde ausgehend von den vier Formen intersektoraler Zusammenarbeit
nach Olilla (2014) eine systematische Kooperation angestrebt (Delany et al. 2016, 890). Er-
leichtert wurde diese durch die Ausrichtung an Ubergeordneten strategischen Zielen, u. a.
durch die Einbettung des HiAP-Ansatzes im South Australian Strategic Plan (Delany et al. 2016,
890). Hierdurch konnten der Ressourcenaufwand legitimiert und die Motivation zu intersek-
toraler Zusammenarbeit erhéht werden (Delany et al. 2016, 893). Zudem kam eine soge-
nannte Health Lens Analysis zur Anwendung, um die Verbindungen zwischen den Politikberei-
chen und Gesundheit systematisch und kollaborativ zu untersuchen (Baum et al. 2014, i132;
Delany et al. 2016, 890). Die Health Lens Analysis hat sich einer Evaluation zufolge als hilfreich
erwiesen und bei den beteiligten Politikgestalter*innen das Bewusstsein fir die Auswirkungen
ihrer Tatigkeit auf Gesundheit gestarkt (Baum et al. 2014, i138).

Begrenzte personelle und finanzielle Ressourcen und eine , persistence of siloed thinking”
(Delany et al. 2016, 894), d. h. eine Ausrichtung an sektoralen Kernaufgaben, stellten nichts-
destotrotz eine Herausforderung dar. Uber die strukturellen Voraussetzungen zur Zusammen-
arbeit hinaus unterstreichen die Erfahrungen aus South Australia, dass Partnerschaften auf-
gebaut und Vertrauen geschaffen werden mussen (Delany et al. 2016, 893). Fur das gegensei-
tige Verstandnis erwies es sich als wichtig, die Arbeit, Ziele und Institutionen der jeweils ande-
ren Sektoren kennenzulernen und soweit moglich auf eine sektorale Fachsprache zu verzich-
ten (Delany et al. 2016, 893).

2.1.2  Health in All Policies auf lokaler Ebene

Neben der Implementierung von HiAP auf der Ebene von National- oder Bundesstaaten er-
langt zunehmend auch die Implementierung auf lokaler Ebene, d.h. in Stadten und Gemein-
den, Beachtung (Guglielmin et al. 2018, 285; Rantala et al. 2014, i92; van Vliet-Brown et al.
2018, 714). Stadte und Gemeinden haben aufgrund ihrer Zusténdigkeiten, z. B. fur Verkehr,
Flachennutzungsplanung und Gesundheitsférderung, einen groflen Einfluss auf Gesundheit
und bieten folglich viele Anknipfungspunkte fir eine Implementierung von HiAP (Guglielmin
et al. 2018, 285; Rantala et al. 2014, i93; Larsen et al. 2014, 650). Zudem gelten die Wege
zwischen den Fachdmtern — insbesondere in kleinen Stadten und Gemeinden — als kurz und
die Ndhe zu den Bewohner*innen als grol3, sodass sowohl intersektorales als auch partizipati-
ves Handeln méglich erscheinen (Rantala et al. 2014, i93; Guglielmin et al. 2018, 285; van Vliet-
Brown et al. 2018, 714; Hendriks et al. 2015, 53).

Gleichzeitig unterscheidet sich der Handlungskontext von Kommunen von dem anderer Ebe-
nen des politisch-administrativen Systems, sodass die Rahmenbedingungen fir eine Imple-
mentierung von HiAP andere sind (Guglielmin et al. 2018, 285). Das Wissen darlber, welche
Faktoren eine lokale Implementierung unterstiitzen oder behindern kénnen, ist noch sehr be-
grenzt (Guglielmin et al. 2018, 291; Rantala et al. 2014, i92-93; van Vliet-Brown et al. 2018,

714). Der im Folgenden dargestellte Forschungsstand basiert auf einzelnen Fallstudien aus
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Norwegen (Tallarek et al. 2013; Hagen et al. 2015), Danemark (Larsen et al. 2014) und den
Niederlanden (Hendriks et al. 2015), einer weltweiten Studie der WHO (Rantala et al. 2014)
sowie zwei Reviews (Guglielmin et al. 2018; van Vliet-Brown et al. 2018). Die von den Autor*in-
nen identifizierten unterstiitzenden und hinderlichen Faktoren fir eine lokale Implementie-
rung von HiAP werden ausgehend von funf Schwerpunkten zusammengefasst: (1) gemein-
same Ziele, (2) Rollen und Zustandigkeiten, (3) Kooperationsstrukturen, (4) Anleitung und In-

strumente sowie (5) Partizipation und Beteiligung.

HiAP erfordert erstens, dass Akteur*innen aulRerhalb des Gesundheitssektors sich der gesund-
heitlichen Bedeutung ihrer Tatigkeit bewusst werden. Gemeinsame Zielsetzungen oder eine
geteilte Zukunftsvorstellung gelten dafir als zentral (Guglielmin et al. 2018, 287; Rantala et al.
2014, i99). Andernfalls fehlt der Anreiz zu intersektoralem Handeln (Larsen et al. 2014, 655).
Bisherige Erfahrungen deuten jedoch darauf hin, dass es sehr herausfordernd ist, eine Uber
Fach- und Sektorengrenzen hinweg geteilte Zielvorstellung zu etablieren (Guglielmin et al.
2018, 287). Gute Kommunikation und das Verfolgen einer win-win-Strategie (Guglielmin et al.
2018, 288) sowie ein Bewusstsein daflr, dass nicht nur Gesundheit, sondern viele aktuelle
Probleme multidimensional sind (Hendriks et al. 2015, 51), kbnnen die gemeinsame Zielfin-
dung unterstitzen. Gelingt dies nicht, wird der Mehrwert intersektoraler Zusammenarbeit
vielerorts nicht erkannt und die Auseinandersetzung mit Gesundheit als zusatzliche Arbeit
wahrgenommen, die in Konkurrenz zu anderen Themen und Zielsetzungen steht (Guglielmin
et al. 2018, 288; Rantala et al. 2014, i99; van Vliet-Brown et al. 2018, 718). Erschwert wird die
gemeinsame Zielfindung — wie schon auf nationaler Ebene — durch eine sektorale Handlungs-
logik, d.h. die Ausrichtung von Zielen und Budgets an einzelnen Verwaltungseinheiten
(Rantala etal. 2014, i99; van Vliet-Brown et al. 2018, 718; Larsen et al. 2014, 654), sowie durch
eine hohe Spezialisierung, unterschiedliche Fachkulturen und fachspezifische Arbeitsweisen
(Hendriks et al. 2015, 51-52).

Zweitens erfordert die lokale Implementierung von HiAP klare Rollen und Zustandigkeiten
(Guglielmin et al. 2018, 288; Rantala et al. 2014, i99). Durch sie sollen die Verantwortungs-
Ubernahme und die Identifikation mit dem gemeinsamen Ziel gestarkt werden (Guglielmin et
al. 2018, 288). In der bisherigen Praxis intersektoralen Handelns erwies es sich jedoch als
schwer, eine geteilte Verantwortungsibernahme fir Gesundheit zu erzielen. Vielmehr wurde
vielerorts von einer (alleinigen) Zustandigkeit des Gesundheitssektors ausgegangen
(Guglielmin et al. 2018, 288; Tallarek et al. 2013, 230). Ein klares Mandat, z. B. durch ein nati-
onales Gesetz oder eine lokale Entwicklungsstrategie, kann intersektorales Handeln auch auf
lokaler Ebene legitimieren und unterstitzen (Rantala et al. 2014, i98; van Vliet-Brown et al.
2018, 718; Guglielmin et al. 2018, 288; Larsen et al. 2014, 655). Wo die rechtliche Verankerung
schwach ausfallt, gelten vor allem politische Unterstitzung (Rantala et al. 2014, i97; van Vliet-
Brown et al. 2018, 718; Larsen et al. 2014, 654) und , local leadership” (Guglielmin et al. 2018,

289) als zentral fUr das Gelingen intersektoraler Zusammenarbeit. Jedoch wirken die Stadt-
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und Gemeinderéate sowie die Birgermeister*innen der WHO-Studie zufolge nur in knapp ei-
nem Drittel der Falle an der Implementierung intersektoralen Handelns mit (Rantala et al.
2014, i95).

Drittens ist der Aufbau von Kooperationsstrukturen angesichts einer Vielzahl von Akteur*in-
nen ein zentraler Schritt in der Implementierung von HiAP auf lokaler Ebene. Neben dem Ge-
sundheitssektor wirken vor allem die Fachbereiche Soziales, Sport und Freizeit, Kultur und Bil-
dung sowie Umwelt, Planen und Wohnen an intersektoralem Handeln auf Gemeindeebene
mit (Rantala et al. 2014, i95; van Vliet-Brown et al. 2018, 717-718). Darlber hinaus ist auf
lokaler Ebene — anders als auf nationaler Ebene — die Einbeziehung der Zivilgesellschaft bzw.
der lokalen Gemeinschaft, z. B. durch Nachbarschaftsvertreter*innen, Sportgruppen und Reli-
gionsgemeinschaften, weit verbreitet (Rantala et al. 2014, i95). Auch eine Zusammenarbeit
mit Forschungseinrichtungen wird mehrfach berichtet (Rantala et al. 2014, i95; Larsen et al.
2014, 655). Wenn die fir Gesundheit relevanten Zustandigkeiten auf verschiedene Ebenen
des politisch-administrativen Systems aufgeteilt sind, ist dartber hinaus eine vertikale Koope-
ration, d.h. die Zusammenarbeit mit anderen Ebenen des politisch-administrativen Systems,
erforderlich (Rantala et al. 2014, i98). Der WHO-Studie zufolge haben rund drei Viertel der
untersuchten Falle Kooperationsstrukturen, z. B. eine Projektgruppe oder ein Komitee, einge-
richtet (Rantala et al. 2014, i96). Auch bestehende Kooperationsstrukturen kénnen intersek-
torales Handeln unterstitzen (Rantala et al. 2014, i98; van Vliet-Brown et al. 2018, 718). Wich-
tig sind eine offene Kommunikation und die Weitergabe von Informationen (Rantala et al.
2014, i99; van Vliet-Brown et al. 2018, 718; Larsen et al. 2014, 654).

Fir eine Implementierung von HiAP in Kommunen erweisen sich viertens konkrete Instru-
mente und entsprechende Weiterbildungsmoglichkeiten als hilfreich (Guglielmin et al. 2018,
289; Rantala et al. 2014, i98; van Vliet-Brown et al. 2018, 718). Wie schon auf nationaler Ebene
beschrieben, kann die Gesundheitsfolgenabschatzung das Bewusstsein der lokalen Akteur*in-
nen flir Gesundheit starken und intersektorale Zusammenarbeit unterstiitzen (Guglielmin et
al. 2018, 289; Rantala et al. 2014, i98). Die konkrete Anwendung des Instruments scheint Kom-
munen aber vor Herausforderungen zu stellen. Selbst in Norwegen, wo die Gesundheitsfol-
genabschatzung gesetzlich vorgeschrieben und Gesundheitsforderung in der Kommune fest
verankert ist (siehe hierzu Box auf Seite 23), werden Implementierungsdefizite beobachtet
und ein Bedarf an Wissen und dem Aufbau entsprechender Kompetenzen gesehen (Tallarek
et al. 2013, 232-233). Auch die Nutzung von gesundheitsbezogenen Indikatoren wird als for-
derlich betrachtet, wobei jedoch die Umsetzung bisher hdufig an einem Mangel an lokalen
Gesundheitsdaten, insbesondere zur sozialen Ungleichheit, scheitert (Guglielmin et al. 2018,
290; Tallarek et al. 2013, 230). Zudem sollte die anlassbezogene Anwendung der Gesundheits-
folgenabschatzung nicht mit der strukturellen Implementierung von HiAP gleichgesetzt wer-
den (van Vliet-Brown et al. 2018, 719-720).
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FUnftens gilt Partizipation —neben der politischen Unterstlitzung — als einer der zentralen Fak-
toren zur Unterstitzung intersektoralen Handelns auf lokaler Ebene (Rantala et al. 2014, i97;
van Vliet-Brown et al. 2018, 718). In der gréRReren Bedeutung von Partizipation in der lokalen
Implementierung von HiAP sehen Rantala et al. einen wichtigen Unterschied zu der Implemen-
tierung von HiAP auf nationale Ebene (Rantala et al. 2014, i100). Lokales Handeln wird als eine
Chance fir Partnerschaften jenseits des politisch-administrativen Systems, z. B. mit Zivilgesell-
schaft, Bewohner*innen und der lokalen Wirtschaft, gesehen (Rantala et al. 2014, i97). Eine
breite 6ffentliche Wahrnehmung von Gesundheitsthemen kann dabei das Agenda Setting un-
terstUtzen und intersektorales Handeln bottom-up initiieren (Rantala et al. 2014, i97). Als her-
ausfordernd erweist es sich jedoch, die Beteiligung Uber einen langen Prozess aufrechtzuer-
halten (Larsen et al. 2014, 654).

Beispiel: Kommunale Gesundheitsférderung in Norwegen

In Norwegen haben die Kommunen bereits seit den 1980er Jahren eine zentrale Rolle in der
Gesundheitsversorgung (Tallarek et al. 2013, 228). Seit 2009 sind eine Gesundheitsfolgenab-
schatzung und kollaborative Planungsansatze zudem im norwegischen Planungsrecht veran-
kert — mit einem kommunalen Masterplan als zentralem Planungsinstrument (Tallarek et al.
2013, 229). Seit 2012 weist der Public Health Act den Kommunen darlber hinaus die Verant-
wortung fir Gesundheitsforderung zu. Dies beinhaltet eine strategische Gesundheitsplanung
und Umsetzung eines HiAP-Ansatzes (Hagen et al. 2015, 597; Tallarek et al. 2013, 229).

Der HiAP-Ansatz umfasst dabei die vertikale und horizontale Zusammenarbeit ebenso wie die
Zusammenarbeit mit nicht-staatlichen Akteur*innen (Hagen et al. 2015, 598). Um dem hohen
Koordinationsaufwand gerecht zu werden, wird die Einstellung lokaler Public Health-Koordi-
nator*innen empfohlen und im Rahmen regionaler Partnerschaften aktiv gefordert (Hagen et
al. 2015, 598). Die lokalen Koordinator*innen haben bei der Implementierung von HiAP eine
Schlisselrolle: ,,Public health coordinators are expected to be driving forces for HiAP at the
local level in that they coordinate inter-sectoral work for health and integrate health consid-

erations into municipal planning procedures” (Tallarek et al. 2013, 233).

Zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Public Health Act von 2012 hatten etwa drei Viertel der
norwegischen Gemeinden eine entsprechende Stelle geschaffen — jedoch in den meisten Fal-
len in Teilzeit (Hagen et al. 2015, 603). Rund die Halfte der Koordinator*innen kombiniert
diese Tatigkeit mit Aufgaben im Bereich der Gesundheitsversorgung (Tallarek et al. 2013, 231).
Etwas mehr als ein Viertel der Koordinator*innen ist unmittelbar der Verwaltungsspitze un-
terstellt, insbesondere dort, wo eine enge Zusammenarbeit mit nicht-staatlichen Akteur*in-
nen angestrebt wird (Hagen et al. 2015, 603). In rund der Halfte der Kommunen war der oder
die Koordinator*in auch an der Entwicklung eines Masterplans fir die Gemeinde beteiligt
(Hagen et al. 2015, 603).
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2.2  Kommunales Verwaltungshandeln in Deutschland

Deutsche Kommunen® verfiigen als eigene Ebene im Verwaltungsaufbau der féderalstaatli-
chen Ordnung und Trager der im Grundgesetz verankerten kommunalen Selbstverwaltung
Uber vergleichsweise groRe Gestaltungsspielraume (Bogumil/Holtkamp 2006, 9;
Bogumil/Holtkamp 2013, 15). So sichert das Grundgesetz den Kommunen das Recht zu, ,alle
Angelegenheiten der Ortlichen Gemeinschaft im Rahmen der Gesetze in eigener Verantwor-
tung zu regeln” (Art.28 Abs.2 GG). Die Kommunen verfiigen im Rahmen der kommunalen
Selbstverwaltung Uber Finanz-, Organisations- und Personalhoheit sowie Uber Planungs-, Sat-
zungs- und Gebietshoheit, jedoch nicht Gber eine eigene Gesetzgebungskompetenz (Bogumil
2018, 1129; Bogumil/Holtkamp 2013, 16).

Als o6ffentliche Gebietskdrperschaften nehmen die Kommunen vielfaltige Versorgungs-, Fir-
sorge- und Planungsfunktionen wahr (Bogumil/Holtkamp 2006, 9). Hierbei wird unterschieden
zwischen den im eigenen Wirkungskreis, d.h. in eigener Verantwortung, Ubernommenen
Selbstverwaltungsangelegenheiten und den im Ubertragenen Wirkungskreis lbernommenen
Auftragsangelegenheiten (Bogumil 2018, 1131; Bogumil/Holtkamp 2013, 17). Zu den Auf-
tragsangelegenheiten gehoren u. a. das Meldewesen, die Bauaufsicht und das Ordnungsrecht.
Bei der Ausgestaltung dieser Aufgaben haben die Kommunen keinen Handlungsspielraum,
sondern handeln auf Weisung des Bundes oder der Lander (Bogumil 2018, 1131;
Bogumil/Holtkamp 2013, 17).

Bei den im Rahmen der Selbstverwaltung ausgelbten Aufgaben gilt die , Allzustandigkeit des
Rates” (Bogumil/Holtkamp 2013, 17), d. h. die Entscheidungskompetenz liegt bei den gewahl-
ten Kommunalvertretungen. Innerhalb der Selbstverwaltungsangelegenheiten werden freiwil-
lige Aufgaben und Pflichtaufgaben unterschieden (Bogumil/Holtkamp 2013, 17). Die groRten
Handlungsspielrdume bestehen bei den freiwilligen Selbstverwaltungsaufgaben. Jedoch wer-
den die tatsachlichen Handlungsmoglichkeiten insbesondere durch den kommunalen Finanz-
rahmen und rechtliche Vorgaben von EU, Bund und Landern eingeschrankt
(Bogumil/Holtkamp 2013, 17-18). Bei den pflichtigen Selbstverwaltungsaufgaben sind die
Ziele bereits gesetzt, es bestehen jedoch Handlungsspielrdume in der Ausgestaltung der Um-
setzung (Bogumil/Holtkamp 2013, 18—19). Zu den Pflichtaufgaben zdhlen u. a. die Bauleitpla-
nung, die Jugendhilfe und die Abfallbeseitigung. Als freiwillige Aufgaben gelten dagegen z. B.
die Unterhaltung von Grinflachen, die Einrichtung von Begegnungsstatten fir Senior*innen

und die Forderung des Vereinswesens (Bogumil 2018, 1131).

Kreisfreie Stadte, die i.d.R. mindestens 100.000 Einwohner*innen haben, nehmen alle kom-

munalen Aufgaben selbst wahr (Bogumil/Holtkamp 2013, 23). Alle anderen Stadte und Ge-

6 Als Kommune werden in Deutschland sowohl Landkreise und kreisfreie Stadte als auch kreisangeho-
rige Stadte und Gemeinden bezeichnet (Bogumil/Holtkamp 2006, 9; Bogumil 2018, 1128).
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meinden sind Kreisen zugordnet, die einerseits als Gemeindeverbund und andererseits als un-
tere staatliche Verwaltungsbehorde fungieren (Bogumil/Holtkamp 2013, 23). Regelungen da-
hingehend, welche Aufgaben durch die Landkreise und welche durch die kreisangehorigen
Stadte und Gemeinden wahrgenommen werden, treffen die Lander (Bogumil/Holtkamp 2013,
17). Abhangig von der Bevolkerungsgrolle konnen kreisangehorige Stadte und Gemeinden ei-
nen verwaltungsrechtlichen Sonderstatus’ erhalten und weitere Aufgaben Ubertragen bekom-
men (Bogumil/Holtkamp 2013, 23). Zudem koénnen Kreise, Stadte und Gemeinden zur Erfil-
lung von Aufgaben Zweckverbdnde griinden, z.B. einen Verkehrsverbund fiir den OV
(Bogumil/Holtkamp 2013, 24-25). Die Fach- und Rechtsaufsicht liegt bei den Landern. Einen
Sonderfall stellen hier die Stadtstaaten dar, in denen sich kommunale Kompetenzen und die
der Landesebene Uberschneiden (Bogumil 2018, 1129).

Politik und Verwaltung sind in Deutschland auf kommunaler Ebene weniger stark getrennt als
auf Ebene der Lander und des Bundes. Die klassische Gewaltenteilung gilt hier nicht. Vielmehr
wird die kommunale Selbstverwaltung in Ganze der Exekutive zugeschrieben (Bogumil/Jann
2020, 247). Die Blrgermeister*innen und Landrat*innen werden seit den 1990er Jahren in
allen Bundeslandern direkt gewahlt (Bogumil/Holtkamp 2013, 30-31). Sie sind in den meisten
Bundeslandern zugleich Chef*in der Verwaltung und Vorsitzende*r des Rates
(Bogumil/Holtkamp 2013, 33). Als hauptamtliche Chef*innen der Verwaltung leiten und orga-
nisieren sie das kommunale Verwaltungshandeln. In ihre Zustandigkeit fallen dartber hinaus
die im Ubertragenen Wirkungskreis ausgelibten Auftragsangelegenheiten (Bogumil/Holtkamp
2013, 40). Die ehrenamtlich arbeitenden Kommunalpolitiker*innen in den gewéahlten Kom-
munalvertretungen sind demgegentber ausschlieRlich fur die freiwilligen und pflichtigen
Selbstverwaltungsangelegenheiten zustandig. Fir die Arbeit der Kommunalvertretungen sind
die Ausschisse von zentraler Bedeutung, in denen alle Entscheidungsvorlagen besprochen
werden (Bogumil/Holtkamp 2013, 40-41).

Ausgehend von verschiedenen normativen Staats- und Verwaltungsverstandnissen entspricht
die kommunale Selbstverwaltung Gberwiegend dem Verstandnis einer hierarchischen Verwal-
tung (Bogumil/Jann 2020, 264). In der hierarchischen Verwaltung ,besteht die zentrale Funk-
tion o6ffentlicher Organisationen in der Verwirklichung demokratisch definierter politischer
Praferenzen” (Bogumil/Jann 2020, 257). Der Politik kommt hier die Aufgabe der Politikformu-
lierung zu, wahrend die Verwaltung flir eine politisch neutrale und professionelle Politikdurch-
fihrung verantwortlich ist. Die Verwaltung handelt diesem Verstandnis zufolge auf politisch-
legitimierte Weisung der Politik (Bogumil/Jann 2020, 257). Aufgaben sind klar abgegrenzt und

werden einzelnen Verwaltungseinheiten zugewiesen (Bogumil/Jann 2020, 261). Die kommu-

7 In Niedersachsen erhalten Gemeinden mit einer Einwohner*innenzahl von tiber 30.000 die Stellung
einer selbststandigen Gemeinde. Gemeinden mit Gber 20.000 Einwohner*innen kénnen auf Antrag
zu selbststandigen Gemeinden erklart werden (§ 14 Abs.3 NKomVG).
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nale Selbstverwaltung tragt darlber hinaus Zlge einer kooperativen und responsiven Verwal-
tung (Bogumil/lann 2020, 265-266). Im kooperativen Verwaltungsverstandnis stehen Ver-
handlung und Interessenausgleich im Vordergrund (Bogumil/Jann 2020, 258). Die Rolle der
Verwaltung besteht diesem Verstandnis zufolge in der ,administrativen Interessenvermitt-
lung, d. h. in der Aggregation und durchaus auch Artikulation gesellschaftlicher Interessen”
(Bogumil/Jann 2020, 258). Die Verwaltung als responsive Dienstleistungsorganisation richtet
sich dagegen in erster Linie nach den Wunschen und Bedurfnissen der Birger*innen
(Bogumil/Jann 2020, 258).

Der Aufbau der Kommunalverwaltung wird als ,,hochgradig arbeitsteilig organisiert und stark
hierarchisiert” (Bogumil/Holtkamp 2013, 42) beschrieben. Die Arbeitsteilung ermoglicht eine
fachliche Spezialisierung und erhoht damit i. d.R. die fachliche Kompetenz der einzelnen Ver-
waltungseinheiten (Bogumil/Jann 2020, 176). Eine hierarchische Organisation unterstitzt
Leindeutige Strukturen fir Kommunikation, Weisungen und Kontrolle” (Bogumil/Jann 2020,
177) sowie die eindeutige Zuweisung von Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten. Auch die
Abldufe, d.h. die Arbeitsprozesse innerhalb der Verwaltung und die Verfahren, die zur Erfil-
lung der Aufgaben angewendet werden, sind genau definiert: ,Verwaltungshandeln ist also

stark regelgebunden und standardisiert” (Bogumil/Jann 2020, 178).

Mit Ausnahme von Querschnittsamtern, wie dem Personalamt und der Kdimmerei, folgt der
Verwaltungsaufbau i.d.R. einer fachlich-thematischen Gliederung. Die zentrale Organisations-
einheit ist dabei das Amt, z. B. das Stadtplanungsamt (Bogumil/Holtkamp 2013, 42). Im Zuge
der Verwaltungsmodernisierung nach dem Neuen Steuerungsmodell werden zunehmend
auch andere Organisationsformen, wie z.B. Stabstellen, erprobt (Bogumil/Holtkamp 2013,
43). Mit der GrolRe der Stadt und der Komplexitat der zu Gbernehmenden Aufgaben steigt
tendenziell auch die Ausdifferenzierung der kommunalen Verwaltung. In kleineren Stadten
und Gemeinden ist die Anzahl der Organisationseinheiten und Hierarchiestufeni. d.R. geringer
als in gréReren Stadten und Gemeinden (Rudiger 2009, 47). Zudem wird vielfach davon aus-
gegangen, dass die Abldufe in einer kleinen Verwaltung weniger formalisiert sind und infor-
melle Kontakte angesichts der insgesamt geringeren Anzahl an Beschéftigten ein gréReres Ge-
wicht haben (Ridiger 2009, 59).

Im Rahmen dieser Arbeit ist vor allem das kommunale Handeln an der Schnittstelle zwischen
Gesundheitsforderung und rdumlicher Planung von Interesse. Deshalb werden im Folgenden

die Handlungsméglichkeiten in der rdumlichen Planung und im OGD weiter ausgefiihrt.

2.2.1  Kommunale Handlungsmoglichkeiten in der réumlichen Planung

Raumliche Planung bezeichnet die ,6ffentliche Planung von Raum- und Stadtentwicklungen
sowie von Infrastrukturvorhaben” (Flrst 2018, 1712). Sie umfasst sowohl die als Uberfachlich

verstandene rdaumliche Gesamtplanung als auch sektoral ausgerichtete raumbedeutsame
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Fachplanungen, wie die Verkehrsplanung (Danielzyk/MUnter 2018, 1937). Wahrend die Fach-
planungen auf Grundlage eigener Fachgesetze sektoral definierte Aufgaben |6sen und dabei
Raum in Anspruch nehmen (Danielzyk/Munter 2018, 1937), zielt die raumliche Gesamtpla-
nung auf die , Koordination unterschiedlicher und teils konkurrierender (Flachen-)Nutzungs-
anspriiche im Raum” (Danielzyk/Mnter 2018, 1932).

Der foderalen Struktur Deutschlands folgend werden verschiedene Planungsebenen unter-
schieden. Fir die rdaumliche Gesamtplanung sind dies die Bundesraumordnung, die Landes-
planung und die Regionalplanung® auf tberortlicher sowie die Orts- bzw. Stadtplanung auf
lokaler Ebene (Danielzyk/Minter 2018, 1932). Die Orts- bzw. Stadtplanung fallt unter die kom-
munale Selbstverwaltung und wird von den Stadten und Gemeinden in eigener Verantwor-
tung ausgeiibt (Danielzyk/Miinter 2018, 1936). Im Gegensatz zum OGD, dessen kommunale
Ebene in den Kreisen und kreisfreien Stadten angesiedelt ist, werden in der raumlichen Pla-

nung auch die kreisangehorigen Stadte und Gemeinden in eigener Verantwortung tatig.

Auf Gberortlicher Ebene sind Handlungsmaoglichkeiten fur eine gesundheitsfordernde Kommu-
nalentwicklung vor allem im Rahmen der im Raumordnungsrecht verankerten Daseinsvor-
sorge gegeben. Als Leitvorstellung gilt eine ,,nachhaltige Raumentwicklung, die (...) zu einer
dauerhaften, grolRraumig ausgewogenen Ordnung mit gleichwertigen Lebensverhéltnissen in
den Teilrdumen fuhrt” (§ 1 Abs.2 ROG). Daseinsvorsorge steht in diesem Zusammenhang da-
fur, dass alle Blrger*innen unabhangig von der Lage ihres Wohnorts durch einen Zugang zu
technischen und sozialen Infrastrukturen die Chance auf Teilhabe und Selbstentfaltung haben
(Baumgart et al. 2018, 12). Die normative Grundlage fir die Sicherung der Daseinsvorsorge
bildet das Sozialstaatsprinzip, d. h. die Ausrichtung staatlichen Handelns an sozialer Gerechtig-
keit (Stielike 2018, 62—64). Die Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse gilt dabei als , Konkre-
tisierung des Sozialstaatsziels in raumlicher Hinsicht” (Stielike 2018, 68). Mit der Verteilungs-
gerechtigkeit und der Chancengerechtigkeit stehen sich zwei Gerechtigkeitsbegriffe gegen-
Uber: Wahrend die Verteilungsgerechtigkeit auf eine gerechte Verteilung von Nutzen und Las-
ten in einer Gesellschaft zielt, zielt die Chancengerechtigkeit auf eine gerechte Verteilung der
Lebenschancen (Stielike 2018, 64). Auf die Daseinsvorsorge Ubertragen zielt die Verteilungs-
gerechtigkeit auf den gerechten Zugang zu Angeboten der Daseinsvorsorge und die Chancen-
gerechtigkeit auf eine starkere Bericksichtigung der individuellen Voraussetzungen und Vul-
nerabilitdten (Stielike 2018, 59).

Welche Versorgungsbereiche letztlich zur Daseinsvorsorge hinzuzéhlen, ist nicht abschlieRend
definiert und immer wieder Gegenstand von Diskussionen (Neu 2009, 10). Die Kommission

,Gleichwertige Lebensverhaltnisse” des Bundesministeriums des Innern, fir Bau und Heimat

8 m Land Niedersachsen obliegt die Verantwortung fur die Regionalplanung den Landkreisen, deren
maligebendes Instrument in Niedersachsen die regionalen Raumordnungsprogramme (RROP) sind.
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legt ein breites Verstandnis von Daseinsvorsorge nahe. Neben den technischen Infrastruktu-
ren, z.B. zur Energie- und Wasserversorgung, Breitband- und Mobilfunknetzen sowie Mobili-
tatsangeboten, betont die Kommission u.a. die Bedeutung der sozialen Daseinsvorsorge.
Hierzu werden Einrichtungen der medizinischen Versorgung ebenso gezahlt wie Kindertages-
statten, Schulen, Kultureinrichtungen, Dorfgemeinschaftshauser, Sport- und Spielplatze sowie
Einkaufsmoglichkeiten (Bundesministerium des Innern, fir Bau und Heimat 2019, 12). Der Zu-
sammenhang zwischen Daseinsvorsorge und Gesundheit liegt bei der arztlichen Versorgung
auf der Hand. So ist die Qualitat und Quantitat der moglichst wohnortnahen Haus- und Fach-
arzt*innenversorgung ein wichtiger Einflussfaktor auf Gesundheit und deren Sicherstellung
,eine Kernaufgabe kommunaler Daseinsvorsorge” (Hornberg/Pauli 2014, 21). Uber die &rztli-
che Versorgung hinaus werden aber auch andere gesundheitlich relevante Aspekte der Da-
seinsvorsorge zugeschrieben, z. B. die Verflgbarkeit von bezahlbarem Wohnraum, der Zugang
zu Grinraumen, die Qualitat der gebauten Umwelt, die Erreichbarkeit von Bildungsangeboten

sowie die Moglichkeit zu sozialen Kontakten (Hornberg/Pauli 2014, 20-21).

Auf lokaler Ebene, d. h. in den Stadten und Gemeinden, sind Handlungsméglichkeiten fiir eine
gesundheitsfordernde Kommunalentwicklung u.a. im Rahmen der Bauleitplanung gegeben.
Eine wichtige Grundlage fur die Beriicksichtigung gesundheitlicher Belange wird durch die Pla-
nungsgrundsdtze und Planungsleitlinien im Baugesetzbuch (BauGB) geschaffen. Die Planungs-
grundsatze der Bauleitplanung fordern ,eine nachhaltige stadtebauliche Entwicklung, die die
sozialen, wirtschaftlichen und umweltschitzenden Anforderungen auch in Verantwortung ge-
geniber kiinftigen Generationen miteinander in Einklang bringt” (§1 Abs.5 S.1 BauGB). Zu-
dem sollen die Bauleitpléane einen Beitrag dazu leisten, , eine menschenwirdige Umwelt zu
sichern (§1 Abs.5 S.2 BauGB). In den Planungsleitlinien wird an erster Stelle die BerUcksich-
tigung der ,allgemeinen Anforderungen an gesunde Wohn- und Arbeitsverhaltnisse” (§1
Abs.6 Nr.1 BauGB) gefordert. Ein Plan, der diesen Anforderungen nicht gendigt, d.h. von dem
eine Gefdahrdung der gesunden Wohn- und Arbeitsverhéltnisse ausgeht, ware damit nicht zu-
lassig (Lohr 2012, 40). Weitere Anknlpfungspunkte fir Gesundheit ergeben sich aus den
ebenfalls unter die Planungsleitlinien fallenden ,sozialen und kulturellen Bedurfnisse(n) der
Bevolkerung” (§1 Abs. 6 Nr.3 BauGB) sowie aus den an gleicher Stelle genannten gesundheits-

relevanten Belangen von Sport, Freizeit und Erholung (Lohr 2012, 40).

Explizite Erwahnung findet die Gesundheit dariber hinaus im Zusammenhang mit den Belan-
gen des Umweltschutzes, wo insbesondere die ,,umweltbezogene(n) Auswirkungen auf den
Menschen und seine Gesundheit sowie die Bevélkerung insgesamt” (§ 1 Abs.6 Nr.7c BauGB)
zu bericksichtigen sind. Die auf europaisches Recht zurlickgehende Formulierung zielt vor al-
lem auf den Schutz vor Larm, elektromagnetischer Strahlung, Geruch sowie Verunreinigungen
von Luft und Boden (siehe hierzu auch Kapitel 3.1.1). Sie bezieht im Kontext der Innenentwick-
lung aber auch die Auswirkungen klimatischer Veranderungen, wie Starkregen und Hitzewel-
len, und Erholungsmoglichkeiten ein (Lohr 2012, 41). Die Belange sind im Zuge der Aufstellung

von Bauleitplanen vollstandig zu ermitteln, zu gewichten und der Abwadgung nach §1 Abs.7
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BauGB zuzufiihren, wobei weder fur die Gesundheitsférderung noch fir einen anderen Be-
lang, z. B. den Umweltschutz oder die wirtschaftliche Entwicklung, ein Vorrang formuliert wer-
den kann (Lohr 2012, 42). Gesundheit ist im Kontext der kommunalen Bauleitplanung folglich
nur ein Belang unter vielen (Kockler/Fehr 2018, 84-85). Jedoch sind sowohl eine nachhaltige
Entwicklung als auch eine menschenwirdige Umwelt Lohr zufolge kaum vorstellbar, ohne dass
sie die menschliche Gesundheit fordern oder zumindest nicht belasten (Lohr 2012, 39). Eine
explizite Definition dessen, was als menschliche Gesundheit zu erachten ist, wird in den fir
das offentliche Baurecht malRgebenden Gesetzestexten jedoch nicht vorgenommen (Lohr
2012, 38). Anders als im Umweltschutz fehlt in der Gesundheitspolitik bisher eine Diskussion
dartber, wann eine hinreichende Berlcksichtigung gesundheitlicher Belange gegeben ist
(Lhr 2012, 42).

lenseits der formellen Bauleitplanung bietet vor allem die integrierte Stadtentwicklung An-
knlipfungspunkte fur eine gesundheitsférdernde Kommunalentwicklung. Die integrierte
Stadtentwicklung zielt auf die ,Koordinierung zentraler stadtischer Politikfelder in raumlicher,
sachlicher und zeitlicher Hinsicht” (Bundesministerium fur Umwelt, Naturschutz, Bau und
Reaktorsicherheit 2007) und die Einbeziehung der dafir relevanten Akteur*innen. Geférdert
wird sie insbesondere im Rahmen der Stadtebauférderung, die an die Erstellung integrierter
Stadtentwicklungs- und Quartierskonzepte geknipft ist (Beckmann 2018, 1066). Solche infor-
mellen Konzepte bieten gute Moglichkeiten, gesundheitsbezogene Datengrundlagen zu be-
ricksichtigen und gesundheitsbezogene Zielsetzungen zu verankern (Baumgart/Kistemann
2018, 260-261). Aufgrund der offenen Prozessgestaltung eignen sie sich besonders fir die
Zusammenarbeit zwischen ,Akteuren mit unterschiedlichen Handlungsrationalitaten”
(Baumgart/Kistemann 2018, 262).

2.2.2  Kommunale Handlungsmdglichkeiten im Offentlichen Gesundheitsdienst

Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) in Deutschland umfasst auf Bundesebene das Bun-
desgesundheitsministerium sowie Bundeseinrichtungen wie die Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklarung und das Robert Koch-Institut. Auf Landesebene zdhlen die entsprechen-
den Landesministerien und Landesdmter zum OGD. Die kommunale Ebene des OGD bilden die
Gesundheitsamter (Reisig/Kuhn 2018, 672). Die Gesundheitsamter, teils auch als Fachdienst
Gesundheit bezeichnet, sind dabeii.d.R. in den Landkreisen bzw. kreisfreien Stadten angesie-
delt (Plimer 2018, 35). Die Landkreise und kreisfreien Stadte im Land Niedersachsen werden
Uberwiegend im eigenen Wirkungskreis tatig (§ 2 Abs. 1 S.2 NGOGD). Einzelne Tatigkeitsberei-
che, z.B. der Infektionsschutz, sind jedoch dem Ubertragenen Wirkungskreis zugeordnet (§ 3
Abs.1S.3 NG6GD). Im Land Bremen sind die Gesundheitsdmter in den Stadtgemeinden ange-
siedelt. Hier werden vor allem Aufgaben zur Gesundheitsférderung, Gesundheitshilfe und

AIDS-Beratung im eigenen Wirkungskreis ausgelibt (§4 Abs.2 OGDG Bremen).
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Kernaufgaben des OGD sind einem aktuellen Leitbild® zufolge neben dem Gesundheitsschutz
und der Gesundheitsférderung auch die Koordination, Kommunikation und Politikberatung,
z.B. durch Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitsplanung und Gesundheitskonferenzen
(Akademie fir Offentliches Gesundheitswesen 2017). Da Pravention und Gesundheitsforde-
rung in der Kommune ,,multidisziplindre Unterfangen sind, an denen moglichst viele verschie-
dene gesellschaftliche Teilsysteme und Akteure beteiligt werden sollen” (SGR/Trojan 2018,
157), werden zunehmend kooperative Ansatze verfolgt. Oftmals stehen diese partnerschaftli-
chen und partizipativen Ansatze jedoch neben hoheitlichen Kontroll- und Uberwachungsauf-
gaben, z.B. im Bereich Infektionsschutz und Hygiene (Reisig/Kuhn 2018, 673). Die Konkretisie-
rung der Aufgaben obliegt der entsprechenden Landesgesetzgebung. Im Folgenden stehen
ausgehend von der Untersuchungsregion die Lander Niedersachsen und Bremen im Vorder-

grund.

Der Schutz vor gesundheitsschadigenden Umwelteinflissen findet sich im Niedersachsischen
Gesetz tiber den Offentlichen Gesundheitsdienst (NGOGD) wie folgt wieder: , Die Landkreise
und kreisfreien Stadte beobachten, untersuchen und bewerten Gesundheitsgefahrdungen
und Gesundheitsschaden, die auf Umwelteinflissen beruhen und wirken auf deren Verhitung
und Beseitigung hin“ (§6 NGOGD). Das Gesetz iber den Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGDG) im Land Bremen setzt neben dem Schutz vor schadigenden Umwelteinfliissen auf eine
Lgesundheitsgerechte Gestaltung der Umwelt- und Lebensbedingungen” (§20 Abs.1 OGDG
Bremen). Das Bremische OGDG sieht explizit eine Mitwirkung der Gesundheitsamter an raum-
lichen Planungen dahingehend vor, dass gesundheitliche Gefahren vermieden, vermindert
oder beseitigt werden. Der OGD kann dabei ,,auch ohne Ersuchen der zustandigen Behérde
tatig werden” (§20 Abs.2 OGDG Bremen). An Verfahren zur gesetzlich vorgeschriebenen Um-
weltvertraglichkeitspriifung beteiligt sich der OGD im Land Bremen durch eine Priifung der
Gesundheitsvertraglichkeit (§ 20 Abs.3 OGDG Bremen). Im NG&GD wird eine Mitwirkung der

Gesundheitsamter an Planungs- und Genehmigungsverfahren nicht explizit angesprochen.

Hinsichtlich von Pravention und Gesundheitsforderung heillt es im NGOGD: ,Die Landkreise
und kreisfreien Stadte veranlassen, unterstiitzen und koordinieren praventive und gesund-
heitsfordernde MaRnahmen; sie konnen diese auch selbst durchfiihren” (§4 Abs.1 S.1
NGOGD). Besonders hervorgehoben wird die zielgruppen- und lebensraumbezogene Forde-
rung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (§ 5 Abs.1 NGOGD). Hierzu werden insbe-
sondere die Schuleingangsuntersuchungen (§ 5 Abs. 2 NGOGD) und die Zahngesundheitspflege
(§5 Abs.3 NGOGD) gezahlt. Wahrend im NGOGD mit ,,Information, Beratung und Aufklarung”

9 Das Leitbild , Der Offentliche Gesundheitsdienst: Public Health vor Ort“ wurde von der Akademie fir
offentliches Gesundheitswesen auf Basis eines Beschlusses der 89. Gesundheitsministerkonferenz
2016 erarbeitet. Auf der 91. Gesundheitsministerkonferenz 2018 empfahlen die Ministerinnen und
Minister sowie Senatorinnen und Senatoren fir Gesundheit der Lander das Leitbild allen Akteur*in-
nen des OGD fir die eigene Ausrichtung (Gesundheitsministerkonferenz 2018).
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(§4 Abs.1S.2 NG6GD) vor allem MaRnahmen benannt werden, die das individuelle Verhalten
adressieren, umfasst das Bremische OGDG mit der ,Férderung gesunder Lebens- und Umwelt-
bedingungen” (§ 13 Abs. 1 OGDG Bremen) explizit auch eine verhéltnisbezogene Gesundheits-
forderung. Neben einer stadtteilorientierten Kinder- und Jugendgesundheitspflege (§14
Abs.2 OGDG Bremen) sind im Land Bremen auch Aufgaben im Gesetz verankert, die iltere
Menschen betreffen. Angebote der medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie aus
dem sozialen Bereich sollen aufeinander abgestimmt werden, um ,,gesundheitlich beeintrach-
tigte dltere Menschen zu befahigen, moglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung zu bleiben”
(§16 Abs.1 OGDG Bremen).

Als wichtiges gesundheitspolitisches Steuerungsinstrument gilt die Gesundheitsberichterstat-
tung, die den Auftrag hat, , Politik und Offentlichkeit iber Gesundheit, Krankheit, Gesundheits-
risiken und Sterbegeschehen einer rdumlich und zeitlich definierten Bevolkerung zu informie-
ren” (Starke et al. 2017, 4). Neben der Gesundheitsberichterstattung des Bundes werden auch
auf Ebene der Lander und der Kommunen Gesundheitsberichte verfasst, in denen ,Daten und
Informationen zielgruppenbezogen und geschlechterspezifisch dargestellt und bewertet (wer-
den)” (§8 Abs.1 S.2 NGOGD). Neben dem Landesgesundheitsbericht verfassen im Land Nie-
dersachsen die Landkreise und kreisfreien Stadte kommunale Gesundheitsberichte (§ 8 Abs. 2
und 4 NG6GD). Im Land Bremen wird der Landesgesundheitsbericht durch Jahresgesundheits-
berichte der Gesundheitsdmter der Stadtgemeinden ergénzt (§9 Abs.2 und §10 Abs. 1 OGDG

Bremen).

Beide Bundeslander beschreiben zudem die Koordination und Unterstiitzung von Aktivitaten
anderer im Bereich der Gesundheitsforderung tatiger Organisationen und Gruppen als Auf-
gabe des OGD (§4 Abs.1 NGOGD; §13 Abs.2 Nr.1-2 OGDG Bremen). Kommunale Gesund-
heitskonferenzen sind in Niedersachsen und Bremen jedoch nicht gesetzlich verankert. Das
Land Niedersachsen foérdert allerdings seit 2014 eine gesundheitsbezogene Vernetzung und
Koordination auf regionaler Ebene im Rahmen von Gesundheitsregionen. Die Gesundheitsre-
gionen zielen auf eine Vernetzung der Akteur*innen des Gesundheitswesens sowie anderer
Bereiche der Daseinsvorsorge. Angesiedelt sind sie auf Ebene der Landkreise und kreisfreien
Stadte. Geférdert werden sowohl der Strukturaufbau, z. B. einer regionalen Steuerungsrunde
und einer Gesundheitskonferenz, als auch die Umsetzung konkreter Projekte, die die Gesund-
heitsversorgung, Prdvention und Gesundheitsforderung in der Region stédrken
(Landesvereinigung flr Gesundheit und Akademie fir Sozialmedizin Niedersachsen 2014, 6—
8).

Um bestehende Angebote und Strukturen der Pravention und Gesundheitsférderung durch
die Zusammenarbeit verschiedener Akteur*innen und deren abgestimmtes und arbeitsteiliges
Handeln ,zu einer integrierten kommunalen Infrastruktur weiterzuentwickeln (Richter-
Kornweitz et al. 2018, 809), findet in Niedersachsen auBerdem der Ansatz der Préventionsket-

ten Anwendung. Charakteristisch flr den Ansatz ist eine Lebensphasenorientierung, d. h. der
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Anspruch, dass Angebote fir unterschiedliche Altersgruppen und Lebensphasen ineinander-
greifen und den Ubergang zwischen diesen Lebensphasen erleichtern (Richter-Kornweitz et
al. 2018, 810-811). Ein raumlicher Bezug ist moglich, steht — anders als beim in den Landern
Nordrhein-Westfalen und Baden-Wiirttemberg erprobten Fachplan Gesundheit'®— aber nicht
im Vordergrund (Richter-Kornweitz et al. 2018, 813). Im Land Niedersachsen werden Kommu-
nen noch bis 2022 beim Aufbau von Prdventionsketten fir das gesunde Aufwachsen unter-

stitzt (Landesvereinigung flr Gesundheit und Akademie fir Sozialmedizin Niedersachsen 0.J.).

Weitere Handlungsmaglichkeiten flr Préavention und Gesundheitsforderung in der Kommune
ergeben sich aus dem 2015 verabschiedeten Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung
und der Prdvention (Praventionsgesetz — PravG). Das Gesetz andert die im Flinften Sozialge-
setzbuch (SGB V) geregelten Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherungen dahingehend,
dass Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten aufgenommen
und Krankenkassen zu solchen Leistungen verpflichtet werden. Kommunen sind neben Kita,
Schule und Arbeitsplatz eine der méglichen Lebenswelten, innerhalb der die Krankenkassen
mindestens 2 Euro je versicherte Person und Jahr fir Pravention und Gesundheitsforderung
einsetzen sollen (Rauland et al. 2018, 241).

2.3 Strukturelle und prozessuale Voraussetzungen fiir eine gesundheitsférdernde Kommu-

nalentwicklung in Deutschland

Ausgehend von der Annahme, dass eine gesundheitsfordernde Kommunalentwicklung nicht
nur durch die Inhalte, sondern auch durch die institutionellen Strukturen und Prozesse ge-
pragt ist, wurden in diesem Kapitel zunachst die gesundheitsférdernde Gesamtpolitik und der
Health-in-All-Policies-Ansatz vorgestellt. Anschliefend wurden die rechtlichen und administ-
rativen Rahmenbedingungen fir kommunales Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesund-
heitsférderung und raumlicher Planung in Deutschland dargestellt. Hierbei standen die kom-
munalen Handlungsméglichkeiten in der rdumlichen Planung und im OGD im Vordergrund.
Auf dieser Basis sollen nun die strukturellen und prozessualen Voraussetzungen fir eine ge-

sundheitsférdernde Kommunalentwicklung in Deutschland eingeschatzt werden.

Gesundheitsfordernde Kommunalentwicklung ist auch in Deutschland eine ,Querschnittsauf-
gabe, die unterschiedliche Themen und damit unterschiedliche Ressorts der Kommunalver-
waltung betrifft” (B6hme et al. 2018, 136). Sie erfordert die themen- und ressortibergrei-

fende Zusammenarbeit — insbesondere zwischen der raumlichen Planung und der Gesund-

10 Als sektorales Planungsinstrument hat der Fachplan Gesundheit eine strategisch-rdumliche Ausrich-
tung. Der Fachplan soll Ziele und MalRnahmen formulieren und diese raumlich darstellen, um so
u.a. eine Integration gesundheitsbezogener Zielsetzungen in die raumliche Planung und Entwick-
lung zu erleichtern (Baumgart/Dilger 2018, 201-202).
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heitsférderung, aber auch mit den fiir Umwelt, Sport, Bildung und Soziales zustandigen Am-
tern (Bohme et al. 2018, 137). Eine solche Zusammenarbeit erfordert — dhnlich wie die inter-
nationalen Erfahrungen zur Implementierung von HiAP zeigen — Strukturen, wie z.B. amter-
Ubergreifende Arbeitsgruppen. In kleineren Stadten und Gemeinden kann eine Zusammenar-
beit auch auf dem sogenannten kurzen Weg zwischen Kolleg*innen realisiert werden. Bezo-
gen auf kreisangehorige Stadte und Gemeinden ist — insbesondere in Hinblick auf den Offent-
lichen Gesundheitsdienst — die Aufteilung der Zustandigkeiten zwischen Kreis und Gemeinde
zU bericksichtigen (Bohme et al. 2018, 137-138).

Neben dem unmittelbaren Austausch zwischen den Kommunalvertreter*innen der unter-
schiedlichen Ressorts ist die Einbeziehung sektoraler Handlungsfelder und Fachplanungen in
die raumliche Gesamtplanung, z.B. im Rahmen der Stadt- und Gemeindeentwicklungspla-
nung, von Bedeutung (Bohme et al. 2018, 138). Fiir die Einbeziehung von Gesundheit im Rah-
men der rdumlichen Planung geben u.a. die Daseinsvorsorge auf Gberortlicher und die Bau-
leitplanung auf lokaler Ebene wichtige Anhaltspunkte (siehe Kapitel 2.2.1). Ausgehend von der
Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse in der Raumordnung sowie einer nachhaltigen stad-
tebaulichen Entwicklung und Sicherung einer menschenwdurdigen Umwelt in der Bauleitpla-
nung sind wichtige Voraussetzungen fur eine Anerkennung von Gesundheit als Gegenstand
des kommunalen Handelns in der rdumlichen Planung gegeben. Mit Ansadtzen wie Gesund-
heitsregionen und Praventionsketten sind auch im OGD Instrumente vorhanden, die eine
raumbezogene Betrachtung von Gesundheit und eine Einbeziehung verschiedener Akteur*in-

nen zumindest auf freiwilliger Basis ermoglichen (siehe Kapitel 2.2.2).

Besondere Aufmerksamkeit erlangt in der gesundheitsférdernden Kommunalentwicklung
auch in Deutschland die Zusammenarbeit mit Akteur*innen auRerhalb von Politik und Verwal-
tung (Bohme et al. 2018, 137). Einen hohen Stellenwert hat dabei — sowohl aus Sicht der Ge-
sundheitsforderung als auch aus Sicht der raumlichen Planung — die Beteiligung von Bewoh-
ner*innen. Die Ausrichtung und das Verstandnis von Beteiligung ist jedoch in den beiden Dis-
ziplinen nicht identisch (Quilling/Kockler 2018, 102). Beteiligung bzw. Partizipation bezeichnet
zunachst einmal eine Mitwirkung an Entscheidungs- und Entwicklungsprozessen (Sieber 2017,
62). In der raumlichen Planung dient Beteiligung u. a. dazu, die Wissensbasis in Planungspro-
zessen auszuweiten, Entscheidungen zu legitimieren und die Akzeptanz fir Entscheidungen
und deren Umsetzung zu steigern (Quilling/Kockler 2018, 107). In der Gesundheitsférderung
zielt Beteiligung dagegen auf eine Befahigung bzw. ein Empowerment. Gemeint ist hiermit die
Starkung individueller und gemeinschaftlicher Ressourcen sowie die Entwicklung von Fahig-
keiten zu selbstbestimmtem Handeln (Quilling/Kockler 2018, 103; Sieber 2017, 55). Mit Betei-
ligung geht in der Gesundheitsférderung eine gezielte Einbeziehung benachteiligter Bevolke-
rungsgruppen einher (Quilling/Kockler 2018, 103). Beteiligung in der raumlichen Planung be-
inhaltet hingegen, insbesondere in formellen Verfahren, keine gezielte Ansprache einzelner
Bevolkerungsgruppen. Im Sinne einer Offentlichkeitsbeteiligung sind i. d. R. alle Bewohner*in-

nen einer Stadt oder Gemeinde bzw. des zu beplanenden Gebiets angesprochen. Belange im
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Zuge dieser Verfahren erfolgreich einzubringen setzt jedoch Kompetenzen voraus, Uber die
oft nur entsprechend gebildete Bevdlkerungsgruppen verfigen (Quilling/Kéckler 2018, 108—
109). Die selektive Beteiligung dieser Bevdlkerungsgruppen fihrt zu einer ,selektiven Vertre-

tung von Interessen” (Quilling/Kockler 2018, 109).

Intersektorales und partizipatives Verwaltungshandeln in einer gesundheitsférdernden Kom-
munalentwicklung sieht sich vergleichbar mit den internationalen Erfahrungen zur Implemen-
tierung von HiAP auch in Deutschland einigen Hemmnissen und Hirden gegentber. So ist
schon eine gleichberechtigte ressortibergreifende Zusammenarbeit ,aufgrund teilweise kon-
kurrierender Interessenslagen und unterschiedlicher politischer Auftrdge keine Selbstver-
standlichkeit” (B6hme et al. 2018, 140). Die sektorale Organisationsstruktur der Verwaltung
(siehe Kapitel 2.2) bringt die Amter in Konkurrenz um Mittel, Personal und politische Aufmerk-
samkeit und férdert das Unwissen tber Aufgaben, Ziele und Instrumente der jeweils anderen
Amter (Béhme et al. 2018, 140). Zudem kénnen fachspezifische Herangehensweisen die Zu-
sammenarbeit erschweren. Wahrend die raumliche Planung in erster Linie einen rdumlichen
Zugang wahlt, geht Gesundheitsforderung haufig zielgruppen- bzw. adressatenspezifisch vor
(Bohme et al. 2018, 140). Die Einbeziehung von Akteur*innen aufRerhalb von Politik und Ver-
waltung scheitert haufig an mangelnder Erfahrung und Qualifikation, z. B. hinsichtlich der Bir-
ger*innen- und Akteur*innenbeteiligung (Bohme et al. 2018, 141). Zusatzliche Hirden stellen
ein Mangel an finanziellen Ressourcen und personellen Kapazitdten sowie eine hohe Auslas-
tung von Verwaltungsmitarbeiter*innen mit sektoralen Kernaufgaben dar (Bohme et al. 2018,
141). DarUber hinaus fehlt es oft an einer ,Kultur der Anerkennung” (Bbhme et al. 2018, 141)
bezogen auf die jeweils anderen Fachkompetenzen und in der Folge an einer ,,Kommunikation
auf Augenhohe” (Bohme et al. 2018, 141).

Far die fach- und sektorenspezifischen sowie die institutionell verankerten Denk- und Hand-
lungsweisen ein besseres Verstdndnis zu erlangen, ist eines der Ziele dieser Arbeit. Nachdem
in diesem Kapitel zunachst die Ausgestaltung der Prozesse einer gesundheitsfordernden Kom-
munalentwicklung und deren strukturellen Voraussetzungen im Vordergrund standen, folgt in
Kapitel 3 ausgehend von vier moglichen Handlungsfeldern die Auseinandersetzung mit nor-
mativen Leitbildern und Interventionsansatzen einer gesundheitsfordernden Kommunalent-

wicklung.
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3 Handlungsfelder einer gesundheitsfordernden Kommunalentwick-
lung

Gesundheitsfordernde Kommunalentwicklung kann sich im Sinne des Gesundheitsschutzes
auf die Reduzierung gesundheitlicher Risiken in der Umwelt konzentrieren oder im Sinne der
Gesundheitsforderung auf die Starkung gesundheitlicher Ressourcen abzielen. Im Vorder-
grund stehen Fabian et al. zufolge entweder die Belastungen, die vom Wohnumfeld oder
Quartier ausgehen, und die Manahmen, die geeignet sind, diese Belastungen zu reduzieren.
Oder es steht die Frage im Vordergrund, ,was Menschen brauchen, um gesund zu bleiben
oder um ihre Gesundheit zu entwickeln und welche Rolle und Aufgaben dabei einem Quartier

zukommen kénnten” (Fabian et al. 2017, 9).

Die unterschiedlichen Handlungsansatze basieren auf unterschiedlichen Gesundheitsver-
standnissen. Der letztgenannte knipft an die sogenannte Salutogenese an, die auf einen Pro-
zess der Gesunderhaltung zielt und sich mit dem auseinandersetzt, was gesund macht bzw.
gesund erhalt. Sie beruht auf der Annahme, dass Menschen sich zu jedem Zeitpunkt ihres Le-
bens auf einem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum bewegen (Antonovsky 1997, 22-23; An-
tonovsky 1996, 13-14) und zielt darauf, zu verstehen, wie der Mensch seine Position auf die-
sem Kontinuum trotz der Einwirkung von als Stressoren bezeichneten Risikofaktoren halten
oder verbessern kann (Antonovsky 1996, 14). In Abgrenzung von einer pathogenetischen Ori-
entierung, die Gesundheit als die Abwesenheit von Krankheit betrachtet und die Entstehung
von Krankheit auf unterschiedliche Krankheitserreger und Risikofaktoren zurlckfihrt, sucht
die Salutogenese nach den Faktoren, ,die zu einer Bewegung in Richtung auf das gesunde
Ende des Kontinuums beitragen” (Antonovsky 1997, 24-25).

Abbildung 2 stellt dar, wie beide Perspektiven einander erganzen. Ausgehend von der patho-
genetischen Perspektive stehen Krankheit und gesundheitliche Risiken im Vordergrund, wo-
hingegen ausgehend von der salutogenetischen Perspektive Gesundheit und gesundheitliche
Ressourcen im Vordergrund stehen. Zudem unterscheidet die Abbildung zwischen Ansatzen,
die das Individuum adressieren und solchen, die die Umwelt adressieren (Bauer et al. 2006,
154-155). Die Gesundheitsforderung folgt einer salutogenetischen Perspektive und ist auf in-
dividuelle Gesunderhaltung und die Starkung umweltbezogener Ressourcen ausgerichtet. Die
Pravention folgt einer pathogenetischen Sichtweise und ist auf individuelle Risikofaktoren aus-
gerichtet. Sie wird erganzt durch einen ebenfalls von der pathogenetischen Sichtweise geprag-
ten Gesundheitsschutz, der umweltbezogene Risikofaktoren adressiert, und einen auf indivi-
duelle Erkrankungen ausgerichteten kurativen Ansatz der Gesundheitsversorgung (Bauer et
al. 2006, 156).
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Abbildung 2: Unterscheidung zwischen der salutogenetischen und der pathogenetischen Perspektive
auf Gesundheit (eigene, vereinfachte Darstellung nach Bauer et al. 2006, 155)

Die Unterscheidung zwischen individuellen und umweltbezogenen Ansatzen wird auch durch
die Begrifflichkeiten der Verhaltens- und der Verhaltnispravention unterstrichen. Wahrend die
am Individuum orientierte Verhaltenspravention versucht, durch Aufklarung, Beratung und
Anreize das individuelle Verhalten in eine gesundheitsférderliche Richtung zu lenken, setzt die
an der Umwelt orientierte Verhéltnispravention auf die Reduzierung gesundheitlicher Risiken
in der Umwelt und die Schaffung gesundheitsfordernder Wohn- und Arbeitsumgebungen (Béar
2015, 27). Einem humandkologischen Zugang folgend steht bei der Verhaltnispravention das
Wechselspiel zwischen Mensch und Umwelt und damit die ,Umweltgebundenheit menschli-
cher Gesundheit” (Albrecht et al. 2014, 17) im Vordergrund. Von der physischen, biologischen
und sozialen Umwelt gehen, diesem Verstandnis zufolge, sowohl potenziell schadigende als

auch schitzende EinflUsse auf die menschliche Gesundheit aus (Albrecht et al. 2014, 17).

Zuséatzlich kann gesundheitsfordernde Kommunalentwicklung eine bevdlkerungsbezogene
Sichtweise einnehmen, die nicht nach den Faktoren sucht, die das Individuum krank oder ge-
sund machen, sondern nach den Ursachen einer ungleichen Verteilung von Krankheit und
Wohlbefinden zwischen Bevdlkerungsgruppen (Corburn 2009, 97). Anstelle der Einflussfakto-
ren auf Gesundheit steht hier die Verteilung von Gesundheit bzw. von Gesundheitschancen
im Vordergrund. Als problematisch gilt — ausgehend von der gesundheitspolitischen Zielset-
zung der health equity bzw. gesundheitlichen Chancengleichheit — eine sozial ungleiche Ver-
teilung negativer — und auch positiver — Einflisse auf die Gesundheit (Commission on Social
Determinants of Health 2008, 26; Weltgesundheitsorganisation 2019).
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In diesem Kapitel werden ausgewahlte Handlungsfelder einer gesundheitsférdernden Kom-
munalentwicklung ndher beleuchtet. Mit dem umweltbezogenen Gesundheitsschutz und der
Gesundheitsforderung in Lebenswelten werden zwei Handlungsfelder vorgestellt, in denen
der Umgang mit Gesundheit explizit im Vordergrund steht. Mit der alternsgerechten Kommu-
nalentwicklung und der kommunalen Rad- und FulRverkehrsférderung werden dariber hinaus
zwei Handlungsfelder aufgegriffen, die fir einen querschnittsorientierten Umgang mit Ge-
sundheit stehen. Fir jedes der Handlungsfelder wird ausgefiihrt, welche normativen Leitbilder
verfolgt werden und welche Interventionsansatze dabei zur Anwendung kommen. Zwei inter-

nationale Fallbeispiele illustrieren eine mogliche Umsetzung.

3.1 Umweltbezogener Gesundheitsschutz

Berechnungen der WHO zufolge sind weltweit 23 % der Todesfélle bzw. 22 % der sogenannten
disability-adjusted life years (DALY), die den Verlust gesunder Lebensjahre aufgrund von Tod
oder Behinderung angeben, umweltbezogenen Gesundheitsgefahrdungen zuzuschreiben
(Priss-Ustln et al. 2016, 86). Als umweltbezogene Gesundheitsgefahrdungen gelten dabei
physikalische, chemische und biologische Faktoren, wobei der Fokus auf veranderbaren Um-
weltrisiken, z.B. Luftverschmutzung, Ldrm, sowie auf der gebauten Umwelt und der Ar-
beitsumgebung liegt (Priss-Ustlin et al. 2016, 3). Insgesamt ging die Zahl der umweltbeding-
ten Todesfélle zwischen 2002 und 2012 leicht zurlck. Gleichzeitig kam es zu einer Verschie-
bung: Wahrend die Zahl der umweltbedingten Todesfalle aufgrund von Infektionskrankheiten,
wie Atemwegs- und Magen-Darm-Infektionen, deutlich zurilickging, stieg die Zahl der umwelt-
bedingten Todesfélle durch nicht Gbertragbare Krankheiten, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Priss-Ustln et al. 2016, 92—-93). Allein die Luftverschmutzung verursacht jahrlich schatzungs-
weise 3,7 Millionen Todesfélle (Priss-Ustiin et al. 2016, 98).

Den gesundheitlichen Gefdhrdungen in der Umwelt entgegenzuwirken, ist das gemeinsame
Ziel zweier einander erganzender Handlungsfelder: umweltbezogener Gesundheitsschutz und
gesundheitsbezogener Umweltschutz (Bunge 2020, 144—145). Der umweltbezogene Gesund-
heitsschutz, der z. B. den Immissions- und Strahlenschutz umfasst, stellt eine spezifische Aus-
richtung des Gesundheitsschutzes dar. Der Gesundheitsschutz, zu dem auch Handlungsfelder
wie der Infektionsschutz, der Katastrophenschutz und die Lebensmittelsicherheit gezahlt wer-
den, ist Gber das Recht auf koérperliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs.2 GG) im Grundgesetz ver-
ankert (Kuhn/Béhm 2018, 537-538). Da die Umsetzung des Gesundheitsschutzes potenziell in
individuelle und institutionelle Gestaltungsspielrdume eingreift, basiert diese i.d.R. auf einer
umfangreichen Gesetzesgrundlage (Kuhn/Bohm 2018, 537). Dem Gesundheitsschutz liegt da-
bei eine pathogenetische Sichtweise auf Gesundheit zugrunde (Kuhn/Béhm 2018, 537). Der
gesundheitsbezogene Umweltschutz zielt in ahnlicher Weise darauf ab, ,fiir die Gesundheit

negative Umwelteinflisse zu erkennen, diese zu reduzieren oder ihre Entstehung moglichst
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zu verhindern” (Bunge 2020, 144). Im Vordergrund steht die Abwehr von Gesundheitsgefah-
ren, z.B. durch Luftreinhaltung oder Larmschutz, und die Umsetzung erfolgt auch hier vor al-
lem Uber Grenzwerte und Regulierung (Bunge 2020, 148). Allerdings werden neben den ne-
gativen Umwelteinflissen zunehmend auch umweltbezogene Gesundheitsressourcen be-

trachtet, z. B. stadtische Grinraume (Bunge 2020, 149).

Trotz der dhnlichen Zielrichtung von umweltbezogenem Gesundheitsschutz und gesundheits-
bezogenem Umweltschutz sind auch Zielkonflikte zwischen Umwelt- und Gesundheitsschutz
moglich. Ein Beispiel aus dem Kontext der Kommunalentwicklung stellt die Nachverdichtung
dar. Einerseits tragen eine kompakte Siedlungsstruktur und hohe Nutzungsmischung dazu bei,
die Versiegelung zu reduzieren und Verkehr zu vermeiden, und unterstitzen damit Ziele des
Umweltschutzes. Andererseits steigt in kompakten, nutzungsgemischten Quartieren tenden-
ziell die Larmbelastung und der Anteil an Freiflachen sinkt, was Zielen des Gesundheitsschut-
zes widerspricht (Bunge 2020, 153-154).

Eine weitere Herausforderung ergibt sich aus der Erkenntnis, dass nicht alle Menschen in glei-
chem Malle Umweltrisiken ausgesetzt sind. Es zeigen sich sowohl regionale als auch soziale
Unterschiede. Soist die umweltbezogene Krankheitslast global betrachtet in Ldndern mit nied-
rigen oder mittlerem Bruttonationaleinkommen tendenziell héher als in Léandern mit hohem
Bruttonationaleinkommen (Priiss-Ustin et al. 2016, 104). Die Umwelteinflisse auf die Ge-
sundheit unterscheiden sich aber auch nach sozialen Gruppen, z. B. abhéngig von Einkommen,
sozialem Status, Bildungsstand, Geschlecht, Alter und ethnischer Zugehorigkeit (Priss-Ustin
et al. 2016, 104). Auch in Deutschland sind ,sozial schlechter gestellte Menschen (...) oft ho-
heren Gesundheitsbelastungen durch Umweltprobleme ausgesetzt als Menschen, die sozial
besser gestellt sind” (Bunge 2020, 150).

So erlangt der Schutz vulnerabler Bevolkerungsgruppen Bedeutung (Bunge 2020, 148). Vulne-
rabilitdt bezeichnet die Verletzlichkeit gegenlber einem externen Einfluss (Kockler 2017, 51).
Bezogen auf Gesundheit bezeichnet Vulnerabilitat die Verwundbarkeit bzw. Anfalligkeit far
eine nachteilige gesundheitliche Wirkung von Umwelteinflissen bezogen auf ein Individuum
oder eine soziale Gruppe (Bolte et al. 2018b, 675). Vulnerabilitét ist dabei abhéngig von den
individuellen und kollektiven Fahigkeiten, den externen Umwelteinflissen zu begegnen (Kéck-
ler 2017, 53). Als vulnerabel gelten Bevolkerungsgruppen, die z.B. aufgrund eines niedrigen
Bildungsstands oder Einkommens oder aufgrund von Geschlecht, Lebensalter oder Migration
von sozialer und gesundheitlicher Benachteiligung betroffen sind (Kaba-Schonstein/Kilian
2018, 485). Neben der sozialen Lage kdnnen aber auch der Gesundheitszustand, chronische
Erkrankungen, eine Behinderung oder eine genetische Veranlagung eine Vulnerabilitdt be-
grunden (Hartlik/Machtolf 2018, 187). Zudem kann eine mangelnde Teilhabe an (kommunal-)
politischen Entscheidungsprozessen Ausdruck von Vulnerabilitdt sein (Kockler 2014, 213-
214).
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3.1.1  Schutzgut menschliche Gesundheit

Einen wichtigen Bezugspunkt fir den kommunalen Umgang mit Gesundheit im Sinne des um-
weltbezogenen Gesundheitsschutzes stellt das in der Umweltprifung verankerte Schutzgut
menschliche Gesundheit dar. Umweltprifungen werden bei der Genehmigung von bestimm-
ten Vorhaben, z.B. Verkehrswegen, Kraftwerken oder Windparks, als vorhabenbezogene Um-
weltvertraglichkeitsprifung (UVP) und bei der Aufstellung von Planen und Programmen, z. B.
Raumordnungsplanen, als Strategische Umweltprifung (SUP) durchgefihrt (Hartlik/Machtolf
2018, 171-172). Auch fur die Aufstellung von Flachennutzungspldnen und Bebauungspldnen
ist eine Umweltprifung vorgesehen. So hat nach § 2 BauGB eine Prifung der Auswirkung von
Bebauungs- und Flachennutzungspldnen auf Umweltbelange zu erfolgen.!! Die Umweltprii-
fungen sind in das entsprechende Fachrecht integriert, sodass im Gesetz Gber die Umweltver-
traglichkeitsprifung (UVPG) keine eigenstdndigen verbindlichen Malistabe fur die Untersu-
chung des Schutzguts menschliche Gesundheit formuliert werden. Die Bewertung der Auswir-
kungen eines Plans oder Vorhabens auf das Schutzgut menschliche Gesundheit erfolgt z. B. auf

Grundlage des Immissionsschutz- oder Naturschutzrechts (Hartlik/Machtolf 2018, 176—180).

Das Schutzgut menschliche Gesundheit lenkt die Aufmerksamkeit auf die umweltbezogenen
Einflussfaktoren auf Gesundheit. Hierbei kbnnen Aspekte der natirlichen, gebauten und sozi-
alrdaumlichen Umgebung ebenso eine Rolle spielen wie chemische und biologische Einflisse
und physikalische Faktoren, wie Larm, Strahlung und Erschitterung (Albrecht et al. 2014, 62).
Naturrdumliche Determinanten, d.h. Natur und Landschaft, wirken sich in vielerlei Hinsicht
positiv auf das menschliche Wohlbefinden aus, z.B. hinsichtlich des Naturerlebens und der
Erholung sowie der Forderung von korperlicher Aktivitdt und sozialer Begegnung (Albrecht et
al. 2014, 72-75). Fur Planungsprozesse konnen diesbezlglich beispielsweise Erholungswert,
Landschaftsbild und kleinrdumige klimatische Verhéltnisse von Bedeutung sein (Albrecht et al.
2014, 75-80). Unter den sozialrdumlichen Determinanten wird insbesondere dem materiellen
und sozialen Wohnumfeld eine zentrale Rolle beigemessen. Wichtige Faktoren kénnen z.B.
der Zugang zu gesunden Lebensmitteln und gesundheitlicher Versorgung sowie der Zustand
der Wohngebaude und die Kriminalitdtsrate sein. Zudem kdnnen sich unterstiitzende nach-
barschaftliche Kontakte positiv auf die Gesundheit auswirken (Albrecht et al. 2014, 68-69).

Einen wichtigen Einflussbereich auf das Schutzgut menschliche Gesundheit stellen dariber
hinaus die sogenannten Noxen dar. Noxen werden unterschieden in chemische, physikalische

und biologische Determinanten, von denen bei entsprechendem Kontakt, der sogenannten

1 Eine Ausnahme stellt das vereinfachte Verfahren fiir Bebauungspldne der Innenentwicklung nach
§13a BauGB dar. Im vereinfachten Verfahren kann die Prifung der Umweltauswirkungen einge-
schrankt werden, sofern keine Anhaltspunkte fir eine Einschrankung der Schutzglter — so auch der
menschlichen Gesundheit — gegeben sind (Baumgart/Kistemann 2018, 258).
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Exposition®?, eine gesundheitsschadigende Wirkung ausgeht (Albrecht et al. 2014, 65-66). Zu
den chemischen Noxen zahlen Schadstoffe im Boden, im Wasser oder in der Luft, z. B. Schwer-
metalle wie Blei und Cadmium sowie Feinstaub und Stickoxide (Albrecht et al. 2014, 65, 80,
93). Zu den chemischen Verunreinigungen der Luft wird auch der Geruch, z.B. aus Nutztier-
haltung, Lebensmittelproduktion und Abfallbeseitigung, gezahlt (Albrecht et al. 2014, 106—
107). Die physikalischen Determinanten umfassen verschiedene Formen der Strahlung, z. B.
Radioaktivitat, aber auch elektrische, magnetische und elektromagnetische Felder. AuRerdem
werden Schallimmissionen, die von hdrbarem Larm bis zu Infraschall und tieffrequenten Schall
reichen, sowie Erschitterungen und Licht als physikalische Determinanten betrachtet
(Albrecht et al. 2014, 111, 122, 137, 150). Zu den biologischen Determinanten zahlen wiede-
rum Mikroorganismen wie Bakterien, Pilze und Viren sowie Bioaerosole, die u.a. durch Tier-

zucht- und Abfallbeseitigungsanlagen emittiert werden (Albrecht et al. 2014, 156).

Von besonderer Bedeutung sind in der Umweltprifung Mehrfachbelastungen. Von einer
Mehrfachbelastung spricht man dann, wenn die kumulierte Wirkung mehrerer gesundheits-
schadigender Faktoren ,zu einer Uber die Relevanz der Einzelwirkungen hinausgehenden Ge-
samtbelastung fihren konnen” (Albrecht et al. 2014, 162). Dariber hinaus spielt auch die Vul-
nerabilitdt verschiedener Personengruppen eine Rolle. Hierbei ist kontextbezogen und abhéan-
gig von den spezifischen Umwelteinfliissen zu bewerten, welche Gruppen als vulnerabel zu
betrachten sind. Bei Hochspannungsleitungen gelten beispielsweise aufgrund eines erhéhten
Leukamierisikos Kinder und Jugendliche als vulnerabel, bei Luftschadstoffen hingegen vor al-
lem Menschen mit Vorerkrankungen wie Herz-Lungen-Krankheiten (Hartlik/Machtolf 2018,
187).

Der Umgang mit Gesundheit in der Umweltpriifung kann dem Gefahrenabwehr- oder dem
Vorsorgeprinzip folgen. Der Gefahrenabwehr liegen meist Grenzwerte zugrunde, die in gel-
tenden Fachgesetzen und ihren Ausfiihrungsvorschriften verbindlich festgelegt sind
(Hartlik/Machtolf 2018, 182). Die 39. Bundesimmissionsschutzverordnung legt beispielsweise
verbindliche Immissionsgrenzwerte zum Schutz der menschlichen Gesundheit fir unter-
schiedliche Luftschadstoffe, wie Schwefeldioxid, Stickstoffdioxid und Feinstaub, fest (§§ 2—4
39. BImSchV). Die Werte haben eine hohe Verbindlichkeit, stellen jedoch eher eine Mindest-
anforderung dar, die beispielsweise empfindliche Personengruppen nicht bericksichtigt
(Hartlik/Machtolf 2018, 183). Zudem gibt es nicht fur alle Umweltbelastungen verbindliche
Grenzwerte, z. B. fir den Umgebungslarm (Bunge 2020, 152).

Das Vorsorgeprinzip geht Uber die Anwendung gesetzlicher Gefahrenabwehrstandards hinaus
und greift, z. B. wenn ein Schaden fir moglich gehalten wird, auch wenn die Verursachungs-

zusammenhdnge noch nicht hinreichend bekannt sind oder ein spaterer Schadenseintritt nicht

12 Exposition bezeichnet in der Epidemiologie , die raumliche Gleichzeitigkeit von gesundheitsrelevan-
ten Faktoren und den betrachteten Menschen” (Kockler 2017, 16).
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ausgeschlossen werden kann oder aber sich ein Schaden erst aus dem Zusammenwirken meh-
rerer einzeln betrachtet unschadlicher Einwirkungen ergibt (Albrecht et al. 2014, 23). Das Vor-
sorgeprinzip zieht folglich ,,Schadensmaoglichkeiten in Betracht, fur die noch keine Gefahr, son-
dern nur ein Gefahrenverdacht oder ein Besorgnispotenzial besteht” (Baumgart et al. 2018,
11). Die Wertmalstdbe sind Gegenstand fachlicher Diskussionen und gesellschaftlicher Aus-
handlungen und weisen meist nur eine geringere rechtliche Verbindlichkeit auf (Albrecht et
al. 2014, 31-32).

3.1.2 Leitbild Umweltgerechtigkeit

An der Schnittstelle zwischen raumlicher Planung und Gesundheitsforderung hat sich ausge-
hend von der gesundheitspolitischen Zielsetzung der gesundheitlichen Chancengleichheit mit
der Umweltgerechtigkeit (auch: umweltbezogene Gerechtigkeit) ein mogliches Leitbild fir ge-
sundheitsfordernde Kommunalentwicklung herausgebildet, das Uber die Anwendung des
Schutzguts menschliche Gesundheit hinausgeht. Umweltgerechtigkeit setzt Gesundheit mit
der ungleichen raumlichen Verteilung von Gesundheitsbelastungen und Umweltqualitdten so-
wie mit der sozialen Lage in Beziehung (Bohme/Kockler 2018, 88—89). Dabei geht es gleicher-
mafRen um das Erkennen umweltbezogener Differenzen und um die Bewertung dieser Diffe-
renzen als ungerecht (Kockler 2017, 14). Eine umweltbezogene Ungerechtigkeit liegt beispiels-
weise vor, wenn Menschen mit einem niedrigen sozio-6konomischen Status in weniger ful3-
ganger*innenfreundlichen Nachbarschaften wohnen, einen schlechteren Zugang zu Griinfla-

chen haben oder mehr Larm ausgesetzt sind als besser gestellte Bevdlkerungsgruppen.

Modelle, die den Zusammenhang zwischen sozialer Lage, Umwelt und Gesundheit beschrei-
ben, unterscheiden im Wesentlichen zwischen einer sozial ungleichen Verteilung von Umwelt-
belastungen und Umweltressourcen und einer sozial ungleichen Vulnerabilitat (Bolte et al.
2018b, 674—-675). Umweltbelastungen kdnnen beispielsweise von Larm und Luftschadstoffen
ausgehen, aber auch vom Zustand des Wohngebdudes und des Wohnumfeldes. Umweltbezo-
gene Ressourcen kdnnen hingegen von Grin- und Erholungsflachen sowie von unterstitzen-
den nachbarschaftlichen Beziehungen ausgehen (Bolte et al. 2018b, 675). Dass es selbst bei
dem gleichen Mal} an Umweltbelastungen und dem gleichen Mal8 an Umweltressourcen zu
sozial unterschiedlichen gesundheitlichen Effekten kommt, wird einer unterschiedlichen Vul-
nerabilitdt zugeschrieben (Bolte et al. 2018b, 675). Die individuell unterschiedliche Vulnerabi-
litat ergibt sich aus individuellen Belastungen, z. B. durch prekare Beschaftigung, individuellen
Ressourcen zur Bewaltigung der Umwelteinflisse, z. B. Wissen, Erfahrungen, und dem indivi-
duellen Gesundheitsverhalten (Bolte et al. 2018b, 675). Die lokale Lebenswelt mit ihren spe-
zifischen Belastungen und Ressourcen und die individuelle Vulnerabilitat werden, einem Mo-
dell von Bolte et al. zufolge, gleichermalen von der sozialen Lage beeinflusst und beeinflussen

ihrerseits die individuelle Exposition und dartber die Gesundheit (siehe Abbildung 3).
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Abbildung 3: Modell zur Beschreibung des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage, Umwelt und Ge-
sundheit (eigene Darstellung nach Bolte et al. 2018b, 678)

Das normative Leitbild der Umweltgerechtigkeit steht vor diesem Hintergrund fiir ein Handeln,
,das auf die Vermeidung und den Abbau der sozialrdumlichen Konzentration gesundheitsre-
levanter Umweltbelastungen sowie die Gewahrleistung eines sozialrdumlich gerechten Zu-
gangs zu Umweltressourcen orientiert ist” (Bohme/Kockler 2018, 89). Uber eine gerechte Ver-
teilung von Umweltbelastungen und Umweltqualitdten (Verteilungsgerechtigkeit) hinaus fin-
den weitere Gerechtigkeitsdimensionen Bertcksichtigung: eine gerechte Teilhabe an umwelt-
bezogenen Entscheidungsprozessen (Verfahrensgerechtigkeit), die Moglichkeit zur Entfaltung
der eigenen Fahigkeiten (Chancengerechtigkeit) und eine mogliche Kompensation fir eine
umweltbezogene Verteilungsungerechtigkeit (Ergebnisgerechtigkeit) (Bohme/Kockler 2018,
89-93).

Insbesondere im Kontext der Stadtebauférderung erweist sich das Leitbild Umweltgerechtig-
keit als anschlussfahig (Kéckler 2017, 61; Akademie fir Raumforschung und Landesplanung
2014, 4). Seit 2016 konnten MaRnahmen zur Verbesserung der Wohn- und Lebensverhaltnisse
im Stadtebauférderprogramm Soziale Stadt mit einer Erhohung der Umweltgerechtigkeit be-
griindet werden (VV Stadtebauférderung 2016). In der Programmumsetzung spielten jedoch
sowohl Umweltgerechtigkeit als auch Gesundheitsférderung zum Zeitpunkt der Programm-
evaluation 2017 eine untergeordnete Rolle (Altrock et al. 2017, 75-76, 98). Auch das 2017
eingefiihrte Stadtebauférderprogramm Zukunft Stadtgriin strebte u. a. eine Verbesserung der
,Umweltgerechtigkeit insbesondere durch eine gerechte Verteilung qualitativ hochwertigen
Stadtgrins” (ErgVV Stadtebauférderung 2017) an. Ein Statusbericht von 2018 deutet jedoch

auch hier darauf hin, dass sich nur wenige Kommunen auf dieses Ziel beriefen (Jahnke et al.
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2018, 24, 31). Seit der Neustrukturierung der Stadtebauférderung 2020 finden sich Malnah-
men zur Starkung der Umweltgerechtigkeit im Programm Sozialer Zusammenhalt wieder (VV
Stadtebauférderung 2021).

3.2  Gesundheitsférderung in Lebenswelten

Die Schaffung gesundheitsférdernder Lebenswelten ist, wie in der Ottawa Charta®® dargelegt,
eines der zentralen Ziele der Gesundheitspolitik der WHO (Weltgesundheitsorganisation
1986). Dem Ziel liegt ein umweltbezogenes Gesundheitsverstandnis zugrunde, das von soge-
nannten Gesundheitsdeterminanten ausgeht. Unter Gesundheitsdeterminanten, d. h. den so-
zialen und umweltbezogenen Einflussfaktoren auf Gesundheit, werden die Bedingungen ver-
standen, in denen Menschen geboren werden, aufwachsen, leben, arbeiten und dlter werden
(Commission on Social Determinants of Health 2008, 26). Die sozialen und umweltbezogenen
Determinanten von Gesundheit verschieben den Fokus von den individuellen Einflussfaktoren
auf Gesundheit auf die strukturellen und gesellschaftlichen Einflussfaktoren (World Health Or-
ganization 2009; World Health Organization 2011).

Die konzeptionelle Basis fiir diesen Zugang zu Gesundheit und Gesundheitsforderung bildet
das Modell der Gesundheitsdeterminanten (Abbildung 4). Dem Modell zufolge ist Gesundheit
nicht nur durch das Alter, Geschlecht und individuelle Erbanlagen sowie die individuelle Le-
bensweise beeinflusst, sondern auch durch die familidaren und nachbarschaftlichen Netz-
werke, die materiellen Wohn- und Lebensverhaltnisse, z.B. den Zugang zu Wohnraum und
medizinischer Versorgung, und die allgemeine sozio-6konomische, kulturelle und natdrliche
Umwelt. Von den einzelnen Einflussbereichen kdnnen sowohl forderliche als auch hinderliche
Einflisse auf die Gesundheit ausgehen (Dahlgren/Whitehead 2007b, 11).

13 Die Ottawa Charta zur Gesundheitsférderung von 1986 wurde auf der ersten internationalen Konfe-
renz zur Gesundheitsférderung der Weltgesundheitsorganisation verabschiedet. Sie ist als Aufruf zu
internationalem Handeln zu verstehen. Die in der Ottawa Charta beschriebenen Grundsétze der Ge-
sundheitsférderung sind nach wie vor eine wichtige Referenz fiir Manahmen und Initiativen der
Gesundheitsforderung.
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Abbildung 4: Modell der Gesundheitsdeterminanten (eigene vereinfachte Darstellung nach
Dahlgren/Whitehead 2007a)

Ein zentrales Prinzip der Gesundheitsférderung der WHO ist ausgehend von dem Modell der
Gesundheitsdeterminanten die Lebensweltorientierung. Sie lenkt den Fokus auf die alltagliche
Umwelt, innerhalb der Menschen ihre Gesundheit aufrechterhalten: , Gesundheit wird von
Menschen in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen und gelebt: dort, wo sie spielen, lernen,
arbeiten und lieben” (Weltgesundheitsorganisation 1986, 5). Um gesundheitsférdernde Le-
benswelten zu schaffen, empfiehlt eine von 2005 bis 2008 durch die WHO eingesetzte Kom-
mission u. a. die Schaffung von Partizipationsmoglichkeiten, die Bereitstellung von bezahlba-
rem und qualitativem Wohnraum und eine Gestaltung von Nachbarschaften, die zu aktiver
Mobilitdt und gesunder Erndhrung anregen (Commission on Social Determinants of Health
2008, 63—68). Wie diese Prinzipien in ein gesamtstadtisches Entwicklungskonzept einflieRen
kénnen, zeigt das Beispiel des One City Plans der Stadt Bristol (siehe Box auf Seite 45).

In Deutschland wird bei der Umsetzung des Préventionsgesetzes (siehe Kapitel 2.2.2) ebenfalls
auf die Determinanten von Gesundheit Bezug genommen. So betonen die fir die Umsetzung
des Praventionsgesetzes rahmengebenden Empfehlungen der Nationalen Praventionskonfe-
renz, dass , die alltdglichen Lebens-, Lern- und Arbeitsbedingungen (...) von erheblicher Bedeu-
tung fur ein gesundes Leben (sind)” (Nationale Praventionskonferenz 2018, 7). Zudem ver-
weist auch ein Leitfaden des Spitzenverbandes der gesetzlichen Krankenkassen auf wichtige
Determinanten von Gesundheit, z.B. auf die Qualitat der Bildung, die Integration in den Ar-
beitsmarkt, die soziale Teilhabe und die Wohnbedingungen (GKV Spitzenverband 2018, 6).
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Beispiel: One City Plan, Bristol

Bis 2050 soll Bristol dem One City Plan 2020 zufolge eine faire, gesunde und nachhaltige Stadt
werden (Bristol City Office 2020). Als eine zentrale Vision benennt der One City Plan 2020 eine
signifikante Reduzierung des Unterschiedes in der Lebenserwartung zwischen den wohlha-
bendsten und den am starksten benachteiligten Quartieren der Stadt (Bristol City Office 2020,
20). Gesundheit und Wohlbefinden sind hieran anknipfend eines von sechs Schwerpunktthe-
men. Die sozialen Determinanten von Gesundheit zu adressieren wird dabei als zentrales Ziel
benannt (Bristol City Office 2020, 20). Dies kommt auch darin zum Ausdruck, dass in nahezu
allen anderen Schwerpunktthemen auf Gesundheit Bezug genommen wird. So werden bei-
spielsweise im Themenschwerpunkt Konnektivitat im Sinne eines gesunden Verkehrs eine Um-
weltzone und die Férderung aktiver Mobilitat verfolgt (Bristol City Office 2020, 14) und im
Themenschwerpunkt Umwelt eine gesunde Umwelt fir alle angestrebt (Bristol City Office
2020, 18). Die breite Auseinandersetzung mit den Lebensbedingungen findet sich auch in der
Charter for an Age Friendly Bristol wieder, die neben dem Zugang zu gesundheitlichen und
sozialen Dienstleistungen die Bedeutung von Mobilitdat, Wohnen, Freiflachen sowie Arbeits-,
Ehrenamts- und Freizeitgelegenheiten betont (Bristol City Office 2020, 50). 2019 wurde Bristol
in das WHO-Netzwerk der Age-friendly Communities aufgenommen (Bristol City Office 2020,
21).

Der One-City-Ansatz in Bristol beruht auf einem Verstandnis von ,place-based leadership“
(Hambleton 2020, 223). Gemeint ist eine Form von leadership, in der politisch gewahlte Ver-
treter*innen, 6ffentlich Bedienstete und Fachpersonal, zivilgesellschaftliche Vertreter*innen,
lokale Unternehmen und Gewerkschaften gemeinsam lokale Entwicklungsprozesse gestalten
(Hambleton 2020, 223; Bristol City Office 2020, 6). Die Zusammenarbeit erfolgt Gber eine Viel-
zahl von Gremien und Formaten. So gibt es zu jedem der sechs Themenschwerpunkte im One
City Plan 2020 einen Themenbeirat, der die Entwicklung im jeweiligen Bereich leitet (Bristol
City Office 2020, 45). Dem Themenbeirat zu Gesundheit und Wohlbefinden gehoren neben
zwei Stadtrat*innen Vertreter*innen aus dem Gesundheits- und Sozialwesen, aus dem NHS
und aus der Zivilgesellschaft an.* Zudem finden zweimal jahrlich city gatherings statt, in denen
die Stadtverwaltung ihre Arbeit prasentiert und die Anwesenden Fragen und Angebote ein-
bringen kénnen (Bristol City Office 2020, 44-45; Hambleton 2020, 226). Dariber hinaus gibt
es sogenannte drop in sessions fir alle, die sich einbringen wollen, und eine innovation zone
als Anlaufpunkt im Rathaus der Stadt (Bristol City Office 2020, 44—45; Hambleton 2020, 226).

14 Die Arbeit des Themenbeirats ldsst sich online einsehen: http://www.bristolonecity.com/health-
and-wellbeing/ (letzter Zugriff am 25.06.2021)
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3.2.1 Healthy urban planning

Das Modell der Gesundheitsdeterminanten unterstreicht, dass auch die durch planerische
Entscheidungen geprdagte Umwelt einen vielfaltigen Einfluss auf die Gesundheit und das Wohl-
befinden der Bevolkerung austbt. Stadtische (und landliche) Rdume sind in zweierlei Hinsicht
angesprochen: erstens als Teil der strukturellen Rahmenbedingungen, z. B. durch den Zugang
zu bezahlbarem Wohnraum, und zweitens als Verhaltnisse, die ein bestimmtes Verhalten for-
dern, z.B. durch eine rad- und fuRverkehrsfreundliche Gestaltung (Barton 2017, 81). Die letzt-
genannte Ausrichtung findet sich seit den 1990er Jahren unter der Bezeichnung healthy urban
planning u.a. in den Aktivitdten des Gesunde-Stadte-Netzwerks wieder (Barton 2017, 63). Die
positiven Einflisse der Umwelt auf die Gesundheit werden hierbei gegenliber den negativen
Einflissen (siehe Kapitel 3.1) starker in den Vordergrund gestellt. Analog zur Gesundheitsde-
finition in der Verfassung der WHO (1946) liegt dem Handeln ein ganzheitliches Verstandnis
von Gesundheit als physisches, psychisches und soziales Wohlbefinden zugrunde. Zielsetzung
far die rdumliche Gestaltung ist es, Stadte und Gemeinden zu schaffen, die ein gutes Leben

ermoglichen (Barton 2017, 8).

Im Vordergrund steht bei healthy urban planning der Einfluss der gebauten Umwelt auf die
Gesundheit. Hierunter werden die Gebaude, die Infrastruktur, aber auch von Menschen ge-
staltete Grliinrdume gefasst (Barton 2017, 22). Die gebaute Umwelt kann demnach durch ihre
Gestaltung beispielsweise korperliche Aktivitdt in Form von aktiver Mobilitat und aktiver Frei-
zeitgestaltung férdern oder durch den Zugang zu frischen Lebensmitteln eine gesunde Ernéh-
rung unterstltzen (Barton 2017, 25). Darlber hinaus wird der gebauten Umwelt durch das
Schaffen von Gelegenheiten zu sozialer Interaktion ein Einfluss auf die soziale Gemeinschaft
und das soziale Wohlbefinden zugeschrieben (Barton 2017, 26). Als gesundheitlich relevant
werden auBerdem der Zugang zu sozialer Infrastruktur, zu Freizeitmdoglichkeiten und zu Ar-
beitsplatzen sowie die Qualitat des Wohnraums und die Qualitdt der Gestaltung des Strallen-
raums erachtet (Barton 2017, 26).

Der mogliche gesundheitliche Nutzen der gebauten bzw. gestalteten Umwelt |dsst sich bei-
spielhaft am Thema Stadtgrin nachvollziehen. Gesundheitswissenschaftliche Studien zeigen,
dass der Kontakt mit der Natur — auch in stadtischen Parks und Grinflachen — sich positiv auf
den Blutdruck und die Stressbewaltigung auswirkt (Barton 2017, 97; ClaRen 2018, 303). Auf-
fallend ist, dass der positive Effekt von wohnungsnahen Grinflachen auf das Wohlbefinden
bei Bevolkerungsgruppen, die weniger mobil und damit starker an ihr Wohnumfeld gebunden
sind, besonders deutlich zutage tritt (Barton 2017, 97). Zudem tragen stadtische Griinraume
bei entsprechender Bepflanzung zur Luftreinhaltung bei und wirken sich positiv auf die Wahr-
nehmung von Umgebungslarm aus. DarUber hinaus entfalten Grinrdume eine kihlende Wir-
kung und kdnnen so an heilen Sommertagen als Rlickzugsorte von Bedeutung sein (ClaRen

2018, 300—-302). Als wichtige Kriterien bei der Ausgestaltung von stadtischen Grin- und Frei-
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raumen haben sich eine gute, moglichst fullldufige Erreichbarkeit, eine Vernetzung zur Schaf-
fung griner Wegeverbindungen, eine Vermeidung von Angstraumen, die Schaffung von Rau-
men flr Begegnung sowie eine asthetische und multifunktionale, d. h. fur viele Bevolkerungs-

gruppen nutzbare, Gestaltung erwiesen (ClaRen 2018, 306—307).

Dennoch darf der planerische Einfluss auf die Gesundheit bzw. das gesundheitlich relevante
individuelle Verhalten nicht Gberschatzt werden. Barton betont, dass neben der raumlichen
Umwelt viele andere Faktoren, z.B. wirtschaftliche Rahmenbedingen, kulturelle Normen und
persdnliche Erfahrungen, das individuelle Verhalten und die Gesundheit beeinflussen. Fir eine
gesundheitsorientierte Planungspraxis ist also einerseits eine Verantwortungsibernahme fur
die Schaffung gesundheitsforderlicher Umwelten und andererseits ein Bewusstsein fir die
Grenzen des Ansatzes erforderlich (Barton 2017, 91-92). Kritik an einer Uberbewertung der
physisch-raumlichen Umweltqualitaten wird dariber hinaus ausgehend von einem relationa-
len Raumverstandnis geauRert. So muss es ,,um mehr geh(en) als um das Ausstatten von Rau-
men mit bewegungsfordernder Infrastruktur, sauberer Luft, gutem Wohnstandard und der
Verflgbarkeit von gesunden Lebensmitteln” (Bar 2015, 29). In einem relationalen Raumver-
standnis stehen — in Abgrenzung zu einem Container-Raum-Verstandnis, das den physischen
Raum als gegeben annimmt — die sozialen Prozesse der Raumproduktion im Vordergrund. Fir
die gesundheitsfordernde Kommunalentwicklung kénnen demzufolge nicht nur die physi-
schen Umweltqualitdten von Bedeutung sein. Auch die Interaktion zwischen Akteur*innen in
einem Stadtteil und die Bedeutung, die sie ihrem Stadtteil beimessen, spielen eine Rolle (Bar
2015, 160-163).

3.2.2 Schaffung gesundheitsfordernder Settings

Die Verschrankung von rdumlicher Gestaltung und der Befahigung zur Mitgestaltung ist ein
wesentliches Merkmal des Setting-Ansatzes. Der primar in der Gesundheitsférderung veror-
tete Ansatz tragt einerseits der Umweltgebundenheit von Gesundheit Rechnung und weist
andererseits eine Prozessorientierung auf, die u.a. in der Schaffung von Partizipationsmog-
lichkeiten zum Ausdruck kommt. Damit tragt der Setting-Ansatz einem zentralen Ziel der Ge-
sundheitsforderung Rechnung: , Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Men-
schen ein hoheres Mal} an Selbstbestimmung Gber ihre Gesundheit zu ermdéglichen und sie

damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu beféhigen” (Weltgesundheitsorganisation 1986).

Der Setting-Ansatz grenzt sich von traditionellen Ansédtzen der Gesundheitsférderung ab, die
ausschlieRlich das Individuum adressieren und dieses zu einer Verhaltensanderung motivieren
(Hartung/Rosenbrock 2018, 892). Eine Lebenswelt bzw. ein Setting bezeichnet dabei einen
sozialen Zusammenhang, innerhalb dessen Menschen Zeit verbringen. Der soziale Zusammen-
hang kann durch eine Organisationsstruktur oder einen raumlichen Kontext sowie durch die
Lebenslage oder gemeinsame Werte definiert sein (Hartung/Rosenbrock 2018, 892). Bildungs-

einrichtungen und Betriebe werden ebenso als Lebenswelten bezeichnet wie Kommunen oder
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Stadtteile (Sterdt/Walter 2012, 31). Stadtische Quartiere gewannen in den vergangenen 20
Jahren zunehmend als Settings der Gesundheitsférderung an Bedeutung (Bar 2015, 20). Hier-
bei Gberlagern sich, insbesondere im Umgang mit benachteiligten Bevélkerungsgruppen, An-
satze der settingbezogenen Gesundheitsforderung, der quartiersbezogenen Gemeinwesenar-
beit und der sozialen Stadtentwicklung. Besonders deutlich tritt dies in Ansdtzen des Quar-

tiersmanagements zutage (Altgeld 2004, 23).

Die Ausgestaltung des Setting-Ansatzes fallt in der Umsetzung sehr unterschiedlich aus. So gibt
es Ansatze der Gesundheitsforderung, wie z. B. Erndhrungsberatung in Kitas, in denen Settings
»als Zugangsmoglichkeiten fur zielgruppenspezifische Interventionen und Aufklarungskam-
pagnen funktionalisiert werden” (Bar 2015, 24). Das Setting bildet hier lediglich den Rahmen
der Intervention und bleibt selbst unverandert (Hartung/Rosenbrock 2018, 893). Eine andere
Auslegung des Setting-Ansatzes, die auch als ,Schaffung gesundheitsférderlicher Settings”
(Hartung/Rosenbrock 2018, 893) bezeichnet wird, stellt Teilhabe und Organisationsentwick-
lung in den Vordergrund. Sowohl Partizipationsmoglichkeiten als auch das Empowerment sind
wesentliche Bestandteile dieser Auslegung des Setting-Ansatzes, der die Verdnderung struk-
tureller Rahmenbedingungen mit der Starkung personlicher Fahigkeiten zusammenfihrt (Har-
tung/Rosenbrock 2018, 892; Sieber 2017, 52). Partizipation und Empowerment stehen dabei
flr eine Einflussnahme auf die die Gesundheit beeinflussenden Rahmenbedingungen bzw. Ge-
sundheitsdeterminanten (Bar 2015, 22—-23; Weltgesundheitsorganisation 1986). Vor allem die
Gesundheitsforderung fir und mit benachteiligten Menschen setzt auf Ansatze des Empower-
ments, auf die Starkung sozialer Netzwerke und politischer Teilhabe sowie auf eine Verbesse-
rung der strukturellen Lebens- und Arbeitsbedingungen (Kaba-Schonstein/Kilian 2018, 488—
489). Durch die Kombination von Elementen der Verhaltens- mit der Verhéltnispravention soll
u.a. eine Diskriminierung von Teilgruppen vermieden werden (Hartung/Rosenbrock 2018,
895).

Die explizite Aufnahme der Gesundheitsférderung in Lebenswelten im 2015 verabschiedeten
Praventionsgesetz (siehe Kapitel 2.2.2) steht flr eine zunehmende Akzeptanz und Verbreitung
der Lebensweltorientierung in der deutschen Gesundheitspolitik (Hartung/Rosenbrock 2018,
893). Als Lebenswelten gelten dem Gesetz zufolge ,fir die Gesundheit bedeutsame, abgrenz-
bare soziale Systeme insbesondere des Wohnens, des Lernens, des Studierens, der medizini-
schen und pflegerischen Versorgung sowie der Freizeitgestaltung einschlielRlich des Sports”
(§20a PravG). Auch die besondere Bedeutung der Kommune als Lebenswelt wird im Zusam-
menhang mit dem Praventionsgesetz mehrfach betont (Nationale Prdventionskonferenz
2018, 7; GKV Spitzenverband 2018, 31). Erstens stellt die Kommune einen Rahmen fir die
anderen Lebenswelten, z. B. Bildungseinrichtungen oder Betriebe, dar und ermoglicht so den
Zugang zu Zielgruppen, die in anderen Lebenswelten nicht erreicht werden. Zweitens besitzen
Kommunen neben der Tragerschaft flr einzelne Lebenswelten , politische Gestaltungskompe-
tenz auch fir die Schaffung und Weiterentwicklung gesundheitsforderlicher und praventiver

Rahmenbedingungen” (Nationale Praventionskonferenz 2018, 7).
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3.3  Alternsgerechte Kommunalentwicklung

Die Auswirkungen des demografischen Wandels, d.h. einer alternden, schrumpfenden und
zunehmend diversen Bevdlkerung, stellen eine Herausforderung fir Kommunen dar. So ver-
andern sich die Anforderungen an die technische und soziale Infrastruktur, an kommunale
Dienstleistungen sowie an lokale Wohn- und Arbeitsmarkte (Mading 2020, 165; Beetz 2009,
123). Stark alternde Stadte und Gemeinden sehen sich beispielsweise einer verstarkten Nach-
frage nach sozialer Infrastruktur, z. B. in Gesundheit und Pflege, gegenliber. Aullerdem gewin-
nen die Barrierefreiheit im 6ffentlichen Raum und die fullaufige Erreichbarkeit von Versor-

gungseinrichtungen an Bedeutung (Mading 2020, 166-167).

Besondere Herausforderungen ergeben sich insbesondere in Regionen mit einer stark ausge-
pragten Alterung der Bevdlkerung und geringen Zuwanderungsraten. Die Zunahme an Hoch-
betagten mit Unterstitzungsbedarf und der selektive Wegzug jlingerer Bevolkerungsschich-
ten treffen in diesen Regionen haufig mit einem ausgedinnten Infrastrukturangebot zusam-
men, z. B. hinsichtlich des 6ffentlichen Nahverkehrs (Hornberg/Pauli 2014, 21). Aber auch in-
nerhalb von Stddten ist mit zunehmenden kleinrdumigen Disparitdten zu rechnen, die u.a. mit
einem ungleichen Zugang zum Wohnungsmarkt fir unterschiedliche Bevolkerungsgruppen in
Verbindung stehen. Wer beispielsweise nur ein geringes Einkommen hat und auf niedrige Mie-
ten angewiesen ist, muss haufig Einschrankungen in der Wohnqualitdt und damit moglicher-

weise einhergehende gesundheitliche Risiken in Kauf nehmen (Hornberg/Pauli 2014, 22-23).

Mading zufolge sind der demografische Wandel und seine Auswirkungen auf die Kommunen
aufgrund der Komplexitat, der lokal unterschiedlichen Auspragung und der nur begrenzten
Vorhersehbarkeit lange unterschatzt worden. Eine systematische wissenschaftliche und poli-
tische Auseinandersetzung begann ihm zufolge etwa mit dem Jahr 2000 (Mé&ding 2020, 164).
Noch 2009 schéatzt Beetz ein, dass es in Hinblick auf die demografische Alterung ,wenig Klar-
heit in den Kommunen (gibt), welche Anforderungen an einen Umbau der Daseinsvorsorge
hinsichtlich der zuklnftigen Alten bestehen” (Beetz 2009, 123). Zudem scheint es im Verlauf
der letzten 20 Jahre zu einer Themenverschiebung gekommen zu sein. So stellt Beetz 2009
fest, dass in der kommunalen Wahrnehmung des demografischen Wandels die Schrumpfung
gegenlber der Alterung dominiere (Beetz 2009, 123). Méading stellt hingegen fest, dass das
Stadtewachstum seit 2010 und die vermehrte internationale Zuwanderung um das Jahr 2015
ein Umdenken angeregt hat (Mading 2020, 169).

Der Umgang mit dem demografischen Wandel stellt auf kommunaler Ebene ,keine traditio-
nelle administrative Fachaufgabe” (Mading 2020, 169) dar und erfordert ein hohes MafR an
Information und Koordination. Bedarfe und Losungen, Zustandigkeiten und Ressourcen miis-
sen Uber verschiedene Verwaltungszweige hinweg abgestimmt werden (Mading 2020, 169).
Dabei sind demografische Problemlagen , wegen ihrer Langfristigkeit und der geringen Ge-

staltbarkeit der Ursachen” (Mading 2020, 169) fir die politische Kommunikation eher unat-
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traktiv. Dennoch nimmt die Erarbeitung demografiebezogener Programme und die Einrich-
tung entsprechender Stabstellen oder Projektgruppen auch auf kommunaler Ebene inzwi-
schen zu (Méading 2020, 169).

Auf individueller Ebene gehen mit einem steigenden Lebensalter physiologische Verdanderun-
gen im Korper einher, die sich beispielsweise in Einschrankungen des Sehens, Horens und der
korperlichen Beweglichkeit niederschlagen kdnnen. Zudem steigt das Risiko fur nicht Gber-
tragbare Krankheiten, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Schlaganfalle, chronische Atemwegs-
erkrankungen, Krebs und Demenz. Dabei steigt mit dem Alter auch das Risiko, dass mehrere
dieser Leiden gleichzeitig auftreten, was in den Gesundheitswissenschaften als Multimorbidi-
tdt bezeichnet wird (World Health Organization 2015b, 26). Eine wichtige Erkenntnis — und
zentrale Herausforderung im Umgang mit dem Altern — ist, dass die korperlichen Fahigkeiten
innerhalb der Gruppe der Alteren stérker variieren als in jiingeren Altersgruppen. Wahrend
einzelne Altere auch im Alter von 80 Jahren eine gute kérperliche Verfassung haben, benéti-
gen andere bereits im Alter von 60 Jahren Unterstltzung bei der Bewaéltigung alltaglicher Auf-
gaben (World Health Organization 2015b, 7).

Diese Ungleichheit bezogen auf die korperliche Gesundheit kann nur zu einem Teil auf gene-
tische Faktoren und das individuelle Verhalten zurlickgefiihrt werden. Angelehnt an das oben
bereits beschriebene Verstandnis der Determinanten von Gesundheit wird auch der sozialen
und physischen Umwelt ein groRer Einfluss zugesprochen (World Health Organization 2015b,
8). Die Heterogenitit der Gruppe der Alteren beschrénkt sich jedoch nicht auf den Gesund-
heitszustand. Mit einer steigenden Lebenserwartung gehen auch neue Mdoglichkeiten zur Ge-
staltung des eigenen Lebensverlaufs einher, die sich von der stereotypen Einteilung in eine
Erwerbs- und eine Ruhestandsphase 16sen (World Health Organization 2015b, 10). Die Plura-
lisierung und Individualisierung von Lebensstilen, eine zunehmende kulturelle Diversitat und
wachsende soziale Ungleichheit im Alter finden in unterschiedlichen Mobilitatsbedirfnissen
und Mobilitatsstilen sowie unterschiedlichen Anforderungen an das Wohnumfeld ihren Nie-
derschlag (Deffner 2018, 442; Wolter 2017, 61-62).

3.3.1 Leitbild gesundes Altern

Viele Konzeptualisierungen von Alter bilden die Diversitit von Alteren nicht ab. Sie beschrei-
ben Altere entweder als besonders vulnerabel und unterstiitzungsbediirftig oder als beson-
ders aktive und engagierte Mitglieder der Gesellschaft. Konzeptionen, die beispielsweise zwi-
schen sogenannten jungen Alten und Hochaltrigen unterscheiden, beschreiben die jungen Al-
ten in der Regel als konsum- und freizeitorientiert sowie als aktive Gestalter*innen des Ge-
meinschaftslebens und potenzielle Ehrenamtliche, wadhrend hochaltrige Personen als eher

passiv und unterstlitzungsbedirftig wahrgenommen werden (Wolter 2017, 63—64). Die WHO
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tritt demgegenUber fiir eine Sichtweise ein, die die gesamte Bandbreite gesundheitlicher Zu-
stande im Alter in den Blick nimmt und der Heterogenitat des individuellen Erfahrens von Alter
Rechnung tragt (World Health Organization 2015b, 8, 27).

Gesundes Altern bezeichnet demnach ,the process of developing and maintaining the func-
tional ability that enables well-being in older age” (World Health Organization 2015b, 28). Ge-
meint ist ein Prozess der Aufrechterhaltung und Starkung der individuellen physischen und
mentalen Fahigkeiten sowie des Ausbaus unterstitzender Faktoren der sozialen, gebauten
und politischen Umwelt, die es der oder dem Einzelnen ermoglichen, Wohlbefinden zu erlan-
gen (World Health Organization 2015b, 28-29). Das Verstdndnis des gesunden Alterns ist
durch eine Lebensweg-Perspektive gepragt, die mit der Geburt beginnt und mit dem Tod en-
det (World Health Organization 2015b, 29). Zugleich wird im Zusammenhang mit dem gesun-
den Altern das Zusammenspiel von individuellen und umweltbezogenen Voraussetzungen be-
tont. Eine Person mit kdrperlichen Einschrankungen, die in einer unterstitzenden Umwelt,
z.B. mit barrierefreiem Zugang zum OV, lebt, hat demnach eine héhere funktionelle Fahigkeit
(functional ability) und kann damit ihr Wohlbefinden besser aufrechterhalten als eine Person
mit der gleichen korperlichen Einschrankung, die in einer weniger unterstitzenden Umwelt
lebt (World Health Organization 2015b, 29).

Der von der WHO vorgeschlagene Handlungsrahmen fir Interventionen zur Foérderung des
gesunden Alterns (Abbildung 5) unterscheidet in der zweiten Lebenshélfte des Menschen zwi-
schen einer Phase mit hohen und bestdndigen koérperlichen und mentalen Fahigkeiten, einer
Phase des langsamen Riickgangs dieser Fahigkeiten und einer Phase des fortschreitenden Ver-
lusts dieser Fahigkeiten. Die Phasen werden nicht an das Lebensalter geknlpft, sondern kén-
nen von Person zu Person in unterschiedlichem Alter auftreten (World Health Organization
2015b, 32). Der Handlungsrahmen unterscheidet zudem zwischen Interventionen im Bereich
der gesundheitlichen Versorgung und der Pflege sowie umweltbezogenen Interventionen. In-
terventionen zur Forderung des gesunden Alterns kdnnen dem Handlungsrahmen zufolge ent-
weder die individuellen bzw. intrinsischen Fahigkeiten starken oder Uber externe Unterstit-
zungsstrukturen die sogenannte funktionelle Fahigkeit erhéhen (World Health Organization
2015b, 32).
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Abbildung 5: Interventionsrahmen fir das gesunde Altern (eigene Darstellung nach World Health
Organization 2015b, 33)

Je nach Lebens- bzw. Alternsphase wandeln sich die Bediirfnisse der Alteren und damit die als
wirksam erachteten Interventionen. In der ersten Phase stehen in der Gesundheitsversorgung
die Pravention vor allem chronischer Krankheiten und in Bezug auf die Umwelt die Férderung
eines gesundheitsforderlichen Verhaltens im Vordergrund, z. B. durch ein Wohnumfeld, das
zu Bewegung anregt. In der zweiten Phase werden MaRnahmen bedeutsam, die den Riickgang
der Fahigkeiten verlangsamen. In dieser Phase kbnnen unterstitzende Umwelten, z. B. mit
ausreichend Sitzgelegenheiten und ausreichender Beleuchtung, die funktionelle Fahigkeit er-
hohen. In der dritten Phase steht der Umgang mit den dann bestehenden Einschrankungen
im Vordergrund. Die physische Umwelt kann dies beispielsweise durch vollstandige Barriere-
freiheit und eine demenzfreundliche Gestaltung unterstitzen (World Health Organization
2015b, 32-34).

Jenseits der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung missen, der WHO zufolge, fir
gesundes Altern weitere grundlegende Bediirfnisse erfillt sein. Hierzu zédhlen Grundbedrf-
nisse, wie personliche und finanzielle Sicherheit sowie angemessener Wohnraum, die Mog-
lichkeit, zu lernen und sich zu entwickeln, die Mobilitdt in- und aufRerhalb der eigenen Woh-
nung, die Mdéglichkeit, Kontakte zu kntpfen und aufrechtzuerhalten und die Méglichkeit, ei-

nen (gesellschaftlichen) Beitrag zu leisten, z.B. durch Erwerbsarbeit oder im Rahmen einer
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ehrenamtlichen Tatigkeit (World Health Organization 2015b, 159). Uber eine Anpassung von
Gesundheitssystem und Pflege hinaus bedarf es folglich der Schaffung alternsgerechter Le-
benswelten (age-friendly environments), die es den Alteren in all ihrer Heterogenitat ermégli-
chen ,to be and to do what they have reason to value” (World Health Organization 2015b,
218).

Eng damit verkniipft ist die Zielsetzung, dass Altere in ihrer gewohnten Umgebung alter wer-
den kénnen (ageing in place). Gemeint ist hiermit ,the ability of older people to live in their
own home and community safely, independently, and comfortably, regardless of age, income
or level of intrinsic capacity” (World Health Organization 2015b, 36). Unbericksichtigt bleibt
hierbei jedoch, unter welchen Umstanden ein Verbleiben in der gewohnten Umgebung tat-
sachlich vorteilhaft ist. Gerade in peripheren Rdumen bieten eine moglicherweise zu grofe
Immobilie, ein ausgediinntes soziales Netzwerk und ricklaufige wirtschaftliche oder burger-
schaftliche Tatigkeitsfelder, Beetz zufolge, mdglicherweise nicht mehr die gewiinschte Absi-
cherung. Zudem kénnen Altere die lokalen Bedingungen abhangig von den ihnen zur Verfi-

gung stehenden Ressourcen unterschiedlich gut nutzen (Beetz 2009, 122).

3.3.2 Alternsgerechte Quartiere

Durch Veranderungen des Alltags, z. B. das Ausscheiden aus dem Berufsleben, Veranderungen
der Mobilitatsoptionen, z.B. die Abgabe des Fihrerscheins, sowie mogliche korperliche oder
kognitive Einschrankungen als Folge des biologischen Alterns gewinnt das Wohnumfeld mit
zunehmendem Alter tendenziell an Bedeutung (Wolter 2017, 62). Im Kontext einer gesund-
heitsférdernden Kommunalentwicklung erlangt folglich vor allem die alternsgerechte Gestal-
tung von Quartieren Aufmerksamkeit. Die Begrifflichkeit alternsgerecht —im Gegensatz zu al-
tersgerecht — unterstreicht die Vorstellung, dass das Altern ein kontinuierlicher Prozess ist und
kein Zustand, den man mit Uberschreiten eine bestimmten Altersgrenze erreicht
(Brichert/Quentin 2018, 354; Wolter 2017, 63).

Neben dem oben bereits beschriebenen biologischen Prozess des Alterns geht das Altern fur
viele — insbesondere sozial benachteiligte Personen — mit einem Verlust an finanziellen Res-
sourcen, z.B. durch niedrige Renten, begrenzten Moglichkeiten und einem fehlenden Anreiz
zur Weiterbildung sowie einer Reduzierung sozialer Kontakte einher, z.B. durch den Wegfall
von Kontakten mit Arbeitskolleg*innen oder Erkrankung und Versterben von Bezugspersonen
(Wolter 2017, 64). Um drohender Einsamkeit und sozialer Isolation entgegenzuwirken, sind
forderliche Bedingungen fir ein selbstbestimmtes Leben und soziale Teilhabe wichtig fiir ein
gesundes Altern (Wolter 2017, 65). Lebenswelten, die ein gesundes Altern unterstitzen, um-
fassen folglich nicht nur ein unterstitzendes physisches Lebensumfeld, sondern auch eine An-
erkennung der Diversitat des Alterns, eine Abkehr von stereotypen Altersbildern sowie die
Starkung von Autonomie und freier Entscheidung (World Health Organization 2015b, 218—
219).
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Die WHO hat 2010 ein globales Netzwerk sogenannter age-friendly cities gegriindet, dem
Stadte und Gemeinden angehéren, die die lokalen Bedingungen fir ein gesundes Altern ver-
bessern wollen (World Health Organization 2015a, 4). Age-friendly cities adressieren dabei
gleichermalen die soziale und die gebaute Umwelt (World Health Organization 201543, 3). Als
Kernprinzipien gelten Erreichbarkeit und Zuganglichkeit sowie Inklusion und Chancengleich-
heit (World Health Organization 2015a, 27). Erreichbarkeit und Zuganglichkeit sind beispiels-
weise dann erfillt, wenn die gebaute Umwelt eine hohe FulRganger*innenfreundlichkeit auf-
weist (World Health Organization 2015a, 35—-36; World Health Organization 2007, 13—-15), of-
fentliche Raume und Gebaude barrierefrei gestaltet sind (World Health Organization 20153,
36—37; World Health Organization 2007, 16—17), 6ffentliche Verkehrsmittel fir alle nutzbar
(World Health Organization 2015a, 38—40; World Health Organization 2007, 20-22) und Woh-
nungen bezahlbar sind (World Health Organization 2015a, 41; World Health Organization
2007, 30). Als Ausdruck einer inklusiven sozialen Umwelt gelten wiederum eine Wertschét-
zung Alterer im gesellschaftlichen Umgang (World Health Organization 2015a, 42—43; World
Health Organization 2007, 45-47), ehrenamtliches Engagement durch Altere (World Health
Organization 2015a, 44; World Health Organization 2007, 51-52), die Beteiligung Alterer an
politischen Entscheidungsprozessen (World Health Organization 2015a, 47; World Health
Organization 2007, 55), die Verfligbarkeit von pflegerischer und gesundheitlicher Versorgung
(World Health Organization 2015a, 49; World Health Organization 2007, 67-69) sowie
okonomische Sicherheit (World Health Organization 2015a, 50; World Health Organization
2007, 49-50). Chancengleichheit bemisst sich daran, dass sich all diese Aspekte zwischen ge-
sellschaftlichen Teilgruppen, z.B. mit hohem oder niedrigem Einkommen, nicht substanziell
unterscheiden (World Health Organization 2015a, 30).

Die Ergebnisse einer empirischen Untersuchung in Berlin-Moabit unterstreichen die Bedeu-
tung einer integrierten Betrachtung der sozialen und gebauten Umwelt. Der Zugang zu barri-
erearmen und bezahlbaren Wohnungen wird hier in Hinblick auf eine alternsgerechte Quar-
tiersentwicklung als zentral beschrieben. Dies gilt insbesondere fiir Altere mit gesundheitli-
chen Einschrankungen und geringen finanziellen Ressourcen, die flrchten, im Falle eines Um-
zugs das gewohnte Wohnumfeld verlassen zu missen und hierdurch wichtige informelle Netz-
werke und nachbarschaftliche Unterstitzung zu verlieren (Wolter 2017, 69—70). Auch man-
gelnde Barrierefreiheit im OV, Angstraume sowie mangelnde Sitzgelegenheiten im 6ffentli-
chen Raum erweisen sich in der explorativen Studie als wichtige Hemmnisse fur eine eigen-
standige Bewaltigung des Alltags (Wolter 2017, 71-73). Neben einer nachbarschaftlich orga-
nisierten Selbsthilfe erweisen sich zudem informelle Treffpunkte im o6ffentlichen Raum als
wichtig fur die soziale Teilhabe (Wolter 2017, 73-75).
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3.4 Kommunale Rad- und FuRverkehrsférderung

Das Zuricklegen von Wegen zu Fufs oder mit dem Fahrrad wird in der Mobilitatsforschung und
Verkehrsplanung auch als aktive Mobilitat, d.h. als Fortbewegung ,aus eigener Kérperkraft”
(Bracher 2016, 266), bezeichnet. Neben aktiver Mobilitat sind auch die Begriffe nicht-motori-
sierter Verkehr, Nahmobilitat und Langsamverkehr verbreitet (Bracher 2016, 266). Im Vorder-
grund steht die Abgrenzung von der Fortbewegung durch motorisierte Verkehrsmittel — denn
Wege, die zu FuR oder mit dem Fahrrad zurlickgelegt werden, werden nicht mit dem Auto
zuriickgelegt. Aus verkehrsplanerischer Perspektive wird aktive Mobilitat folglich vor allem ge-
fordert, um CO,-Emissionen, aber auch die Belastung mit Larm und Luftschadstoffen zu redu-
zieren (Deffner 2018, 425; Bracher 2016, 276). In den Gesundheitswissenschaften bezeichnet
aktive Mobilitat als transportbezogene Aktivitat eine Form korperlicher Aktivitat. RegelmaRige
korperliche Aktivitdt beugt erwiesenermalien verschiedenen nicht Gbertragbaren Krankheiten
wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes vor und trdgt dartber hinaus zur Reduzierung
von Gesundheitsrisiken, wie Bluthochdruck und Ubergewicht, bei (World Health Organization
2018, 12). Radfahren und ZufuRgehen werden in diesem Zusammenhang als Chance betrach-
tet, regelmaRige korperliche Aktivitat in den Alltag zu integrieren (World Health Organization
2018, 16).

Nachdem das Radfahren und ZufulRgehen mit der zunehmenden Verbreitung des Automobils
in den 1960er und 1970er Jahren mehr und mehr an Bedeutung verloren hatte, setzte in den
vergangenen zwanzig bis dreilig Jahren eine langsame Umkehr und Wiederentdeckung der
aktiven Mobilitat ein (Deffner 2018, 419). Dennoch stehen der Rad- und FuRverkehr in der
Verkehrspolitik meist hinter dem Autoverkehr und dem Offentlichen Nahverkehr zuriick, was
sich u.a. in einer schwacheren Verankerung in Regelwerken widerspiegelt (Bracher 2016,
288). Auf kommunaler Ebene gilt die Rad- und FuRverkehrsférderung weitgehend als freiwil-
lige Aufgabe. Jenseits der Verkehrssicherungspflicht, die den Kommunen als StraRenbaulast-
trager fir kommunale Strallen obliegt, sind die personellen und finanziellen Handlungsspiel-
raume eng gesteckt (Bracher 2016, 270). Dass viele Kommunen seit den 1990er Jahren insbe-
sondere fur den Radverkehr dennoch aktiv geworden sind, zeigen u.a. die Arbeitsgemein-

schaften Fahrradfreundlicher Kommunen in vielen Bundeslandern (Deffner 2018, 420).

Regelwerke fir den Radverkehr wurden bereits seit den 1980er Jahren entwickelt (Bracher
2016, 268). Von einem ,,systematische(n) Verstandnis des Radverkehrs als Teil einer integrier-
ten und intermodalen Verkehrspolitik” (Bracher 2016, 269) kann jedoch erst seit 2002 mit
dem ersten Nationalen Radverkehrsplan die Rede sein. 2021 wurde nun der Nationale Rad-
verkehrsplan 3.0 (NRVP) beschlossen. Ziel ist es, die Zahl der mit dem Fahrrad zurickgelegten
Kilometer bis 2030 zu verdoppeln (Bundesministerium fir Verkehr und digitale Infrastruktur
2021, 9). Zudem soll das Radfahren attraktiver und sicherer werden (Bundesministerium fir
Verkehr und digitale Infrastruktur 2021, 10). Als Argument fir eine Radverkehrsférderung

wird neben dem Erreichen der Klimaschutzziele u.a. auf die gesundheitsférdernde Wirkung
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der aktiven Mobilitat und den Beitrag zu einer sozial gerechteren Mobilitdt verwiesen
(Bundesministerium fur Verkehr und digitale Infrastruktur 2021, 11-13). Handlungsbedarf be-
nennt der NRVP insbesondere beim Ausbau der Infrastruktur und der Erhéhung der Verkehrs-
sicherheit (Bundesministerium fir Verkehr und digitale Infrastruktur 2021, 14-15). Neben
dem Infrastrukturausbau sieht der NRVP die Férderung einer Fahrradkultur sowie die Forde-
rung von Fahrradwirtschaft und Radtourismus vor. Zusatzlich wird eine radverkehrsfreund-
liche Politik im NRVP als zentrale Saule der Radverkehrsforderung dargestellt
(Bundesministerium fur Verkehr und digitale Infrastruktur 2021, 18-20). Hier geht es um eine
Modernisierung des radverkehrsbezogenen Rechtsrahmens, u.a. durch die stérkere Veranke-
rung des Radverkehrs im Bau- und Planungsrecht, und die finanzielle Férderung von Radver-
kehr mit bis zu 30 Euro pro Person und Jahr (Bundesministerium fiir Verkehr und digitale
Infrastruktur 2021, 23—-25). Radverkehrsforderung soll auf allen Verwaltungsebenen als ver-
bindliche Querschnittsaufgabe etabliert werden, wobei vor allem den Landkreisen eine koor-
dinierende Rolle zukommen soll (Bundesministerium fir Verkehr und digitale Infrastruktur
2021, 27). Bezogen auf die raumliche Entwicklung der Stadte und Gemeinden wird nicht we-
niger als ein ,Paradigmenwechsel” (Bundesministerium fir Verkehr und digitale Infrastruktur
2021, 29) hin zu einer an Nachhaltigkeit, Lebensqualitdt, Gesundheit und Resilienz orientier-
ten Verkehrs- und Siedlungsentwicklung gefordert. Wie dies ausgehend von einer strategi-
schen VerknlUpfung von aktiver Mobilitdt und Gesundheit aussehen kann, verdeutlicht der

Healthy-Streets-Ansatz in London (siehe Box auf Seite 57).

Fir den FulRverkehr gibt es seit 2002 mit den Empfehlungen fur Fulverkehrsanlagen (EFA) der
Forschungsgesellschaft fir Strallen- und Verkehrswesen ebenfalls ein eigenstdndiges Regel-
werk, das u.a. die Wegebreite und die Anforderungen an Querungsmoglichkeiten themati-
siert. Jedoch weist dieses Regelwerk nur eine geringe Verbindlichkeit auf (Bracher 2016, 285—
286). Eine rahmensetzende Strategie, wie sie der NRVP fur den Radverkehr darstellt, gibt es
fur den Fulverkehr bisher nicht. Das Umweltbundesamt mdchte dies andern und hat 2018 im
Rahmen eines Forschungsvorhabens Grundzige einer bundesweiten Fullverkehrsstrategie er-
arbeiten lassen, die den FulRverkehr als ,,Basis fiir eine umweltfreundliche Mobilitat” (Bauer
et al. 2018, 21) versteht und entsprechende Empfehlungen formuliert. Bei den Argumenten
far den FuRverkehr steht — ahnlich dem NRVP — der gesundheitliche Nutzen aktiver Mobilitat
neben dem Beitrag zum Klimaschutz und zur Reduzierung von Larm und Luftschadstoffen
(Bauer et al. 2018, 20-21). In Hinblick auf soziale Gerechtigkeit wird ausgeflhrt, dass eine
Férderung des FuRverkehrs die Teilhabe insbesondere von Alteren, Kindern und Jugendlichen
sowie von Menschen mit geringem Einkommen und von Menschen mit kérperlichen Ein-
schrankungen unterstitzt (Bauer et al. 2018, 24). Handlungsbedarf wird u. a. hinsichtlich des
Mangels an Platz fir den Fulverkehr, der Verkehrssicherheit sowie einer fehlenden instituti-
onellen Verankerung und eines fehlenden (kommunal-)politischen Bewusstseins fir den FulR-

verkehr gesehen (Bauer et al. 2018, 27-33). Empfohlen wird — dhnlich dem NRVP — eine bes-
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sere rechtliche Verankerung des FulRverkehrs, z. B. Uber eine Verankerung der fulllaufigen Er-
reichbarkeit im Planungsrecht (Bauer et al. 2018, 42). Zudem werden ein hdherer Gestaltungs-
und Handlungsspielraum fiir Kommunen (Bauer et al. 2018, 43—44) sowie klare Zustdandigkei-

ten und personelle Ressourcen auf allen Verwaltungsebenen gefordert (Bauer et al. 2018, 47).

Neben dem Ausbau der Rad- und Fufverkehrsinfrastruktur gelten die Instandhaltung und Sa-
nierung bestehender Verkehrsanlagen sowie deren Anpassung an geltende Standards als
wichtige Aufgaben der Rad- und FuRverkehrsférderung (Bracher 2016, 279). In bestehenden
StraRenrdumen gilt Rad- und FuRwegeplanung als ,Detailarbeit” (Bracher 2016, 280). Es muss
eine Vielzahl von Fragen geklart werden, z.B. hinsichtlich von Ampelschaltungen, Beleuch-
tung, Entwasserung und Wegweisung (Bracher 2016, 280—-281). Darlber hinaus ist eine hohe
Detailkenntnis beziglich der Bediirfnisse und Anforderungen der Nutzer*innen sowie bezig-
lich der Hemmnisse fur Nichtnutzer*innen erforderlich (Deffner 2018, 417). Jenseits der bau-
lichen und infrastrukturellen Fragen betont Deffner die kommunikative Arbeit, die mit der
Forderung aktiver Mobilitdt einhergeht (Deffner 2018, 417).

Beispiel: Healthy Streets, London

Der Healthy-Streets-Ansatz in London wurde ins Leben gerufen, um der , physical inactivity
crisis“ (Plowden 2020, 156) zu begegnen. Die Priorisierung von Gehen, Radfahren und offent-
lichem Verkehr soll London zu einer gesunden Stadt machen (Transport for London 2017).
Verkehr und Gesundheit sollen dahingehend strategisch verbunden werden, dass die positi-
ven Gesundheitseinfliisse durch aktive Mobilitdt gestarkt und die negativen Gesundheitsein-
flisse durch Unfalle, Luftverschmutzung und Larm reduziert werden (Plowden 2020, 157). Der
Healthy-Streets-Ansatz setzt auf drei Ebenen an: der Gestaltung der StraRenrdaume, dem Ma-
nagement des Verkehrsnetzes sowie der rdumlichen Planung (Transport for London 2017, 8—
10). Zehn Indikatoren bilden ab, was Healthy Streets ausmacht: darunter saubere Luft, wenig
Larm, ein hohes Sicherheitsempfinden, einfache Strallenquerungen und Gelegenheiten zum
Ausruhen (Transport for London 2017, 12—13). Der Healthy-Streets-Ansatz fordert eine neue
Sichtweise auf die StraRenrdume Londons ein: , Delivering Healthy Streets requires a major
shift in thinking about what a city’s streets are for and who and what should take priority in
their design and use. (...) This is as much a political challenge as a technical one” (Plowden
2020, 160).

Der Healthy-Streets-Ansatz wird verstanden als ein ,system of policies and strategies to help
Londoners use cars less and walk, cycle and use public transport more“ (Transport for London
2017, 8). So ist der Healthy-Streets-Ansatz als ein Baustein zur Schaffung gesundheitsférdern-
der Nachbarschaften u.a. in der London Health Inequalities Strategy verankert (Greater
London Authority 2018, 96). Der Healthy-Streets-Ansatz tragt insofern zu gesundheitlicher
Chancengleichheit bei, dass die angestrebte Umgestaltung der Stralenrdume z.B. flr Frauen

und Altere das Sicherheitsgefiihl starkt, fir Menschen mit kérperlichen Einschrankungen das
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Queren von Straken erleichtert und fiir Altere und Menschen mit kleinen Kindern Gelegenhei-
ten zum Ausruhen bietet (Greater London Authority 2018, 99).

Der Healthy-Streets-Ansatz wird als joint-up government beschrieben, das mehrere Politikfel-
der umfasst, institutionelle Grenzen Uberwindet und eine abgestimmte Entscheidungsfindung
von der Strategie Uber die Investitionsplanung und das Design bis hin zum Betrieb gewahrleis-
tet (Plowden 2020, 160). Der Healthy-Streets-Ansatz setzt dabei auf die Zusammenarbeit zwi-
schen offentlichem Sektor, privatem Sektor und Zivilgesellschaft sowie auf die Zusammenar-
beit mit Einzeleigentimern und Projektentwicklern, mit den Londoner Stadtbezirken sowie
mit der Greater London Authority (Transport for London 2017, 14; Plowden 2020, 157—-160).
Institutionell beglinstigt werde der Ansatz durch die Entscheidungsebene und Handlungsbe-
fugnisse des Oberbirgermeisters sowie einer hausinternen Innovationsabteilung bei Trans-
port for London (Plowden 2020, 160).

3.4.1 Sozialokologisches Modell fiir einen aktiven Lebensstil

Etwa zeitgleich mit dem Wiedererstarken des Interesses an aktiver Mobilitat im Verkehrsbe-
reich erfuhr auch das Verstandnis von korperlicher Aktivitat in den Gesundheitswissenschaf-
ten eine Wandlung. Wahrend der Fokus in den 1970er Jahren vor allem auf sportlichen Akti-
vitaten lag, wurde ab den 1990er Jahren zunehmend von korperlicher Aktivitédt in einem wei-
teren Sinne gesprochen, die z.B. auch zlgiges Gehen umfasst. Eine weitere Ausweitung des
Begriffsverstandnisses erfolgte ab Ende der 1990er dadurch, dass der Fokus von Freizeitakti-
vitaten auf einen aktiven Lebensstil (active living) ausgeweitet wurde, der neben der Freizeit
auch die Lebensbereiche Haushalt, Beruf und Mobilitdt umfasst (Sallis et al. 2006, 298).

Beispielhaft hierflr steht das sozialokologische Modell fir einen aktiven Lebensstil, das Sallis
et al. (2006) entwickelten, um spezifische Zugdnge und Konzepte verschiedener Disziplinen
zusammenzufthren und dadurch ein umfassenderes Verstandnis fir aktive Mobilitat und an-
dere Formen der kérperlichen Aktivitat zu ermoglichen (Sallis et al. 2006, 298). Sozial6kologi-
sche Modelle beschreiben den Zusammenhang zwischen dem individuellen Verhalten und der
physischen, soziokulturellen und politischen Umwelt. Sie gehen damit iber psychosoziale Mo-
delle hinaus, auf denen individuelle und gruppenbezogene Ansétze der Bewegungsforderung
basieren (Sallis et al. 2006, 299). Das Modell zeigt Interventionsmoglichkeiten auf, um korper-
liche Aktivitat in all ihren Facetten zu fordern, und zielt dabei insbesondere auf ,multilevel
interventions based on ecological models and targeting individuals, social environments, phy-

sical environments, and policies” (Sallis et al. 2006, 298).

Neben der aktiven Mobilitat umfasst das sozialdkologische Modell fiir einen aktiven Lebensstil
drei weitere sogenannte Domanen der Bewegung: Aktivitaten im Haushalt, arbeitsbezogene
Aktivitat sowie aktive Freizeitgestaltung (Sallis et al. 2006, 300). Als mogliche Einflussbereiche
auf die vier Domdnen der Bewegung werden in dem mehrschichtigen Modell intrapersonale

Merkmale und die wahrgenommene Umwelt, sowie Charakteristika von verhaltensbezogenen
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Settings und die politischen Rahmenbedingungen dargestellt (siehe Abbildung 6). Die sozio-
kulturelle und natirliche Umwelt, die Einflussfaktoren wie Sicherheit und soziale Beziehungen
sowie Topografie und Luftqualitdt umfassen, werden quer zu den bereits genannten Einfluss-
ebenen dargestellt (Sallis et al. 2006, 302).

. i . personale
. Merkmale

subjektlve .
S|cherhe|t et

: soziale :
: Kontakte :

' Vernetzung :Advocacy Verkehrspolltlk

informationsbezogene : kslozm— natlrliche
Umwelt : kulturelle 3 Umwelt
Umwelt

Abbildung 6: Sozialtkologisches Modell fir einen aktiven Lebensstil (eigene, vereinfachte Darstellung
nach Sallis et al. 2006, 301)

Verhaltensbezogene Settings bezeichnen mogliche Orte, an denen korperliche Aktivitat statt-
finden kann. Sowohl der Zugang zu den Orten als auch deren spezifische Ausgestaltung kon-
nen das Bewegungsverhalten beeinflussen (Sallis et al. 2006, 302). Als mogliche Einflussfakto-
ren auf aktive Mobilitdt werden u.a. die Walkability des Wohnumfeldes, die Rad- und FuRwe-
geinfrastruktur sowie das Verkehrsaufkommen benannt (Sallis et al. 2006, 301). Die politi-
schen Rahmenbedingungen wiederum umfassen Regularien und Programme, wie das Bau-
und Planungsrecht oder Investitionen in die Stadtentwicklung und den Verkehrssektor. Durch
die Gestaltung der gebauten Umwelt haben die politischen Rahmenbedingungen einen indi-
rekten Einfluss auf das Bewegungsverhalten (Sallis et al. 2006, 301-302). Hier sind auch die
kommunalpolitischen Entscheidungsprozesse zu verorten, die zu einer mehr oder weniger be-
wegungsfreundlichen Gestaltung der Umwelt beitragen (Frahsa 2018, 403). Kommunen sind

demnach nicht nur als gebaute Umgebungen, sondern auch als , Orte politischen Handelns”
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(Frahsa 2018, 404) zu betrachten. Die bewegungsfreundliche Gestaltung der Umwelt zeichnet
sich nicht nur durch eine Eigenschaft des physischen Raums aus, sondern auch durch eine
»,bewegungspolitische Handlungskompetenz” (Frahsa 2018, 412). Diese umfasst die Forde-
rung intersektoralen Handelns ebenso wie die Ausrichtung von Malkinahmen zur Férderung
der aktiven Mobilitdt an dem Ziel der Chancengleichheit (Frahsa 2018, 412).

Far die Erforschung und bevdlkerungsweite Forderung korperlicher Aktivitat in allen Lebens-
bereichen erachten Sallis et al. sozialokologische Modelle deshalb als zielfihrend, weil sie die
konkreten Orte in den Blick nehmen, an denen Menschen aktiv sind oder sein kdnnen. So kann
beispielsweise der Einfluss autoorientierter Siedlungsstrukturen, fehlender Rad- und FuRwege
oder computerfokussierter Arbeitsplatze einbezogen werden (Sallis et al. 2006, 299-300). So-
zialékologische Modelle werden jedoch dafiir kritisiert, dass sie zwar eine Vielzahl moglicher
Einflussfaktoren benennen, aber wenig Erklarungskraft dahingehend besitzen, welche Fakto-
ren und Konstellationen von Faktoren sich tatsachlich auf das Bewegungsverhalten der Bevol-
kerung auswirken (Frahsa 2018, 400).

3.4.2  Walkability im Wohnumfeld

An der Schnittstelle zwischen raumlicher Planung und Gesundheitsforderung ist das Konzept
der Walkability von besonderem Interesse, das den Zusammenhang zwischen der gebauten
Umwelt, z. B. dem Wohnumfeld, und dem aktiven Zuricklegen von Wegen in den Blick nimmt
(Frahsa 2018, 398—-399; Tran 2018, 287). Aus verkehrlicher Sicht ist hierbei die Frage von In-
teresse, inwiefern die gebauten Strukturen zu einer Reduzierung des Verkehrsaufkommens,
d.h. der Anzahl und Lange der Wege, und einer Verlagerung des Verkehrs weg vom Auto hin
zu Rad- und FuRverkehr sowie OV-Nutzung beitragen kénnen (Ewing/Cervero 2010, 265-266).
In den Gesundheitswissenschaften stehen dagegen die Vermeidung korperlicher Inaktivitat
und steigende Adipositas-Raten im Fokus der Auseinandersetzung mit Walkability (Tran 2018,
287). Uber FuRganger*innenfreundlichkeit und Aufenthaltsqualitat hinaus wird Walkability
teils als ,umfassendes Konzept fir eine lebenswerte nachhaltige Stadt” (Tran 2018, 287) ver-

standen.

Im Kontext einer gesundheitsférdernden Kommunalentwicklung werden ein enges und ein
weites Walkability-Verstandnis unterschieden (Bucksch/Schneider 2014, 18). Das enge Walka-
bility-Verstandnis geht vor allem auf quantitative Studien in US-amerikanischen Stadten zu-
rdck, die die gebaute Umwelt Gber die sogenannten drei (spater finf bzw. sechs) Ds abbilden.
Zu den drei Ds gehdren density, z. B. Bevolkerungs- oder Arbeitsplatzdichte, diversity, d. h. die
Vielfalt der Flachennutzungen, und design, z.B. die Konnektivitat des StraRennetzes, das Vor-
handensein von Gehwegen oder die Anzahl der Querungsmaéglichkeiten (Ewing/Cervero 2010,

267). Als viertes und flnftes D gelten die Erreichbarkeit von Alltagszielen (destination acces-
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sibility) und die Entfernung zur nichstgelegenen OV-Haltestelle (distance to transit). In man-
chen Studien wird zudem auf Verkehrs- bzw. Mobilitdtsmanagement (demand management)

als mogliches zusatzliches Kriterium verwiesen (Ewing/Cervero 2010, 267).

Das weite Walkability-Verstandnis bericksichtigt, jenseits der objektiv messbaren Merkmale
des Strallen- und Verkehrsnetzes und der Entfernung zu Alltagszielen, auch Aspekte der sub-
jektiven Wahrnehmung, wie die dsthetische Qualitat 6ffentlicher Raume, das Sicherheitsemp-
finden, die wahrgenommene Qualitat der Alltagsziele und die Wahrnehmung klimatischer Be-
dingungen (Bucksch/Schneider 2014, 20-21). Damit steht das weite Walkability-Verstandnis
Ansdtzen aus Architektur und Stadtebau nahe, die sich mit der Gestaltung und Nutzung 6f-
fentlicher Raume beschaftigen. Gehls Gestaltungskriterien fir Cities for people sind hierfir ein
prominentes Beispiel. Die zwolf Gestaltungskriterien beziehen sich auf den Schutz des Men-
schen vor Verkehr, vor Kriminalitdt sowie vor Witterung und Larm, auf die Bereitstellung von
Moglichkeiten zum Gehen, Verweilen und Sitzen, zum Schauen, Reden und Zuhéren sowie zu
Sport und Bewegung, auf einen menschlichen MaRstab (human scale) und das positive Erle-

ben klimatischer Bedingungen und guter Gestaltung (Gehl 2010, 239).

Welche Merkmale der gebauten und wahrgenommenen Umwelt die Entscheidung, Wege zu
FuR oder mit dem Fahrrad zurlickzulegen, in welchem MaRe beeinflussen, ist Gegenstand lau-
fender Forschungen (Tran 2018, 291). Bezogen auf altere Menschen zeigen Studien, dass
Wege vor allem dann aktiv zurtickgelegt werden, wenn alltagliche Ziele, wie Lebensmittelge-
schafte, gut erreichbar sind (Cerin et al. 2017, 15-16). Dies bestatigt auch eine Querschnitt-
studie, die im Rahmen des Forschungsprojekts AFOOT durchgefiihrt wurde (siehe Kapitel 1.5).
Eine hohe fulRlaufige Erreichbarkeit von Alltagszielen — hier eingeschéatzt auf Basis der Gehzeit
vom Wohnort zu den entsprechenden Einrichtungen —ist demnach positiv mit dem Zurtckle-
gen von Wegen zu Ful’ (Briichert et al. 2020, 10) ebenso wie dem Zuriicklegen von Wegen mit
dem Fahrrad assoziiert (Briichert et al. eingereicht). Bezogen auf das ZufuRgehen sind in der
Querschnittstudie aullerdem das Vorhandensein von Gehwegen und die Konnektivitat des
StraRennetzes positiv mit dem ZufuRgehen und der Haufigkeit des ZufuRgehens assoziiert
(Brichert et al. 2020, 10). Zudem unterstitzen der Studie zufolge eine als ansprechend und
sicher wahrgenommene Umwelt das ZufuRgehen Alterer (Briichert et al. 2020, 10). Fiir Perso-
nen, die eine Gehhilfe nutzen, sind eine gute Beschaffenheit der Gehwege und eine als an-
sprechend wahrgenommene Umgebung besonders wichtig (Brichert et al. 2020, 13). Die
Meta-Analyse von Cerin et al. benennt darlber hinaus die Moglichkeit, sich zwischendurch
auszuruhen, und eine angemessene Beleuchtung als wichtige Kriterien, damit altere Men-

schen Wege zu Ful® oder mit dem Fahrrad zurlcklegen (Cerin et al. 2017, 15-16).

Bezogen auf das Radfahren erweisen sich in der Querschnittstudie aus dem Forschungsprojekt
AFOOT insbesondere die Konnektivitat des Stralennetzes und das Vorhandensein von Radwe-

gen als wichtig (Brlichert et al. eingereicht). Eine als ansprechend wahrgenommene Umge-
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bung weist ebenfalls einen positiven Zusammenhang mit dem Radfahren auf. Der Zusammen-
hang mit einer als sicher wahrgenommenen Umgebung bestéatigt sich bezogen auf das Rad-
fahren hingegen nicht (Brlchert et al. eingereicht). Eine in Belgien durchgefihrte Studie spe-
zifiziert weiter, dass altere Radfahrende Wert auf vom motorisierten Verkehr getrennte Rad-
wege legen und Routen mit einem geringen Verkehrsaufkommen bevorzugen (van
Cauwenberg et al. 2019).

3.5 Normative Leitbilder und Interventionsansatze einer gesundheitsférdernden Kommu-

nalentwicklung

In diesem Kapitel wurden mit dem umweltbezogenen Gesundheitsschutz, der Gesundheits-
forderung in Lebenswelten, der alternsgerechten Kommunalentwicklung und der kommuna-
len Rad- und FuRverkehrsforderung vier mogliche Handlungsfelder einer gesundheitsfordern-
den Kommunalentwicklung vorgestellt. Hierbei wurde besonderes Augenmerk auf die norma-
tiven Leitbilder und Interventionsansatze sowie die Gesundheitsverstandnisse und Herange-
hensweisen an Gesundheit in den einzelnen Handlungsfeldern gelegt. Die Gesundheitsver-
standnisse und Herangehensweisen an Gesundheit sollen hier ausgehend von der in der Ein-
fihrung dieses Kapitels ausgefiihrten Unterscheidung zwischen salutogenetischen und patho-
genetischen, zwischen verhaltens- und verhaltnisbezogenen sowie zwischen individuellen und
bevolkerungsbezogenen Sichtweisen auf und Herangehensweisen an Gesundheit einge-

schatzt werden.

Der umweltbezogene Gesundheitsschutz ist in erster Linie durch eine pathogenetische Sicht-
weise auf Gesundheit, d. h. einen Fokus auf gesundheitliche Risiken, gepragt. Uber das Schutz-
gut menschliche Gesundheit findet diese Sichtweise im Rahmen der Umweltprifungen Ein-
gang in das kommunale Handeln (siehe Kapitel 3.1.1). Das an der Schnittstelle zwischen rdum-
licher Planung und Gesundheitsforderung verortete Leitbild Umweltgerechtigkeit strebt dar-
Uber hinaus eine bevolkerungsbezogene Sichtweise an, die nach der Verteilung gesundheitli-
cher Risiken und Ressourcen fragt (siehe Kapitel 3.1.2). Sowohl das Schutzgut menschliche
Gesundheit als auch das Leitbild Umweltgerechtigkeit stehen fir einen umweltbezogenen
Umgang mit Gesundheit und sind damit der Verhaltnispravention zuzurechnen. Die Gesund-
heitsforderung in Lebenswelten basiert auf dem Modell der Gesundheitsdeterminanten und
steht damit fir ein umfassendes Gesundheitsverstandnis, das —im Sinne der Salutogenese —
explizit auf die Starkung der gesundheitlichen Ressourcen ausgerichtet ist. Im Kontext der
raumlichen Planung findet diese Sichtweise in Ansadtzen des healthy urban planning Eingang
(siehe Kapitel 3.2.1) und im Kontext der Gesundheitsforderung Uber den Setting-Ansatz (siehe
Kapitel 3.2.2). Beide Ansatze betrachten Kommunen bzw. ihre Quartiere als Lebenswelten,
innerhalb derer Menschen ihre Gesundheit mehr oder weniger gut erhalten kénnen. Sie ver-

binden gezielt die Verhaltnis- mit der Verhaltenspravention.
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Im Zusammenhang mit einer alternsgerechten Kommunalentwicklung kntpft das Leitbild ge-
sundes Altern an die im Modell der Gesundheitsdeterminanten zum Ausdruck gebrachte Um-
weltgebundenheit von Gesundheit und ein weites Verstandnis von Gesundheit als physisches,
psychisches und soziales Wohlbefinden an. Im Vordergrund steht hierbei, wie die soziale und
gebaute Umwelt die individuelle Handlungsfahigkeit Alterer unterstiitzen kann (siehe Kapitel
3.3.1). Alternsgerechte Quartiere sind folglich nicht nur durch bauliche Merkmale, wie eine
barrierefreie Infrastruktur, gepragt, sondern auch durch Gelegenheiten zu gesellschaftlicher
Teilhabe und ein respektvolles Miteinander (siehe Kapitel 3.3.2). Das sozialokologische Modell
fir einen aktiven Lebensstil unterstreicht ebenfalls die Umweltgebundenheit von Gesundheit
(siehe Kapitel 3.4.1). Ausgehend von konkreten Aspekten, wie der Walkability des Wohnum-
feldes, wird zudem deutlich, wie die physisch-raumliche Umwelt, z.B. durch das Vorhanden-
sein und die Qualitat von Gehwegen, das individuelle Verhalten, d.h. das Zuriicklegen eines
Weges zu Full oder mit dem Fahrrad, unterstitzen kann (siehe Kapitel 3.4.2). Die kommunale
Rad- und FuRverkehrsférderung lieRe sich hieran anknipfend als ein Ineinandergreifen von

Verhaltens- und Verhaltnispravention begreifen.

Die unterschiedlichen Sichtweisen auf Gesundheit und die daraus resultierenden Interventi-
onsansatze unterscheiden sich zwar hinsichtlich der Interventionsrichtung, erganzen sich je-
doch hinsichtlich des gemeinsamen Ziels von mehr Gesundheit (Bauer et al. 2006, 156; Sieber
2017, 15-16). Umweltbezogener Gesundheitsschutz und die Schaffung gesundheitsfordern-
der Lebenswelten sind demnach nicht als einander exkludierende Zugédnge zu verstehen. Zu-
dem kann eine alternsgerechte Kommunalentwicklung neben der Schaffung einer unterstit-
zenden sozialen und gebauten Umwelt im Sinne des Schutzes vulnerabler Gruppen auch den
Schutz Alterer vor umweltbezogenen Gesundheitsrisiken umfassen. Die kommunale Rad- und
FuRverkehrsférderung kann gleichermafRen gesundheitsfordernde Verhaltensweisen unter-
stltzen und durch die Reduktion von verkehrlichen Emissionen zum Gesundheitsschutz bei-

tragen.

Mit Blick auf die rechtliche und programmatische Verankerung der moglichen Handlungsfel-
der einer gesundheitsférdernden Kommunalentwicklung wird deutlich, dass vor allem der um-
weltbezogene Gesundheitsschutz mit seiner pathogenetischen Sichtweise auf Gesundheit,
z.B. durch verbindliche Grenz- und Richtwerte im Immissionsschutz, fest im kommunalen Han-
deln verankert ist. Aber auch ein an der salutogenetischen Sichtweise auf Gesundheit orien-
tiertes Handeln erfahrt zunehmend Aufmerksamkeit, wie die Verabschiedung des Praventi-
onsgesetzes (2015) und die Aufnahme von Umweltgerechtigkeit in die Zielsetzungen der Stad-
tebauférderprogramme Soziale Stadt (2016), Zukunft Stadtgriin (2017) und Sozialer Zusam-
menhalt (2020) zeigen. Die kommunalen Handlungsspielrdume in der Gesundheitsforderung
sind dadurch gewachsen. Jedoch bleibt ein solches Handeln freiwillig und unterliegt damit der
kommunalen Entscheidungsfindung. Ob Kommunen die neuen Mdoglichkeiten angesichts be-

grenzter finanzieller Ressourcen und personeller Kapazitdten nutzen, wird wesentlich davon
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abhingen, ob Gesundheit jenseits des Gesundheitsschutzes als Gegenstand des kommunalen

Handelns anerkannt und welche Prioritdt diesem Gegenstand beigemessen wird.

Die Anerkennung von Gesundheit als Gegenstand des kommunalen Handelns setzt ein ent-
sprechendes Problemverstdandnis der kommunalen Akteur*innen voraus. Hier setzt die vorlie-
gende Arbeit an und untersucht Problemdefinitionen im kommunalen Handeln an der Schnitt-
stelle zwischen Gesundheitsforderung und raumlicher Planung. Nachdem in diesem Kapitel
mit normativen Leitbildern und Interventionsansdtzen in vier Handlungsfeldern mogliche
Problemdefinitionen in einer gesundheitsférdernden Kommunalentwicklung literaturbasiert
herausgestellt wurden, geht es im Weiteren um die empirische Untersuchung tatsachlicher
Problemdefinitionen im kommunalen Handeln. Im nachfolgenden Teil Il der Arbeit werden
zunachst der Forschungszugang und das methodische Vorgehen fir die empirische Erhebung

und anschlieRend die Untersuchungsregion und das Reallabor vorgestellt.
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Teil 1l: Forschungszugang, Methodik und Untersuchungsregion

Im Folgenden wird zundchst auf die soziale Konstruktion von Policy Problemen eingegangen
und daran anknlUpfend der Framing-Ansatz als analytischer Zugang zu Problemdefinitionen
eingefiihrt. Mit Frames als Denk- und Handlungsmuster und Framing als ein Prozess der Be-
deutungskonstruktion werden zwei komplementére Auslegungen des Ansatzes berUcksichtigt.
Anschliefend werden das Forschungsdesign und das methodische Vorgehen fiir die empiri-
sche Analyse von Frames und Framing im kommunalen Handeln an der Schnittstelle zwischen
Gesundheitsforderung und raumlicher Planung beschrieben. Hierbei wird nacheinander auf
die interviewbasierte Fallstudienanalyse, den Forschungsansatz Reallabor und die qualitative
Inhaltsanalyse eingegangen. Im Anschluss werden die Untersuchungsregion und das in der
Region durchgefiihrte Reallabor vorgestellt. Basierend auf der siedlungsstrukturellen und de-
mografischen Einschdtzung der Metropolregion Bremen-Oldenburg im Nordwesten werden
die Untersuchungsfalle der Fallstudienanalyse dargestellt. Zudem wird die Gemeinde Ritter-
hude als Reallabor-Kommune naher charakterisiert. Hierbei werden auch die Akteur*innen
und die Zusammenarbeit im Reallabor sowie der Ablauf und die Phasen des Reallabors be-

schrieben.
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4 Forschungszugang und methodisches Vorgehen

In der vorliegenden Arbeit wird von einer sozialen Konstruktion von Problemen ausgegangen,
die den Ausgangspunkt fur politisches und administratives Handeln darstellen. Ein Problem ist
dabei definiert durch die Abweichung zwischen einem gegebenen Ist-Zustand und einem als
winschenswert erachteten Soll-Zustand: ,A policy problem is usually defined as a gap
between the existing and a normatively valued situation that is to be bridged by government
action” (Hisschemoller/Hoppe 1995, 43). Da die Einschatzung des Ist-Zustands als problema-
tisch bzw. veranderungswurdig nicht losgeldst von dem normativ bestimmten Soll-Zustand
erfolgt, sind die im politischen und administrativen Handeln adressierten Probleme sozial und

politisch konstruiert (Hisschemoller/Hoppe 1995, 43).

Durch die Auffassung von Problemen als soziale Konstruktionen verschiebt sich der Fokus von
der Problemldsung und moglichen Umsetzungshemmnissen hin zu den Prozessen der Prob-
lemdefinition. Wenn es darum geht, die Ausrichtung offentlicher Policies, z. B. der Stadt- bzw.
Gemeindeentwicklung, zu verstehen, erlangen folglich die ,,Prozesse der Problemdefinition im
Sinne einer Transformation von Phanomenen in ein Problem” (Barbehon et al. 2015, 27) einen
hohen Stellenwert. Policy Probleme sind dabei ,aus heutiger Sicht komplexer in dem Sinne,
dass sie nicht nur in der angemessenen Losung umstritten sind, sondern auch dahingehend,
worin ein Problem eigentlich besteht” (Minch 2016, 2). Als besonders umstritten hinsichtlich
der Problemdefinition gelten sogenannte wicked problems (Rittel/Webber 1973). Rittel und
Webber zufolge unterscheiden sich Planungsprobleme grundlegend von wissenschaftlichen
oder technischen Problemen. Sie sind schwer zu definieren und sind in diesem Sinne bdsartig
bzw. knifflig und schwer zu l6sen (Rittel/Webber 1973, 160).

Eine etwas differenziertere Einordnung schwer zu |6sender Policy Probleme ermdglicht eine
Typologie von Hisschemoller und Hoppe (siehe Abbildung 7), die zwischen vier Typen von
strukturierten und unstrukturierten Policy Problemen unterscheidet (Hisschemoller/Hoppe
1995, 43; Hoppe 2011, 16). Ein strukturiertes Problem ist der Typologie zufolge durch ein ho-
hes Mal? an Sicherheit bezlglich des verfigbaren und relevanten Wissens sowie bezlglich der
zur Diskussion stehenden Werte und Normen gepragt. Bei moderat strukturierten Problemen
besteht Unsicherheit entweder bezogen auf die verfolgten normativen Ziele oder in Bezug auf
das als relevant erachtete Wissen und die Mittel. Im Umgang mit einem unstrukturierten Prob-
lem sind sowohl das Wissen Uber die Situation als auch die normativen Ziele ungeklart bzw.
umstritten (Hoppe 2011, 16; Hisschemoller/Hoppe 1995, 44). Unstrukturierte Probleme kon-
nen nicht eindeutig abgegrenzt werden und entziehen sich administrativen Zustandigkeiten
sowie einer technischen Problemldsung (Hisschemoller/Hoppe 1995, 43). Einer Problem-
[6sung muss in diesem Fall eine Definition oder Strukturierung des Problems selbst
vorausgehen: ,Solving an unstructured problem requires problem structuring, which is essen-
tially a political activity, to produce new insights on what the problem is about” (Hisschemél-
ler/Hoppe 1995, 43).
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Abbildung 7: Vier Typen von Policy Problemen (eigene Darstellung nach Hisschemoller/Hoppe 1995,
44)

Die gesundheitsfordernde Kommunalentwicklung weist ausgehend von der Typologie von
Hisschemdller und Hoppe Merkmale eines unstrukturierten Problems auf. Zwar zeichnen sich,
wie in den Kapiteln 2 und 3 dargestellt, in der theoretischen Auseinandersetzung mit gesund-
heitsférdernder Kommunalentwicklung normative Zielsetzungen ab, die nach und nach Ein-
gang in Gesetze und Programme erhalten. Aber wie weit diese Zielsetzungen auch in der kom-
munalen Praxis geteilt werden, ist weitgehend ungeklart. Auch hinsichtlich des fur die gesund-
heitsférdernde Kommunalentwicklung als relevant eingestuften Wissens gibt es, z. B. ausge-
hend vom Schutzgut menschliche Gesundheit, Empfehlungen, deren Umsetzung in die kom-

munale Praxis jedoch einer ndheren Betrachtung bedarf.

In der vorliegenden Arbeit liegt das Augenmerk folglich nicht auf der Problemlsung, d.h. der
Umsetzung einer gesundheitsférdernden Kommunalentwicklung, sondern auf der ihr voraus-
gehenden Strukturierung bzw. Definition von Policy Problemen, d.h. dem Anerkennen von
Gesundheit als Gegenstand des kommunalen Handelns. Einen analytischen Zugang hierzu bie-
ten, wie im ersten Teil des Kapitels ausgeflihrt wird, interpretative Ansatze der Policy Analyse
und insbesondere der Framing-Ansatz. Grundlage fir die empirische Analyse von Frames und
Framing im Kontext einer gesundheitsférdernden Kommunalentwicklung sind eine interview-
basierte Fallstudienanalyse und ein vertiefendes Reallabor, die im zweiten Teil des Kapitels

vorgestellt werden.
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4.1  Framing-Ansatz als analytischer Zugang zu Problemdefinitionen

Forschungsansatze, die der Annahme einer sozialen Konstruktion von Problemen folgen, wer-
den in der Policy Analyse ebenso wie in der Planungstheorie der argumentativen bzw. inter-
pretativen Wende zugeordnet. Die argumentative Wende wendet sich von klassischen Ansét-
zen der Policy Analyse ab, die in den USA der 1950er und 1960er Jahren ihren Ursprung haben.
Die klassischen Ansatze der Policy Analyse zielten auf die Produktion wert-neutralen Wissens
zur Unterstitzung politischer Entscheidungsprozesse und gingen dabei, Fischer zufolge, von
einem rationalen Entscheidungsprozess aus. Sie wiesen eine technokratische Herangehens-
weise auf, die sich auf bestimmte, z.B. ékonomische, Aspekte der Policy Probleme be-
schréankte (Fischer 2012, 4-5). Zudem wurden der Implementierungsprozess und die Evalua-
tion von MalRnahmen vernachlassigt (Fischer 2012, 6—7; Dryzek 1993, 215-218).

Die erkannten Grenzen der klassischen Policy Analyse fihrte in Teilen der Disziplin zu einer
starkeren Aufmerksamkeit fur die sozialen und normativen Aspekte der Politikformulierung,
einem Hinterfragen der Rolle und des Nutzens akademischen Wissens in der Politikgestaltung
sowie einem Bewusstsein flr die soziale Konstruktion von Policy Problemen. Komplexe und
schwer definierbare Probleme lieRen sich nicht mit Rationalitdt und wissenschaftlichem Wis-
sen allein |6sen. Es ergaben sich eine eher prozessbezogene Sichtweise auf Politikgestaltung
und eine starkere Betonung der sozialen Relevanz von Wissen (Daviter 2018, 93-95; Fischer
2012, 10-11).

Argumentative und interpretative Ansatze der Policy Analyse sind vor allem dann interessant,
wenn es darum geht, zu hinterfragen, warum ein politisches System sich eines bestimmten
Problems oder Themas annimmt und eines anderen nicht (Fischer 2012, 23). Die Vertreter*in-
nen der argumentativen Wende gehen davon aus, dass politische Entscheidungsfindung nicht
darin besteht, im Sinne einer regelgeleiteten technischen Problemlésung den einzig besten
Weg zu einem gegebenen Ziel zu finden (Dryzek 1993, 213). Stattdessen treten Prozesse der
Aushandlung in den Vordergrund, die auf unterschiedlichen méglichen Sichtweisen und Uber-

zeugungen basieren (Dryzek 1993, 214).

Ein Ansatz der Policy Analyse, der sich mit Problemdefinitionen als Grundlage der Politikge-
staltung beschéftigt, ist der Framing-Ansatz. Er strebt eine sorgféltige Konzeptualisierung von
komplexen und teils widersprtchlichen Policy Problemen an und setzt in der Problemset-
zungs-Phase des Policy Prozesses an, in der beunruhigende Umstande in ,,Probleme” umge-
deutet werden (Daviter 2018, 97; van Hulst/Yanow 2016, 95-96). Der soziale und politische
Prozess der Problemdefinition wird dabei als das Ergebnis von kommunikativer Interaktion
und Interpretation betrachtet: ,How policy problems are understood is the result of a political

process that involves communicative interaction and interpretation” (Daviter 2018, 91).

Der Framing-Ansatz kommt neben der Policy Analyse in vielen unterschiedlichen Disziplinen
zur Anwendung, z.B. in der Psychologie, der Forschung zu sozialen Bewegungen, der Konflikt-

forschung, der Linguistik und den Kommunikationswissenschaften (van Hulst/Yanow 2016,
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92-93; Dewulf et al. 2009, 155—156). Hiermit geht eine groRRe konzeptionelle und methodolo-
gische Vielfalt einher (Dewulf et al. 2009, 157). Um eine groRRere konzeptionelle Schéarfe zu
erlangen, schlagen Dewulf et al. innerhalb der Framing-Ansétze eine Unterscheidung zwischen
einem kognitiven und einem interaktionalen Paradigma vor. Im kognitiven Paradigma stehen
Frames als kognitive Reprasentationen im Vordergrund, die Wissen und Wahrnehmung struk-
turieren. Im interaktionalen Paradigma liegt der Fokus hingegen auf dem Framing als Prozess

der Aushandlung von Bedeutungen (Dewulf et al. 2009, 156).

Daviter fihrt eine dhnliche Unterscheidung ins Feld. Er identifiziert einerseits Untersuchungen
von (Policy) Frames in einzelnen Politikfeldern, die auf dem Versténdnis basieren, dass die Ak-
teur*innen und Institutionen im politischen Prozess aufgrund ihrer begrenzten Rationalitat
nur einen selektiven Fokus auf einzelne Aspekte eines in der Realitat viel komplexeren Prob-
lems legen. Eine grolRe Aufmerksamkeit erhalten in diesen Untersuchungen Fragen nach dem
Verhéltnis zwischen institutionellen Strukturen und Problemdefinitionen (Daviter 2018, 95).
Andererseits identifiziert er Untersuchungen, die die prozessualen Aspekte betonen und Fra-
ming als Prozess des interaktiven Sensemaking begreifen, der untrennbar von politischer und
sozialer Interpretation ist. Ihr Bezugspunkt ist die soziale Realitat, die durch vielfaltige Deutun-

gen und Bedeutungen gepragt ist (Daviter 2018, 97).

Die Unterscheidung zwischen Frames und Framing ist nicht nur eine sprachliche: ,,frame’ sig-
nifies a more definitional, static, and potentially taxonomizing approach to the subject; ,fram-
ing’ offers a more dynamic and (..) potentially politically aware engagement” (van
Hulst/Yanow 2016, 93). Die unterschiedlichen Auslegungen des Ansatzes schlieRen sich ge-
genseitig nicht aus, sondern beleuchten unterschiedliche Facetten des Prozesses bzw. Phéno-
mens (van Hulst/Yanow 2016, 93). Auch in der vorliegenden Arbeit werden Elemente beider
Ausrichtungen aufgegriffen, die im Folgenden ausgehend von dem Framing-Ansatz von Rein
und Schon und dessen Weiterentwicklung durch van Hulst und Yanow naher vorgestellt wer-

den.

4.1.1 Frames als Denk- und Handlungsmuster

Far die Analyse von Frames und Framing im Kontext der Policy Analyse kann der Ansatz von
Rein und Schon als wegweisend angesehen werden, der sowohl Aspekte des kognitiven als
auch des interaktionalen Paradigmas beinhaltet (van Hulst/Yanow 2016, 92-93). Rein und
Schon betrachten Framing als eine kognitive Notwendigkeit, die das Handeln und Kommuni-
zieren mit sich bringen: ,,No one is exempt from the need for framing. Personal, scholarly, and
political practice all depend on it“ (Rein/Schén 1993, 147). Framing schafft demzufolge als
Prozess der Interpretation die Voraussetzungen fir die Einschatzung problematischer Situati-

onen und das daran orientierte Handeln.

Haltungen gegenlber politischen Gegenstdanden bringen Rein und Schén mit Werten, Wahr-

nehmungen und Deutungen in Verbindung (Schén/Rein 1994, 23). Diesem Grundverstandnis
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nach pragen Frames die Sichtweise auf und das Denken Uber politische Gegenstande und pra-

gen dadurch zugleich auch das Handeln bezogen auf den jeweiligen politischen Gegenstand:

»In our sense of the term, framing is a way of selecting, organizing, interpreting, and mak-
ing sense of a complex reality to provide guideposts for knowing, analyzing, persuading,
and acting. A frame is a perspective from which an amorphous, ill-defined, problematic
situation can be made sense of and acted on” (Rein/Schén 1993, 146).

Frames Ubernehmen sowohl die Funktion eines ,,model of the world” (van Hulst/Yanow 2016,
98) als auch eines ,model for subsequent action” (van Hulst/Yanow 2016, 98). Sie beschreiben
den politischen Gegenstand bzw. das Problem nicht nur, sondern zeigen zugleich eine win-
schenswerte Handlungsweise auf. Sie treffen nicht nur eine Aussage dariber, worin das Prob-
lem besteht, sondern auch, wie ihm zu begegnen ist (Rein/Schon 1996, 89). Frames beeinflus-
sen folglich, welches Handeln bzw. welche Problemlésung als angemessen eingeschatzt wird:
,Through the process of naming and framing, the stories make the ,normative leap‘ from data

to recommendation, from facts to values, from ,is’ to ,ought (Schon/Rein 1994, 26).

Entstehungskontexte und Arten von Frames

Frames entstehen Rein und Schdn zufolge im politischen Diskurs. Der politische Diskurs wird
dabei als ein Interaktionsprozess zwischen Individuen, sozialen Gruppen und Institutionen ver-
standen, innerhalb dessen eine Situation als problematisch eingestuft und in einen politischen
Gegenstand Ubersetzt, politische Agenden formuliert sowie Entscheidungen getroffen werden
(Rein/Schon 1993, 145; Fischer 2012, 30). Der politische Diskurs ist in einen institutionellen
Kontext eingebettet, der spezifische Sichtweisen, Rollen, Regeln und Routinen transportiert.
Indem Institutionen Deutungen pragen, bestimmen sie die Praferenzen und Sichtweisen Ein-
zelner sowie deren Kommunikation untereinander (Schén/Rein 1994, 31; Rein/Schoén 1993,
156-157; Fischer 2012, 29).

Rein und Schén unterscheiden innerhalb des politischen Diskurses zwischen der politischen
Debatte und der politischen Praxis, innerhalb derer jeweils unterschiedliche Frames entstehen
(Rein/Schon 1996, 90; Schon/Rein 1994, 32). Wahrend die politische Debatte rhetorische Fra-
mes hervorbringt, sind es in der politischen Praxis sogenannte Action Frames (Abbildung 8).
Sowohl rhetorische Frames als auch Action Frames kénnen zudem durch metakulturelle Fra-
mes beeinflusst sein. Dies sind gesellschaftliche bzw. kulturelle Bedeutungssysteme. Sie finden
ihren Ausdruck z. B. in den verwendeten Metaphern und Dualismen wie gesund/krank, natir-
lich/kinstlich, ganz/fragmentiert (Schon/Rein 1994, 33—-34).
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Abbildung 8: Systematisierung von Frames basierend auf Rein und Schon (eigene Darstellung)

Die in der politischen Debatte verorteten rhetorischen Frames dienen dazu, andere zu Gber-
zeugen und das eigene Handeln zu rechtfertigen (Schén/Rein 1994, 32; Rein/Schon 1996, 90).
Sie werden von sogenannten Frame-Sponsoren gepragt und kommen in politischen Texten,
z.B. Reden und politischen Programmen, zum Ausdruck. Rhetorische Frames sind haufig ide-
altypisch (Rein/Schoén 1996, 90-92). Frame-Sponsoren versuchen, einer empirischen Untersu-
chung von Initiativen im Kontext des Klimaschutzes zufolge, unter Einsatz rhetorischer Fahig-
keiten andere von der eigenen Sache zu Uberzeugen, indem sie beispielsweise wissenschaftli-
che Evidenz prasentieren und Fehlentwicklungen in der bestehenden politischen Praxis auf-
zeigen (Mintrom/Luetjens 2017, 1365—1366). Frame-Sponsoren kénnen auch als aktive Kom-
munikationspartner in der gemeinsamen Diskussion mit Anderen Situationen deuten und ein
neues Problemverstandnis und neue Ansatze zur Problemlésung entwickeln (Mintrom/Luet-
jens 2017, 1366).

Die in der politischen Praxis verorteten Action Frames sind weniger klar umrissen als die rhe-
torischen Frames. Zudem sind sie nicht zwingend niedergeschrieben (Rein/Schén 1996, 91).
Action Frames kommen im Handeln der an der praktischen Umsetzung von Politik Beteiligten
zum Ausdruck: ,Action frames (...) are the assumptional and value structures that underlie the
policy design activities of the practitioners and account for their patterns of more or less co-

herent action” (Rein/Schon 1996, 94). Action Frames werden als hybrid bezeichnet, weil sie
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sowohl von einem institutionellen Sponsor als auch von dem handelnden Individuum gepragt
werden. Sie bilden die Situation nicht vollstdndig ab und lassen so einen Interpretations- und
Handlungsspielraum fir den/die Einzelne*n, der/die sie zur Anwendung bringt (Rein/Schon
1996, 92-94). Eine entscheidende Rolle nehmen folglich die sogenannten Policy Practitioner
ein, die politische Programme gestalten, Regeln ausformulieren oder MaRRnahmen evaluieren:

,They are designers in the sense that their work contributes to the shaping of ,policy objects
(Rein/Schon 1996, 93).

Action Frames beziehen sich auf unterschiedliche Dimensionen des Handelns. Als Policy Fra-
mes beziehen sie sich auf den konkreten politischen Gegenstand und dienen dazu, eine vor-
mals abstrakte Situation in ein konkretes Problem zu Gbersetzen (Schén/Rein 1994, 33). Als
institutionelle Action Frames beziehen sie sich hingegen auf charakteristische Standpunkte,
etablierte Kategorisierungen, Routinen oder typische Handlungsweisen von Institutionen. Sie
strukturieren so nicht nur die Sichtweise auf einen spezifischen politischen Gegenstand, son-
dern auf viele mogliche Probleme, und pragen dabei nicht nur die Innen-, sondern auch die

AuBenwahrnehmung von Institutionen (Schén/Rein 1994, 33).

Der Zusammenhang zwischen Frame und Handeln ist Rein und Schon zufolge nicht eindeutig
in dem Sinne, dass nur ein Frame mit einer Handlung und nur eine Handlung mit einem Frame
vereinbar sind. Vielmehr ist von einer Vielzahl von Deutungen auszugehen, die gleiche oder
unterschiedliche Handlungsweisen begtnstigen kénnen. Rhetorische Frames und Policy Fra-
mes sind z. B. nicht zwingend deckungsgleich (Rein/Schén 1996, 92). So kann es sein, dass das
in der politischen Debatte verwendete rhetorische Frame nicht mit dem in der politischen
Praxis angewendeten Policy Frame Ubereinstimmt, dass also ein rhetorisches Frame z.B. ge-
nutzt wird, um Legitimitat fir eine eigentlich anders motivierte Handlung zu erlangen
(Schon/Rein 1994, 35). Rein und Schon bezeichnen dieses Verknlpfen der eigenen Interessen
mit einem dominanten bzw. allgemein akzeptierten Frame — ohne dieses Frame wirklich zu
teilen —auch als ,hitching on” (Rein/Schén 1993, 151). Es kann weiterhin sein, dass eine Hand-
lungsweise mit unterschiedlichen Frames in Einklang steht oder aber, dass das urspringliche
Frame im Zuge des (lokalen) Implementierungsprozesses verandert wird (Schon/Rein 1994,
35).

Reframing und Frame Reflection

Den Prozessen des — bewussten wie unbewussten — Reframing gilt besondere Aufmerksam-
keit. So bleibt der politische Gegenstand oder die Situation im Prozess der Politikgestaltung
und Umsetzung nicht unverandert: , The policy object changes its meaning and use as it moves
across the various boundaries that structure policy design inquiry” (Rein/Schon 1996, 93). Rein
und Schén zufolge kann ein Reframing auf einer bewussten Reflexion beruhen oder aber als
ein unbewusster Prozess der kontinuierlichen Anpassung an sich verandernde Umstande ab-

laufen. Verdnderungen von Frames kénnen z.B. durch einen Personalwechsel, die Einfihrung
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eines neuen politischen Programmes, einer institutionellen Neuordnung aber auch durch einen
gesamtgesellschaftlichen Wandel hervorgerufen werden. Die Anpassung an sich dndernde
Umstdnde kann einen Frame Shift bewirken, der (ber einen Prozess des sozialen Lernens in

der Ausbildung neuer Verhaltensweisen minden kann (Rein/Schén 1993, 154—155).

Ausgehend von diesem Verstandnis suchen Rein und Schén nach einer gezielten Auseinander-
setzung mit den dem Handeln zugrunde liegenden Frames, die auf einer bewussten Entschei-
dung und ,willingness to engage in cognitive risk taking” (Rein/Schon 1993, 164) aufbaut. Der
als Frame Reflection bezeichnete Prozess meint die Reflexion der eigenen Sichtweise durch
die handelnden Akteur*innen selbst: ,When discourse is frame reflective, the work of reflec-
tion consists, first, in recognizing conflicting frames, identifying their sources and conse-
guences, and then in translating, restructuring, integrating, converting, or choosing”
(Rein/Schon 1993, 164).

Der Prozess der Frame Reflection ist sowohl auf die Analyse als auch auf die Praxis zu Ubertra-
gen. Eine Policy Analyse, die die vorherrschenden Frames reflektiert, mochte die als selbstver-
standlich geltenden Grundannahmen identifizieren und normative Entscheidungen nachvoll-
ziehen, die dem Verstandnis politischer Probleme und dem politischen Handeln zugrunde lie-
gen (Rein/Schon 1993, 150). Frame Reflection in der politischen Praxis ist dagegen dadurch
gekennzeichnet, dass die am politischen Prozess beteiligten Akteur*innen selbst die ihrem
Handeln zugrunde liegenden Frames reflektieren. Dabei fulit die Reflexion auf einem konkre-
ten Gegenstand und wird in diesem Sinne von Rein und Schén als situated und bottom-up
bezeichnet (Rein/Schén 1996, 94).

4.1.2 Framing als Prozess der Bedeutungskonstruktion

Aufbauend auf dem Ansatz von Rein und Schon stellen van Hulst und Yanow die dynamischen,
prozesshaften und die macht-sensiblen, politischen Elemente des Framing heraus (van
Hulst/Yanow 2016, 93). Framing ist ihnen zufolge ein mehrdimensionaler sozialer und politi-
scher Prozess der Bedeutungsschaffung, der auf alltaglichen Praktiken und Werthaltungen ba-
siert und in Hinblick auf eine zunehmende Komplexitdt der politischen Gegenstdande an Be-
deutung gewinnt (van Hulst/Yanow 2016, 104—105). Framing wandelt sich von einem kogniti-
ven Akt zu einer kontinuierlichen Bedeutungsschaffung, an der unterschiedliche Akteur*innen
beteiligt sind und die neben dem politischen Gegenstand auch die Identitdten und Beziehun-

gen dieser Akteur*innen umfasst (van Hulst/Yanow 2016, 104).

Anders als die Framing-Ansétze in der Forschung zu sozialen Bewegungen, die Framing als
einen bewusst eingesetzten, strategischen Prozess begreifen, gehen van Hulst und Yanow von
einer eher unbewussten Hervorbringung von Frames in der sozialen Interaktion aus (van
Hulst/Yanow 2016, 95). Sie betonen in ihrem auf die Analyse der Dynamiken politischer und
organisationaler Prozesse ausgelegten Verstdndnis den intersubjektiven und situa-

tionsspezifischen Charakter des Framing: ,In policy-making, framing is a process in and
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through which policy-relevant actors intersubjectively construct the meanings of the policy-
relevant situations with which they are involved, whether directly or as onlookers and stake-
holders” (van Hulst/Yanow 2016, 97).

Van Hulst und Yanow beziehen sich dabei u. a. auf das von Weick beschriebene Sensemaking
in Organisationen. Organisationen sind Weick zufolge durch kontinuierliche Kommunikation
gepragt und bilden Handlungsmuster und intersubjektive Verstandnisse heraus, die sie in ge-
nerische Verstandnisse, d.h. Regeln, Rollen, Routinen, Gbersetzen (Weick 1995, 75). Sense-
making in Organisationen spielt sich auf drei Ebenen ab. Die erste Ebene (intersubjectivity)
bezieht sich auf die direkte Interaktion zwischen Personen innerhalb der Organisation. Sense-
making nimmt hier die Form einer gemeinsamen Situationsdeutung und Aushandlung ge-
meinsamer Ziele an (Weick 1995, 71). Die zweite Ebene (generic subjectivity) umfasst die Re-
geln und Rollen des kollektiven bzw. institutionellen Handelns. Angehorige einer Organisation
treten hier als ,filler of roles” und ,follower of rules” (Weick 1995, 71-72) auf. Als dritte Ebene
(extrasubjectivity) nennt Weick Ubergeordnete gesellschaftliche Bedeutungen, die nicht inner-
halb der einzelnen Organisation verhandelt werden, sondern gewissermalien einen Rahmen
fir deren Handeln bilden, z. B. Kapitalismus (Weick 1995, 72).

Sensemaking ist, Weick zufolge, in verschiedenartigen Organisationen unterschiedlich stark
ausgepragt. In Organisationen, die sich primar als rationale Systeme (ber klar definierte Ziele
und hochgradig formalisierte Strukturen definieren, ist Sensemaking demnach weniger stark
ausgepragt als in Organisationen, die sich Uber das geteilte Interesse am Fortbestehen der
Organisation definieren. Am starksten ist Sensemaking in solchen Organisationen ausgepragt,
die im Sinne eines offenen Systems auf der Bildung von Koalitionen auf der Basis der Aushand-
lung gemeinsamer Ziele beruhen (Weick 1995, 69-70). Die Frage danach, wie eine Situation
zu begreifen ist, ist in den Organisationen des letzten Typs mit der Frage gepaart, welche Rolle
der/die Einzelne bzw. die Organisation in Bezug auf die Situation einnimmt: ,What is ,out
there’, what is ,in here’, and who must we be in order to deal with both questions?” (Weick
1995, 70).

Prozesse des Framing

Um zu verstehen, wie Framing dazu beitragt, dass eine Situation als ein zu adressierendes
Problem betrachtet wird, unterscheiden van Hulst und Yanow drei Prozesse: das Sensemaking,
das Naming inklusive der Prozesse des Auswahlens und Kategorisierens und das Storytelling
(Abbildung 9). Eine zunachst uneindeutige, widersprichliche oder komplexe Situation erhélt
in diesem Prozess eine Bedeutung und wird — auch, aber nicht ausschlief3lich mit sprachlichen
Mitteln — definiert, sodass schlielRlich ein ausreichend kohadrentes und greifbares Bild entsteht

(van Hulst/Yanow 2016, 97). Die drei Prozesse verlaufen nicht nacheinander, sondern greifen
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ineinander. Zudem ist von einem kontinuierlich fortschreitenden Prozess auszugehen, der kei-
nen klaren Anfang und kein Ende hat: ,,Sensemaking never starts. The reason it never starts is

that pure duration never stops” (Weick 1995, 43).

Sensemaking Benennung,
Auswahl,

Kategorisierung

Storytelling

Abbildung 9: Schematische Darstellung des Framing-Prozesses basierend auf van Hulst und Yanow (ei-
gene Darstellung)

Sensemaking bezeichnet van Hulst und Yanow zufolge einen Prozess, in dem die vormals un-
definierte Situation mit einer Bedeutung belegt wird, in dem Wissen organisiert und Handeln
ausgerichtet wird (van Hulst/Yanow 2016, 97-98). Van Hulst und Yanow beschreiben dies als
einen interaktiven und iterativen Prozess: ,This is an interactive and iterative process, in which
details and generalities inform one another, a clearer idea of what is going on develops, and
meanings ,emerge’ (van Hulst/Yanow 2016, 98). Zudem betonen van Hulst und Yanow, dass
das Sensemaking ein intersubjektiver Prozess ist, der auf der direkten oder indirekten Interak-
tion zwischen den Beteiligten beruht (van Hulst/Yanow 2016, 98). An die Stelle der objektiven
Wahrnehmung eines Problems tritt die intersubjektive Wahrnehmung, d. h. die Verstandigung

dartber, dass eine Situation als problematisch einzuschatzen ist (Weick 1995, 59).

Framing umfasst des Weiteren Prozesse des Auswahlens, der Benennung und der Kategori-
sierung, durch die manche Aspekte herausgestellt und andere in den Hintergrund gedrangt
werden. Es wird ausgewahlt, was wichtig und was unwichtig ist. Es wird eine Bezeichnung,
manchmal auch eine Metapher, fur eine Situation oder ein Problem gewahlt (van Hulst/Yanow
2016, 99). Die Situation oder einzelne Aspekte der Situation werden einer Kategorie zugewie-

sen: ,Like selecting and naming (including metaphorizing), categorizing is a framing device: All
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of these can be ways of highlighting some aspects of a policy discourse while occluding and

even silencing others” (van Hulst/Yanow 2016, 100).

Die Prozesse des Auswahlens, der Benennung und der Kategorisierung sind zugleich eine prak-
tische Notwendigkeit und eine politische Handlung. Sie ermoglichen erst ein Handeln, beein-
flussen durch die vorgenommene Abgrenzung der Situation oder des Problems aber auch, wer
Entscheidungen trifft, welche Ressourcen zur Verfigung stehen und wessen Interessen be-
ricksichtigt werden (van Hulst/Yanow 2016, 99). In diesem Sinne wird das Framing auch als
world-making bezeichnet: ,The initial framing or operational ,definition’ of a policy situation
is a way of making a world one can act in, and upon. In the world of policy and administrative
practices, framing an issue is a condition for being able to do one's work” (van Hulst/Yanow
2016, 100).

Framing umfasst schlieBlich das Storytelling, das die Aspekte einer Situation in ein koharentes
und verstandliches narratives Muster Ubersetzt. Mit dem Storytelling wird erklart, in welcher
Situation man sich befindet, wie es dazu kam und was zukinftig zu tun ist (van Hulst/Yanow
2016, 100). Die Geschichte, die erzahlt wird, muss glaubhaft sein, Uberzeugen und geeignet

sein, Handeln anzuleiten (van Hulst/Yanow 2016, 101). Weick fihrt hierzu aus:

,A good story holds disparate elements together long enough to energize and guide ac-
tion, plausible enough to allow people to make retrospective sense of whatever happens,
and engagingly enough that others will contribute their own inputs in the interest of
sensemaking” (Weick 1995, 61).

Framing von Rollen und Interaktionen

Neben dem politischen Gegenstand bzw. den politischen Inhalten unterliegen auch die Rollen
und Identitaten der beteiligten Akteur*innen sowie deren Beziehungen zueinander und der
politische Prozess dem Framing (van Hulst/Yanow 2016, 102—103). Ein*e Akteur*in im politi-
schen Prozess hat nicht nur eine bestimmte Vorstellung von dem zur Diskussion stehenden
Thema, sondern auch eine Vorstellung von sich selbst bzw. der eigenen Rolle und der Rolle
der anderen Beteiligten. Bezogen auf die Beziehungen zwischen Akteur*innen kénnen bei-
spielsweise wahrgenommene Macht und Expertise, der Zugang zu Ressourcen und das gegen-
seitige Vertrauen von Bedeutung sein (Dewulf et al. 2009, 168—169). In einer prozessbezoge-
nen Sichtweise auf Framing wird auch von Identitatsarbeit gesprochen, die beispielsweise in

dem Herausbilden einer kollektiven Identitat bestehen kann (Dewulf et al. 2009, 171-172).

Van Hulst und Yanow weisen darauf hin, dass das Framing der Identitdten bzw. Rollen und das
Framing des zu adressierenden Gegenstands miteinander verschrankt sein kénnen: ,Policy-
relevant actors' identities can become strongly intertwined with a particular framing of a poli-
cy issue” (van Hulst/Yanow 2016, 102). In der Verschrankung von Selbstbild und gegenstands-

bezogenen Frames sehen van Hulst und Yanow ein mogliches Hindernis fiir Prozesse des



78

Reframing, also die Verdnderung von Frames, da nicht nur eine Neudefinition des Gegen-
stands erfolgt, sondern moglicherweise auch eine Neudefinition der beteiligten Personen und

deren Beziehungen zueinander (van Hulst/Yanow 2016, 102—-103).

Die Verknlpfung von Problemdeutungen und Selbstverstandnissen wird auch von Weick ins
Feld geflhrt. Er weist darauf hin, dass die Selbstwahrnehmung, z. B. als Vertreter*in einer Ord-
nungsbehorde, einen Einfluss darauf hat, welchen Sinn die entsprechende Person Dingen und
Situationen zumisst (Weick 1995, 20). Weick verweist ebenso wie van Hulst und Yanow auf die
Tendenz, Bedeutungszuschreibungen an ein konsistentes Selbstbild zu knipfen (Weick 1995,
23). In anderen Worten: Problemdeutungen, die das Selbstbild infrage stellen, sind unwahr-

scheinlich.

Das Framing des politischen Prozesses wiederum stellt eine Art Meta-Kommunikation bzw.
Verstandigung Uber die Art der Aushandlung dar: ,Through such meta-communication, actors
try to determine the kind of policy-making they and others will undertake” (van Hulst/Yanow
2016, 103). Dewulf et al. sprechen in diesem Zusammenhang von behavioural scripts, d.h.
Handlungsmustern, in denen Erwartungen beispielsweise Gber die Reihenfolge von Aktivita-
ten und die Rollen der einzelnen Beteiligten zum Ausdruck kommen. Hierin kénnen z.B. hie-
rarchische Verhéltnisse angelegt sein, die kollaborative Arbeitsweisen und gemeinschaftliche
Verantwortungsiibernahme behindern (Dewulf et al. 2009, 169-170).

Als Beispiel fur das Ineinandergreifen von einem Framing des Gegenstands und der Rollen
kann die C40 Climate Leadership Group gelten, in der sich 2005 auf Initiative des damaligen
Londoner Birgermeisters Ken Livingstone Blrgermeister mehrerer GroRstadte weltweit zu-
sammengeschlossen haben, um den CO,-AusstoR zu reduzieren. Zum einen wurde der Klima-
wandel in Hinblick auf den CO,-Ausstol, aber auch die Vulnerabilitdt gegentber Klimawandel-
folgen als zentrales Thema fir die stadtische Bevolkerung geframt, zum anderen wurden im
Rahmen dieser Initiative Stddte als zentrale Akteurinnen im Klimawandel geframt
(Mintrom/Luetjens 2017, 1368-1369).

Ein weiteres Beispiel stellt der Umgang mit Hochwasserrisiken im Pearl River Delta dar. So
zeigt eine Framing-Analyse von Meng et al. (2019), dass Hochwasserrisiken in bisherigen
raumlichen Planungen nur oberflachlich thematisiert und ausschlielRlich als Sicherheitsrisiko
betrachtet werden. Die Rolle der Planung im Umgang mit Hochwasserrisiken bleibt vor diesem
Hintergrund vage (Meng et al. 2019, 103). Ein neuartiger Sponge City Plan erkennt demgegen-
Uber die Zusammenhdnge zwischen Hochwasserrisiken und Siedlungsentwicklung an, stellt
Synergien bezlglich der 6kologischen Vielfalt, Umweltqualitdt und des Wohlbefindens heraus
und konkretisiert auch die Rolle der Planung in Rahmen intersektoraler Zusammenarbeit
(Meng et al. 2019, 103).
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4.2  Empirische Analyse von Frames und Framing

Der Framing-Ansatz ermoglicht eine Perspektive auf das kommunale Handeln, die jenseits des
klassischen policy cycles die Definition von Sachverhalten als Problem in den Vordergrund
stellt (Minch 2010, 67). Durch die interaktionale Erweiterung des Ansatzes durch van Hulst
und Yanow wird zudem die Wechselwirkung zwischen dem politischen Gegenstand und den
Rollen und Interaktionen der beteiligten Akteur*innen in den Blick genommen. Diese analyti-
sche Perspektive kann fur das Verstandnis kommunalen Handelns im Kontext einer gesund-
heitsférdernden Kommunalentwicklung fruchtbar sein, weil sie es ermdglicht, die normativen
Zielsetzungen und Relevanzsysteme zu beleuchten, die fir den Umgang mit unstrukturierten

Problemen von zentraler Bedeutung sind.

In Anlehnung an den Framing-Ansatz von Rein und Schon werden Frames in der vorliegenden
Arbeit als Bedeutungsstrukturen verstanden, die dazu dienen, eine komplexe Realitdt in einen
klar umrissenen politischen Gegenstand zu Ubersetzen (Rein/Schon 1993, 146). Wie van Hulst
und Yanow betonen, weisen Frames dabei zugleich eine beschreibende und eine normative
Komponente auf (van Hulst/Yanow 2016, 98). Frames pragen folglich die Wahrnehmung und
Beschreibung einer Situation und zugleich deren Einstufung als veranderungswirdig bzw.
problematisch — und hiertiber das aus ihnen resultierende Handeln. Ausgehend von dem Fra-
ming-Ansatz von Rein und Schoén wird in der empirischen Analyse zwischen rhetorischen und
metakulturellen Frames sowie institutionellen Action Frames und Policy Frames unterschieden
(siehe Kapitel 4.1.1).

Framing wird in der vorliegenden Arbeit als Prozess der Bedeutungskonstruktion verstanden,
innerhalb dessen die am politischen Prozess Beteiligten einen politischen Gegenstand als sol-
chen abgrenzen, ihn als verdanderungswirdig bzw. problematisch einstufen und hierdurch
Handlungsoptionen entwickeln. Uber den politischen Gegenstand hinaus unterliegen auch die
Selbstverstandnisse und Rollen der beteiligten Akteur*innen sowie deren Beziehungen und
Interaktionen untereinander dem Framing (van Hulst/Yanow 2016, 102—103). Hieran anknip-
fend wird in der empirischen Analyse zwischen (gegenstandsbezogenen) Problemverstandnis-

sen, Rollenverstandnissen und Interaktionsmustern unterschieden.

Basierend auf dem hier beschriebenen Verstandnis von Frames und Framing wird in der vor-
liegenden Arbeit das kommunale Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsforde-
rung und raumlicher Planung in Bezug auf aktive Mobilitdt, Altern und Gesundheit empirisch
untersucht. Ziel der empirischen Untersuchung ist es herauszuarbeiten, inwiefern aktive Mo-
bilitat, Altern und Gesundheit als Gegenstdnde des kommunalen Handelns wahrgenommen
werden (Problemverstandnisse), welche Rolle(n) die am kommunalen Handeln Beteiligten in
Bezug auf diese Gegenstande einnehmen (Rollenverstdndnisse) und welche Interaktionen den

kommunalen Umgang mit diesen Gegenstanden prdgen (Interaktionsmuster).
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Der Untersuchungsfokus liegt auf dem Handeln der sogenannten policy practitioner
(Rein/Schon 1996, 93), d. h. der am kommunalen Handeln beteiligten Verwaltungsakteur*in-
nen. lhre Perspektive soll beleuchtet und ihr Handeln nachvollzogen werden. Die Untersu-
chung folgt damit den Grundsatzen einer interpretativen Policy Analyse: , Interpretive policy
analysis (...) seeks to understand the intentions underlying actor's practical reasoning in parti-
cular situations” (Yanow 2000, 22-23). In der interpretativen Policy Analyse geht es darum,
die Vielfalt der im Feld bestehenden Bedeutungen und Interpretationen herauszuarbeiten,
deren Beziige und Widerspriiche aufzuzeigen und deren Entstehungskontext zu verstehen
(Schwartz-Shea/Yanow 2012, 18; Minch 2016, 19-20). Baum et al. betonen die Bedeutung
einer solchen Perspektive fir die Analyse von HiAP-Ansatzen, an denen eine Vielzahl unter-
schiedlicher Akteur*innen mit jeweils unterschiedlichen Zielen und Sichtweisen beteiligt sind
(Baum et al. 2014, i134).

interviewbasierte
Fallstudienanalyse

@

vertiefendes
Reallabor

Denk- und Handlungs-
weisen im kommunalen
Handeln an der
Schnittstelle zwischen
Gesundheitsforderung
und rdumlicher
Planung

Fallgruppe 1
Fallgruppe 2
Fallgruppe 3

Abbildung 10: Schematische Darstellung des Forschungsdesigns (eigene Darstellung)
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Die empirische Untersuchung gliedert sich in eine interviewbasierte Fallstudienanalyse (1) und
ein vertiefendes Reallabor (2) (siehe Abbildung 10). Die interviewbasierte Fallstudienanalyse
umfasst in drei Fallgruppen sieben Landkreise, sieben kreisangehorige Stadte und Gemeinden
sowie drei kreisfreie Stadte und ermoglicht einen Einblick in den Status quo des kommunalen
Handelns. Das vertiefende Reallabor mit den drei Phasen der Bestandsanalyse, der Agenda-
entwicklung und der Erprobung ermoglicht eine prozessbezogene Betrachtung kommunalen
Handelns in einer einzelnen Gemeinde Uber einen langeren Zeitraum. Sowohl die Interviews
der Fallstudienanalyse als auch das Reallabor wurden im Rahmen des Forschungsprojekts A-
FOOT durchgefihrt (siehe Kapitel 1.5).

Der interpretative Forschungsprozess ist durch enge Rickkopplung zwischen Theorie und Em-
pirie und ein iteratives Vorgehen gepragt, das sowohl Elemente der Deduktion als auch der
Induktion umfasst (Schwartz-Shea/Yanow 2012, 28, 46; Minch 2016, 19-20). Die empirisch
herausgearbeiteten Problemverstandnisse, Rollenverstandnisse und Interaktionsmuster wer-
den folglich mit den in Teil | der Arbeit benannten normativen Leitbildern und Interventions-
ansatzen sowie den strukturellen und prozessualen Voraussetzungen fiir eine gesundheitsfor-
dernde Kommunalentwicklung riickgekoppelt und abschlieRend zu einer Einschatzung der
Denk- und Handlungsweisen im kommunalen Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesund-

heitsférderung und raumlicher Planung verdichtet.

Im Folgenden werden zunachst Aufbau und Datenerhebung fiir die Fallstudienanalyse vorge-
stellt. AnschlieRend werden Merkmale und Anforderungen fir das Forschen in Reallaboren
beschrieben. Als Drittes wird die qualitative Inhaltsanalyse als gemeinsame Auswertungsme-
thodik fur Fallstudienanalyse und Reallabor vorgestellt. Eine detailliertere Schilderung der Un-
tersuchungsfalle sowie des Aufbaus, des Ablaufs und der Inhalte des Reallabors folgen in Ka-

pitel 5.

4.2.1 |Interviewbasierte Fallstudienanalyse

Fallstudien zeichnen sich durch eine intensive Auseinandersetzung mit einem oder einer ge-
ringen Anzahl von Fallen aus und eignen sich somit fir die interpretative Forschung, die auf
das Verstehen der handelnden Akteur*innen zielt (Gerring 2017, 249). Fallstudien sind zudem
dann geeignet, wenn —im Sinne eines explorativen Zugangs — der Untersuchungsgegenstand
selbst noch nicht abschlieRend definiert ist, verschiedene Erklarungsansatze fur moglich ge-
halten und Hypothesen erst generiert werden (Gerring 2017, 65; Gerring 2004, 349-350). In-
terpretative bzw. qualitative Fallstudien eignen sich insbesondere dafiir, ,typische Handlungs-
muster” (Lamnek 2010, 284) oder ,,causal mechanisms” (Gerring 2004, 348) herauszuarbei-
ten. Durch das Nachvollziehen von Prozessen und Erkennen von Mustern werden Annahmen
zu Zusammenhangen formuliert, die auf einer detaillierten Kenntnis der untersuchten Fille
basieren (Gerring 2017, 253).
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Eine Fallstudie ist, Gerring zufolge, ,an intensive study of a single unit for the purpose of un-
derstanding a larger class of (similar) units“ (Gerring 2004, 342). Die einzelne Untersuchungs-
einheit (unit) kann entweder im zeitlichen Verlauf oder raumlich in Untereinheiten bzw. Un-
tersuchungsfalle (cases) differenziert werden (Gerring 2004, 343). Die Differenzierung einer
einzelnen Untersuchungseinheit in mehrere Untersuchungsfalle erleichtert den Vergleich der
Untersuchungsfalle untereinander, da diese gemeinsame Rahmenbedingungen teilen (Ger-
ring 2004, 348). Die Einbeziehung mehrerer Untersuchungsebenen und der Vergleich inner-
halb der Untersuchungseinheit stellen eine wichtige Basis fr die Aussagekraft der Analyse dar
(Gerring 2017, 29-30). Eine Fallstudienanalyse wird von Gerring als beobachtende, d. h. nicht

experimentelle, Forschung bezeichnet (Gerring 2017, 29).

Untersuchungseinheit und Untersuchungsfdlle

In der vorliegenden Arbeit dient — ausgehend vom Forschungsprojekt AFOOT — die Metropol-
region Bremen-Oldenburg im Nordwesten (kurz: Metropolregion Nordwest) als Untersu-
chungseinheit (siehe Darstellung der Untersuchungsregion in Kapitel 5.1). Innerhalb der Re-
gion wurden 17 Untersuchungsfalle ausgewahlt, die in drei Fallgruppen gegliedert wurden: (1)
Landkreise, (2) kreisangehorige Stadte und Gemeinden sowie (3) kreisfreie Stadte. Die erste
Fallgruppe umfasst sieben der elf Landkreise der Metropolregion Nordwest. Die Landkreise
wurden deshalb untersucht, weil hier im Land Niedersachsen die Gesundheitsamter angesie-
delt sind. Aufgrund eines einheitlichen rechtlichen Rahmens und vergleichbarer administrati-
ver Zustandigkeiten ist eine grundlegende Vergleichbarkeit der Landkreise untereinander ge-
geben. Da Uber die Hélfte der Landkreise aus der Metropolregion Nordwest zu einer Teil-
nahme an der Untersuchung bereit war, wird die Aussagekraft der Ergebnisse fir die gesamte

Region als hoch eingeschatzt.

Als zweite Fallgruppe wurden sieben kreisangehorige Stadte und Gemeinden ausgewahlt, da
diese im Rahmen der kommunalen Selbstverwaltung zentrale Aufgaben der raumlichen Pla-
nung wahrnehmen. Die Auswahl erfolgte auf der Basis von konkreten Planungsvorhaben und
Projekten mit Bezug auf Gesundheit (kreisangehorige Stadt 2), Demografie (kreisangehorige
Gemeinden 4 und 6), Forderung von Rad- und FuRverkehr (kreisangehorige Gemeinden 1 und
3) und innerortliche Entwicklungsmalnahmen (kreisangehérige Stadt 5 und kreisangehorige
Gemeinde 7). Die kreisangehorigen Stadte und Gemeinden unterscheiden sich hinsichtlich der
Akteur*innenkonstellationen und Zustdndigkeiten deutlich von den Landkreisen. Auch inner-
halb der Fallgruppe gibt es Unterschiede, z. B. hinsichtlich der GemeindegréfRe und des fachli-
chen Hintergrunds der Ansprechpersonen. Die Fallgruppe soll folglich einen Einblick in die Viel-
falt der moglichen Ausgangsbedingungen in Klein- und Mittelstddten ermoglichen. Als dritte
Fallgruppe wurden drei kreisfreie Stadte untersucht, die Uber eigene Gesundheitsamter und
umfangreiche Kompetenzen in der raumlichen Planung verflgen. Aufgrund der abweichenden

administrativen Struktur, der deutlich héheren Bevolkerungszahl —alle drei sind Grof3stadte —
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und der im Falle der Stadtgemeinden des Landes Bremen abweichenden gesetzlichen Rah-

menbedingungen dient diese Fallgruppe der Kontrastierung.

Datenerhebung durch Experteninterviews

Die Datenerhebung fir die Fallstudienanalyse erfolgte durch Experteninterviews, die dazu
dienten, das ,aus der Praxis gewonnene, reflexiv verfliighare und spontan kommunizierbare
Handlungs- und Erfahrungswissen” (Bogner/Menz 2005, 37) zu erfragen. Hierbei ging es um
Ereignisse, Prozessabldufe und Routinen, an denen die Expert*innen beteiligt sind oder Uber
die sie zumindest Kenntnis haben (Bogner/Menz 2005, 43). Zudem sollte ein Einblick in das
sogenannte Deutungswissen, also die , subjektiven Relevanzen, Regeln, Sichtweisen und Inter-
pretationen des Experten” (Bogner/Menz 2005, 43—44) gelingen. Expert*in ist nach Meuser
und Nagel, ,wer in irgendeiner Weise Verantwortung tragt fir den Entwurf, die Implementie-
rung und die Kontrolle einer Problemlésung oder wer Uber einen privilegierten Zugang zu In-
formationen Uber Personengruppen oder Entscheidungsprozesse verfugt” (Meuser/Nagel
2005, 73). Fur die Untersuchung des kommunalen Handelns an der Schnittstelle zwischen
raumlicher Planung und Gesundheitsforderung kamen in erster Linie Vertreter*innen aus der

Kommunalverwaltung infrage, die in einem der beiden Bereiche tatig sind.

Im Juni und Juli 2015 wurden zundchst Vertreter*innen aus sieben Landkreisen in der Metro-
polregion Nordwest interviewt. In den Interviews wurden in der Regel Vertreter*innen aus der
raumlichen Planung und dem OGD gemeinsam befragt. In Landkreis 2 waren hiervon abwei-
chend zusatzlich Vertreter*innen der Verkehrsplanung und des Senior*innen- und Pflege-
stltzpunkts anwesend. In Landkreis 4 fehlte die Vertretung des Gesundheitsamtes, stattdes-
sen nahm eine Vertreterin mit Tatigkeitsschwerpunkt Demografie teil. Im Oktober und No-
vember 2016 wurden Interviews mit Vertreter*innen der ausgewahlten kreisangehdrigen
Stadte und Gemeinden gefuhrt. In der Regel wurden Einzelinterviews gefiihrt.> Es wurden
Vertreter*innen der rdumlichen Planung (kreisangehorige Stadte und Gemeinden 3, 5 und 7),
eine Projektkoordinatorin mit Tatigkeitsschwerpunkt Demografie (kreisangehorige Gemeinde
6), ein Projektkoordinator mit Tatigkeitsschwerpunkt Gesundheit (kreisangehorige Stadt 2) so-

wie zwei Birgermeister*innen (kreisangehorige Gemeinden 1 und 4) interviewt.

Die Interviews mit Vertreter*innen aus kreisfreien Stadten erfolgten zwischen Juni und Sep-
tember 2015 mit unterschiedlichen Akteur*innenkonstellationen. In der kreisfreien Stadt 1
wurden je ein Vertreter des Gesundheits- und des Stadtplanungsamts gemeinsam interviewt.
In der kreisfreien Stadt 2 wurde ein Interview mit einem Verkehrsplaner gefiihrt. Das Gesund-

heitsamt beteiligte sich hier nicht. In der kreisfreien Stadt 3 wurden die Vertreter des Gesund-

5 1n dem Interview mit der kreisangehdrigen Gemeinde 3 waren zwei Personen anwesend, die jedoch
demselben Sachgebiet angehorten.
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heits- und des Stadtplanungsamts getrennt voneinander interviewt. Insgesamt wurden 18 leit-
fadengestltzte Interviews geflhrt. In den Interviews wurde nach der Situation des Rad- und
FuRverkehrs, den Berlhrungspunkten der eigenen Tatigkeit mit Gesundheit und der Zusam-
menarbeit zwischen raumlicher Planung und OGD gefragt. Zudem wurde gezielt nach aktuel-
len Planungsvorhaben und Projekten gefragt, die vor den Interviews recherchiert worden wa-
ren. Darlber hinaus konnten die Gespradchspartner*innen eigene Themen einbringen, die
ihnen im Kontext der Untersuchung wichtig erschienen (siehe Interviewleitfaden fir Land-
kreise und kreisfreie Stadte im Anhang auf Seite 241 sowie Interviewleitfaden fur kreisange-

horige Stadte und Gemeinden im Anhang auf Seite 242).

Alle Interviews wurden gemeinsam mit Tanja Briichert von der Universitat Bremen durchge-
fahrt, um auf Seite der Interviewer*innen sowohl die Perspektive der rdumlichen Planung als
auch der Gesundheitsférderung zu reprasentieren. Die Interviews wurden mit einem Aufnah-
megerat aufgezeichnet und anschlieRend mit Hilfe der Transkriptions-Software F4 von studen-
tischen Hilfskraften transkribiert. Namen wurden in den Transkripten anonymisiert und Orts-
bezeichnungen mit gédngigen Klassifizierungen, z.B. Landkreis, kreisangehorige Gemeinde
oder Ortsteil, umschrieben. Unmittelbar nach den Interviews wurden Protokolle angefertigt,
die die Interviewsituation und Gesprachsatmosphare beschreiben und Gesprache vor und

nach dem eigentlichen Interview sowie Besonderheiten wahrend des Interviews festhalten.

4.2.2 Vertiefendes Reallabor

In einem zweiten Schritt wurde ein vertiefendes Reallabor durchgefiihrt. Reallabore kénnen
ausgehend von den von Lang et al. aufgestellten Grundprinzipien des transdisziplindren For-
schens, d. h. Fokus auf eine gesellschaftlich relevante Problemstellung, einen wechselseitigen
Lernprozess zwischen wissenschaftlichen und nicht-wissenschaftlichen Akteur*innen und
Schaffung I6sungsorientierten Wissens, als ein transdisziplinarer Forschungsansatz bezeichnet
werden (Lang et al. 2012, 27). Transdisziplindre und transformative Forschungsanséatze gehen,
ahnlich der Policy Analyse nach der argumentativen Wende, von einer steigenden Komplexitat
gesellschaftlicher Probleme und einem zunehmenden Bewusstsein fir die wissensbezogenen
Unsicherheiten in Problemldsungsprozessen aus (Jahn 2008, 25). Die Komplexitat der gesell-
schaftlichen Problemlagen erfordert diesem Forschungsverstandnis zufolge eine neue gesell-
schaftliche Handlungsfahigkeit und ,,neue Formen der Wissensproduktion, welche die Struk-

tur dieser komplexen gesellschaftlichen Probleme adaquat aufgreifen” (Jahn 2008, 25).

Die Losung komplexer Probleme erfordert demnach die Integration des Wissens unterschied-
licher ,,communities of knowledge” (Lang et al. 2012, 26), z.B. durch die Einbeziehung gesell-
schaftlicher Akteur*innen in den Forschungsprozess. Die als transdisziplindr bezeichnete Zu-
sammenarbeit zwischen wissenschaftlichen und nicht-wissenschaftlichen Akteur*innen er-
hoht Lang et al. (2012) zufolge die Legitimitat, die Identifikation mit und die Verantwortungs-

Ubernahme fir die entwickelten Loésungsansatze (Lang et al. 2012, 26). So soll sozial robustes
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und I6sungsorientiertes Wissen geschaffen werden, das in Wissenschaft und Praxis gleicher-
malen Eingang findet (Lang et al. 2012, 27).

gesellschaftliche
Probleme

gesellschaftlicher
Diskurs

gesellschaftliche

(1)

Konstitution des
Forschungs-
gegenstandes

(2

gemeinsame
Wissensproduktion

(3)

transdisziplindre

wissenschaftliche
Probleme

wissenschaftlicher
Diskurs

wissenschaftliche

Praxis Wissensintegration Praxis

Abbildung 11: Idealtypischer transdisziplinarer Forschungsprozess (eigene Darstellung nach Jahn
2008, 31)

Transdisziplindre Forschungsansatze zielen darauf, lebensweltliche Problemlésung und wis-
senschaftliche Erkenntnis in einem gemeinsamen Forschungsprozess zu integrieren (siehe Ab-
bildung 11). Der lebensweltliche Zugang geht von einem gesellschaftlich definierten und als
dréangend eingestuften Problem aus, fir dessen Losung ein Bedarf an praktischem Problemlé-
sungswissen besteht (Jahn 2008, 28—29). Der wissenschaftszentrierte Forschungszugang hat
seinen Ausgangspunkt in einem wissenschaftlichen Problem, das sich z. B. aus einer disziplina-
ren Sichtweise oder einem Mangel an angemessenen Methoden ergibt (Jahn 2008, 29-30).
Transdisziplindre Forschung flhrt beide Sichtweisen zusammen. Der in der mittleren Spalte
dargestellte Integrationsprozess gliedert sich in (1) die Konstitution des Forschungsgegenstan-
des (in Bezug auf Reallabore auch als Problem Framing oder Ko-Design bezeichnet), (2) die
gemeinsame Wissensproduktion (in Bezug auf Reallabore auch als Ko-Produktion bezeichnet)
und (3) die Integration des geschaffenen Wissens in die Prozesse der gesellschaftlichen und

wissenschaftlichen Problemldsung.

Phasen des transdisziplindren Forschungsprozesses

In der als wichtig eingestuften ersten Phase des idealtypischen transdisziplindren Forschungs-
prozesses geht es mit dem Problem Framing um die Identifizierung und Beschreibung einer
sowohl lebensweltlich als auch wissenschaftlich relevanten Problemlage (Jahn 2008, 32). Die
gemeinsame Problemdefinition soll alle notwendigen Akteur*innen beteiligen und neben den

sachbezogenen Wissensbestanden auch normative Sichtweisen einbeziehen (Lang et al. 2012,
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29). Wesentlich fir die erste Phase ist auch die Bildung eines transdisziplindren For-
schungsteams (Lang et al. 2012, 28). So empfehlen Lang et al. (2012) offenzulegen, wer warum
an dem Projekt beteiligt ist, und zu vereinbaren, wie die Verantwortlichkeiten, Kompetenzen
und Entscheidungsbefugnisse verteilt sind. Zudem sei es wichtig, eine gemeinsame Sprache
zu finden, d.h. wichtige Begrifflichkeiten lber Fachgrenzen hinweg zu definieren (Lang et al.
2012, 29). Ebenfalls Teil der ersten Phase ist die Verstdndigung Uber Forschungsziele, For-
schungsfragen und Erfolgskriterien (Lang et al. 2012, 30) sowie die Entwicklung eines gemein-

samen methodischen Rahmens (Lang et al. 2012, 32).

In der zweiten Phase geht es um die Umsetzung der eigentlichen Forschung, wobei es wichtig
ist, unterschiedliche Wissensbestdnde zu identifizieren und zu integrieren und zu definieren,
wer was mit welchen Mitteln und mit welchem Ziel beitragt (Lang et al. 2012, 28). In der drit-
ten Phase erfolgt eine (Re-)Integration des in der zweiten Phase gewonnenen Wissens in Wis-
senschaft und Praxis. Die transdisziplindre Wissensintegration geht Gber klassische Ansatze
des Wissenstransfers hinaus. Da Wissensbestdnde sowohl aus der Praxis als auch aus der Wis-
senschaft in das Projekt einflieRen, muss auch die (Re-)Integration in zwei Richtungen erfolgen
—in die Praxis, z.B. durch die Implementierung von entwickelten Malknahmen und Program-
men, und in die Wissenschaft, z. B. durch eine Generalisierung der Ergebnisse und eine Wei-
terentwicklung wissenschaftlicher Methoden (Lang et al. 2012, 28). Zur Wissensintegration
kénnen die Entwicklung zielgerichteter Produkte, z. B. Publikationen, und die Evaluation der
gesellschaftlichen und wissenschaftlichen Wirkung des Projekts beitragen (Lang et al. 2012,
34). Dariiber hinaus kann transdisziplindre Forschung durch ihren Charakter als Lernprozess
auch weniger greifbare Wirkungen entfalten, wie z. B. das Empowerment bestimmter Gruppen
zur Teilhabe an politischen Entscheidungsprozessen und die Erweiterung der politischen Ent-

scheidungskompetenz im Allgemeinen (Lang et al. 2012, 29).

Lang et al. (2012) benennen drei weitere Aspekte, die fir den gesamten transdisziplinaren
Forschungsprozess von Bedeutung sind, wenn die Gestaltung eines Lernprozesses im Vorder-
grund steht. Hierzu zahlen (1) eine formative Evaluation, um den Projektfortschritt zu erfassen
und eventuell notwendige Anpassungen im Projektverlauf vorzunehmen, (2) die Konfliktbe-
waltigung durch gemeinsame Reflexionen und Diskussionen sowie, sofern erforderlich, mode-
rierte Verhandlungen und Vereinbarungen, und (3) die Starkung der Fahigkeiten zu und des
Interesses an Partizipation, z. B. durch erreichbare Orte, interaktive Formate und visuelle Pro-
dukte (Lang et al. 2012, 34-35).

Merkmale von Reallaboren

Der transdisziplindre Charakter von Reallaboren wird in der Zusammenarbeit zwischen wis-
senschaftlichen und nicht-wissenschaftlichen Akteur*innen sichtbar. Diese Zusammenarbeit

bestimmt die grundsatzliche Ausrichtung des Reallabors, z. B. durch die gemeinsame Formu-
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lierung von Forschungsfragen (Ko-Design), ebenso wie die Erarbeitung von Losungsvorschla-
gen und Umsetzung von Experimenten (Ko-Produktion) (Schapke et al. 2017, 19). Reallabore
decken dabei, Schapke et al. zufolge, nicht zwingend alle Phasen des idealtypischen transdis-
ziplinaren Forschungsprozesses ab und gehen Uber den idealtypischen transdisziplindren For-
schungsprozess dahingehend hinaus, dass sie erarbeitete Losungsvorschlage in Realexperi-
menten probeweise umsetzen. Hieraus ergeben sich Reflexions- und Lernmdglichkeiten, die

nicht in jedem transdisziplindren Forschungsprozess gegeben sind (Schapke et al. 2017, 22).

Reallabore kdnnen Lang et al. zufolge eine Briickenfunktion zwischen praktischer Problemlo-
sung und wissenschaftlicher Innovation einnehmen (Lang et al. 2012, 40). Sie kénnen sowohl
analytisches als auch handlungsleitendes Wissen produzieren, d. h. sich sowohl mit den Ursa-
chen eines (Nachhaltigkeits-)Problems als auch mit dessen Lésung beschaftigen (Schapke et
al. 2017, 15-16). In jedem Fall soll das Wissen kontextspezifisch und sozial robust sein. We-
sentlicher Bestandteil von Reallaboren ist deshalb eine probeweise Uberfiihrung von Wissen
in Handeln im Rahmen sogenannter Realexperimente (Schapke et al. 2017, 14). Entscheidend
far den Charakter der Realexperimente — und den Laborcharakter im Allgemeinen — ist u.a.
das Maf an Kontrolle. Durch die gemeinsame Gestaltung des Experiments durch wissenschaft-
liche und nicht-wissenschaftliche Akteur*innen sowie die Beachtung des lokalen Kontextes
erlauben Reallabore eine , partizipative Kontrolle tGber das Experiment sowie seinen Kontext”
(Schapke et al. 2017, 15).

Reallabore sollen nicht nur das Verstandnis von Transformationsprozessen starken, sondern
auch zur Transformation selbst beitragen (Schapke et al. 2017, 11). Reallabore weisen damit
Ahnlichkeiten zu Forschungsansitzen der Nachhaltigkeits- und Transformationsforschung,
insbesondere zu (Urban) Transition Labs, auf. Urban Transition Labs zielen auf die , Entwick-
lung von alternativen Ideen, Praktiken und Strukturen in gesellschaftlichen Nischen” (Schapke
et al. 2017, 34). Sie sind als ein Instrument des Transition Managements zu verstehen, das in
einem partizipativen und interaktiven Prozess ausgehend von den spezifischen Gegebenhei-
ten eines Ortes Vorstellungen flr eine nachhaltige Gesellschaft entwickelt und vor Ort umsetzt
(Schapke et al. 2017, 34-35).

Reallabore sind dartiber hinaus als ein fortlaufender Reflexions- und Lernprozess zu verstehen
(Schapke et al. 2017, 5). Die Notwendigkeit der Reflexion ergibt sich aus: (1) der Gleichzeitig-
keit von Intervention und Evaluation und der daraus resultierenden Doppelrolle der Forschen-
den als Gestalter*innen und Forschende (Schapke et al. 2017, 12—-13), (2) der hohen Kon-
textabhangigkeit der Realexperimente und der geringen Kontrollierbarkeit der Rahmenbedin-
gungen (Schapke et al. 2017, 17—-18) sowie (3) der Anforderung zugleich ergebnisoffen und
l6sungsorientiert vorzugehen (Schapke et al. 2017, 24). Die im Rahmen eines Reallabors ent-
wickelten Losungsansétze sollen Gber den Zeitraum des wissenschaftlich gerahmten Projekts
hinaus Bestand haben und das produzierte Wissen auf andere Kontexte Ubertragbar sein (Sch-
dpke et al. 2017, 25).
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Die Verknipfung von Framing-Ansatz und transdisziplindrer Forschung in Reallaboren er-
scheint aus zwei Griinden gewinnbringend. Erstens ermoglicht der Framing-Ansatz eine diffe-
renziertere Betrachtung des fur transdisziplindre Forschung in Reallaboren wichtigen Problem
Framing. Zweitens erlaubt es der transdisziplinare Forschungsansatz, die Framing-Prozesse —
im Sinne einer Frame Reflection (siehe Kapitel 4.1.1) — zu explizieren, z.B. im Rahmen einer
formativen Evaluation. Eine methodische Herausforderung ergibt sich aus der aktiven Rolle
der Forschenden im Reallabor und damit im Framing-Prozess. Fiir Reallabore wird mehrfach
auf diese aktive Rolle hingewiesen. Aber auch flr interpretative Ansatze der Framing-Analyse
wird die Notwendigkeit gesehen, dass sich die Forschenden unmittelbar in die Situation bege-
ben, d. h. Teil des Prozesses werden (Daviter 2018, 97).

Die Framing-Analyse des Reallabors stellt einen eigenstandigen Analyseschritt dar, der Uber
die unmittelbaren Aktivitaten im Reallabor und die formative Evaluation hinausgeht. Der Auf-
bau, der Ablauf und die Inhalte des Reallabors sind in Kapitel 5.2 ndher dargestellt. Die in Ka-
pitel 10 dargestellte Auswertung erfolgte auf der Basis von internen Dokumenten. Hierzu zdh-
len interne Protokolle von Arbeitstreffen, Gedachtnisprotokolle und Ergebnisdarstellungen
der Reflexionen im Rahmen der formativen Evaluation, interne Berichte zur Bestandsanalyse,
zu den Zukunftswerkstatten und zur Umsetzung der Realexperimente sowie ein Erfahrungs-
bericht der in der Gemeinde angestellten Projektkoordinatorin. Zudem wurde auf Beobach-
tungsprotokolle eines Planspiels zurtickgegriffen, das im Juni 2017 in der Gemeinde durchge-
fihrt wurde (siehe Ubersicht tiber die ausgewerteten Dokumente im Reallabor im Anhang auf
Seite 243).

4.2.3 Qualitative Inhaltsanalyse

Die Interviewtranskripte und Dokumente aus dem Reallabor wurden qualitativ-inhaltsanaly-
tisch ausgewertet. Die qualitative Inhaltsanalyse ist eine interpretative Form der Auswertung,
die ,an eine menschliche Verstehens- und Interpretationsleistung geknipft (ist)” (Kuckartz
2018, 27). Ausgehend vom framing-Ansatz standen die folgenden Untersuchungsfragen im

Vordergrund (siehe hierzu auch Box aus Seite 8):

(1) Welche Problemverstandnisse pragen den Umgang mit aktiver Mobilitat, Altern und
Gesundheit im kommunalen Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsfor-
derung und rdumlicher Planung?

(2) Welche Rolle(n) nehmen die am kommunalen Handeln an der Schnittstelle zwischen
Gesundheitsforderung und raumlicher Planung Beteiligten in Bezug auf aktive Mobili-
tat, Altern und Gesundheit ein?

(3) Welche Interaktionsformen pragen den Umgang mit aktiver Mobilitat, Altern und Ge-
sundheit im kommunalen Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsforde-

rung und raumlicher Planung?
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Bezogen auf die interviewbasierte Fallstudienanalyse stand je ein Interview flr einen Unter-
suchungsfall bzw. eine Auswahleinheit.!® Jedes Interview stellte eine einzelne Analyseeinheit
dar (Kuckartz 2018, 30). Bezogen auf das vertiefende Reallabor galten die drei Phasen des
Reallabors sowie das vorausgegangene Planspiel als Auswahleinheiten. Als Analyseeinheit gal-
ten die einzelnen Dokumente, sodass sich jede Auswahleinheit —anders als in der Auswertung
der Expert*inneninterviews — aus mehreren Analyseeinheiten zusammensetzt. Die Auswer-
tung der Interviewtranskripte und Dokumente begann mit der ,initiierenden Textarbeit”
(Kuckartz 2018, 56). Die Interviewtranskripte und Dokumente wurden hierzu vollstéandig gele-
sen, um ein Gesamtverstandnis fir den einzelnen Untersuchungsfall bzw. die Auswahleinheit
zu entwickeln (Kuckartz 2018, 56). Besonderheiten und erste Auswertungsideen wurden in
dieser Phase in Memos festgehalten (Kuckartz 2018, 57-58). Bezogen auf die interviewba-
sierte Fallstudienanalyse endete die initiierende Textarbeit mit der Erstellung von Fallbe-
schreibungen, die die charakteristischen Eigenschaften des einzelnen Untersuchungsfalls zu-
sammenfassten (Kuckartz 2018, 58). Die Fallbeschreibungen erleichterten bei einem grofReren
zeitlichen Abstand zwischen Erhebung und Auswertung den Einstieg in das Material (siehe
gekurzte Darstellung im Anhang ab Seite 244). Bezogen auf das Reallabor diente das vollstan-
dige Lesen der Dokumente einer komprimierten Rickschau tber die Phasen des Reallabors.
Da die Auswertung hier zeitlich direkt an die Umsetzung anschloss, wurde auf Fall- bzw. Pha-

senbeschreibungen verzichtet.

Im Anschluss an die initiierende Textarbeit folgte die Kategorienbildung, die fir die qualitative
Inhaltsanalyse von zentraler Bedeutung ist (Kuckartz 2018, 26). In der vorliegenden Arbeit kam
angelehnt an die inhaltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse eine deduktiv-induktive
Kategorienbildung zur Anwendung, bei der eine begrenzte Anzahl von Hauptkategorien ,als
eine Art Suchraster (fungieren)” (Kuckartz 2018, 96). In einem ersten Materialdurchgang
wurde das Material ausgehend von diesen wenigen Hauptkategorien inhaltlich strukturiert
(Kuckartz 2018, 101). Jedes Interviewtranskript bzw. Dokument wurde hierzu sequenziell,
Zeile-fir-Zeile vollstandig durchgegangen (Kuckartz 2018, 30—31). Kodiert wurden Textseg-
mente nach dem Sinnzusammenhang, d. h. es konnten sowohl einzelne Satze als auch ganze
Abséatze kodiert werden (Kuckartz 2018, 43). Die Kodierungen wurden mit der Auswertungs-
software flr qualitative Daten MaxQDA vorgenommen. Als Hauptkategorien fir den ersten
Materialdurchgang wurde — analog zu den in Kapitel 3 vorgestellten Handlungsfeldern einer
gesundheitsfordernden Kommunalentwicklung —zwischen dem Umgang mit gesundheitlichen
Risiken, dem Umgang mit korperlicher Aktivitdt, dem Umgang mit (gesundem) Altern und dem
Umgang mit aktiver Mobilitdt unterschieden. Das Reallabor stellte ein eigenes Handlungsfeld
dar. Ausgehend von den oben genannten Untersuchungsfragen wurde in jedem der vier Hand-
lungsfelder und dem Reallabor zwischen Problemverstandnissen, Rollenverstdndnissen und

Interaktionsmustern unterschieden. So ergab sich ein Suchraster aus zwolf Hauptkategorien

16 Fine Ausnahme stellt die kreisfreie Stadt 3 dar, in der zwei Interviews gefiihrt wurden.
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fir die Auswertung der Interviews und drei Hauptkategorien fir die Auswertung des Realla-

bors.

In einem zweiten Materialdurchgang wurde innerhalb der Hauptkategorien induktiv kodiert,
d.h. ,die Kategorien (wurden) direkt an den empirischen Daten gebildet” (Kuckartz 2018, 64).
Ziel war in diesem Kodierprozess eine inhaltlich-thematische Kategorienbildung, die auch
sprachlich moglichst nah am Material bleibt (Kuckartz 2018, 83). Thematische bzw. inhaltliche
Kategorien bezeichnen Themen oder Argumente, die im Interview zur Sprache kommen
(Kuckartz 2018, 34). Das Kategoriensystem wurde im Zuge der induktiven Kategorienbildung
kontinuierlich weiterentwickelt. Im fortschreitenden Materialdurchlauf wurden Aspekte, die
bereits im Kategoriensystem vorhanden waren, mit der entsprechenden Kategorie kodiert.
Neue Aspekte erhielten eine neue Kategorie. Wenn die Anzahl der Kategorien unibersichtlich
wurde oder eine Kategorie sich als zu undifferenziert erwies, wurden Kategorien zusammen-
gefasst oder ausdifferenziert (Kuckartz 2018, 84—85). Die inhaltlich-thematischen Kategorien
wurden anschliefend — unter Einbeziehung des in den Kapiteln 2 und 3 dargestellten For-
schungstands — zu analytischen bzw. theoretischen Kategorien verdichtet. Analytische Kate-
gorien setzen eine intensive Auseinandersetzung mit dem empirischen Material voraus und
kénnen auch in Bezug zu einer Theorie entwickelt werden (Kuckartz 2018, 34). Das Katego-
riensystem selbst ist Kuckartz zufolge ein erstes wichtiges Analyseergebnis (Kuckartz 2018,
95). Die abschlielenden Kategoriensysteme fir die Auswertung der Interviews und des Real-
labors sind in Tabelle 1 und Tabelle 2 dargestellt. Zu Beginn der Ergebniskapitel in Teil lll der
Arbeit werden die fir das jeweilige Handlungsfeld relevanten Auswertungskategorien zudem

in einer Grafik dargestellt.

Auf Basis der Kodierungen wurden Fallibersichten erstellt. Hierzu wurden fir jede Unterkate-
gorie die diesbezlglichen Aussagen jedes einzelnen Untersuchungsfalls bzw. jeder Phase des
Reallabors zusammengefasst und in einer Tabelle zusammengefihrt (siehe geklrzte Darstel-
lung fur die vier Handlungsfelder im Anhang ab Seite 253). Die Fallibersichten dienten dazu,
einen Uberblick tiber das gesamte Spektrum an Auspragungen zu erhalten. Darlber hinaus
ermoglichten sie es, interessante Félle fir eine vertiefende Einzelauswertungen zu identifizie-
ren und diese im Gesamtmaterial zu verorten (Kuckartz 2018, 115-116). In der Falllbersicht
fUr das Reallabor wurden die Dokumente bzw. Analyseeinheiten zu Dokumentengruppen zu-
sammengefasst, d.h. Protokolle, Reflexionen und Ergebnisdarstellungen (siehe gekiirzte Dar-
stellung im Anhang ab Seite 270). Neben einem systematischen Uberblick Gber die Auspra-
gungen der Unterkategorien konnten so Rickschlisse auf die Ebenen der Aushandlung, z. B.
im Rahmen interner Treffen, im Rahmen der formativen Evaluation oder bei der Umsetzung
konkreter Realexperimente, gezogen werden. Zudem ermoglichte die Darstellung einen Ver-

gleich zwischen der Fallstudienanalyse und dem Reallabor.

Ziel der inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse war es, jede Unterkategorie in

der Breite der festgestellten Auspragungen zu erfassen und interessante oder gegensatzliche
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Auspragungen naher nachzuvollziehen. Darlber hinaus wurden Zusammenhange zwischen
Unterkategorien herausgearbeitet und Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen und in-
nerhalb der Handlungsfelder sowie zwischen und innerhalb der Fallgruppen betrachtet
(Kuckartz 2018, 118-120). Ausgehend von den so naher charakterisierten Problemverstand-
nissen, Rollenverstandnissen und Interaktionsmustern wurden in einem weiteren Analyse-
schritt handlungsleitende Frames identifiziert, die innerhalb des jeweiligen Handlungsfeldes

als ,,gemeinsamer Nenner” erscheinen. Die Ergebnisse der Fallstudienanalyse sind in den Ka-

piteln 6 bis 9 und die Ergebnisse der Analyse des Reallabors in Kapitel 10 dargestellt.

Problemverstidndnisse

Rollenversténdnisse

Interaktionsmuster

S e Verunreinigungen von e grenzwertbezogene Pri- e formalisierte Behorden-
E Luft und Wasser fung beteiligung
QQC, e Lirm, Infraschall und e \Widerstand der Bevolke-
é elektromagnetische rung
E Strahlung
E e Infektionsschutz und Hy-
g giene
e vulnerable Gruppen
9 § e Sport und Bewegung e gesetzlicher Auftrag e interkommunale und in-
£ = | e aktive Mobilitat e themenbezogene Koordi- tersektorale Vernetzung
(§~ < | o Altereals Zielgruppe nation und Unterstitzung
<
s e drztliche Versorgung e kommunale Verantwor- e interkommunale Zusam-
% e Nahversorgung tungsibernahme menarbeit
3 e Wohnen und Pflege e raumbezogene Steuerung e Blrger*innenbeteiligung
g e Mobilitat e themenbezogene Koordi- und Ehrenamt
§ e Teilhabe und soziale Kon- nation und Unterstlitzung e amterlbergreifende Zu-
takte sammenarbeit
e Zusammenarbeit mit wei-
teren Akteur*innen
= e Wegenetze und Entfer- e fehlende kommunale Zu- e fehlende Behordenbeteili-
E nungen standigkeiten gung
§ e autoorientierte Aufteilung e Auto- und Fahrradaffinitdt e Interessenvertretung und
2 des StraRenraums e regelkonformer Rad- und Birger*innenbeteiligung
4;% e Unfallgefahren FuBRwegeausbau e Zusammenarbeit mit wei-
e Mobilitdtseinschrankun- teren Akteur*innen
gen
Tabelle 1: Ausdifferenziertes Kategoriensystem fur die Auswertung der Interviews
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Problemverstindnisse

Rollenverstédndnisse

Interaktionsmuster

Reallabor

e autoorientiertes Mobili-
tatsverhalten und Mobili-
tatseinschrankungen

e fehlende Wegeverbindun-
gen und mangelhafter Zu-
stand der Wege

e unsichere Wegefiihrung

und autoorientierte Auftei-

lung des StraBenraums

e eingeschrankte Erreichbar-

keit von Alltagszielen
e fehlende Begegnungsorte
und soziale Kontakte

e Datenorientierung

Transferorientierung

e partizipativer Anspruch

transformativer Anspruch

e transdisziplinare Zusam-
menarbeit

e intersektorale Zusammen-
arbeit

e interkommunaler Aus-
tausch

Tabelle 2: Ausdifferenziertes Kategoriensystem fir die Auswertung des Reallabors
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5 Vorstellung der Untersuchungsregion und des Reallabors

Im ersten Teil des folgenden Kapitels wird die Metropolregion Bremen-Oldenburg im Nord-
westen vorgestellt, die — ausgehend vom Forschungsprojekt AFOOT — die Untersuchungsre-
gion der vorliegenden Arbeit ist. Basierend auf der Regionalstatistischen Raumtypologie fir
die Mobilitats- und Verkehrsforschung (RegioStaR) wird die Region zunachst hinsichtlich Sied-
lungsstruktur und Mobilitat eingeschéatzt. Anschliefend wird eine Einschatzung der demogra-
fischen Entwicklung vorgenommen. Hierauf aufbauend werden die Untersuchungsfille der
Fallstudienanalyse vorgestellt. Im zweiten Teil des Kapitels werden die Gemeinde Ritterhude
sowie die Akteur*innen und Phasen des in der Gemeinde durchgefiihrten Reallabors vorge-
stellt.

5.1 Metropolregion Bremen-Oldenburg im Nordwesten

Die Metropolregion Bremen-Oldenburg im Nordwesten (kurz: Metropolregion Nordwest) ist
seit 2005 eine von elf europdischen Metropolregionen in Deutschland (Kawka/Staats 2016,
536-537). Die européischen Metropolregionen stehen in Deutschland fir ein raumordnungs-
politisches Leitbild, das Metropolregionen als ,,als Motoren der gesellschaftlichen, wirtschaft-
lichen, sozialen und kulturellen Entwicklung” (Kawka/Staats 2016, 536) betrachtet. Die Stadt-
Umland-Beziehungen sind dabei durch das Verstandnis gepragt, dass die Vernetzung der ver-
stadterten und landlichen Teilrdume gleichermalien zu einer Funktionssteigerung der Region
als Ganzes beitragen (Kawka/Staats 2016, 539). Mit neuen Formen regionaler Governance soll
eine gemeinsame Verantwortungsibernahme fir die jeweilige Region erzielt werden
(Kawka/Staats 2016, 538).

In der Metropolregion Nordwest steht die wirtschaftliche Entwicklung, u.a. in den Bereichen
Windkraft, Logistik und Gesundheitswirtschaft, im Vordergrund (Meincke/Ahn 2016, 572).
Eine gemeinsame Zustandigkeit fir die Regionalplanung, wie sie z. B. in den Regionen Hanno-
ver und Frankfurt Rhein/Main gegeben ist, gibt es in der Metropolregion Nordwest nicht
(Vallée 2016, 633—634). Eine Koordination der raumlichen Entwicklung wird jedoch durch das
Zusammenfihren der regionalen Raumordnungsprogramme der Landkreise und der Flachen-
nutzungsplane der kreisfreien Stadte auf einer gemeinsamen Plattform, dem sogenannten
Metropolplaner', unterstiitzt. Zudem werden im Rahmen eines Regionalmonitorings'® Daten

zu Uber 200 Indikatoren 6ffentlich zur Verfligung gestellt.

7 Der Metropolplaner steht online frei zur Verfigung. Zugriff unter: https://metropolplaner.de/ (letz-
ter Zugriff am 25.06.2021)

18 Das Regionalmonitoring steht online frei zur Verfligung. Zugriff unter: http://monitoring.metropol-
region-nordwest.de/ (letzter Zugriff am 25.06.2021)
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In den Gremien des 2006 gegriindeten Vereins Metropolregion Bremen-Oldenburg im Nord-
westen e.V., d.h. der Metropolversammlung und dem Vorstand, sind Vertreter*innen der
Kommunen und der Wirtschaft in gleicher Anzahl vertreten. Hinzu kommen Vertreter*innen
der Lander Niedersachsen und Bremen. In beratender Funktion gibt es einen parlamentari-
schen Beirat mit Vertreter*innen der beiden Landesparlamente und einen wissenschaftlichen
Beirat, in dem die in der Region ansassigen Universitaten, Hochschulen und Forschungsein-
richtungen vertreten sind. In thematisch ausgerichteten Arbeitskreisen, u.a. zur Raumstruk-
tur, werden gemeinsame Projekte, wie der oben genannte Metropolplaner, angestofRen
(Meincke/Ahn 2016, 571-572).

Der Metropolregion Nordwest gehoren die niedersachsischen Landkreise Ammerland, Clop-
penburg, Cuxhaven, Diepholz, Friesland, Oldenburg, Osnabriick, Osterholz, Vechta, Verden,
Wesermarsch, die kreisfreien Stadte Delmenhorst, Oldenburg, Wilhelmshaven sowie Bremen
und Bremerhaven, finf Industrie- und Handelskammern und die Lander Bremen und Nieder-
sachsen an (Meincke/Ahn 2016, 572). Das Gebiet der Metropolregion umfasst 115 kreisange-
horige Stadte und Gemeinden, von denen jedoch nur maximal elf, d. h. eine fir jeden Land-

kreis, in der Metropolversammlung vertreten sind (Meincke/Ahn 2016, 572).

Innerhalb des Gebiets der Metropolregion gibt es mit dem Kommunalverbund Niedersach-
sen/Bremen e.V. ein weiteres interkommunales Bindnis, dem neben den kreisfreien Stadten
Bremen und Delmenhorst 24 Stadte und Gemeinden im unmittelbaren Umland von Bremen
sowie die beiden Landkreise Osterholz und Oldenburg angehoéren (siehe Abbildung 12). Mit
dem Grundsatzbeschluss zur kooperativen Regionalentwicklung von 2015 wurde eine Verein-
barung zu einer intensiveren und zunehmend verbindlichen interkommunalen Zusammenar-
beit getroffen und ein Leitbild fir das Gebiet des Kommunalverbunds formuliert
(Kommunalverbund Niedersachsen/Bremen 2015). Der Kommunalverbund betreibt u.a. ein
Demografie-Monitoring®, das demografische Daten auf Gemeindeebene zur Verfiigung stellt.
Eine Anwendung mit kleinrdumigen Daten auf Ortsteilebene befindet sich seit September
2020 in der Erprobung. Ein regionales Mobilitatskonzept fir den Radverkehr wurde ebenfalls
im Jahr 2020 fertiggestellt und beschlossen (Kommunalverbund Niedersachsen/Bremen
2020).

19 Das Demografie-Monitoring steht online frei zur Verfiigung. Zugriff unter: http://demografie-moni-
toring.de/ (letzter Zugriff am 25.06.2021)
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Wilhelmshaven @ @ Bremerhaven

Oldenburg @
@ Bremen
Delmenhorst @

Landkreis
@ kreisfreie Stadt

Kommunalverbund

Abbildung 12: Landkreise und kreisfreie Stadte in der Metropolregion Nordwest (eigene Darstellung)

Im Bereich der Nahverkehrsplanung haben sich dartber hinaus 1996 die kreisfreien Stadte
Bremen, Bremerhaven, Delmenhorst und Oldenburg, die Landkreise Ammerland, Diepholz,
Oldenburg, Osterholz, Wesermarsch und Verden sowie einzelne kreisangehérige Stadte und
Gemeinden der Landkreise Cuxhaven, Rotenburg und Nienburg zum Zweckverband Verkehrs-
verbund Bremen/Niedersachsen (ZVBN) zusammengeschlossen (Verbandssatzung des ZVBN
vom 21.12.2001). Der Zweckverband hat die Tragerschaft fiir den straBengebundenen OV inne
und arbeitet eng mit dem Verkehrsverbund Bremen/Niedersachsen GmbH (VBN) zusammen,

in dem die in der Region tatigen Verkehrsunternehmen zusammengeschlossen sind.

5.1.1 Siedlungsstruktur und Mobilitt

Um die siedlungsstrukturellen Merkmale der Metropolregion Nordwest ndher zu fassen, wird
auf die vom Bundesministerium fur Verkehr und digitale Infrastruktur entwickelte Regional-
statistische Raumtypologie fir die Mobilitdts- und Verkehrsforschung (RegioStaR) zurtickge-

griffen. Die RegioStaR-Typologie ist mehrstufig aufgebaut. Sie unterscheidet zwischen metro-
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politanen Stadtregionen und regiopolitanen Stadtregionen sowie stadtregionsnahen und pe-
ripheren landlichen Regionen. Innerhalb dieser Regionstypen unterscheidet die Typologie zwi-
schen 17 regionalstatistischen Raumtypen, hierunter Metropolen, Regiopolen, GroRstadte
und zentrale Stadte sowie Mittelstadte, stadtische und kleinstadtische bzw. dorfliche Raume
(Bundesministerium fur Verkehr und digitale Infrastruktur 2018, 24). Die Siedlungsstruktur der
Metropolregion Nordwest ist basierend auf dieser Typologie als sehr divers einzuschatzen
(siehe Abbildung 13).

metropolltane Stadtregion
Metropole

M wittelstadt

. stadtischer Raum

. dorflicher Raum

regiopolitane Stadtregion

. Regiopole

. Mittelstadt
. stadtischer Raum

dérflicher Raum

stadtregionsnahe landliche Region

. zentrale Stadt

. Mittelstadt
. stadtischer Raum
. dorflicher Raum

periphere ldndliche Region

. zentrale Stadt

. stadtischer Raum

dorflicher Raum

Abbildung 13: Siedlungstypen in der Metropolregion Nordwest basierend auf der RegioStaR-Typologie
(eigene Darstellung)

Ausgehend von einer Bevolkerungszahl von Gber 500.000 Einwohner*innen innerhalb der
Stadtgrenzen bzw. Uber 1 Mio. in der Region, gilt die Stadt Bremen der RegioStaR-Typologie

zufolge als Metropole und die sie umgebende Region als metropolitane Stadtregion
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(Bundesministerium fir Verkehr und digitale Infrastruktur 2018, 16—18). Die Stadte Bremer-
haven, Oldenburg und Osnabriick?® gelten der Typologie zufolge mit einer Bevolkerung von
Uiber 100.000 Einwohner*innen als Regiopolen und ihre Verflechtungsraume?* als regiopoli-

tane Stadtregionen (Bundesministerium fiir Verkehr und digitale Infrastruktur 2018, 16—18).

Die unmittelbar an die Stadtregionen angrenzenden Regionen werden ausgehend von einer
Fahrzeit von bis zu 45 Minuten bis in die nachstgelegene GroRRstadt oder einem Bevolkerungs-
potenzial von mind. 300.000 Einwohner*innen als stadtregionsnahe landliche Regionen klas-
sifiziert. Landliche Regionen, auf die diese Kriterien nicht zutreffen, gelten als periphere land-
liche Regionen (Bundesministerium fir Verkehr und digitale Infrastruktur 2018, 12). In der
Untersuchungsregion finden sich sowohl stadtregionsnahe als auch periphere landliche Regi-
onen, letztgenannte liegen vor allem in den Landkreisen Cuxhaven, Friesland, Cloppenburg,

Diepholz und Osnabrick.

Neben der Metropole Bremen und den drei bereits genannten GroRstadten finden sich in der
Untersuchungsregion mit der kreisfreien Stadt Wilhelmshaven und der Kreisstadt Cuxhaven
zwei weitere zentrale Stidte??. Darlber hinaus gibt es in der Untersuchungsregion 13 Mittel-
stadte?, die sich Uber drei der vier Regionstypen verteilen. Die weitere Differenzierung der
Stadte und Gemeinden bzw. Gemeindeverbdnde in stadtische und kleinstadtische bzw. dorf-
liche Raume erfolgt der RegioStaR-Typologie zufolge auf Basis der Bevolkerungsdichte und des
Urbanisierungsgrads (Bundesministerium fur Verkehr und digitale Infrastruktur 2018, 18—-19).
Als stadtisch und kleinstadtisch bzw. dorflich klassifizierte Rdume finden sich in der Untersu-

chungsregion in allen vier Regionstypen.

Die Studie Mobilitdt in Deutschland (MiD) setzt seit 2017 ihre Ergebnisse in Beziehung zu der
RegioStaR-Raumtypologie, wobei in der Ergebnisdarstellung der zusammengefasste regional-
statistische Raumtyp RegioStaR 72* zur Anwendung kommt (Nobis/Kuhnimhof 2018, 22). Eine

20 Die kreisfreie Stadt Osnabriick gehért der Metropolregion Nordwest nicht an, der sie umgebende
Landkreis hingegen schon.

2L Fir die Verflechtungsrdume werden eine Erreichbarkeit innerhalb von 30 Minuten mit dem MIV
und ein Auspendleranteil von 25% in die betreffende GroRstadt zugrunde gelegt
(Bundesministerium fir Verkehr und digitale Infrastruktur 2018, 11-12).

22 Zentrale Stadte in landlichen Regionen werden der RegioStaR-Typologie zufolge auf Grundlage einer
Bevolkerungszahl von mind. 40.000 Einwohner*innen, ihrem Anteil am regionalen Bevolkerungspo-
tenzial und der Arbeitsmarktzentralitdt abgegrenzt (Bundesministerium fir Verkehr und digitale
Infrastruktur 2018, 19-20).

23 Mittelstadte in ldndlichen Regionen werden der RegioStaR-Typologie zufolge auf Grundlage einer
Bevolkerungszahl von mind. 15.000 Einwohner*innen und einem metrischen Zentralitatsindex be-
stimmt. Fir Mittelstadte in Stadtregionen werden eine Bevolkerungszahl von mind. 25.000 Einwoh-
ner*innen und eine raumplanerisch festgesetzte zentralértliche Funktion mind. als Mittelzentrum
zugrunde gelegt (Bundesministerium fur Verkehr und digitale Infrastruktur 2018, 23).

24 Der zusammengefasste regionalstatistische Raumtyp (RegioStaR 7) fasst die 17 Raumtypen der Re-
gioStaR-Typologie in sieben Raumtypen zusammen. Hierbei wird nur zwischen Stadtregionen und
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Person in Deutschland legt 2017 im Schnitt 3,1 Wege am Tag zurlick bzw. 3,7 Wege am Tag,
wenn nur diejenigen Personen berlcksichtigt werden, die am Stichtag tatsachlich mobil wa-
ren. Dies gilt unabhangig vom Raumtyp. Die Wegstrecke pro Person und Tag weist hingegen
deutliche Unterschiede zwischen den siedlungsstrukturellen Raumtypen auf. So fallt die
durchschnittlich pro Tag von mobilen Personen zuriickgelegte Strecke in kleinstadtischen bzw.
dorflichen Raumen mit 52 km besonders hoch aus — unabhangig davon, ob diese Rdume in
einer Stadtregion oder einer landlichen Region liegen. Gleichzeitig ist die Unterwegszeit hier
geringer als in GrofRstadten, d. h. es wird weniger Zeit auf das Zurtcklegen der Wege verwen-
det (Nobis/Kuhnimhof 2018, 26—28). Menschen in Mittelstddten und stadtischen Raumen le-
gen vor allem in landlichen Regionen weniger weite Wege zurick als Menschen in kleinstadti-
schen bzw. dorflichen Rdumen (Nobis/Kuhnimhof 2018, 30-31). Eine AufschlUsselung nach
den Wegezwecken zeigt, dass fast alle Wege, d.h. zur Arbeit, zur Schule, aber auch fir Ein-
kdufe und Erledigungen, in diesen Raumtypen weiter sind als in GroRstddten und zentralen
Stadten. Dies gilt jedoch nicht fur Freizeitwege (Nobis/Kuhnimhof 2018, 62-63).

Deutliche Unterschiede zwischen den Raumtypen zeigen sich zudem beim Pkw-Besitz. So be-
sitzen in kleinstadtischen und dorflichen Rdumen unabhéngig davon, ob diese in einer Stadt-
region oder einer landlichen Region liegen, rund 90% der Haushalte mindestens einen Pkw.
Uber ein Drittel der Haushalte besitzt sogar zwei oder mehr Pkw. In Mittelstadten und stadti-
schen Raumen besitzen hingegen — ebenfalls unabhangig davon, ob diese in einer Stadtregion
oder einer landlichen Region liegen — 15 % der Haushalte keinen Pkw und weniger als ein Drit-
tel der Haushalte mehr als einen Pkw. Dieser Trend setzt sich Uber die zentralen Stadte sowie
Regiopolen und GroRstddte fort bis zu den Metropolen, in denen 42 % der Haushalte keinen
Pkw und nur 10% der Haushalte mehr als einen Pkw besitzen (Nobis/Kuhnimhof 2018, 34—
35).

Der Besitz herkdmmlicher Fahrrader unterscheidet sich hingegen nicht wesentlich nach dem
Raumtyp. Anders ist es bei Pedelecs®. So besitzen 10% der Haushalte in kleinstadtischen bzw.
doérflichen und 9% der Haushalte in Mittelstadten und stadtischen Rdumen ein Pedelec. In den
Metropolen sind es hingegen nur 4% der Haushalte (Nobis/Kuhnimhof 2018, 38—40). Bezug-
lich der Verfligbarkeit einer OV-Zeitkarte zeigen sich deutliche regionale Unterschiede. So be-
sitzen in landlichen Regionen weniger als 10% der Personen eine OV-Zeitkarte — unabhiangig
davon, ob sie in einer zentralen Stadt, einer Mittelstadt oder dem kleinstadtischen, dorflichen
Raum wohnen. In Stadtregionen ist die Verfligbarkeit von OV-Zeitkarten im kleinstadtischen,

dorflichen Raum sowie in Mittelstadten und stadtischen Rdumen mit 8 bzw. 12 % ebenfalls

|andlichen Regionen unterschieden. Zudem wird die Unterscheidung zwischen Regiopolen und an-
deren GroRstadten sowie zwischen Mittelstadten und stadtischen Radumen aufgehoben
(Bundesministerium fir Verkehr und digitale Infrastruktur 2018, 24).

25 Hier als Sammelbegriff fur alle elektrisch angetriebenen Fahrrader, d. h. inklusive E-Bikes.
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sehr niedrig, in groReren Stadten und Metropolen hingehen deutlich hoher (Nobis/Kuhnimhof
2018, 43).

Bei der Verkehrsmittelnutzung zeigen sich ebenfalls Unterschiede zwischen den Regions- und
Raumtypen. Bundesweit werden 2017 22 % der Wege zu Ful3, 11 % mit dem Fahrrad und 10%
mit dem OV zuriickgelegt. 57% der Wege werden bundesweit mit dem Auto zuriickgelegt,
davon 14 % als Mitfahrende. Der Anteil der Wege, die zu FuR und mit dem Fahrrad zurtckge-
legt werden, ist in Metropolen, Regiopolen und GrolRstddten, aber auch in zentralen Stadten
in landlichen Regionen Uberdurchschnittlich hoch, in Mittelstddten, stadtischen Raumen und
kleinstadtischen, dorflichen Rdumen dagegen auffallend niedrig. Der OV wird vor allem in Met-
ropolen, Regiopolen und anderen Grol3stadten in Stadtregionen genutzt. Wahrend der Anteil
der mit dem MIV zurlickgelegten Wege in Metropolen nur 38 % ausmacht, steigt er bereits in
Regiopolen und anderen GroRstadten auf 50 %. In Mittelstddten und stddtischen Raumen so-
wie kleinstadtischen, dorflichen Raumen betragt er Gber 60 %. In kleinstadtischen, dérflichen
Rdumen in landlichen Regionen werden sogar 70% der Wege mit dem Auto zuriickgelegt
(Nobis/Kuhnimhof 2018, 47).

Bezogen auf die Metropolregion Nordwest ist auf Basis dieser gesamtdeutschen Daten davon
auszugehen, dass die Wege, z.B. zum Einkaufen und fur Erledigungen, aulRerhalb der wenigen
Grofsstadte und zentralen Stadte eher weit sind und eher selten mit dem Fahrrad oder zu Fuf®
zuriickgelegt werden. Auch die OV-Nutzung wird vor allem in den ladndlichen Regionen, aber
auch in den kleineren Stadten und Gemeinden in den Stadtregionen nur eine geringe Bedeu-
tung haben. In den kleinstadtischen, dorflichen Rdumen sowie den landlichen Regionen ist
auch in der Metropolregion Nordwest davon auszugehen, dass viele Wege mit dem Auto zu-
rickgelegt werden. Eine regionale Besonderheit stellt der in den Bundesldndern Niedersach-
sen und Bremen im bundesweiten Vergleich hohe Fahrradbesitz (inklusive Pedelecs) dar
(Nobis/Kuhnimhof 2018, 40).

5.1.2 Demografische Entwicklung

Das Durchschnittsalter in Deutschland ist von 1990 bis 2018 von 39 auf 44 Jahre gestiegen
(Statistisches Bundesamt 2019, 11). Die Anzahl der Menschen ab 67 Jahren stieg im selben
Zeitraum von rund 10 Mio. auf Gber 15 Mio. und wird den Vorausberechnungen zufolge bis
2038 auf Uber 20 Mio. wachsen (Statistisches Bundesamt 2019, 24). Der Altenquotient, d. h.
die Anzahl von Personen ab 67 Jahren auf 100 Personen im erwerbsfahigen Alter (20—66
Jahre), stieg parallel dazu von ca. 20 im Jahr 1990 auf 31 im Jahr 2018 und wird in den kom-
menden 20 Jahren den Vorausberechnungen zufolge auf weit Uber 40 steigen (Statistisches
Bundesamt 2019, 27-28). Fur die Entwicklung der kommenden Jahre sind vor allem die zah-
lenmaRig grolte Altersgruppe der von 1955 bis 1970 geborenen sogenannten Babyboomer
von Bedeutung, die zunehmend aus dem Erwerbsalter ausscheiden (Statistisches Bundesamt
2019, 19).
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Bei steigender Lebenserwartung, sinkender Sterblichkeit und auf niedrigem Niveau wachsen-
der Geburtenzahlen weist Deutschland insgesamt eine negative natlrliche Bevolkerungsbilanz
auf, was einer schrumpfenden Bevdlkerung gleichkommt. Seit 2014 konnte die Schrumpfung
durch eine gestiegene Nettozuwanderung ausgeglichen werden. Obwohl vor allem jlingere
Bevolkerungsgruppen zuwandern, dndert dies jedoch wenig an dem Prozess der demografi-
schen Alterung (Statistisches Bundesamt 2019, 12). Die Alterung ist, Beetz zufolge, in landli-
chen Regionen besonders stark ausgepragt. Als Griinde gelten der Fortzug jlingerer Bevolke-
rungsgruppen, die Uberproportional sinkenden Geburtenzahlen und eine Uberproportional
steigende Lebenserwartung seit den 1990er Jahren. Zudem erreichen viele Bewohner*innen,
die in vergangenen Jahrzehnten als Familien in landliche Regionen gezogen sind, das Renten-
alter. Andere ziehen gezielt nach dem Austritt aus der Erwerbsarbeit aufs Land (Beetz 2009,
117-118).

In Niedersachsen konnte eine negative natirliche Bevolkerungsbilanz in den vergangenen Jah-
ren — wie bundesweit auch — durch eine Nettozuwanderung ausgeglichen werden (Eberhardt
2019, 489). Auf lange Sicht wird die Bevolkerungszahl in dem Bundesland den Vorausberech-
nungen zufolge jedoch schrumpfen (Eberhardt 2019, 495). Der Anteil Alterer wird auch in Nie-
dersachsen wachsen. 2018 waren in Niedersachsen knapp 22 % der Bevolkerung 65 Jahre oder
alter. Bis 2060 konnte dieser Anteil auf rund 29 % wachsen (Eberhardt 2019, 495-497). Auch
im Land Bremen fallt das nattrliche Bevolkerungssaldo negativ aus, d. h. es sterben mehr Men-
schen, als geboren werden (Statistisches Landesamt Bremen 2019, 50). Auch hier konnte dies
in den letzten Jahren durch ein positives Wanderungssaldo, d. h. mehr Zu- als Fortziige, aus-
geglichen werden (Statistisches Landesamt Bremen 2019, 52). Der Anteil der Personen ab 65
Jahren lag im Jahr 2018 im Land Bremen vergleichbar mit dem Anteil im Land Niedersachsen
bei 21 % (Statistisches Landesamt Bremen 2019, 42).

In den Stadten und Gemeinden der Metropolregion Nordwest leben insgesamt rund 2,7 Mio.
Menschen (Meincke/Ahn 2016, 571). Die demografische Entwicklung ist hinsichtlich der Alte-
rung sowie hinsichtlich Bevolkerungswachstum und -schrumpfung zwischen den Stadten und
Gemeinden sehr unterschiedlich ausgepragt.?® So variiert das Durchschnittsalter im Jahr 2018
zwischen 37,5 Jahren in Molbergen (Landkreis Cloppenburg) und 50 Jahren in Butjadingen
(Landkreis Wesermarsch). Tendenziell ist das Durchschnittsalter im Norden und Osten der
Metropolregion hoher als im Westen. Ein dhnliches Bild zeigt sich beim Anteil der Personen
ab 65 Jahren an der Gesamtbevolkerung (siehe Abbildung 14). Mit Ausnahme von Bad Roth-

enfelde (Landkreis Osnabrick) liegen die Stadte und Gemeinden mit den hochsten Anteilen

26 Dje Daten zur Bevolkerungsentwicklung in der Metropolregion Nordwest sind dem Regionalmonito-
ring entnommen. Das Regionalmonitoring stellt die Metropolregion in einer interaktiven Internetan-
wendung frei zur Verfligung: http://monitoring.metropolregion-nordwest.de (letzter Zugriff am
25.06.2021)
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Alterer in den nérdlichen Landkreisen. Mit Cuxhaven (29,5 %), Budjadingen (29,4 %) und Wan-
gerland (28,5%) liegen drei der funf ,altesten Gemeinden an der Kuste. Der Altenquotient
liegt in den drei Kistenorten sowie in Bad Rothenfelde und Bad Zwischenahn (Landkreis Am-
merland) bei Gber 50, d. h. auf 100 Personen zwischen 18 und 65 kommen hier mehr als 50
Personen, die 65 Jahre oder &lter sind.?” Auch die kreisfreie Stadt Wilhelmshaven weist mit
rund 26% und einem Altenquotienten von 43,8 einen vergleichsweise hohen Anteil Alterer
auf. Im Landkreis Cloppenburg gibt es hingegen gleich mehrere Gemeinden, in denen Men-
schen ab 65 Jahren weniger als 15 % der Bevolkerung ausmachen und der Altenquotient unter
25 liegt.

. >22,4%

. 20,8-22,4%
. 19,0-20,8%
. 16,9-19,0%

<16,9%

Abbildung 14: Anteil von Personen tber 65 Jahren an der Gesamtbevolkerung der Metropolregion
Nordwest in Prozent (eigene Darstellung basierend auf Daten des Regionalmonitorings)

Mit Blick auf das Verhaéltnis von Geburten und Sterbefallen sind es abermals die Stadte und

Gemeinden im Landkreis Cloppenburg, aber auch im angrenzenden Landkreis Vechta, die

27 Aufgrund der abweichenden Berechnung ist diese Zahl nur bedingt mit dem oben genannten Alten-
quotienten fir Deutschland vergleichbar.



102

durch einen Geburtenlberschuss auffallen. Im Jahr 2018 kamen hier auf 1.000 Einwohner*in-
nen im Durchschnitt mind. drei Kinder mehr zur Welt, als Menschen starben. In der Gemeinde
Molbergen waren es sogar mehr als finf. In vielen nérdlichen und 6stlichen Stadten und Ge-
meinden in der Metropolregion starben hingegen mehr Personen, als geboren wurden. In
Butjadingen (Landkreis Wesermarsch) und Bad Rothenfelde (Landkreis Osnabrick) fallt der
Geburten-/Sterbe-Saldo je 1.000 Einwohner*innen mit -10,4 und -14,4 besonders negativ aus.
Dem gegenUberzustellen ist das Wanderungssaldo?, d.h. das Verhaltnis von Zu- und Fortzii-
gen je 1.000 Einwohner*innen. Besonders viele Zuzlige verzeichnet mit einem Wanderungs-
saldo von 33,8 ebenfalls Bad Rothenfelde. Einen groRen Anteil haben hieran Zuzlge von Per-
sonen ab 65 Jahren. Neben weiteren Stadten und Gemeinden im Stden und Westen der Met-
ropolregion sowie an der Kiste weisen auch die Nachbargemeinden der kreisfreien Stadte
Bremen und Oldenburg ein positives Wanderungssaldo auf. 22 der rund 120 Stadte und Ge-
meinden in der Metropolregion weisen hingegen ein negatives Wanderungssaldo auf. Am
starksten ausgepragt ist dies mit -7,3 bzw. -7,5 in Berne (Landkreis Wesermarsch) und Dorver-
den (Landkreis Verden).

5.1.3  Ubersicht Uiber die Untersuchungsfalle

Im Folgenden werden die Untersuchungsfalle der Fallstudienanalyse basierend auf der Re-
gioStaR-Raumtypologie siedlungsstrukturell eingeordnet und basierend auf den Daten des Re-
gionalmonitorings hinsichtlich ihrer demografischen Entwicklung ndher charakterisiert. Abbil-
dung 15 ordnet die untersuchten Landkreise und die untersuchten kreisangehdrigen Stadte
und Gemeinden hinsichtlich der Regions- und Raumtypen ein. Hierbei ist zu beriicksichtigen,
dass die Mehrheit der Landkreise aufgrund ihrer GréRe und der heterogenen Siedlungsstruk-
tur nicht eindeutig einem Regions- und Raumtyp zugeordnet werden kénnen. Fir die Einord-
nung ist hier ausschlaggebend, wie viele der kreisangehdrigen Stadte und Gemeinden dem

jeweiligen Regions- oder Raumtyp zugeordnet wurden.

Lediglich der Landkreis 4 liegt vollstandig in einer Stadtregion. Die Landkreise 1, 2 und 6 liegen
Uberwiegend in einer Stadtregion, wobei die Stadte und Gemeinden im Landkreis 1 eher dorf-
lich gepragt sind und die in den Landkreisen 2 und 6 zu etwa gleichen Teilen stadtisch und
dorflich. Die Stadte und Gemeinden in Landkreis 3 sind eher dorflich geprdgt und liegen zu
etwa gleichen Teilen in und auRRerhalb von Stadtregionen. In den Landkreisen 5 und 7 Gber-
wiegen Stadte und Gemeinden, die landlichen Regionen zugeordnet werden. Stadtische und
dorfliche Raume finden sich hier zu etwa gleichen Teilen. Es wird deutlich, dass eher dorfliche

Siedlungsstrukturen nicht zwingend mit einer landlichen Lage einhergehen und umgekehrt.

28 Das Referenzjahr ist hier abweichend das Jahr 2017.
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Ebenso geht die Lage in einer Stadtregion nicht zwingend mit stddtischen Siedlungsstrukturen

einher.
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Abbildung 15: Darstellung der untersuchten Landkreise sowie kreisangehorigen Stadte und Gemein-
den nach Regions- und Raumtyp (eigene Darstellung)

Mit den untersuchten kreisangehorigen Stadten und Gemeinden kénnen drei Regionstypen
und vier Siedlungstypen abgebildet werden (siehe hierzu auch Tabelle 4). Die Gemeinden 4
und 6 sind dorflich gepragte Gemeinden, die in stadtregionsnahen landlichen Regionen gele-
gen sind. Die Gemeinde 1 ist ebenfalls dorflich gepragt, aber in einer Stadtregion — genauer
gesagt einer regiopolitanen Stadtregion — gelegen. Stadt 2 und Gemeinde 3 sind ebenfalls in
regiopolitanen Stadtregionen gelegen. Bei einer Bevolkerung von 20.000—25.000 Einwoh-
ner*innen weisen sie stadtische Siedlungsstrukturen auf, werden der RegioStaR-Typologie zu-
folge aber nicht als Mittelstadte klassifiziert. Stadt 5 und Gemeinde 7 liegen in der metropoli-
tanen Stadtregion um Bremen und sind beide als stadtische Raume klassifiziert. Hier zeigt sich
exemplarisch die Bandbreite der in der RegioStaR-Typologie als stadtisch klassifizierten
Raume. Wahrend Stadt 5 ein Mittelzentrum ist und die fir Mittelstadte in Stadtregionen an-
gelegte Marke der 25.000 Einwohner*innen nur knapp unterschreitet, ist Gemeinde 7 ein

Grundzentrum mit knapp 15.000 Einwohner*innen.
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Landkreis 1~ Landkreis 2 Landkreis 3 Landkreis 4  Landkreis 5  Landkreis 6  Landkreis 7

Regionstyp Stadtregion  Stadtregion Stadtregion Stadtregion landliche Stadtregion landliche
Uberwiegt Uberwiegt und landli- Region Uberwiegt Region

che Region Uberwiegt Uberwiegt

Raumtyp dorfliche stadtische dorfliche stadtische stadtische stadtische stadtische
Raume und dorfli- Raume und dorfli-  und dorfli- und dorfli- und dorfli-
Uberwie- che Rdume  Uberwie- che Rdume  che Rdume  che Rdume  che Rdume
gen gen

Mittelstddte / keine 1 1 1 2 3 keine

zentrale Stddte

Durchschnittsalter 44-45 44-45 >45 >45 <44 44-45 >45

Bevélkerungsanteil 20-22% 22-24% >25% 22-24% <20% 20-22% >25%

tber 65 Jahren

Geburten-/Sterbe- -2 bis -4 0 bis -2 -4 bis -6 -2 bis -4 >0 0 bis -2 -4 bis -6

Saldo je 1.000 EW

(2017)

Wanderungssaldo 4-6 6-8 2-4 6-8 2-4 4-6 4-6

je 1.000 EW (2017)

Tabelle 3: Ubersicht Giber die untersuchten Landkreise?

Gemeinde Stadt 2 Gemeinde Gemeinde Stadt 5 Gemeinde Gemeinde
1 3 4 6 7

Bevélkerungszahl 10.000—- 20.000— 20.000— 10.000— 20.000—- <10.000 10.000—
15.000 25.000 25.000 15.000 25.000 15.000

Regionstyp regiopoli- regiopoli- regiopoli- stadtregi- metropoli-  stadtregi- metropoli-
tane Stadt-  tane Stadt-  tane Stadt-  onsnahe tane Stadt-  onsnahe tane Stadt-
region region region landliche region landliche region

Region Region

Raumtyp kleinstadti-  stadtischer  stadtischer  kleinstadti-  stadtischer  kleinstadti-  stadtischer
scher, dorf-  Raum Raum scher, dorf-  Raum scher, dorf-  Raum
licher licher licher
Raum Raum Raum

Durchschnittsalter | 42-44 42-44 44-46 40-42 44-46 44-46 44-46

Bevélkerungsanteil 20-22% 20-22% 20-22% <20% 22-24% <20% 22-24%

Uber 65 Jahren

Geburten-/ Sterbe- | -2 bis -4 -2 bis-4 0 bis -2 >0 -2 bis -4 -2 bis -4 0 bis -2

Saldo je 1.000 EW

(2017)

Wanderungssaldo 0-2 8-10 -4 bis -6 4-6 4-6 -4 bis -6 6—-8

je 1.000 EW (2017)

Tabelle 4: Ubersicht (ber die untersuchten kreisangehérigen Stiadte und Gemeinden®

29 Bezugsjahr ist, sofern nicht anders angegeben, das Jahr 2018. Die Werte werden als Spanne ange-

geben, damit keine direkte Rickverfolgung moglich ist.

30 Bezugsjahr ist, sofern nicht anders angegeben, das Jahr 2018. Die Werte werden als Spanne ange-

geben, damit keine direkte Rickverfolgung moglich ist.
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Abbildung 16 bildet die untersuchten Landkreise sowie kreisangehérigen Stadte und Gemein-
den hinsichtlich des Bevolkerungsanteils Gber 65 Jahre ab (siehe hierzu auch Tabelle 3 und
Tabelle 4).3! In der Mehrheit der untersuchten Landkreise, Stadte und Gemeinden liegt der
Anteil von Personen Uber 65 Jahren an der Gesamtbevolkerung zwischen 20 und 24 %, was
etwa dem niedersachsischen Mittel von knapp 22 % entspricht. Landkreis 5 sowie die Gemein-
den 4 und 6 weisen mit unter 20 % einen auffallend niedrigen Anteil Alterer auf. In den Land-
kreisen 3 und 7 ist hingegen mit einem Anteil von mehr als 25% mehr als jede*r Vierte alter
als 65.

Landkreis 1 Landkreis 2 Landkreis 3
Landkreis 5 Landkreis 6 Landkreis 4 Landkreis 7
Bevolkerungsanteil 2 4

Uber 65 Jahre (in %)

Gemeinde 1

Gemeinde 4 Stadt 2 Stadt 5

Gemeinde 6 Gemeinde 3 Gemeinde 7

niedersachsischer Durchschnitt

Abbildung 16: Darstellung der untersuchten Landkreise sowie kreisangehorigen Stadte und Gemein-
den nach Bevolkerungsanteil Gber 65 Jahre (eigene Darstellung)

Abbildung 17 stellt die untersuchten Landkreise, Stadte und Gemeinden hinsichtlich des Wan-
derungssaldos je 1.000 Einwohner*innen sowie des Geburten-/Sterbe-Saldos je 1.000 Ein-
wohner*innen dar.?? Im Jahr 2017 verzeichneten alle untersuchten Landkreise sowie die meis-
ten der untersuchten Stadte und Gemeinden mehr Zu- als Fortzlge. Lediglich die Gemeinden
3 und 6 verzeichneten mehr Fort- als Zuzlge. In Gemeinde 6 haben Fortziige von Personen ab
50 Jahren hieran einen im Vergleich zu den anderen Stadten und Gemeinden auffallend gro-
Ren Anteil. Zugleich verzeichneten alle untersuchten Kommunen mit Ausnahme von Landkreis

5 und Gemeinde 4 weniger Geburten als Sterbefdlle. Die Mehrheit der Kommunen kann dies

31 Die Daten zur Bevélkerungsentwicklung in den Untersuchungsfillen sind dem Regionalmonitoring
der Metropolregion Nordwest entnommen. Das Regionalmonitoring stellt die Metropolregion in ei-
ner interaktiven Internetanwendung frei zur Verfiigung: http://monitoring.metropolregion-nord-
west.de (letzter Zugriff am 25.06.2021)

32 Da die Daten fiir das Wanderungssaldo nur fiir das Jahr 2017 verfiigbar waren, wurde auch fiir das
Geburten-/Sterbe-Saldo das Jahr 2017 zugrunde gelegt.
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durch das Mehr an Zuzlgen ausgleichen. Die Bevolkerungszahl sank im Referenzjahr lediglich
in den Gemeinden 1, 3 und 6 sowie im Landkreis 3. Die Bevolkerungsentwicklung kann insbe-
sondere in den kleinen Stadten und Gemeinden zwischen den Jahren stark schwanken. Die in
Abbildung 17 dargestellte Momentaufnahme fir das Jahr 2017 soll einerseits unterstreichen,
dass sich die demografischen Trends, die fiir Deutschland und fir Niedersachsen beschrieben
wurden, auch in den untersuchten Landkreisen, Stadten und Gemeinden widerspiegeln. An-

dererseits soll sie verdeutlichen, dass zwischen den Kommunen dennoch Unterschiede beste-

hen.
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Abbildung 17: Darstellung der untersuchten Landkreise sowie kreisangehorigen Stadte und Gemein-
den nach Geburten-/Sterbe-Saldo und Wanderungssaldo je 1.000 Einwohner*innen (eigene Darstel-

lung)

In den drei untersuchten kreisfreien Stadten — nach RegioStaR-Typologie eine Metropole und
zwei Regiopolen® — liegt das Durchschnittsalter mit unter 44 Jahren etwas niedriger als in den
untersuchten Landkreisen. Der Anteil von Personen Uber 65 Jahren ist mit 18—22% ebenfalls
eher niedrig, liegt aber im selben Rahmen wie bei den ,jlingeren” Landkreisen und kreisange-
horigen Stadten und Gemeinden. Das Geburten-/Sterbe-Saldo je 1.000 Einwohner*innen liegt
in den kreisfreien Stadten bei 0 bis -4. Das Wanderungssaldo ist in allen drei untersuchten

kreisfreien Stadten positiv, variiert jedoch zwischen 2 bis 4 und 8 bis 10.

33 Um die Anonymitét der Gespréchspartner zu gewahrleisten, wird auf eine weitergehende Differen-
zierung verzichtet.
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5.2 Reallabor in der Gemeinde Ritterhude

Die Gemeinde Ritterhude —in der bisherigen Darstellung kreisangehorige Gemeinde 7 — liegt
im Landkreis Osterholz in Niedersachsen und grenzt unmittelbar an das Stadtgebiet von Bre-
men. Die ca. 15.000 Einwohner*innen der Gemeinde verteilen sich auf sechs Ortsteile (siehe
Abbildung 18). Uber die Halfte der Einwohner*innen wohnt im Ortsteil Alt-Ritterhude, knapp
ein Drittel in den Ortsteilen lhipohl und Platjenwerbe und je einige hundert in den Ortsteilen
Lesumstotel, Werschenrege und Stendorf. Nach der RegioStaR-Typologie ist die Gemeinde
Ritterhude als stadtischer Raum in einer metropolitanen Stadtregion klassifiziert. Dies sollte
jedoch nicht dartber hinwegtduschen, dass Teile der Gemeinde eher landliche Siedlungsstruk-
turen aufweisen. So weisen die Ortsteile Lesumstotel, Werschenrege und Stendorf sowie Plat-
jenwerbe einen eher dorflichen Charakter auf. Die Ortsteile Alt-Ritterhude und lhipohl sind
dagegen starker von dem Wachstum der Siedlungs- und Verkehrsinfrastrukturen in den ver-

gangenen Jahrzehnten gekennzeichnet (Gemeinde Ritterhude 2008, 7).

.| Lesumstotel |

Platjenwerbe

Abbildung 18: Ortsteile und lbergeordnete Verkehrswege in der Gemeinde Ritterhude (eigene Dar-
stellung)

Die Ortsteile Ihlpohl und Platjenwerbe grenzen an die Siedlungsbereiche der angrenzenden
Bremer Ortsteile, der Ortsteil Werschenrege wiederum grenzt an einen Ortsteil der Kreisstadt
Osterholz-Scharmbeck (Gemeinde Ritterhude 2008, 12). Die Siedlungsbereiche der Ortsteile
Ihlpohl und Platjenwerbe sowie Lesumstotel und Werschenrege gehen nahtlos ineinander

Uber (Gemeinde Ritterhude 2008, 17). Zwischen den Ortsteilen Stendorf und Platjenwerbe
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sowie mitten durch den Ortsteil lhipohl verlduft die Autobahn A27. Durch den Ortsteil Alt-
Ritterhude wiederum verlaufen die BundesstraRe B74 und die Bahnlinie Bremen-Bremer-
haven (Gemeinde Ritterhude 2008, 17). Etwa parallel dazu verlauft die Riesstralie (innortlicher
Abschnitt der L151), an der das Rathaus sowie verschiedene Gastronomie- und Einzelhandels-
einrichtungen angesiedelt sind. Stidostlich der Riesstralie verlduft die Hamme, hinter der sich
die Homme-Wimme-Niederung erstreckt. Eine topografische Besonderheit stellt die Lage an
der Geestkante, d.h. am Ubergang zwischen tiefliegenden Marsch- und héher liegenden
Geestflachen, dar (Gemeinde Ritterhude 2008, 18-19).

Wie eine Auswertung von Daten des Einwohnermeldeamtes im Rahmen des in der Gemeinde
durchgefiihrten Reallabors zeigt, verzeichnet die Gemeinde Ritterhude ein leichtes Bevolke-
rungswachstum. Es wachst aber nicht nur die Gesamtbevolkerung, sondern auch der Anteil
Alterer. Basierend auf den Daten des Einwohnermeldeamtes liegt der Anteil von Personen
Uber 60 Jahren bei rund 30% und der Anteil von Personen (ber 65 Jahren bei 23,8 %. Der
Anteil von Personen Uber 65 Jahren liegt damit Gber dem niedersachsischen Durchschnitt
(siehe Kapitel 5.1.2). Zudem sind die Alteren nicht gleichmaRig Uber die Ortsteile der Ge-
meinde verteilt (siehe Abbildung 19).

. >40%
. 35-40%
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<20%

3

Wy 755,3:/}'

Abbildung 19: Anteil der Personen Uber 60 Jahre in Ritterhude (eigene Darstellung auf Basis einer im

Forschungsprojekt AFOOT durchgefiihrten GIS-Analyse)
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Den héchsten Anteil Alterer hat mit Giber 40% das Quartier Am Rosenhiigel (M) im Ortsteil
lhipohl.?* Uberdurchschnittlich viele Altere leben auch in den Quartieren Am GroRen Geeren
(B) und Mihlenberg (C) im Ortsteil Alt-Ritterhude sowie in den Ortsteilen Lesumstotel und
Platjenwerbe. Der Anteil von Personen Gber 60 Jahren liegt hier bei Gber 35 %. In den Ortstei-
len Werschenrege, Lesumstotel und Platjenwerbe nimmt der Anteil Alterer zu, wahrend jiin-
gere Bevolkerungsgruppen ricklaufig sind. Die Quartiere Ritterhuder Schweiz (H) und Vor Os-
terhagen (K), die den geringsten Anteil von Personen ab 60 Jahren aufweisen, sind Neubauge-
biete, die seit den 1990er bzw. Mitte der 2000er Jahre entwickelt wurden (Gemeinde
Ritterhude 2008, 17). In der Ubersicht der Untersuchungsfille (Kapitel 5.1.3) fallt die Ge-
meinde Ritterhude — dort als kreisangehérige Gemeinde 7 aufgefiihrt — zudem durch ver-
gleichsweise viele Zuzlige auf. Das Wanderungssaldo nach Altersgruppen® legt nahe, dass die
Gemeinde Ritterhude vom Zuzug von Familien mit Kindern unter 18 Jahren profitiert. Die im
Rahmen des Reallabors durchgefiihrte kleinrdumige Auswertung deutet darlber hinaus fir

den Ortsteil Platjenwerbe auf einen Zuzug von Personen (ber 60 Jahren hin.
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Abbildung 20: FuBlaufige Erreichbarkeit von Supermarkten in Ritterhude (eigene Darstellung auf Basis
einer im Forschungsprojekt AFOOT durchgefihrten GIS-Analyse)

34 Die Einteilung der Quartiere basiert auf einer friiheren Analyse im Rahmen der Spielleitplanung
(Gemeinde Ritterhude 2011, 11-12).

35 Basierend auf den Daten des Regionalmonitoring der Metropolregion Nordwest fiir das Jahr 2017.
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Im Rahmen des Reallabors wurde die Erreichbarkeit von Versorgungseinrichtungen, z.B. Su-
permarkten (siehe Abbildung 20), dahingehend eingeschatzt, ob sie von den Bewohner*innen
Ritterhudes zu FuR oder mit dem Fahrrad erreicht werden kénnen. Rein auf die Entfernung
bezogen erweist sich die Erreichbarkeit von Versorgungseinrichtungen mit dem Fahrrad vor
allem in den Ortsteilen Alt-Ritterhude, Ihipohl und Platjenwerbe als gut. In den Ortsteilen Le-
sumstotel, Werschenrege und Stendal kénnen Versorgungseinrichtungen hingegen nicht von
allen Bewohner*innen in weniger als 2 km Entfernung mit dem Fahrrad erreicht werden. Die
fulRlaufige Erreichbarkeit erweist sich vor allem in den zentralen Quartieren von Alt-Ritterhude
sowie in den Quartieren Alter Postweg (L) und Am Rosenhtigel (M) in lhipohl als gut. Im Ortsteil
Platjenwerbe kdnnen viele Bewohner*innen zumindest eine Backerei zu FuR erreichen. In den
Ortsteilen Lesumstotel, Werschenrege und Stendal ist eine fuRldufige Erreichbarkeit von Ver-

sorgungseinrichtungen dagegen nicht gegeben.

Die Ortskern- und Einzelhandelsentwicklung, insbesondere die Starkung der RiesstralRe im
Ortsteil Alt-Ritterhude als zentralen Versorgungsbereich und Ortsmitte, war ein Schwerpunkt
des mit Zeithorizont 2020 angelegten Gemeindeentwicklungskonzepts (Gemeinde Ritterhude
2008, 8-9). Im Sommer 2017 wurde die sogenannte Neue Ortsmitte eingeweiht. Neben einem
REWE- und einem ALDI-Markt, einer Drogerie, einer Apotheke und einer Backerei mit Café
wurde ein Marktplatz geschaffen, auf dem jeden Freitag ein Wochenmarkt stattfindet. An dem
ebenfalls im Ortsteil Alt-Ritterhude gelegenen Riessportplatz entstand zwischen Sommer 2017
und Sommer 2019 zudem ein Mehrgenerationenplatz mit Tischtennisplatte, Boule-Bahn, Grill-
platz und sechs Fitnessgerdten. Der Standort wurde bereits im Rahmen der Spielleitplanung
2010/2011 als potenzieller Aufenthalts- und Begegnungsort identifiziert (Gemeinde
Ritterhude 2011, 23). Fir die Ausstattung mit Fitnessgerdten hatte sich vor allem der Se-
nior*innenbeirat der Gemeinde eingesetzt und fur deren Realisierung Spenden eingeworben.
Seit Sommer 2019 sammelt der Senior*innenbeirat Spenden fir die Ergdnzung des Mehrge-

nerationenplatzes um eine Aussichtsplattform mit Banken.

Aktuell wird das Gemeindeentwicklungskonzept mit einem Entwicklungshorizont bis 2035
fortgeschrieben. Beziglich der Bevolkerungsentwicklung geht das Konzept aufgrund der Nahe
zu Bremen weiterhin von einem leichten Bevolkerungswachstum bei einer gleichzeitigen Al-
terung der Bevolkerung aus (Gemeinde Ritterhude/BPW Stadtplanung 2020, 4). Bezlglich der
Einzelhandelsentwicklung werden in einem vorlaufigen Konzeptstand die Starkung des zent-
ralen Versorgungsbereichs entlang der Riesstrale und eine Verbesserung der fuRRlaufigen Er-
reichbarkeit der Einzelhandelsstandorte im Ortsteil |hlpohl empfohlen (Gemeinde
Ritterhude/BPW Stadtplanung 2020, 7). Bezlglich der Mobilitdt werden in dem vorlaufigen
Konzeptstand eine Erhdhung der Taktfrequenz im schienengebundenen OV, der barrierefreie
Umbau von Bushaltestellen sowie Madngel im bestehenden Rad- und FuRwegenetz und Kon-
flikte zwischen Verkehrsteilnehmenden genannt (Gemeinde Ritterhude/BPW Stadtplanung
2020, 8-9).
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Erganzend zum Gemeindeentwicklungskonzept befinden sich ein kommunales Radférderkon-
zept und ein Einzelhandelskonzept in der Erarbeitung. Die Quartiere Baumsiedlung (A), Am
GrolRen Geeren (B) und Mihlenberg (C) im Ortsteil Alt-Ritterhude sind dariber hinaus Gegen-
stand eines Integrierten Energetischen Quartierskonzepts. Der in den Quartieren bevorste-
hende, einsetzende bzw. fortschreitende Generationenwechsel (Gemeinde Ritterhude 2020,
23-25) und der damit zu erwartende Eigentimer*innenwechsel sollen fir Beratungen zu
energetischen Sanierungen genutzt werden (Gemeinde Ritterhude 2020, 49). Mit der formli-
chen Festlegung des Sanierungsgebiets Mhlenberg/Baumsiedlung/Am GroRen Geeren sind
gerade in diesen Quartieren des Ortsteils Alt-Ritterhude in den kommenden Jahren Sanie-

rungsmaflinahmen zu erwarten (Satzung der Gemeinde Ritterhude vom 10.07.2020).

Im Zeitraum von August 2018 bis Mai 2020%¢ war die Gemeinde Ritterhude im Rahmen des
Reallabors , Aktiv mobil — langer gesund” Teil des Forschungsprojekts AFOOT. Das Reallabor
zielte ausgehend von der Forderung gesunden Alterns und aktiver Mobilitat auf die Integration
von Aspekten der Gesundheitsférderung in die rdumliche Planung sowie die Starkung der Zu-
sammenarbeit zwischen Akteur*innen aus Gesundheitsforderung und raumlicher Planung.
Neben der Bereitschaft zur Beteiligung am Reallabor war das angekiindigte kommunale Rad-

forderkonzept ein wesentlicher Grund fir die Auswahl der Gemeinde Ritterhude.

5.2.1 Akteur*innen und Strukturen der Zusammenarbeit im Reallabor

Fur den Zeitraum des Reallabors wurde in der Gemeinde Ritterhude eine 50 %-Stelle fur die
Projektkoordination geschaffen, die im Sachgebiet Bau, Planung und Umwelt angesiedelt und
mit einer Gesundheitswissenschaftlerin besetzt wurde. Fir die Umsetzung des Reallabors
wurde aullerdem ein transition team —im Weiteren als Kernteam bezeichnet — gebildet, des-
sen Aufgaben es war, die Inhalte und den Prozess des Reallabors zu gestalten und voranzu-
bringen und zusatzliche Akteur*innen in den Prozess einzubinden (Nevens et al. 2013, 116—
117; Seebacher et al. 2018, 157). Dem Kernteam gehorten neben der Koordinatorin in der
Gemeinde Ritterhude eine Wissenschaftlerin aus den Gesundheitswissenschaften und eine
Wissenschaftlerin aus der raumlichen Planung — gleichzeitig Autorin dieser Dissertation — an.
Das Kernteam bildet damit die fir das Reallabor relevanten fachlichen Perspektiven und die
beteiligten Institutionen ab (Nevens et al. 2013, 116—117; Seebacher et al. 2018, 157).

36 Urspriinglich war fir das Reallabor eine Laufzeit von zwei Jahren vorgesehen. Aus personellen Griin-
den und aufgrund der Sars-CoV-2-Pandemie musste das Reallabor jedoch drei Monate friiher enden
als geplant.
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Abbildung 21: Akteur*innenkonstellation im Reallabor (eigene Darstellung in Anlehnung an Seebacher
etal. 2018, 156)

Abbildung 21 stellt angelehnt an das 3-Kreise-Modell nach Seebacher et al. (2018) die Ak-
teur*innenkonstellation im Reallabor dar. Das Kernteam mit den drei genannten Vertreterin-
nen ist in der Mitte des Modells dargestellt. Der darum angeordnete innere Akteur*innenkreis
umfasst ,all jene Akteure, die Uber einen langeren Zeitraum hinweg kontinuierlich, intensiv
und unter groRerem Ressourceneinsatz (Zeit, Geld, Material) an den Reallaboraktivitaten mit-
wirken” (Seebacher et al. 2018, 157). In dem hier untersuchten Reallabor fielen hierunter die
weiteren Vertreter des Sachgebiets Bau, Planung und Umwelt der Gemeinde Ritterhude, die
durch monatliche Arbeitstreffen intensiv in den Reallaborprozess einbezogen waren, sowie
die beteiligten Professor*innen, die den Reallaborprozess aus wissenschaftlicher Perspektive
fortlaufend begleiteten. Diese Personen haben an der Umsetzung aller Phasen des Reallabors

(siehe Kapitel 5.2.2) mitgewirkt. Halbjahrliche Treffen haben den Austausch sichergestellt.
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In dem als dritter Ring dargestellten duReren Akteur*innenkreis sind diejenigen Akteur*innen
verortet, die anlassbezogen in den Reallaborprozess einbezogen wurden (Seebacher et al.

2018, 157). Hierzu zéhlen in dem untersuchten Reallabor:

- der Planungsausschuss der Gemeinde Ritterhude, dem im Februar 2019 und Septem-
ber 2019 Zwischenergebnisse des Reallabors vorgestellt wurden,?”

- die Burgermeisterin der Gemeinde Ritterhude, die das Reallabor vor allem in der Kom-
munikation mit der Bewohner*innenschaft und mit den Nachbargemeinden unter-
stltzte,

- die Sachgebiete Bildung, Kultur und Freizeit, Sicherheit und Ordnung sowie soziale Si-
cherung der Gemeinde Ritterhude, die in einzelnen Phasen und Aktivitdten des Real-
labors mitwirkten,

- Verwaltungsmitarbeiter*innen aus vier benachbarten Stadten und Gemeinden, die im
Rahmen der Erprobung an einem Auftakt zu einem interkommunalen Arbeitskreis teil-
nahmen,

- Vertreter*innen der organisierten Zivilgesellschaft, u. a. des Senior*innenbeirats und
des ADFC, die sich in die Bestandsanalyse und die Durchfiihrung einzelner Aktivitaten
eingebracht haben,

- Bewohner*innen, die im Rahmen der Bestandsanalyse als Multiplikator*innen ausge-
bildet wurden und als solche eine Befragung der Bevolkerung unterstitzt haben,

- der Forschungsverbund AEQUIPA, in den das Forschungsprojekt AFOOT und das Real-

labor eingebettet waren.

Das Reallabor wurde als ein Lernprozess gestaltet. Ein wichtiges Element der Zusammenarbeit
war deshalb eine formative, d. h. prozessbegleitende und prozessgestaltende, Evaluation. Die
formative Evaluation sollte es ermoglichen, den Projektfortschritt zu beobachten und eventu-
elle Anpassungen im Projektverlauf vorzunehmen. Zudem sollte die formative Evaluation ei-
nen Anlass fir eine gemeinsame Reflexion bieten, um Rollen und Zustandigkeiten zu klaren
und mogliche Konflikte zu I6sen (Lang et al. 2012, 34-35; Luederitz et al. 2017, 62). Da der
Lernprozess im Vordergrund stand, beruhte die Evaluation auf einer Selbsteinschatzung durch
die Projektbeteiligten (Stockmann/Meyer 2014, 88—90). Die Selbstevaluation erfolgte als ge-
meinsame Reflexion bzw. Gruppendiskussion zu drei Zeitpunkten — nach sechs, zwolf und 18
Monaten — und wurde jeweils in zwei Schritten, d. h. erst im Kernteam und anschlieRend im
erweiterten Team (d. h. innerer Akteur*innenkreis), durchgefiihrt. Zunachst war vorgesehen,
Uber eine Befragung der Mitglieder des Planungsausschusses auch den aulseren Akteur*in-
nenkreis in die formative Evaluation einzubeziehen. Aufgrund des geringen Ricklaufs bei einer
ersten Befragung nach sechs Monaten hat sich dieser Ansatz jedoch nicht bewahrt und wurde

zu den spateren Evaluationszeitpunkten nicht wiederholt.

37 Ein fur Frihjahr 2020 geplanter Termin wurde aufgrund der Sars-CoV-2-Pandemie abgesagt.
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Basierend auf dem von Luederitz et al. (2017) aufgestellten Kriterienkatalog fur die Evaluation
von experimentell angelegten Transitionsprozessen wurden ressourcenbezogene, prozessbe-
zogene und ergebnisbezogene Kriterien evaluiert. Die vorgeschlagenen Evaluationsfragen
(Luederitz et al. 2017, 71) wurden in projektspezifische Leitfragen Ubersetzt (siehe tabellari-
sche Ubersicht im Anhang ab Seite 277). Aufgrund der Vielzahl der Evaluationskriterien wur-
den zu den drei Evaluationszeitpunkten unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt. Bei der ersten
Evaluation nach sechs Monaten stand die Ressourcen-Dimension im Vordergrund, bei der
zweiten Evaluation die Prozess-Dimension und bei der dritten Evaluation die Ergebnis-Dimen-
sion. Eine Evaluation der Wirkung, wie sie im Kriterienkatalog von Luederitz et al. (2017) vor-
gesehen ist, konnte im Rahmen des Reallabors durch die Erprobung eines themenspezifischen
Indikatorensets lediglich vorbereitet werden (AFOOT-Projektteam 2021b).

5.2.2 Phasen des Reallabors

In Anlehnung an das Vorgehen in Urban Transition Labs (Nevens et al. 2013, 115) gliederte
sich das Reallabor in drei Phasen: (1) Bestandsanalyse, (2) Agendaentwicklung und (3) Erpro-
bung. Die erste Phase diente der Anndherung an den Ort und Gegenstand des Reallabors, der
Kontaktaufnahme mit Schlisselakteur*innen in der Gemeinde sowie dem Kennenlernen der
am Reallabor Beteiligten, der Verstdandigung Uber verschiedene fachliche und institutionelle
Perspektiven und der Etablierung der oben beschriebenen Arbeits- und Abstimmungsprozesse
(Nevens et al. 2013, 117-118). Die zweite Phase diente der Entwicklung einer lokalen Agenda.
Hierin wurden die Entwicklung einer Zukunftsvorstellung und Skizzierung von Umsetzungswe-
gen zusammengeflihrt — ohne jedoch dem in Urban Transition Labs verfolgten Ansatz der
Transition Arena zu folgen (Nevens et al. 2013, 118—119). Die dritte Phase diente der Erpro-
bung von sogenannten Realexperimenten, die die verfolgten Ziele greifbar machen (Nevens
et al. 2013, 119). Wie die folgende Darstellung verdeutlicht, greifen die Phasen des Reallabors
zeitlich ineinander (siehe Abbildung 22). Ergénzt wurden die drei Phasen durch ein Planspiel,
das bereits im Juni 2017 in der Gemeinde Ritterhude durchgefiihrt wurde. Das Planspiel bietet
einen punktuellen Einblick in die Situation vor dem Reallabor und wurde zur Kontextualisie-

rung genutzt. Ebenfalls aufgefihrt ist die oben bereits beschriebene formative Evaluation.
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Abbildung 22: Phasen des Reallabors mit ausgewahlten Ereignissen

Planspiel

Am 12.06.2017 fand in der Gemeinde Ritterhude im Rahmen der ersten Phase des For-
schungsprojekts AFOOT ein Planspiel fir die intersektorale Zusammenarbeit zur Férderung
von aktiver Mobilitat und korperlicher Aktivitat im Alter statt (Brlchert et al. 2017, 4). Plan-
spiele werden in der Planungsforschung eingesetzt, um Planungsprozesse zu simulieren und
prozessbezogene Innovationen zu testen (Scholles 2008). Die zu testenden Elemente der A-
FOOT-Planspiele waren eine intersektorale Arbeitsgruppe und der Entwurf einer im Rahmen
des Forschungsprojekts entwickelten Arbeitshilfe (Bolte et al. 2018a).

An dem Planspiel in der Gemeinde Ritterhude nahmen Vertreter*innen der Sachgebiete Bau,
Planung und Umwelt, Bildung, Kultur und Freizeit sowie soziale Sicherung, die Blrgermeisterin
der Gemeinde, je eine Vertreterin des Landrats- und des Gesundheitsamts, zwei Vertreter des
Senior*innenbeirats, der Behindertenbeauftragte und ein Vertreter des ADFC teil. Die betei-
ligten Akteur*innen verblieben in ihren realen Rollen und tauschten sich im fiktiven Rahmen
der intersektoralen Arbeitsgruppe und ausgehend von dem Entwurf der Arbeitshilfe Gber die

reale Ausgangslage und Entwicklungsperspektiven der Ritterhuder Ortsmitte aus.

Neben Hinweisen fiir die Uberarbeitung der Arbeitshilfe wurden so erste Eindriicke tiber die
raumlichen Rahmenbedingungen und die Akteur*innenkonstellation in der Gemeinde Ritter-
hude gewonnen. Inhaltlich wurden u.a. die Belebung 6ffentlicher Platze, die Erhéhung der
Akzeptanz von Radfahrenden und die Verbesserung der Barrierefreiheit thematisiert. Hin-

sichtlich der Akteur*innenkonstellation erwies sich die Blrgermeisterin als eine Schlisselper-
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son. Auch die zivilgesellschaftlichen Vertreter des Senior*innenbeirats und des ADFC ver-
schafften sich Gehor, wohingegen die Interaktionen mit den Vertreterinnen des Landkreises

eher gering ausfielen (Quentin et al. 2018, 21).
Bestandsanalyse

Die Bestandsanalyse im Reallabor umfasste erste Gesprache mit Schlisselpersonen in der Ge-
meinde, eine Analyse der sozio-demografischen Ausgangslage auf Basis von Daten des Ein-
wohnermeldeamtes und des zustandigen Landkreises, eine Analyse der raumlichen Ausgangs-
lage hinsichtlich der Erreichbarkeit von Alltagszielen sowie eine Analyse des Mobilitdtsverhal-
tens der Bevolkerung ab 60 Jahren auf Basis einer durch Multiplikator*innen gestitzten Be-

fragung.

Die Gesprache mit Schlisselpersonen dienten dazu, frith Kontakte aufzubauen, die Gber den
inneren Akteur*innenkreis hinausgingen. Zudem sollten inhaltliche Anknipfungspunkte ge-
sucht, eine Einschadtzung zu den ersten Schritten eingeholt, weitere Akteur*innen identifiziert
und eine geeignete Ansprache fir Altere gefunden werden. Die kommunale Projektkoordina-
torin fihrte die Gesprache mit einer Vertreterin des Sachgebiets Bildung, Kultur und Freizeit,
einem Mitglied des Senior*innenbeirats, dem Behindertenbeauftragten und einer ehrenamt-

lichen Radtourenleiterin des ADFC in den ersten Wochen des Reallabors.

Far die Analyse der sozio-demografischen Ausgangslage wurden beim Einwohnermeldeamt
Bevolkerungszahlen sowie Angaben zu Alter, Geschlecht und Nationalitat jeweils fur die Jahre
2008, 2013 und 2018 abgefragt. Der zustandige Landkreis trug aus der Sozialberichterstattung
Daten u.a. zum Bezug von Grundsicherung bei. Anknlpfend an eine entsprechende Analyse
im Rahmen der Spielleitplanung (Gemeinde Ritterhude 2011) wurden die Daten nach Ortstei-
len und, wo zielfihrend und moglich, nach Quartieren raumlich differenziert (AFOOT-
Projektteam 2021d). Ziel der Analyse war es, vulnerable Gruppen und rdaumliche Schwer-
punkte auszumachen (fir eine Darstellung ausgewahlter Ergebnisse siehe Kapitel 5.2). Die
Auswertung der demografischen Daten wurde durch die Projektbeteiligten der Universitat
Bremen durchgeflhrt, deren rdumliche Darstellung durch die Projektbeteiligten der TU Dort-

mund.

Die Erreichbarkeit von Alltagszielen wurde flr Supermarkte, Backereien, Apotheken, Postfilia-
len sowie Banken und Geldautomaten analysiert. Hierbei wurde fir die Erreichbarkeit mit dem
Fahrrad ein 2.000 m-Radius und fiir die fuRldufige Erreichbarkeit ein 500 m-Radius zugrunde
gelegt. Die Ortsteile und Quartiere wurden dahingehend eingeschatzt, zu welchem Anteil sie
innerhalb dieser Radien lagen (AFOOT-Projektteam 2021d). Ziel der Analyse war es, Versor-
gungslicken zu erkennen und diese mit der rdumlich differenzierten Bevolkerungsstruktur in
Beziehung zu setzen (fir eine Darstellung ausgewahlter Ergebnisse siehe Kapitel 5.2). Die Ana-
lyse wurde mit Unterstltzung studentischer Hilfskrdfte durch die Projektbeteiligten der TU
Dortmund durchgefihrt.
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Das Mobilitatsverhalten der Bevélkerung ab 60 Jahren wurde durch eine Befragung ermittelt.
Um gleichzeitig eine Aktivierung der Bevolkerung zu bewirken, wurde hierfiir ein Ansatz ge-
wahlt, bei dem die Befragung durch Multiplikator*innen aus der Bevolkerung durchgefihrt
wurde (AFOOT-Projektteam 2021a). Im November 2018 und Januar 2019 wurden insgesamt
vier Personen durch die kommunale Projektkoordinatorin geschult. Zwischen November 2018
und Februar 2019 wurden mit ihrer Hilfe in Sportgruppen, bei einem Spieletreff, bei einer
Frihstlcksrunde und im privaten Umfeld der Multiplikator*innen 160 Fragebodgen verteilt,
von denen 98 ausgefullt und zurlickgegeben wurden. Der Fragebogen umfasste neben Fragen
zum Mobilitdtsverhalten auch solche zum Gesundheitszustand und zur Wahrnehmung der ei-
genen Wohnumgebung. Die Auswertung der Befragung wurde durch die Projektbeteiligten

der Universitat Bremen durchgefihrt.
Agendaentwicklung

Die Agendaentwicklung beruhte auf der Durchfiihrung von drei Zukunftswerkstatten im Mai
und Juni 2019 in den Ortsteilen Platjenwerbe, Lesumstotel und Alt-Ritterhude. Zukunftswerk-
statten sind eine Methode der Blrger*innenbeteiligung, die darauf zielt, in drei Phasen ers-
tens Kritikpunkte zu einem bestimmten Thema zu sammeln, zweitens gemeinsame Ideen zur
Problemlosung zu entwickeln und drittens konkrete Umsetzungsmoglichkeiten zu formulieren
(Jungk/Millert 1994; Nanz/Fritsche 2012, 81-82). Die durchgefiihrten Zukunftswerkstatten
Ubernahmen den dreiphasigen Aufbau mit einer Kritikphase, einer Wunschphase und einer
Verwirklichungsphase. Die drei Phasen wurden zeitlich jedoch so weit gestrafft, dass sie an

einem Nachmittag durchgefihrt werden konnten (AFOOT-Projektteam 2021a).

Zu einer Teilnahme an den Zukunftswerkstétten eingeladen waren vor allem Bewohner*innen
ab 60 Jahren. Die Zukunftswerkstdtten wurden Uber Flyer, die teils ausgelegt und teils verteilt
wurden, einen Einleger in der Zeitung, Berichterstattung in der lokalen Presse sowie gezielte
Ansprache in den bereits im Zuge der Befragung besuchten Gruppen angekindigt. Die Zu-
kunftswerkstatten in Platjenwerbe und Lesumstotel, die die Besonderheiten der kleineren und
dorflicheren Ortsteile abbilden sollten, waren mit drei und sechs Teilnehmenden nur schlecht
besucht. An der abschlieRenden Zukunftswerkstatt im zentralen Ortsteil Alt-Ritterhude nah-

men rund 20 Personen teil.

Basierend auf den Ergebnissen der Zukunftswerkstatten und der parallel fertiggestellten Be-
standsanalyse haben die Beteiligten aus dem inneren Akteur*innenkreis im Rahmen eines in-
ternen Workshops die Agenda ,, Aktiv mobil — langer gesund” formuliert, die zehn Ziele fur die

Forderung von aktiver Mobilitat und gesundem Altern in der Gemeinde Ritterhude umfasst:

(1) Gesundheit und gesundheitliche Chancengleichheit finden in allen Arbeitsbereichen
in der Gemeinde Ritterhude Berlicksichtigung.

(2) In der Gemeinde Ritterhude wird zu den Auswirkungen kommunalpolitischer Ent-
scheidungen auf die Gesundheit und gesundheitliche Chancengleichheit Stellung ge-

nommen.
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(3)

(4)

Die Zusammenarbeit zwischen Akteur*innen aus Gesundheitsforderung und raumli-
cher Planung wird gestarkt.

Die Entwicklung der Gesundheit, gesundheitlichen Chancengleichheit und Lebensqua-
litat der Bevolkerung in der Gemeinde wird kontinuierlich Gberprift und die Ergeb-
nisse fir kommunalpolitische Entscheidungen aufbereitet.

Die Vorteile des Radfahrens und ZufuRgehens werden von der Offentlichkeit wahrge-
nommen.

(Altere) Bewohner*innen kénnen in allen Ortsteilen wohnen bleiben und sich selbst
versorgen, auch wenn sie nicht (mehr) Auto fahren konnen bzw. kein Auto besitzen.
Jede*r Bewohner*in kann einen nicht-kommerziellen Treffpunkt erreichen.
Radfahrende und ZufuRgehende fuhlen sich auf den StraRen in der Gemeinde Ritter-
hude sicher.

Die FulR- und Radwege in der Gemeinde Ritterhude sind in einem Zustand, der zum

ZufuRgehen und Radfahren einladt.

(10)Offentliche Einrichtungen, Geschifte und soziale Treffpunkte sind in der Gemeinde

Ritterhude fur alle Menschen barrierefrei zugénglich.

Die Ziele 14 zielten auf eine Sensibilisierung der Kommunalverwaltung und Kommunalpolitik

fir Gesundheit. Ziel 5 zielte auf eine Sensibilisierung der Offentlichkeit fiir das Radfahren und

ZufuRgehen. Die Ziele 6-10 adressierten die raumlichen Rahmenbedingungen fir aktive Mo-

bilitdt und gesundes Altern.

Erprobung

Das zweite Jahr des Reallabors diente auf Grundlage der zuvor entwickelten Agenda der bei-

spielhaften Umsetzung von Realexperimenten sowie deren Auswertung und, soweit moglich,

Verstetigung. Hierzu wurden die allgemeinen Agenda-Ziele in konkrete Zielsetzungen Uber-

setzt. Folgende Zielsetzungen wurden im Rahmen des Reallabors als Realexperimente erprobt:

(1)

Die Beriicksichtigung von Gesundheit und gesundheitlicher Chancengleichheit in allen
Arbeitsbereichen in der Gemeinde Ritterhude (Agenda-Ziel 1) sollte durch einen Run-
den Tisch Gesundheit (spater Arbeitskreis Gesundheit) unterstiitzt werden. Im Rah-
men des Reallabors fand hierzu im Februar 2020 ein erstes Auftakttreffen statt, an
dem neben Vertreter*innen der Gemeinde Ritterhude auch Vertreter*innen aus vier
weiteren Stadten und Gemeinden des Landkreises Osterholz teilnahmen (AFOOT-
Projektteam 2021c).

Zu den Auswirkungen kommunalpolitischer Entscheidungen auf die Gesundheit und
gesundheitliche Chancengleichheit (Agenda-Ziel 2) wurde beispielhaft ausgehend von
dem in Erarbeitung befindlichen kommunalen Radférderkonzept Stellung genommen.
Hierbei wurden auch die im Rahmen der Zukunftswerkstatten von den Bewohner*in-
nen ab 60 Jahren benannten Mangel und Wiinsche zum Zustand der FuR- und Rad-

wege (Agenda-Ziel 9) und zur Barrierefreiheit (Agenda-Ziel 10) einbezogen.
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(3) Die Starkung der Zusammenarbeit zwischen Akteur*innen aus Gesundheitsforderung
und rdumlicher Planung (Agenda-Ziel 3) wurde durch die Einstellung einer Gesund-
heitswissenschaftlerin im Sachgebiet Bau, Planung und Umwelt der Gemeinde er-
probt (AFOOT-Projektteam 2021c). Ihre Erfahrungen wurden in einem Erfahrungsbe-
richt festgehalten, der auf den Kriterien und Leitfragen der formativen Evaluation im
Reallabor basiert (siehe tabellarische Ubersicht im Anhang ab Seite 277).

(4) Daten zur Gesundheit, gesundheitlichen Chancengleichheit und Lebensqualitat der
Bevolkerung in der Gemeinde wurden im Rahmen der Bestandsanalyse erstmalig er-
hoben und die Ergebnisse in einem Bericht zusammengestellt. Um eine kontinuier-
liche Fortfihrung der Datenerhebung (Agenda-Ziel 4) Gber den Zeitraum des Realla-
bors hinaus zu unterstiitzen, wurde ein Indikatoren-Set erstellt (AFOOT-Projektteam
2021b).

(5) Um die Wahrnehmung der Vorteile des Radfahrens und ZufuRgehens in der Offent-
lichkeit zu stdrken (Agenda-Ziel 5), nahm die Gemeinde Ritterhude im September
2019 an der Europdischen Mobilitdtswoche teil, in deren Rahmen ein Aktionswochen-
ende zu aktiver Mobilitat stattfand. Fur April 2020 war ein weiterer Aktionstag mit
Fahrradcheck und Testmoglichkeiten fir Pedelecs und Dreirddern sowie Informatio-
nen zum aktuellen Stand des kommunalen Radférderkonzepts geplant, der aufgrund
der Sars-CoV-2-Pandemie jedoch nicht stattfinden konnte.

(6) Um das Sicherheitsgefiihl der Radfahrenden und ZufuRgehenden und die Ricksicht-
nahme zwischen den Verkehrsteilnehmenden, insbesondere in der Riesstralle, zu ver-
bessern (Agenda-Ziel 8), wurde im Rahmen der Européaischen Mobilitdtswoche u.a.
eine Radtour durch die Gemeinde veranstaltet, bei der Poolnudeln an den Gepacktra-
gern auf den Sicherheitsabstand beim Uberholen von Radfahrenden aufmerksam
machten. Zudem wurde eine Antragsbegriindung fur eine Geschwindigkeitsreduzie-
rung in der RiesstrafRe formuliert. Der Rat der Gemeinde hat der Beantragung der Ge-
schwindigkeitsreduzierung bei der zustandigen Landesbehorde in der Ratssitzung am
09.07.2020 zugestimmt.

Die Versorgungsmoglichkeiten unabhadngig vom Auto (Agenda-Ziel 6) und die nicht-kommer-
ziellen Treffpunkte (Agenda-Ziel 7) konnten im Rahmen der Erprobung aufgrund begrenzter
personeller und zeitlicher Ressourcen nicht weiter vertieft werden. Eine geplante Aufnahme
der von der Bevolkerung benannten Méngel und Winsche zum Zustand der FulR- und Rad-
wege (Agenda-Ziel 9) und zur Barrierefreiheit (Agenda-Ziel 10) in das StraBenkataster konnte
nicht im vorgesehenen Zeitrahmen realisiert werden, da sich die geplante Neuauflage des
StralRenkatasters Uber die Laufzeit des Reallabors hinaus verschob. Die Ergebnisse der Zu-
kunftswerkstatten fanden nach Abschluss des Reallabors jedoch Eingang in das Gemeindeent-
wicklungskonzept (Gemeinde Ritterhude/BPW Stadtplanung 2020) und das Integrierte Ener-
getische Quartierskonzept Miuhlenberg/Baumsiedlung/Am GroRen Geeren (Gemeinde
Ritterhude 2020, 50-53).
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Teil lll: Empirische Framing-Analyse

Im Folgenden wird das kommunale Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsforde-
rung und raumlicher Planung im Umgang mit aktiver Mobilitat, Altern und Gesundheit empi-
risch untersucht. Hierbei werden zunadchst ausgehend von den in der Metropolregion Nord-
west geflihrten Interviews Problemverstandnisse, Rollenverstandnisse und Interaktionsmus-
ter im Umgang mit gesundheitlichen Risiken, im Umgang mit koérperlicher Aktivitdt, im Um-
gang mit (gesundem) Altern sowie im Umgang mit aktiver Mobilitdt herausgearbeitet und die
far den Umgang mit dem jeweiligen Gegenstand handlungsleitenden Frames identifiziert. An-
schlieBend werden die Problemverstandnisse, Rollenverstandnisse und Interaktionsmuster
sowie handlungsleitenden Frames im Umgang mit aktiver Mobilitdt und gesundem Altern im

Reallabor analysiert, wobei zwischen den Phasen des Reallabors unterschieden wird.
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6 Schutz vor gesundheitlichen Risiken

Als ein relevantes gesundheitsbezogenes Handlungsfeld erweist sich in den Kommunen in der
Untersuchungsregion der Schutz vor gesundheitlichen Risiken, insbesondere der Immissions-
schutz. Gesundheits- und Immissionsschutz sind, wie bereits in den Kapiteln 2.2.2 und 3.1 be-
schrieben, festim kommunalen Handeln verankert. Ausgehend von den in der Metropolregion
Nordwest geflihrten Interviews werden im Folgenden Problemverstandnisse, Rollenverstand-
nisse und Interaktionsmuster charakterisiert, die das kommunale Handeln im Umgang mit ge-
sundheitlichen Risiken pragen. Das hierarchische Code-Subcode-Modell in Abbildung 23 gibt
einen Uberblick Gber die hierbei beriicksichtigten Auswertungskategorien. In Kapitel 6.4 wer-
den die fir den Schutz vor gesundheitlichen Risiken handlungsleitenden Frames herausgear-

beitet.

Cll

gesundheitliche Risiken

O~ —— @ \@ Ny

grenzwerthezogene Priifung Rollenverstandnisse Interaktionsmuster formalisierte Behordenbeteiligung

.

CHl

Widerstand der Bevélkerung
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\/erunrewmgungen von Luft und vu\merab\e Gruppen
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L&rm, Infraschal\, Infektionsschutz und Hygiene
elektromagnetische Strahlung

Abbildung 23: Hierarchisches Code-Subcode-Modell fiir den Umgang mit gesundheitlichen Risiken (ei-
gene Darstellung mit MAXmaps in MaxQDA)

6.1 Problemverstandnisse im Umgang mit gesundheitlichen Risiken

Als problematisch werden von den Kommunalvertreter*innen aus der Metropolregion Nord-
west vor allem Verunreinigungen von Luft und Wasser sowie Belastungen durch Larm, Infra-
schall und elektromagnetische Strahlung beschrieben (siehe Abbildung 24). In den Landkrei-
sen entfallen besonders viele Nennungen auf Verunreinigungen von Luft und Wasser. Darlber
hinaus sind Infektionsschutz und Hygiene ein haufig benanntes Thema. In den kreisangehdri-
gen Stadten und Gemeinden entfallen besonders viele Nennungen auf Larm, Infraschall und
elektromagnetische Strahlung. Der hohe Anteil an Nennungen bezlglich vulnerabler Gruppen
beruht hier auf gezielten Nachfragen, wie weiter unten ausgefihrt wird. In den kreisfreien
Stadten werden Verunreinigungen von Luft und Wasser sowie Larm, Infraschall und elektro-
magnetische Strahlung in etwa gleich haufig thematisiert. Infektionsschutz und Hygiene sowie

vulnerable Gruppen stehen demgegeniber im Hintergrund.
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Abbildung 24: Themenschwerpunkte im Umgang mit gesundheitlichen Risiken nach Fallgruppen (dar-
gestellt als prozentuale Verteilung der Kodierungen der jeweiligen Fallgruppe auf die Sub-Kategorien
des Handlungsfeldes; eigene Darstellung)

6.1.1 Verunreinigungen von Luft und Wasser

Als gesundheitlich relevant werden Verunreinigungen von Luft und Wasser angesehen, die
von intensiver Landwirtschaft, Industrie und Verkehr ausgehen. Die Auseinandersetzung mit
den Auswirkungen intensiver Landwirtschaft wird in Landkreis 5 besonders deutlich. Neben
dem Feinstaubausstol spricht der Gesundheitsvertreter in diesem Landkreis vor allem Geri-
che aus der Tierhaltung und Fleischverarbeitung an: ,,Das ist dann keine geringfligige Geruchs-
belastigung, sondern das ist eine gesundheitliche Beeintrachtigung. (...) Wenn Sie schon ein-
mal gerochen haben, wie nasse Federn riechen, ja, dann ist das ein Geruch, der besonders
intensiv ist und besonders unangenehm ist” (Landkreis 5, Abs. 62). Um die Einwirkung auf den
Menschen angemessen abschatzen zu kénnen, sind nach Auffassung des Gesundheitsvertre-
ters umfangreiche Erhebungen erforderlich, bei denen die Gerliche zu unterschiedlichsten
Witterungs- und Jahreszeiten wahrgenommen werden (Landkreis 5, Abs. 62). Um angesichts
von Flachendruck und konkurrierenden Interessen von Wirtschaft, Gewerbe, Wohnen und Er-
holung ,verschiedene Nutzungsmoglichkeiten des Raumes” (Landkreis 5, Abs. 69) miteinander
in Einklang zu bringen, setzt der Vertreter der Kreisentwicklung desselben Landkreises auf die
Neuaufstellung des regionalen Raumordnungsprogrammes, das wiederum den Rahmen schafft

fr eine gezielte Bauleitplanung der Stadte und Gemeinden (Landkreis 5, Abs. 72—-73).

Umweltbelastungen durch intensive Landwirtschaft werden auch in anderen Landkreisen und

kreisangehorigen Gemeinden angesprochen (Landkreis 1, Abs. 88; kreisangehorige Gemeinde
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4, Abs. 58). Gerliche sind dartber hinaus in den kreisfreien Stadten ein Thema, z. B. bei der
Fischmehlverarbeitung (kreisfreie Stadt 3b, Abs. 35). Insbesondere in den kreisfreien Stadten
werden aullerdem verkehrsbedingte Luftschadstoffe angesprochen: ,Es (sind) Luftschad-
stoffe, wie eben Feinstaub, den wir uns anschauen. Wenn in der Nahe von grofRen StrafRen,
stark befahrenen StralRen gebaut wird, wird dieser Aspekt halt mit thematisiert” (kreisfreie
Stadt 3a, Abs. 14). In einem Landkreis wird zudem auf die Immissionen durch ein Holzheizwerk
(Landkreis 2, Abs. 49) und in einem anderen auf industrielle Abwasser (Landkreis 7, Abs. 63)
verwiesen. Es zeigen sich Parallelen zu Infektionsschutz und Hygiene, die vor allem von den
Gesundheitsamtsvertreter*innen der Landkreise angesprochen werden: ,Oft geht es da um
Fragen der Hygieneaufsicht” (Landkreis 7, Abs. 36). Als Beispiele werden Trinkwasser und Le-
gionellen (Landkreis 5, Abs. 62; kreisfreie Stadt 3a, Abs. 40) sowie multiresistente Erreger und
Antibiotikaresistenzen (Landkreis 1, Abs. 88; kreisfreie Stadt 3b, Abs. 37) genannt.

6.1.2 Larm, Infraschall und elektromagnetische Strahlung

Eine gesundheitliche Relevanz haben in den Augen der Kommunalvertreter*innen aus der
Metropolregion Nordwest auch der Umgang mit Larm, Infraschall und elektromagnetischer
Strahlung. In einer kreisfreien Stadt wird deutlich gemacht: ,Die Hauptgesundheitsdebatte (...)
ist Larm“ (kreisfreie Stadt 3b, Abs. 35). Zwischen den Abteilungen fiir Bauen und fir Gesund-
heit gibt es eine Vereinbarung, wonach beim Umgang mit Ldrm Vorsorgewerte vorzusehen
sind, die deutlich unter der TA La&rm3® liegen. Der Planungsvertreter schildert die aus seiner
Sicht zu beflrchtenden Konsequenzen: ,Sie konnen an keiner Bahnstrecke mehr bauen. Sie
kdnnen an keiner Stralle mehr bauen. Sie kdnnen letztlich nur suburbanes Bauen machen”
(kreisfreie Stadt 3b, Abs. 43). Im neuen Flachennutzungsplan stecke deshalb , richtig Ziindstoff
drin” (kreisfreie Stadt 3b, Abs. 43), denn dieser zielt auf eine Verdichtung der Stadt und mehr
gemischte Bauflachen. Durch die Tendenz zur Verdichtung der Stadt riicken Nutzungen immer
naher aneinander heran. Dem Gesundheitsvertreter zufolge wird es dadurch schwieriger,

larmgeschtzte Bereiche fir das Wohnen in der Stadt zu finden (kreisfreie Stadt 3a, Abs. 14).

Auch in den kreisangehorigen Stadten und Gemeinden zeigt sich dieses Problem. So wurden
in einer Gemeinde im Rahmen der Aufstellung des Flachennutzungsplans solche Entwicklungs-
flaichen von vornherein verworfen, bei denen von einer hohen Larmbelastung durch eine Bun-
desstraRe ausgegangen wurde (kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 102). In einer kreisangehd-
rigen Stadt wurde einem Bauantrag fir eine stadtebaulich als sinnvoll eingeschéatzte strallen-
begleitende Bebauung deshalb nicht stattgegeben, weil der Abstand zu einer Bahnlinie nicht

ausreichte, und bei einer neu zu entwickelnden Wohnbauflédche in derselben Stadt wird ein

3 Dje Technische Anleitung zum Schutz gegen Larm (kurz: TA Ldrm) ist eine allgemeine Verwaltungs-
vorschrift zum Bundes-Immissionsschutzgesetz. Sie enthélt u. a. spezifische Immissionsrichtwerte
fir unterschiedliche Baugebiete.
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Larmschutzwall errichtet, um die geplante Wohnbebauung vor dem Larm einer angrenzenden

Umgehungsstralle zu schiitzen (kreisangehorige Stadt 5, Abs. 62).

Ein weiterer AnknUpfungspunkt flr eine Auseinandersetzung mit gesundheitlichen Belangen
—vor allem in den Landkreisen — ist das Aufstellen von Windkraftanlagen. BerUcksichtigt wer-
den der Infraschall, aber auch Schattenwurf und optische Beeintrachtigungen (Landkreis 5,
Abs. 72). Die zunehmende Nahe zwischen Windkraftanlagen und Wohngebieten wird dabei
als Problem beschrieben (Landkreis 5, Abs. 72). Bei Hochspannungsleitungen wird ebenfalls
befunden, dass sich ,gesundheitliche Bedenken (...) irgendwie aufdrangen” (Landkreis 4, Abs.
46). Auch ein Umspannwerk in einem , landschaftlich véllig unbelasteten (...) Gebiet” (kreisan-

gehorige Gemeinde 4, Abs. 58) wird als Beeintrachtigung wahrgenommen.

Vulnerable Gruppen werden nur in einer kreisfreien Stadt explizit angesprochen. Am Beispiel
der Planung von Mobilfunkstandorten wird ausgefiihrt, dass Antennen so ausgerichtet wer-
den, dass ,Bereiche, wo sich eben empfindliche Personengruppen wie Kinder, kranke Men-
schen und so weiter aufhalten” (kreisfreie Stadt 3a, Abs. 14), nicht angestrahlt werden. Dem
Vorsorgeprinzip folgend soll so das noch nicht abschlieRend eingeschatzte Risiko durch elek-
tromagnetische Felder minimiert werden (kreisfreie Stadt 3a, Abs. 14). Auch Zusammenhange
zwischen Umweltbedingungen und der sozialen Lage werden in der kreisfreien Stadt ange-
sprochen. Zum Beispiel wird ein Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Larm bzw. lauten
Gebieten gesehen (kreisfreie Stadt 3a, Abs. 24).

In den kreisangehorigen Stadten und Gemeinden werden vulnerable Gruppen nur auf gezielte
Nachfrage thematisiert. Auf die Frage, ob einzelne Bevolkerungsgruppen besonderen Belas-
tungen, z.B. durch Larm, ausgesetzt sind, fallt einem Kommunalvertreter auf, dass eine Se-
nior*innenresidenz direkt an einer vielbefahrenen StraRe gebaut wurde (kreisangehorige Ge-
meinde 7, Abs. 79). Auch die kreisangehdrige Gemeinde 3 ist aufgrund einer Autobahn und
einer BundesstraRe stark durch Larm belastet. Jedoch sind nach Einschatzung der Kommunal-
vertreter*innen einzelne Bevélkerungsgruppen dem Larm nicht starker ausgesetzt als andere
(kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 135). Ohnehin sind sich die Vertreter*innen der kreisan-
gehorigen Stadte und Gemeinden weitestgehend einig: ,Diese sozialen Unterschiede wie in
der Stadt, die gibt es hier nicht” (kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 60; dhnlich kreisangeh6-
rige Stadt 2, Abs. 23; kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 136).

6.2  Rollenverstandnisse im Umgang mit gesundheitlichen Risiken

Eine Zustdndigkeit fir den Gesundheitsschutz und insbesondere den Immissionsschutz wird
in den Kommunen nicht infrage gestellt. Im kommunalen Handeln Uberwiegt in diesem Zu-
sammenhang eine prifende Herangehensweise, die sich vor allem an gesetzlich definierten

Grenzwerten orientiert.
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6.2.1 Grenzwertbezogene Prifung

Die in der rdumlichen Planung tatigen Kommunalvertreter*innen sehen es im Zusammenhang
mit dem Schutz vor gesundheitlichen Risiken als ihre Aufgabe, die ,Einwirkungen von aufen
in die Siedlungsbereiche hinein (...) sorgféltig zu betrachten” (Landkreis 1, Abs. 87). Dabei ha-
ben Bedenken eine héhere Prioritat, ,als dass man (...) vorsorglich guckt” (Landkreis 4, Abs.
49). Ausgehend von seinen eigenen Erfahrungen mit der planbezogenen Umweltprifung fihrt
der Landkreisvertreter selbstkritisch aus: ,,Da geht es dann eher darum, sind die Regelwerte
der TA Ldarm eingehalten, was Larmbelastigungen anbelangt, was Staubbelastungen anbe-
langt. (...) (Das) geht noch nicht so weit, dass man wirklich guckt, was macht eine Stral3e ei-
gentlich mit den Menschen” (Landkreis 4, Abs. 65).

Die Herangehensweise der Gesundheitsvertreter*innen ist ahnlich gelagert: , Wir arbeiten
hier in der Abteilung risikoorientiert. Wir schauen uns die Risiken an, die auf die Menschen
einwirken in der Stadt. Und uns geht es immer darum, diese Risiken zu minimieren” (kreisfreie
Stadt 3a, Abs. 18). Den Ausgangspunkt bilden auch hier die ,rechtlichen Rahmenbedingungen,
die uns zur Prifung obliegen” (Landkreis 2, Abs. 51). Dabei wird jedoch von dem Vertreter
einer kreisfreien Stadt bemangelt, ,, dass Gesundheit relativ wenig gesetzlichen Rickhalt hat”
(kreisfreie Stadt 3a, Abs. 75). Mit Bezug auf die Larmwerte fiir Wohngebiete spitzt er zu: , Es
ist leichter, ein Eulenpaar vor einer Strallenbahn zu schitzen (...), als ein dlteres Ehepaar, was
da wohnt” (kreisfreie Stadt 3a, Abs. 75). Auch der Vertreter eines Landkreises merkt an, dass
es ohne eine klare gesetzliche Grundlage schwer ist, gesundheitlichen Belangen Gewicht zu
verleihen (Landkreis 7, Abs. 36).

Die starke Orientierung an Richtwerten und Normen hat ihre Griinde. So geht es in den Land-
kreisen u.a. darum, verlassliche Entscheidungen herbeizufihren: , Wir missen, wenn wir eine
Genehmigung erteilen, relativ sicher sein, dass es zu keinen unzumutbaren Beeintrachtigun-
gen kommt, sonst ist unsere Genehmigung angreifbar” (Landkreis 1, Abs. 93). Der Vertreter
einer kreisfreien Stadt gibt jedoch zu bedenken: , Die Akten werden gréRer, und auch einzelne
Teilprobleme der Umwelt werden besser geregelt, aber die Akzeptanz der Bevolkerung und
dass sie sich eingebunden fihlt in diese Debatten steigt ja nicht” (kreisfreie Stadt 3b, Abs. 39).
Ein Flachennutzungsplan beispielsweise erreiche inzwischen mit den relevanten Gutachten,
z.B. fur Luft und Larm, schnell einen Umfang von 2.000 Seiten (kreisfreie Stadt 3b, Abs. 39).

Dass vorsorgendes, Uber verbindliche Richtwerte hinausgehendes Handeln mdglich ist, ver-
deutlicht das Beispiel eines Baugebiets in einer anderen kreisfreien Stadt. Die Richtwerte be-
zlglich der Lautstarke der in der Nahe befindlichen Windkraftanlagen wurden eingehalten,
aber eine Begehung vor Ort machte deutlich, dass eine Beeintrachtigung durch die Art des
Gerauschs nicht ausgeschlossen werden konnte. Dies wurde dann im Bebauungsplan als Hin-
weis mit aufgenommen (kreisfreie Stadt 1, Abs. 64—65). Erreicht hat dies ein Gesundheitsamt,

dass seine Forderungen nach eigener Einschatzung ,,mit einigem Sachverstand” (kreisfreie
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Stadt 1, Abs. 22) vorzubringen weil. Die Kolleg*innen in den Gesundheitsamtern der Land-
kreise schatzen ihren Sachverstand und ihre Méglichkeit, Forderungen vorzubringen, sehr viel
geringer ein (Landkreis 3, Abs. 62; Landkreis 7, Abs. 36). Eine Ausnahme stellt der oben bereits
erwahnte Landkreis 5 dar, dessen Gesundheitsamtsleiter selbst die umweltmedizinischen Stel-
lungnahmen verfasst: ,Alles, was mit Immissionen zu tun hat, was auf die Bevolkerung ein-
wirkt, das bewerte ich und bewerte das auch unter Umstanden auch sehr kritisch” (Landkreis
5, Abs. 62).

6.3 Interaktionsmuster im Umgang mit gesundheitlichen Risiken

Im Zusammenhang mit dem Schutz vor gesundheitlichen Risiken gibt es eine ausgepragte und
stark formalisierte Zusammenarbeit zwischen der rdumlichen Planung und dem OGD. Dariiber

hinaus wird mehrfach auf Widerstand aus der Bevolkerung verwiesen.

6.3.1 Formalisierte Beh6rdenbeteiligung

Die Zusammenarbeit zwischen raumlicher Planung und OGD ist beim Schutz vor gesundheitli-
chen Risiken, insbesondere im Kontext des Immissionsschutzes, vor allem in den Landkreisen
gut etabliert. So berichten ausnahmslos alle Landkreise davon, dass Gesundheitsbehdrden zu
einer Stellungnahme aufgefordert werden, z.B. bei Umweltvertraglichkeitsprifungen in Ge-
nehmigungsverfahren (Landkreis 2, Abs. 45; Landkreis 6, Abs. 98—101), aber auch bei der Auf-
stellung von regionalen Raumordnungsprogrammen (Landkreis 3, Abs. 78; Landkreis 4, Abs.
63). Die Gesamteinschatzung der Zusammenarbeit fallt dabei positiv aus. Man sei bemiht,
,von der Planungsseite her diese Bricke zu schlagen” (Landkreis 4, Abs. 46), und zumindest
einzelne Gesundheitsvertreter*innen betonen, , dass wir da gut eingebunden sind, dass wir
gehort werden, dass unsere Stellungnahmen, die wir dazu abgeben, auch, ich sage mal, den

Weg finden, in die entsprechende Planung” (Landkreis 1, Abs. 58).

In einem Landkreis wird angedeutet, dass die Beteiligung des Gesundheitsamts von der Ein-
schatzung der gesundheitlichen Relevanz des Planungsvorhabens abhangt. Eine Beteiligung
erfolge nur dort, ,wo sichtbar auch ein gesundheitlicher Effekt dabei ist” (Landkreis 7, Abs.
36). In den meisten Fallen scheinen jedoch formelle Vorgaben und interne Vereinbarungen
zur Beteiligung der verschiedenen Fachdienste ausschlaggebend fir eine Beteiligung der Ge-
sundheitsamter zu sein (Landkreis 2, Abs. 53; Landkreis 1, Abs. 58). Ein Landkreisvertreter
fahrt aus: ,,Wenn die Verfahrensschritte es erfordert haben, Trager 6ffentlicher Belange zu
beteiligen, dann haben wir parallel immer auch eine Beteiligung der Fachstellen im Haus
durchgefiihrt und in dem Zuge ist dann auch das Gesundheitsamt mit beteiligt worden” (Land-
kreis 4, Abs. 65).
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Das Einfordern der Stellungnahmen erfolgt in der Regel schriftlich: ,,Da geht es einfach reihum,
da ist das Amt fir Wasserwirtschaft, das Veterindramt nimmt dann noch Stellung und so wei-
ter, dann das Amt 63 noch wegen Baudenkmalschutz und so weiter” (Landkreis 5, Abs. 75).
Erstellt werden die Stellungnahmen im Gesundheitsamt durch Gesundheitsaufseher*innen
oder Arzt*innen (Landkreis 1, Abs. 62). Der Umfang variiert je nach Gegenstand: ,ausfiihrlich,
kurzgehalten, je nachdem, wie die Thematik auch da wieder ist” (Landkreis 1, Abs. 88). In ei-
nem Landkreis wird das Verfassen der Stellungnahmen als , reine formale Abarbeitung” (Land-
kreis 3, Abs. 82) beschrieben, in zwei anderen Landkreisen erfolgen hingegen aufbauend auf
den schriftlichen Stellungnahmen auch telefonische Riicksprachen zwischen den Amtern
(Landkreis 1, Abs. 62; Landkreis 4, Abs. 53).

Einen Uber die Stellungnahmen hinausgehenden Austausch, z. B. in gemeinsamen Arbeitskrei-
sen oder Gremien, in denen Akteur*innen aus Gesundheitsforderung und rdumlicher Planung
regelmaRig aufeinandertreffen, gibt es eher nicht (Landkreis 3, Abs. 85; Landkreis 4, Abs. 53).
Ausnahmen stellen hier groRere Problemlagen dar, bei denen die verschiedenen Kreisamter
sich anlassbezogen auf eine gemeinsame Haltung verstdndigen (Landkreis 5, Abs. 78; Land-
kreis 7, Abs. 61). In einem Landkreis setzt zudem der Landrat auf einen fachlichen Austausch
in der Amtsleiter*innenrunde (Landkreis 5, Abs. 78). In einem anderen Landkreis wurde mit
der bisher einmaligen Hospitation einer Hygienekontrolleurin des Gesundheitsamts im Pla-

nungsamt ,,Neuland” (Landkreis 4, Abs. 58) betreten.

In den kreisangehodrigen Stadten und Gemeinden ist zu beriicksichtigen, dass diese, z.B. im
Rahmen der Bauleitplanung, in der Regel zusammenfassende Stellungnahmen der Landkreise
erhalten (Landkreis 4, Abs. 46). Ob daran auch das Gesundheitsamt mitgewirkt hat, ist fir die
Stadte und Gemeinden nicht immer ersichtlich (kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 108). Ein
direkter Austausch mit dem Gesundheitsamt des zustdndigen Landkreises erfolgt demzufolge
nicht (kreisangehdrige Gemeinde 3, Abs. 103-106). Ganz anders sieht es in den kreisfreien
Stadten aus. Im Rahmen der Bauleitplanung beispielsweise erfolgt eine friihzeitige Beteiligung
des Gesundheitsamtes und anderer Amter in persdnlichen Treffen (kreisfreie Stadt 1, Abs. 62;
kreisfreie Stadt 3a, Abs. 58). Die Wahrnehmung des Gesundheitsamtes wird in der kreisfreien
Stadt 1 als ,auBergewohnlich gut” (kreisfreie Stadt 1, Abs. 63) beschrieben. Besonders intensiv
ist die Zusammenarbeit hier beim Thema Larm (kreisfreie Stadt 1, Abs. 62). Aufseiten des Ge-
sundheitsamtes ist ein Gesundheitsingenieur zustandig, , der ist dann beispielsweise auch mal
irgendwo aufgetaucht und hat gesagt: Also, ich darf hier sein, dartber habe ich mich klug ge-
macht und deshalb bin ich jetzt hier und jetzt wiirde ich auch mal gern angehort werden”
(kreisfreie Stadt 1, Abs. 63). Aufseiten der Planung wurde eine eigene Stelle fiir technischen
Umweltschutz geschaffen, die bewusst bei der Verkehrsplanung angesiedelt wurde (kreisfreie
Stadt 1, Abs. 90). Der Austausch zwischen den beiden Kolleg*innen wird als sehr eng beschrie-
ben (kreisfreie Stadt 1, Abs. 94).
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6.3.2 Widerstand der Bevolkerung

Gesundheitliche Belange werden, wenn es um den Schutz vor gesundheitlichen Risiken geht,
nach Einschatzung der Kommunalvertreter*innen auch durch die Bevélkerung aktiv einge-
bracht. ,Der Birger ist kritisch” (Landkreis 1, Abs. 87), befindet der Planungsvertreter eines
Landkreises mit Bezug auf Windkraftanlagen. Die Ausweisung von Flachen fiir die Energieer-
zeugung aus Windkraft fihre ,sehr haufig zu vehementem Widerstand der Anliegergemein-
schaft” (Landkreis 1, Abs. 87). Die Gemeinden missten einerseits die Interessen der Anwoh-
ner*innen im Blick behalten und andererseits Raum fir alternative Energien schaffen (Land-
kreis 1, Abs. 87).

Auch der Planungsvertreter in Landkreis 5 beobachtet ein steigendes Bewusstsein fir umwelt-
bezogene Gesundheitsrisiken in der Bevolkerung. So gab es in diesem Landkreis auf den was-
serrechtlichen Antrag eines Unternehmens 1.300 Eingaben von Blrger*inneninitiativen und
Privatpersonen (Landkreis 5, Abs. 71). Die ,,Mutblrger” (Landkreis 5, Abs. 71) seien gut infor-
miert. Wahrend die Vertreter*innen aus Landkreis 1 auf den Widerstand der Bevolkerung mit
einer Absicherung durch Gutachten reagieren (Landkreis 1, Abs. 87), sehen es die Vertre-
ter*innen aus Landkreis 5 als ihre Aufgabe, ,Konflikte zu entscharfen und auch ein gewisses

Gleichgewicht herzustellen” (Landkreis 5, Abs. 71).

Auch mehrere kreisangehdrige Stadte und Gemeinden berichten von Birger*inneninitiativen,
z.B. gegen das bereits erwdhnte Umspannwerk (kreisangehotrige Gemeinde 4, Abs. 58) und
gegen den Larm an einer Bundesstralie (kreisangehorige Stadt 5, Abs. 71). Der Vertreter einer
kreisfreien Stadt duRert jedoch die Einschatzung, dass viele Burger*inneninitiativen heute von
individueller Betroffenheit ausgingen und nicht von einer breiten Umweltdebatte getragen
seien (kreisfreie Stadt 3b, Abs. 53).

6.4 Handlungsleitende Frames im Umgang mit gesundheitlichen Risiken

Gesundheitliche Risiken, d.h. mogliche negative Einflisse auf die Gesundheit, sind in der Un-
tersuchungsregion ein zentraler Anknipfungspunkt fir kommunales Handeln an der Schnitt-
stelle zwischen Gesundheitsforderung und raumlicher Planung. Es ist die Rede von gesund-
heitlichen Bedenken (Landkreis 4, Abs. 46), gesundheitlicher Beeintrachtigung (Landkreis 5,
Abs. 62), gesundheitlicher Belastung (kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 58) und gesundheit-
licher Gefahrdung (kreisangehorige Stadt 5, Abs. 62) sowie vom Stressfaktor Larm (kreisfreie
Stadt 3a, Abs. 22) und von Geruchsbeldstigung (kreisfreie Stadt 3b, Abs. 35). Inhaltlich Uber-
wiegen die Verunreinigungen von Luft und Wasser sowie die Belastung durch Larm, Infraschall
und elektromagnetische Strahlung. Es geht folglich in erster Linie um umweltbezogene Ge-
sundheitsrisiken. Das kommunale Handeln zielt in diesem Zusammenhang darauf, mogliche

negative Einwirkungen auf die Gesundheit durch eine raumbezogene Steuerung zu minimie-
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ren oder, wo diese unvermeidlich sind, entsprechende SchutzmafRnahmen, z.B. zum Larm-
schutz, zu treffen. In einem einzelnen Fall wird der Schutz vulnerabler Gruppen als zusatzlicher

Losungsansatz erkennbar.

Prigende Problemver- Prigende Rollen- Prigende Interaktions-  Handlungsleitende

sténdnisse versténdnisse muster Frames

e \erunreinigungen von e grenzwertbezo- e formalisierte Behor- e Schutzgut mensch-
Luft und Wasser gene Prifung denbeteiligung liche Gesundheit

e Lirm, Infraschall und e \Widerstand der Be- o Gefahrenabwehr
elektromagnetische volkerung
Strahlung

Tabelle 5: Problemverstandnisse, Rollenverstandnisse und Interaktionsmuster sowie handlungslei-
tende Frames im Umgang mit gesundheitlichen Risiken

Die auf umweltbezogene Gesundheitsrisiken fokussierten Problemverstandnisse sind — auch
wenn diese Begrifflichkeit nur in zwei Landkreisen explizit verwendet wird — anschlussfahig an
das Schutzgut menschliche Gesundheit (Landkreis 2, Abs. 114; Landkreis 4, Abs. 63). Das
Schutzgut menschliche Gesundheit ist ein handlungsleitendes Frame, das — wie in Kapitel 3.1.1
ausgefihrt — Gber die Umweltprifungen im kommunalen Handeln fest verankert ist. Mit den
Verunreinigungen von Luft und Wasser sowie Belastungen durch Larm, Infraschall und elek-
tromagnetische Strahlung werden von den Kommunalvertreter*innen iberwiegend chemi-
sche und physikalische Determinanten von Gesundheit angesprochen. Naturrdumliche Deter-
minanten finden punktuell Erwdhnung, wenn es z.B. um Erholung oder den Eingriff in die

Landschaft geht. Sozialrdumliche Determinanten werden dagegen nicht angesprochen.

Ein weiteres handlungsleitendes Frame im Umgang mit gesundheitlichen Risiken ist die Ge-
fahrenabwehr, die deutlich gegeniiber dem Vorsorgeprinzip Gberwiegt. Es bestéatigt sich die
Einschatzung, dass das Schutzgut menschliche Gesundheit in der kommunalen Praxis meist
»auf die Einhaltung einschlagiger umweltmedienbezogener Grenzwerte, den Verlust von Sied-
lungs-, Wohnumfeld- und Erholungsflachen sowie deren pauschalierte Betrachtung von Be-
eintrachtigungen durch Schall- oder Luftschadstoffimmissionen reduziert (wird)” (Hart-
lik/Machtolf 2018, 178). Da meist nur erhebliche Auswirkungen bertcksichtigt werden, domi-
niert dabei ,der Erhalt des Status quo” (Hartlik/Machtolf 2018, 178) gegenuber einer aktiven
Gesundheitsforderung. Es Uberwiegt folglich eine pathogene-tische Sichtweise auf Gesund-
heit. Eine erganzende salutogenetische Sichtweise, wie sie die Leitlinien Schutzgut Mensch-
liche Gesundheit (Albrecht et al. 2014) und der Leitfaden Gesunde Stadt (Baumeister et al.
2019) nahelegen, findet sich im kommunalen Handeln in der Untersuchungsregion bisher

nicht wieder.

Insgesamt werden die umweltbezogenen Gesundheitsrisiken eher raumlich als bevolkerungs-
bezogen beschrieben. Ausgehend von Abstandsregeln und Immissionsradien werden die Aus-
wirkungen in ein bestimmtes Gebiet hinein thematisiert, nicht jedoch die Auswirkungen auf

einzelne Bevolkerungsgruppen. Die Vulnerabilitdt einzelner Bevdlkerungsgruppen wird nur in
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einer kreisfreien Stadt explizit benannt. In den kreisangehdrigen Stadten und Gemeinden er-
folgt keine derartige Differenzierung. Auch die sozial ungleiche Verteilung von Umweltbelas-
tungen und Umweltqualitaten, wie sie das Leitbild Umweltgerechtigkeit nahelegt (siehe Kapi-
tel 3.1.2), spielt in den kreisangehorigen Stadten und Gemeinden ebenso wie in den Landkrei-

sen keine Rolle.

Bezlglich der Rollenverstandnisse im Umgang mit gesundheitlichen Risiken Uberwiegt bei Ver-
treter*innen der raumlichen Planung und des OGD gleichermalRen eine priifende Herange-
hensweise. Planer*innen und Gesundheitsvertreter*innen orientieren sich vor allem an den
in den Verwaltungsvorschriften zum Bundesimmissionsschutzgesetz definierten Grenz- und
Richtwerten, z.B. der TA Ldarm. Das Rollenverstandnis kann sich auf formelle Verfahren und
Instrumente, insbesondere die Umweltprifungen (siehe Kapitel 3.1.1), stiitzen. Die auf um-
weltbezogene Gesundheitsrisiken ausgerichteten Problemverstdandnisse und die grenzwert-
bezogene Prifung als Rollenverstandnis starken sich ausgehend von dem handlungsleitenden

Frame der Gefahrenabwehr gegenseitig.

Die Zusammenarbeit zwischen raumlicher Planung und OGD ist beim Schutz vor gesundheitli-
chen Risiken stark ausgepragt. Sie kann sich mit dem Schutzgut menschliche Gesundheit und
der Gefahrenabwehr auf von beiden Seiten geteilte Frames und eine von beiden Akteur*in-
nengruppen praktizierte prifende Herangehensweise stlitzen und weist einen stark formali-
sierten Charakter auf. Die Interaktion mit der Bevolkerung wird demgegeniber Gberwiegend
als konfrontativ beschrieben. Ob dem Widerstand der Bevolkerung moglicherweise ein von
der kommunalen Sichtweise abweichendes Problemverstandnis zugrunde liegt, kann auf die-

ser Datengrundlage jedoch nicht eingeschatzt werden.

Beim Schutz vor gesundheitlichen Risiken Gberwiegen Action Frames gegenlber rhetorischen
oder metakulturellen Frames. Die Gefahrenabwehr ist ausgehend von der Systematisierung
nach Rein und Schon (siehe Kapitel 4.1.1) als institutionelles Action Frame zu betrachten, da
es nicht nur den Umgang mit gesundheitlichen Risiken pragt. Das Schutzgut menschliche Ge-
sundheit ist demgegenlber ein themenspezifisches Policy Frame. Es vermittelt eine Vorstel-
lung von Gesundheit bzw. deren Schutz, die einerseits institutionell verankert ist, andererseits

von den einzelnen Kommunalvertreter*innen ausgelegt werden muss.
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7 Forderung von kdrperlicher Aktivitat

Die Gesundheitsforderung hat im kommunalen Handeln in der Untersuchungsregion gegen-
Uber dem Gesundheitsschutz einen geringeren Stellenwert. Die Férderung korperlicher Akti-
vitat, insbesondere die Forderung korperlicher Aktivitat im Alter, die im Rahmen der vorlie-
genden Untersuchung im Vordergrund stand, erwies sich als sehr spezifisches Handlungsfeld,
zu dem die befragten Kommunalvertreter*innen nur einen geringen Bezug herstellen konn-
ten. Im Folgenden werden Problemverstandnisse, Rollenverstandnisse und Interaktionsmus-
ter charakterisiert, die den Umgang mit kdrperlicher Aktivitat sowie mit Gesundheitsforderung
im Allgemeinen pragen. Das hierarchische Code-Subcode-Modell in Abbildung 25 gibt einen
Uberblick Gber die hierbei beriicksichtigten Auswertungskategorien. In Kapitel 7.4 werden die
far die Gesundheitsférderung und die Forderung korperlicher Aktivitat handlungsleitenden

Frames herausgearbeitet.

]

korperliche Aktivitat

A

gesetzlicher Auftrag Rollenverstandnisse Interaktionsmuster interkommunale und
intersektorale Vernetzung

Problemverstandnisse

themenbezogene Koordination
und Unterstiitzung

Sport und Bewegung Altere als Zielgruppe

]

aktive Mobilitat

Abbildung 25: Hierarchisches Code-Subcode-Modell fiir den Umgang mit korperlicher Aktivitat (eigene
Darstellung mit MAXmaps in MaxQDA)

7.1 Problemverstandnisse im Umgang mit kérperlicher Aktivitat

Im Umgang mit korperlicher Aktivitat werden in der Untersuchungsregion in erster Linie Sport
und Bewegung thematisiert (siehe Abbildung 26). Vor allem in den kreisangehdrigen Stadten
Uberwiegt dieses Thema gegeniber der aktiven Mobilitat als Form von korperlicher Aktivitat
und Alteren als Zielgruppe. In den Landkreisen sind alle drei Themen in etwa gleich gewichtet.
In den kreisfreien Stadten entfallen insgesamt nur wenige Nennungen auf den Umgang mit

korperlicher Aktivitat.
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Abbildung 26: Themenschwerpunkte im Umgang mit korperlicher Aktivitat nach Fallgruppen (darge-
stellt als prozentuale Verteilung der Kodierungen der jeweiligen Fallgruppe auf die Sub-Kategorien des
Handlungsfeldes; eigene Darstellung)

7.1.1 (Fehlende) Gelegenheiten fur Sport und Bewegung

Im Umgang mit korperlicher Aktivitat werden in der Untersuchungsregion vor allem rdumliche
und institutionelle Gelegenheiten flir Sport und Bewegung thematisiert. In den kreisangeho-
rigen Stadten und Gemeinden werden neben Sportplatzen (kreisangehorige Gemeinde 1, Abs.
148; kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 48) und einem Blrger*innenpark (kreisangehérige Ge-
meinde 3, Abs. 88) vor allem Mehrgenerationen- und Begegnungsplatze mit Bewegungsgera-
ten angesprochen. In der kreisangehorigen Gemeinde 6 wurde ein solcher Platz in einem
Wohngebiet eingerichtet, das in den 1980er Jahren entstanden ist. Der groRe Kinderspielplatz
in der Mitte des Wohngebiets wurde nicht mehr genutzt: , Da gibt es (...) keine Kinder mebhr,
weil die sind ja alle grof, weggezogen” (kreisangehorige Gemeinde 6, Abs. 36). Jetzt gibt es
zwei Fitnessgerate flir Erwachsene und einen Unterstand mit einer Sitzgruppe, die Platz fur

einen Rollstuhl bietet (kreisangehdrige Gemeinde 6, Abs. 36).

Auch die kreisangehorige Gemeinde 3 erarbeitet ein Spielplatzkonzept, das die veranderte Al-
tersstruktur bertcksichtigt. Langfristig kdnnte es in jedem Ortsteil einen generationeniber-
greifenden ,Platz der Begegnung” (kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 89) geben. Mehrere Be-
wegungsplatze fir alle Generationen gibt es auch in Landkreis 4 (Landkreis 4, Abs. 71, 83).
Einzelne Bewegungsgerate sind in weiteren Gemeinden vorhanden oder geplant (kreisange-
horige Gemeinde 1, Abs. 49; kreisangehdrige Gemeinde 4, Abs. 77). Eine Blrgermeisterin gibt

gleichzeitig zu bedenken: , Wir sind hier eine Kommune, wo 90% im Eigenheim wohnen. (...)
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Die haben einen eigenen Garten. Das bedeutet, dass sie ein Stlick weit ganz regelmalige All-

tagsbewegung schon haben” (kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 56).

In den Landkreisen, aus denen sich vor allem die Vertreter*innen der Gesundheitsamter du-
Rern, stehen institutionelle Kontexte der Bewegungsférderung im Vordergrund.®® So wird kér-
perliche Aktivitdt im Zusammenhang mit Pflege bzw. Pflegeeinrichtungen thematisiert (Land-
kreis 1, Abs. 155; Landkreis 6, Abs. 30). In einem Landkreis wird auf die Férderung von Bewe-
gung im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements eingegangen (Landkreis 5, Abs.
26). Eine Blrgermeisterin, die zuvor in einem Gesundheitsamt tatig war, weist zudem auf Be-
wegungsférderung in einem Kindergarten und Familienzentrum hin (kreisangehorige Ge-
meinde 4, Abs. 48). AuBerdem zahlt sie ehrenamtlich organisierte Sport- und Bewegungsan-
gebote auf, z. B. regelméRige Fahrradtouren des Heimatvereins, Lauftreffs und Walkinggrup-
pen (kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 56). Eine Besonderheit stellen Bewegungsgruppen flr
Menschen mit depressiven Erkrankungen dar, die vom sozialpsychiatrischen Dienst eines
Landkreises durchgefihrt werden (Landkreis 6, Abs. 63).

Bezogen auf das Radfahren und Zufullgehen als Form der korperlichen Aktivitdt wird der ,, ge-
sundheitsfordernde Aspekt” (kreisfreie Stadt 2, Abs. 73) von den Kommunalvertreter*innen
durchaus gesehen. Jedoch wird er bei kurzen Strecken als zu gering eingeschéatzt: ,Wenn ich
nur das Fahrrad benutze, um zum Béacker zu fahren, 1 km ganz langsam, dann ist der Ertlchti-
gungseffekt firs Herzkreislaufsystem zu gering” (Landkreis 3, Abs. 53). Als interessant wird der
gesundheitliche Effekt u.a. in Hinblick auf individuelle Mobilitdtsentscheidungen betrachtet.
So ist ein Landkreis bemtht, mehr Uber die Vor- und Nachteile der Nutzung verschiedener
Verkehrsmittel, z. B. Auto, Bus und Fahrrad, aufzuklaren (Landkreis 1, Abs. 128).

Bezogen auf die Forderung korperlicher Aktivitat und aktiver Mobilitat im Alter wird vor allem
auf Unterschiede innerhalb der Gruppe der Alteren verwiesen. So betont ein Landkreisvertre-
ter, dass man zwischen den ,fitten Senioren” (Landkreis 3, Abs. 48) und den weniger fitten
Senior*innen unterscheiden muss. Von Investitionen, z. B. in die touristische Radwegeinfra-
struktur, profitieren ihm zufolge oft nur die Fitten (Landkreis 3, Abs. 48). Der Verkehrsplaner
einer kreisfreien Stadt duRert ebenfalls Zweifel, ob das Radfahren tatsachlich fur alle etwas ist:
,Gerade die Gruppe der alten Alten, die hat da Gberhaupt gar nichts von“ (kreisfreie Stadt 2,
Abs. 56). Der Gesundheitsamtsvertreter einer anderen kreisfreien Stadt vermutet, dass es
schwierig sein kdnne, altere Menschen, die noch nicht Fahrrad fahren, dazu zu bewegen. Viel-
mehr misse es darum gehen, ,die, die jetzt mobil sind, mobil zu halten, damit sie es zukiinftig

auch im Alter noch sind und sein konnen (kreisfreie Stadt 1, Abs. 46). Zugleich wird das Rad-

3% Ahnlich ist es bei dem Thema gesunde Ernahrung, das von mehreren Gesprachspartner*innen an-
gesprochen, aber hier nicht weiter ausgefihrt wird. Beispielhaft sind ein Projekt zur Forderung des
Wassertrinkens in Schulen (Landkreis 6, Abs. 46; kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 48).
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fahren als niedrigschwelliger Zugang zu Bewegung gewertet, ,weil sie das immer genutzt ha-
ben, ohne dass es Sport war” (kreisangehérige Gemeinde 4, Abs. 56). Ein Landkreisvertreter
gibt jedoch zu bedenken: , Da denken die Leute (...) eher an das rdumliche Fortkommen als an
die Gesundheit” (Landkreis 7, Abs. 84).

7.2 Rollenverstdndnisse im Umgang mit kérperlicher Aktivitat

Im Zusammenhang mit der Férderung korperlicher Aktivitat und Gesundheitsforderung im All-
gemeinen steht an erster Stelle die Frage nach dem gesetzlichen Auftrag und den Aufgaben
der Gesundheitsamter. In der Umsetzung von MalBnahmen zur Gesundheitsférderung kom-

men dartber hinaus koordinierende und unterstiitzende Rollen zum Tragen.

7.2.1 Uneindeutiger gesetzlicher Auftrag

Der OGD hat in den vergangenen 30 Jahren eine groRe Veranderung durchlaufen: ,Also wir
haben uns ja ganz klar entwickelt von einer Kontroll- und Uberwachungsbehérde (...) zu einem
Dienstleistungsbetrieb mit einem hohen préaventiven Anspruch” (kreisfreie Stadt 1, Abs. 36).
Ein Landkreisvertreter beschreibt diese Verdnderung wie folgt: ,Der Offentliche Gesundheits-
dienst ist sicherlich bei meinen Vorgangern noch so ein Aufgabenbereich gewesen, den man
mehr mit gesundheitspolizeilichen Aufgaben umschreiben kann als mit Gesundheitsforderung
und Pravention” (Landkreis 6, Abs. 43). Frither habe sich der OGD vor allem mit der Gesundheit
von Kindern beschaftigt, z.B. im Rahmen von Schuleingangsuntersuchungen und Impfungen.
Mit dem demografischen Wandel spreche man nun zunehmend auch Gber die &lteren Men-
schen (Landkreis 6, Abs. 30).

Zu einer starkeren rechtlichen Verankerung von Pravention und Gesundheitsférderung hat
nach Einschdtzung mancher Kommunalvertreter*innen auch das Niedersachsische Gesetz
uber den Offentlichen Gesundheitsdienst beigetragen. Das 2007 in Kraft getretene Gesetz
schaffe eine Rechtsgrundlage daflr, ,dass man sagt, Gesundheitsforderung ist nicht die Kdr,
sondern das ist mit ein Teil unseres Aufgabengebietes” (Landkreis 6, Abs. 43). Diese Einschét-
zung teilen jedoch nicht alle Kommunalvertreter*innen. So bezieht ein Landkreisvertreter die
gegenteilige Position: , Es gibt im Gesundheitsamt Pflichtaufgaben und das ist zum Beispiel die
Kir” (Landkreis 3, Abs. 58). Als kommunale Pflichtaufgabe wird die Gesundheitsforderung
folglich nicht von allen gesehen (Landkreis 6, Abs. 144) und bedarf als solche einer weiteren
Starkung (Landkreis 1, Abs. 209).

Ein Landkreisvertreter bezeichnet den Gesundheitsférderungsparagrafen im Niedersachsi-
schen Gesetz ber den Offentlichen Gesundheitsdienst als , allgemeine Gutwillerklarung, mit
(der) man also im Prinzip Uberhaupt nichts anfangen kann“ (Landkreis 7, Abs. 30). Personal

konne er auf dieser Grundlage nicht anfordern (Landkreis 7, Abs. 30). Auch andere Gesund-
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heitsamtsleiter*innen sehen sich auf die gesetzlich definierten Aufgaben beschrankt: , Dar-
Uber hinaus wird es eng, weil wir auch auf Kante gendht sind” (Landkreis 2, Abs. 56). Auch der
Vertreter einer kreisfreien Stadt folgert: ,Im Bereich knapper Kassen, die in den Kommunen
nicht selten sind, hilft es eigentlich blo, wenn ich knallharte gesetzliche Vorgaben mache. (...)
Solange ich das nicht mache und mich im nebulésen Raum bewege, sind wir da Spielball der
Verflgbarkeiten” (kreisfreie Stadt 1, Abs. 89). Praventive Angebote mussten haufig zugunsten
von Pflichtaufgaben, wie dem Infektionsschutz, zurlickgestellt werden (kreisfreie Stadt 1, Abs.
38; kreisfreie Stadt 3a, Abs. 52).

Das neue Praventionsgesetz dndere daran wenig, da es den kommunalen Gesundheitsdienst
kaum bericksichtige (Landkreis 2, Abs. 61). Die Landkreisvertreter*innen hétten sich ge-
wlnscht, dass man ,mehr Aufgaben dann tatsachlich den Kommunen Gbertragt” (Landkreis
1, Abs. 197). Die Rolle des OGD werde in dem Gesetz jedoch nur in einem Nebensatz erwéhnt
und bestdande darin, ,,dass dann die, die das Geld haben und das Geld kriegen, dann mit dem
Offentlichen Gesundheitsdienst zusammenarbeiten sollen” (Landkreis 5, Abs. 83). Es sei un-
klar, ob und wie der OGD selbst die Uber das Gesetz von den Krankenkassen zur Verfligung
gestellten Mittel nutzen konne (Landkreis 1, Abs. 209; kreisfreie Stadt 3a, Abs. 44).

In der raumlichen Planung wird keine formelle Zustdndigkeit oder Verankerung fiir die Ge-
sundheitsforderung gesehen (Landkreis 3, Abs. 107; Landkreis 4, Abs. 35). Aus Sicht der raum-
lichen Planung hat Gesundheitsforderung folglich eher eine geringe Prioritat: ,Also meine
Wahrnehmung ist, dass Gesundheitsvorsorge, durch, weild ich nicht, Férderung von Bewegung
grade der dlteren Leute, nicht so auf dem Zettel ganz oben steht momentan. Da ist Klimaschutz
das Topthema” (Landkreis 6, Abs. 52). Auch Mobilitdt werde eher unter dem Aspekt der CO,-
Einsparung betrachtet (Landkreis 6, Abs. 52). Diese Einschatzung bestatigt sich auch in einer
kreisfreien Stadt. Bei der Starkung des Rad- und FuBverkehrs geht es dort eher ,,um die Erfil-
lung von klimarelevanten Zielen als denn noch der Nebenaspekt sozusagen der Gesundheits-
forderung” (kreisfreie Stadt 1, Abs. 44). Dennoch raumt der Verkehrsplaner ein, dass indirekt
auch die Bewegung gefordert und die Belastung durch verkehrsbedingte Schadstoffe reduziert
werde. Dadurch wiirde man die Gesundheit zwar nicht gezielt adressieren, aber zumindest
unterstitzen (kreisfreie Stadt 1, Abs. 41). Ein Vertreter einer anderen kreisfreien Stadt sieht
zudem die Erfordernisse der Klimaanpassung, z. B. hinsichtlich Frischluftschneisen und Rick-
zugsmoglichkeiten bei Hitze, als eine Chance fir einen starkeren Fokus auf den Erhalt der Ge-
sundheit (kreisfreie Stadt 3a, Abs. 20).

7.2.2 Themenbezogene Koordination und Unterstlitzung

Diejenigen Gesundheitsakteur*innen, die Gesundheitsférderung als ihre Aufgabe betrachten,
sehen sich als Unterstitzer*innen und Koordinator*innen. Ein Landkreisvertreter bringt die
Abkehr vom gesundheitspolizeilichen Selbstverstdandnis seiner Vorganger*innen deutlich zum

Ausdruck: ,Mir wirde es keinen Spall machen, meine Tatigkeit so zu sehen, dass ich gucke,
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was steht im Gesetz, was ist vorgeschrieben und das prife ich ab. (...) Viel besser ist es doch,
Themen von der anderen Seite anzugehen, dass man als Dienstleister wahrgenommen wird,
dass man andere unterstitzt” (Landkreis 6, Abs. 45). Eine wichtige Rolle spielen hierbei Netz-
werke, wie z. B. Gesundheitskonferenzen, in denen auch Themen wie das gesunde Alterwer-
den aufgegriffen werden (Landkreis 1, Abs. 114). Gemeinsam koénnen in den Netzwerken Pro-
jekte entwickelt werden, , die nicht die Welt verbessern, aber die hier in unserem direkten

Umfeld, das ein oder andere Positive bewirkt haben” (Landkreis 6, Abs. 46).

Ein dhnliches Vorgehen strebt Landkreis 5 in seiner Gesundheitsregion an. Kleine erreichbare
Ziele sollen die Beteiligten zum Weitermachen motivieren (Landkreis 5, Abs. 43). Das Gesund-
heitsamt selbst sieht sich dabei in einer ,Fihrungsrolle” (Landkreis 5, Abs. 83), die darin be-
steht, dass es Fachwissen beisteuert (Landkreis 5, Abs. 83) sowie moderiert und Anstof} gibt
(Landkreis 5, Abs. 77). Der Amtsleiter ist Uberzeugt: ,Von alleine lauft nichts und man muss
manchmal, wenn der Berg nicht zum Propheten kommt, den umgekehrten Weg wahlen und
(...) auf die Leute zugehen” (Landkreis 5, Abs. 107). Letztlich sollen die Projektideen aber aus
der Bevolkerung kommen: , Wir wollen ja alle in die Lage versetzen, ihre eigenen Gesundheits-
ressourcen so zu starken, selber herauszufinden, was macht mehr gesund oder was halt mich
gesund” (Landkreis 5, Abs. 52). Gesundheitsforderung wird dabei als ein ,gesamtgesellschaft-
liches Problem® (Landkreis 5, Abs. 52) betrachtet und nicht als alleinige Aufgabe des Gesund-

heitsamtes.

In den kreisangehorigen Stadten und Gemeinden, die nach eigener Einschatzung Gesundheits-
forderung betreiben, stehen Beratungs- und Informationsangebote im Vordergrund. In einer
kreisangehdrigen Stadt, die dem Gesunde-Stadte-Netzwerk angehdrt, wurden die entspre-
chenden Angebote und Aktivitdten in einem sogenannten Gesundheitshaus gebindelt: ,Viele
Leute wissen jetzt mittlerweile (...), wenn ich irgendetwas zu diesem Thema wissen will, kann
ich hier Hilfe bekommen” (kreisangehorige Stadt 2, Abs. 41). Professionelle Beratungsstellen
bieten in dem Haus Sprechstunden an, aber auch die Gefliichtetenhilfe sowie Sozial- und Fa-
milienpaten sind in dem Haus ansassig (kreisangehorige Stadt 2, Abs. 45-47). Zudem finden
hier, wie auch in einer anderen Gemeinde, Vortrdge zu Gesundheitsthemen statt (kreisange-
horige Stadt 2, Abs. 47; kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 50). Die kreisfreien Stadte bieten
eine professionelle Blrger*innenberatung, z.B. zu umweltbezogenem Gesundheitsschutz
(kreisfreie Stadt 3a, Abs. 24), an und verfassen eine eigene Gesundheitsberichterstattung, z. B.
zur sozialen Lage (kreisfreie Stadt 3a, Abs. 36—38, in geringerem Umfang auch kreisfreie Stadt
1, Abs. 57).

7.3 Interaktionsmuster im Umgang mit korperlicher Aktivitat

Interkommunale und intersektorale Vernetzung sind pragend fir die Interaktion zwischen den

an Gesundheitsforderung beteiligten Akteur*innen. Die Gesundheitskonferenzen im Rahmen
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der Gesundheitsregionen (siehe Kapitel 2.2.2) sind das daflr prégende Format in der Unter-

suchungsregion.

7.3.1 Interkommunale und intersektorale Vernetzung

Mehrere Landkreise sind zum Zeitpunkt der Interviews dabei, eine Gesundheitsregion und Ge-
sundheitskonferenz zu griinden, die sowohl der interkommunalen als auch der intersektoralen
Vernetzung dienen. Landkreis 1 berichtet, fir die Auftaktveranstaltung rund 500 Institutionen
im Landkreis angeschrieben zu haben (Landkreis 1, Abs. 108). Die Federflhrung fur die Ge-
sundheitsregion liegt beim Gesundheitsamt, aber auch andere Amter sind beteiligt. Bei rdum-
lichen Fragen solle z.B. auch die Verantwortliche fiir das Raumordnungsprogramm ,mit in die
Butt” (Landkreis 1, Abs. 147). Landkreis 5 mochte mit der Gesundheitsregion an den Demo-
grafie-Prozess anschlieRen, bei dem es bereits eine Arbeitsgruppe zur Gesundheit gab (Land-
kreis 5, Abs. 50). Auch hier wurde zur ersten Gesundheitskonferenz und Auftaktveranstaltung
der Gesundheitsregion ,erst einmal alles, was nicht niet- und nagelfest ist und was in irgend-
einer Form noch dazu beitragen konnte, eingeladen” (Landkreis 5, Abs. 77). Landkreis 7
mochte gemeinsam mit einem Nachbarlandkreis und einer angrenzenden kreisfreien Stadt

ebenfalls Gesundheitsregion werden (Landkreis 7, Abs. 75).

Landkreis 6 veranstaltet bereits seit Uber zehn Jahren Gesundheitskonferenzen, die durch die
Gesundheitsregion nun ,,einen neuen Deckel” (Landkreis 6, Abs. 44) bekommen. Aus den Ge-
sundheitskonferenzen sind Uber die Jahre verschiedene Netzwerke entstanden, in denen rund
200 Personen kontinuierlich zu unterschiedlichen Themen zusammenarbeiten (Landkreis 6,
Abs. 44). In der Koordinierungsgruppe, die das Entstehen der Gesundheitsregion begleitet, ist
auch der Planungsvertreter beteiligt (Landkreis 6, Abs. 97). In den kreisangehorigen Stadten
und Gemeinden wird das Engagement der Landkreise wahrgenommen: , Also der Landkreis
versucht dieses Thema immer mehr (...) zu platzieren” (kreisangehorige Gemeinde 1, Abs. 49).
Die Gemeinden werden einbezogen und kdnnen sich im Rahmen der Gesundheitsregionen an
Arbeitsgruppen beteiligen (kreisangehorige Gemeinde 1, Abs. 51). Die Biurgermeisterin der
kreisangehorigen Gemeinde 4 regt an, dass auch fachliche Vertreter aus den Kommunen, z. B.
aus dem Bau- oder Sozialamt, in den Gesundheitskonferenzen einbezogen werden koénnten,
»um einfach an der Stelle zu sensibilisieren und zu sagen, es gibt auch einen Einfluss, den ich

auf Gesundheit habe” (kreisangehdrige Gemeinde 4, Abs. 98).

Uber die Gesundheitsregionen hinaus gibt es noch andere Formen der Vernetzung. Zum einen
benennen die Gesundheitsamtsleiter Gberregionale Netzwerke, z. B. mit den anderen Amts-
arzt*innen im Land Niedersachsen (Landkreis 2, Abs. 63; Landkreis 5, Abs. 83), zum anderen
berichten sie von einer Vernetzung innerhalb der jeweiligen Kreisverwaltung, insbesondere in
den Bereichen Jugend und Soziales (Landkreis 2, Abs. 56; Landkreis 5, Abs. 79; Landkreis 6,
Abs. 45; kreisangehorige Stadt 2, Abs. 21). Eine Vernetzung zwischen raumlicher Planung und

Gesundheitsforderung ist — jenseits der genannten Beteiligung von Planungsvertreter*innen
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in den Gesundheitsregionen — bisher jedoch nicht gegeben (kreisangehotrige Gemeinde 1, Abs.
49; kreisangehorige Stadt 2, Abs. 89—90; kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 62).

Die Blrgermeisterin einer kleinen Gemeinde sieht hier einen Bedarf an Sensibilisierung: ,Ei-
gentlich misste irgendwo immer so ein Merker aufpappen, ja, ne, was hat das eben kurz fur
gesundheitliche Auswirkungen?“ (kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 77). Gerade in den klei-
nen Gemeinden sind die fachlichen Kompetenzen und personellen Ressourcen diesbezlglich
jedoch begrenzt: ,Wir haben eine Kollegin die macht Kindergarten, die macht Blicherei, die
macht die Bader, die macht Gesundheit bisschen mit und Ehrenamtler auch noch ein bisschen
mit“ (kreisangehorige Gemeinde 1, Abs. 125). Selbst in der Stadt, die dem Gesunde-Stadte-
Netzwerk angehort, wird der hierfir zustandige Koordinator nicht an Planungs- und Bauvor-
haben beteiligt (kreisangehdrige Stadt 2, Abs. 15). Seiner Einschatzung nach , hat die Gesund-
heit in den Rats- und politischen Entscheidungen wenig Rickhalt” (kreisangehorige Stadt 2,
Abs. 9).

Eine Planerin auf Kreisebene zeigt sich offen dafiir, Gesundheit auch jenseits von Versorgungs-
fragen in Planungsprozessen zu bericksichtigen: ,,Natlrlich wéare das ein Blickwinkel, den man
da auch in der Planung einflieRen lassen konnte. Ganz klar. Nicht nur die Versorgung (...), son-
dern auch ja: Wie lebe ich in der Stadt, wie gesund ist so eine Stadt, wie gesund sind meine
Wege zur Arbeit, wie geféhrlich sind sie?” (Landkreis 1, Abs. 211). Ein anderer Planungsvertre-
ter duRert sich dagegen eher skeptisch: , 0k, das wére dann die Uberschrift 388 bei allen rdum-
lichen Planungen oder auch von tiefbaulichen MaBnahmen, da haben wir dann Gender und
dann haben wir Klima und dann haben wir Gesundheit. Das geht dann locker auch unter,

glaube ich, in so einem Anforderungskatalog” (Landkreis 6, Abs. 73).

7.4  Handlungsleitende Frames im Umgang mit kdrperlicher Aktivitat

Die Forderung von korperlicher Aktivitdt und insbesondere die Férderung von korperlicher
Aktivitat im Alter hat insgesamt im kommunalen Handeln in der Untersuchungsregion nur ei-
nen geringen Stellenwert. Die Kommunalvertreter*innen verweisen punktuell auf Maflsnah-
men, wie die Schaffung von Bewegungs- und Begegnungsorten oder die Férderung von kor-
perlicher Aktivitat in Pflege- und Bildungseinrichtungen. Eine Verknipfung der Férderung kor-
perlicher Aktivitdt mit dem Radfahren und ZufulRgehen ist fir die Kommunalvertreter*innen

grundsatzlich nachvollziehbar, spiegelt sich jedoch nicht in ihrem tatsachlichen Handeln wider.

Bezlglich der Rollenverstandnisse fallt zuerst die intensive Auseinandersetzung mit dem ge-
setzlichen Auftrag des OGD und den damit einhergehenden Handlungsspielraumen auf. Un-
abhangig von der Thematik der korperlichen Aktivitat im Alter stellt sich fir die Kommunalver-
treter*innen grundsétzlich die Frage, ob die Gesundheitsforderung zu ihren Aufgaben zihlt.
Die Auffassungen liegen hier teils weit auseinander. Das Rollenverstandnisse derjenigen Ver-

treter*innen des OGD, die Gesundheitsférderung als ihre Aufgabe sehen, zeichnet sich durch
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einen praventiven Anspruch sowie Ansatze der Koordination und Unterstltzung aus. Bezlglich
der Interaktionsmuster erweist sich die intersektorale und interkommunale Vernetzung als

besonders relevant (siehe Tabelle 6).

Prigende Problemver- Prigende Rollenver- Prigende Interakti- Handlungsleitende Fra-

sténdnisse sténdnisse onsmuster mes

o (fehlende) Gelegen- e uneindeutiger ge- e interkommunale e korperliche Fitness
heiten flr Sport und setzlicher Auftrag und intersektorale e |ebenswelt
Bewegung e themenbezogene Vernetzung

Koordination und
Unterstdtzung

Tabelle 6: Problemverstandnisse, Rollenverstandnisse und Interaktionsmuster sowie handlungslei-
tende Frames im Umgang mit korperlicher Aktivitat

Sofern eine Auseinandersetzung mit der Forderung kdrperlicher Aktivitat stattfindet, nimmt
diese in erster Linie auf korperliche Fitness Bezug. So wird zwischen fitten und weniger fitten
Senior*innen unterschieden und der gesundheitliche Nutzen ausgehend von der Ertlichtigung
des Herz-Kreislauf-Systems betrachtet. In dem handlungsleitenden Frame koérperliche Fitness
kommt ein enges Gesundheitsverstandnis zum Ausdruck, das, anders als die in Kapitel 3.2 be-
schriebenen Anséatze einer Gesundheitsforderung in Lebenswelten, die psychische und soziale
Dimension von Gesundheit weitgehend auRer Betracht lasst. Eine positive Wirkung auf die
psychische Gesundheit wird in nur einem Fall in Bezug auf Spaziergangs-Gruppen explizit the-

matisiert.

Die Kommunalvertreter*innen sprechen mit Bewegungsplatzen und der Férderung von kor-
perlicher Aktivitat in Pflegeeinrichtungen und Kindertagesstatten sowohl rdumliche als auch
institutionelle Gelegenheiten fiir Sport und Bewegung an. Dies kann als lebensweltlicher Be-
zug gelesen werden. Insbesondere bei den institutionellen Settings, wie Kindertagesstatten
und Pflegeeinrichtungen, scheint jedoch der Zugang zur Zielgruppe — wahlweise Kinder oder
Altere — gegeniiber einer Verdnderung der Verhaltnisse im Vordergrund zu stehen (siehe Ka-
pitel 3.2.2). Die Kommune als solche wird im Kontext von Pravention und Gesundheitsférde-

rung in der Metropolregion Nordwest bisher nicht systematisch als Setting betrachtet.

Die Rollenverstandnisse im Umgang mit kdrperlicher Aktivitdt und Gesundheitsforderung im
Allgemeinen setzen zuallererst bei dem gesetzlichen Auftrag des OGD an. Hier fillt erstens
auf, dass die Handlungsspielraume der Gesundheitsamter trotz der gesetzlichen Neuerungen,
z.B. durch das Praventionsgesetz (siehe Kapitel 2.2.2), von vielen Kommunalvertreter*innen
als eher gering eingeschatzt werden. Zweitens werden widerstreitende Positionen deutlich,
die auf eine institutionelle Neuausrichtung hindeuten. Wahrend sich manche Vertreter des
OGD auf einen praventiven Anspruch und die Gesundheitsférderung als explizite Aufgabe des
OGD berufen, sehen andere sich auf den Gesundheits- und Infektionsschutz beschrankt. Das
vor allem im Rahmen der Gesundheitsregionen verkdrperte Rollenverstandnis der Koordina-

tion und Unterstltzung kann an den lebensweltlichen Zugang anknlpfen. Erganzt wird das
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Rollenverstandnis durch die intersektorale und interkommunale Vernetzung als pragendes In-
teraktionsmuster. Eine Vernetzung mit der raumlichen Planung findet punktuell statt, mindet

jedoch nicht in einer systematischen Zusammenarbeit.

Angesichts der geringen institutionellen Verankerung der Gesundheitsférderung scheinen die
Kommunalvertreter*innen auf auBer-institutionelle Begriffsverstandnisse zuriickzugreifen.
Korperliche Fitness liefse sich dann entweder als metakulturelles Frame oder als fachliches
Frame der Uberwiegend in der Humanmedizin ausgebildeten Gesundheitsamtsleiter*innen
betrachten. Der Lebensweltbezug weist demgegeniber eine zunehmende rechtliche Veran-
kerung, z. B. im Rahmen des Praventionsgesetzes, auf und ist folglich ausgehend von der Sys-
tematisierung nach Rein und Schon (siehe Kapitel 4.1.1) als institutionelles Action Frame zu

betrachten.

Insgesamt wird deutlich, dass Préavention und Gesundheitsforderung in der Kommune derzeit
in Veranderung begriffen sind. Diese Veranderung driickt sich in gewandelten Rollenverstand-
nissen und neuen Interaktionsmustern aus, die noch nicht in allen Gesundheitsamtern Ful}
gefasst haben. Von entscheidender Bedeutung sind hier auch die sehr unterschiedlichen Vo-
raussetzungen hinsichtlich der personellen Ausstattung, die insbesondere im Vergleich zwi-
schen den Kreisen und den kreisfreien Stadten deutlich werden. Ob mit neuen Rollen und
Interaktionen auf lange Sicht auch neue, mdglicherweise komplexere Problemverstiandnisse

in den OGD Einzug erhalten, kann zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht eingeschatzt werden.
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8 Lebensverhaltnisse fir das (gesunde) Altern

Die Alterung im Zuge des demografischen Wandels (siehe Kapitel 3.3) ist auch fir die Kommu-
nenin der Untersuchungsregion ein wichtiges Thema. Die Auseinandersetzung damit wird von
den in der Metropolregion Nordwest befragten Kommunalvertreter*innen haufig mit Fragen
der Daseinsvorsorge (siehe Kapitel 2.2.1) verkniipft. Ein Gesundheitsbezug wird dabei nicht
immer gesehen, sodass es in vielen Fallen ein Umgang mit dem Altern ist und weniger ein
Umgang mit dem gesunden Altern. Im Folgenden werden Problemverstandnisse, Rollenver-
stdndnisse und Interaktionsmuster im Umgang mit (gesundem) Altern charakterisiert. Das hie-
rarchische Code-Subcode-Modell in Abbildung 27 gibt einen Uberblick ber die hierbei be-
ricksichtigten Auswertungskategorien. In Kapitel 8.4 werden die fir den Umgang mit (gesun-

dem) Altern handlungsleitenden Frames herausgearbeitet.

(gesundes) Altern @
/ \ interkommunale Zusammenarbeit

Burger*mnenbeteﬂlgu ng und

kommunale Rollenverstindnisse \nterakuonsmuster
Verantwortumgsuberﬁiy wen‘amt
y

%

raumbezogene Steuerung @ amterubergreﬁende
Problemverstandnisse Zusammenarbeit
themenbezogene Koordination
und Unterstiitzung Zusammenarbeit mit weiteren
Akteur*innen
arztliche Versorgung Teilhabe und soziale Kontakte

Nahversorgung Wohnen und Pﬂege Mobilitat

Abbildung 27: Hierarchisches Code-Subcode-Modell fiir den Umgang mit (gesundem) Altern (eigene
Darstellung mit MAXmaps in MaxQDA)

8.1 Problemverstandnisse im Umgang mit (gesundem) Altern

Als relevante Themen werden von den Kommunalvertreter*innen aus der Metropolregion
Nordwest neben der arztlichen Versorgung und der Versorgung mit Gltern und Dienstleistun-
gen des taglichen Bedarfs auch Wohnen und Pflege, Mobilitdt sowie soziale Kontakte ange-
sprochen. Zwischen den Fallgruppen zeigen sich erkennbare Unterschiede in den Themen-
schwerpunkten (siehe Abbildung 28). So sind arztliche Versorgung und Mobilitat vor allem auf
Ebene der Landkreise ein Thema, wohingegen Nahversorgung sowie Wohnen und Pflege in
den kreisangehorigen Stadten und Gemeinden haufiger angesprochen werden. In den Inter-
views mit den Vertreter*innen der kreisfreien Stadte werden diese Themen nur am Rande

thematisiert.
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Abbildung 28: Themenschwerpunkte im Umgang mit (gesundem) Altern nach Fallgruppen (dargestellt
als prozentuale Verteilung der Kodierungen der jeweiligen Fallgruppe auf die Sub-Kategorien des
Handlungsfeldes; eigene Darstellung)

8.1.1 Ausgedinnte Versorgungsstrukturen

In den Landkreisen ist die arztliche Versorgung unter den ersten Themen, die von den Vertre-
ter*innen der raumlichen Planung und des OGD angesprochen werden: , Das sind in erster
Linie (...) Versorgungsfragen, die da im Vordergrund stehen” (Landkreis 1, Abs. 83). Es geht um
die Versorgungsdichte und rdumliche Erreichbarkeit der Versorgungseinrichtungen: ,Uns
wadre es naturlich, ich sage mal aus der gesundheitspolitischen Sicht, immer lieb, also dass wir
da eine Verdichtung haben. Ja, so viel wie moglich zu erreichen, ich sage mal mit wenigen
Arzten” (Landkreis 1, Abs. 83). Dabei ist die Situation innerhalb der Region und selbst innerhalb
der Landkreise sehr unterschiedlich, wie ein Vertreter eines anderen Landkreises schildert:
,Wir (haben) im Stdkreis eher einen Arztemangel (...), im Nordkreis haben wir sogar eine
Uberversorgung” (Landkreis 5, Abs. 55). Entsprechend unterschiedlich fallt auch die Einschat-
zung in den kreisangehorigen Stadten und Gemeinden aus. Wahrend die kreisangehdrige Ge-
meinde 3 nach eigener Einschatzung eine ,super Arzteversorgung” (kreisangehérige Ge-
meinde 3, Abs. 119) hat, berichtet die Blrgermeisterin einer kleinen Gemeinde von ihrer
,Sorge um die Infrastruktur” (kreisangehdrige Gemeinde 4, Abs. 48). Insbesondere dort, wo
Arzt*innen altersbedingt in den Ruhestand gehen, drohen Versorgungsliicken zu entstehen

(kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 48).
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Einige Landkreise sehen eine ,Nachfolgeproblematik” (Landkreis 7, Abs. 18). Jedoch kdnnen
nach Einschatzung eines Landkreisvertreters die Arzt*innen, die sich auf dem Land niederlas-
sen, ,von drei Omas, die sich den Blutdruck messen lassen, dann eben auch nicht leben”
(Landkreis 7, Abs. 41). Andere Landkreise begeben sich aktiv auf die Suche nach Arzt*innen,
die bereit sind, in kleineren Gemeinden eine Praxis zu er6ffnen bzw. die Nachfolge einer dort
ansassigen Praxis anzutreten. So haben sich mehrere niedersachsische Landkreise zusammen-
geschlossen, um mit einer gemeinsamen Kampagne flr arztlichen Nachwuchs zu werben
(Landkreis 2, Abs. 78). Andere fordern Studierende, die ihr Praktikum bei Landérzt*innen ma-
chen, oder schaffen finanzielle Anreize durch glinstige Praxisraume (Landkreis 5, Abs. 55-56).
Zudem werden Modelle erprobt, bei denen eine sogenannte Gemeindeschwester Hausbesu-
che Ubernimmt, wenn Personen allein leben und die Anwesenheit des/der Arzt*in nicht un-
bedingt erforderlich ist (Landkreis 2, Abs. 78; kreisangehorige Gemeinde 6, Abs. 82). Ansatze
einer mobilen Praxis, bei der der oder die Arzt*in selbst durch die Dorfer fahrt, sind ebenfalls
erprobt worden, haben sich nach Einschatzung der Gesprachspartner*innen bisher jedoch
nicht bewahrt (Landkreis 2, Abs. 78; Landkreis 7, Abs. 45).

Jenseits der arztlichen Versorgung ist in Landkreisen, Stadten und Gemeinden auch die Ver-
sorgung mit Gitern und Dienstleistungen des taglichen Bedarfs ein Thema. Wahrend sich zur
arztlichen Versorgung vor allem die Vertreter*innen des OGD &uRern, ist die Nahversorgung
vor allem ein Thema der in der rdumlichen Planung Tatigen. Beim demografischen Wandel
stehen in der Metropolregion Nordwest der Bevolkerungsriickgang und die Alterung im Vor-
dergrund: ,Wir werden weniger und alter” (Landkreis 6, Abs. 33). Die Versorgungseinrichtun-
gen mussen folglich auch fir altere Menschen erreichbar sein, , die dann nicht mehr so mobil
mit dem Auto sind” (Landkreis 1, Abs. 82). Gleichzeitig kdnnen Versorgungsstrukturen bei ,ei-
ner geringen Mantelbevolkerung” (Landkreis 7, Abs. 42) nicht langfristig gehalten werden.
Auch in kleinen Dorfern mit 200, 300 Einwohner*innen soll dennoch ein ,,Zugang zur Daseins-
vorsorge” (Landkreis 3, Abs. 45) moglich sein. Die Intention der Planer*innen in den Landkrei-
sen ist es, ,die siedelnden Menschen und die Infrastruktureinrichtungen zusammenzubrin-
gen” (Landkreis 4, Abs. 33) und die ,Siedlungsentwicklung (...) auf die Kernbereiche zu kon-
zentrieren” (Landkreis 3, Abs. 67). In der Interaktion zwischen Landkreisen und den fir die
Bauleitplanung zustdndigen Stadten und Gemeinden wird dies explizit mit dem demografi-
schen Wandel begriindet: ,Mehr Dichte, also lieber nachverdichten als noch mehr in die Fla-
che, (...) im Hinblick auf die demografische Entwicklung, dass es kurze Wege gerade fiir altere
Menschen gibt” (Landkreis 1, Abs. 82).

Auch in den kreisangehdrigen Stadten und Gemeinden ist die Nahversorgung ein Thema. In
den innerhalb von Stadtregionen liegenden Stadten und Gemeinden geht es um die innerdort-
liche Ansiedlung von Einzelhandel (kreisangehdrige Gemeinde 3, Abs. 46; kreisangehorige Ge-
meinde 7, Abs. 28), in den in landlichen Regionen gelegenen Gemeinden um die Schaffung
alternativer Angebotsformen, die z.B. den Verkauf regionaler Produkte und den Zugang zu

Beratungsleistungen, wie Suchtberatung und Familientherapie, erméglichen (kreisangehorige
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Gemeinde 4, Abs. 36). Um den Zugang zu Waren und Dienstleistungen auch dort zu ermogli-
chen, wo Versorgungsangebote vor Ort fehlen, spielen Bring- und Lieferdienste eine Rolle. Ein
Vertreter aus einer kreisangehdrigen Stadt Gberlegt: ,Warum soll jemand, der zum Bahnhof
fahrt, nicht jemanden mitnehmen oder das Backerfahrzeug nicht die Milch mit anbieten?”
(kreisangehorige Stadt 5, Abs. 19). Eine andere Kommunalvertreterin méchte eine Einkaufs-
tour ins Leben rufen, bei der ehrenamtliche Fahrer*innen die Menschen zum Supermarkt und

anschliefend wieder nach Hause bringen (kreisangehérige Gemeinde 6, Abs. 88).

8.1.2 Fehlende Unterstitzungsstrukturen

Uber Fragen der rdumlichen Erreichbarkeit von Versorgungseinrichtungen hinaus beschafti-
gen sich Landkreise, Stadte und Gemeinden, Gesundheitsakteur*innen, Planer*innen, Demo-
grafiebeauftragte und Birgermeister*innen mit dem Wohnen, der Pflege und der Mobilitat
Alterer. Eng verknipft mit diesen Themen ist die Frage nach der Mdglichkeit, im gewohnten
Umfeld alt zu werden. Im Norden der Metropolregion beobachtet man bereits ,eine Land-
flucht in dem Sinne (...), dass viele Altere in die Grund- und Mittelzentren ziehen” (Landkreis
7, Abs. 14). Andernorts wird die Intention zum Ausdruck gebracht, den Alteren einen Verbleib
,in der Familie” (Landkreis 1, Abs. 114) bzw. ,in den eigenen Hausern auf dem Land“ (Land-
kreis 4, Abs. 85) zu ermoglichen. Als Schwierigkeiten werden eine Verdnderung der Familien-
strukturen (Landkreis 1, Abs. 167) und ein ,Mangel an Pflegekraften” (Landkreis 5, Abs. 79)
benannt. In den stadtisch gepragten Rdumen kommen Fragen der Wohnraumversorgung
hinzu, z. B. hinsichtlich der Barrierefreiheit (kreisangehorige Stadt 5, Abs. 24), der Bezahlbar-
keit (kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 152; kreisangehorige Stadt 5, Abs. 19) und der Wohn-

flache, insbesondere bei alleinstehenden Alteren (kreisangehérige Gemeinde 3, Abs. 160).

Interessant ist ein Blick in die kleinsten Gemeinden. In der Gemeinde 6 hat die Bevolkerung
den Bau eines Altenheims abgelehnt, weil es baulich nicht in das Ortsbild passte. Die Kommu-
nalpolitik hat jedoch darauf gedringt, dass es fiir Altere dennoch die Méglichkeit geben
musse, im Ort wohnen zu bleiben. In einem umfangreichen Prozess und mit Beteiligung vieler
Akteur*innen vor Ort wurde schlielRlich ein Konzept fir das Leben im Alter in der Gemeinde
entwickelt, das sowohl altersgerechten Wohnraum als auch Pflege und Nachbarschaftshilfe
umfasst (kreisangehorige Gemeinde 6, Abs. 4). Auf der Flache, auf der das Altenheim hatte
entstehen sollen, werden nun durch eine Genossenschaft Hauser gebaut, die deutlich kleiner
und zu Hofen gruppiert sind (kreisangehorige Gemeinde 6, Abs. 56). Zudem wurde ein Netz-
werk fiir ehrenamtliche Hilfen aufgebaut. Altere Bewohner*innen kénnen sich bei der Ge-
meinde melden, wenn sie z. B. Unterstitzung beim Einkaufen oder Gesellschaft beim Spazie-
rengehen brauchen. Pflegende Angehorige sollen hierdurch entlastet werden (kreisangeho-
rige Gemeinde 6, Abs. 20). Auch in der kreisangehorigen Gemeinde 4 sind die Situation pfle-
gender Angehoriger und ehrenamtliche Unterstiitzung, sogenannte kleine Hilfen, ein Thema
(kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 29, 36). In einem Ortsteil der kleinen Samtgemeinde soll

ein Haus mit barrierefreien Wohnungen und Gemeinschaftsraumen entstehen, in das auch
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eine arztliche Praxis und ein ambulanter Pflegedienst einziehen. Durch eine Kombination von
ambulanten und teilstationdren Angeboten soll eine Pflege vor Ort ermdglicht werden (kreis-
angehorige Gemeinde 4, Abs. 48-50).

Als problematisch flr die Mobilitat im Alter wird die hohe Abhdngigkeit vom Auto gesehen.
Flr Personen, die nicht in den Ortskernen wohnen, ist ,,das Auto unerlasslich” (kreisangeho-
rige Gemeinde 1, Abs. 59). Die Gemeinde mochte deshalb ein Projekt mit Alterswohngemein-
schaften umsetzen, die ,mitten in den Ort” (kreisangehorige Gemeinde 1, Abs. 59) sollen.
Denn die Pkw-Verfligbarkeit nimmt mit dem Alter ab, wie eine Auswertung der Kfz-Zulassungs-
zahlen nach Altersgruppen und Ortsteilen in einem Landkreis zeigt: ,,Da haben wir festgestellt,
dass wir ungefahr 4.000 Birger in bestimmten Bereichen haben, die gar kein Fahrzeug haben
und da fragt man sich (...) wie kommen die, auRer zu FuR oder mit dem Fahrrad, eigentlich
wohin?” (Landkreis 1, Abs. 114). Der Mitarbeiter eines Senior*innenstitzpunkts berichtet von
einem Klienten, der zwar ein Auto besitzt, aber dennoch mit dem Fahrrad zum Beratungsge-
sprach kam: ,,Um Geld zu sparen nutzt er das Auto nur selten” (Landkreis 2, Abs. 27). Wie alte
Menschen mit wenig Geld und ohne eigenes Auto, z.B. in Einfamilienhaussiedlungen am
Stadtrand, mobil bleiben, wird auch in einer kreisfreien Stadt als entscheidende , Zukunfts-
frage” (kreisfreie Stadt 2, Abs. 55) bezeichnet. Ein Landkreisvertreter beschreibt es recht plas-
tisch: ,Wie kommen eigentlich die alten Leute hier noch zu ihren Apotheken, (zum) Backer?
Stichwort gesellschaftliche Teilhabe, mal mit jemandem reden” (Landkreis 6, Abs. 34). Der Zu-
gang zur Daseinsvorsorge wird dabei explizit als , Teilhabechance” (Landkreis 3, Abs. 45) be-
zeichnet. Hiermit ist gemeint, dass gerade altere Menschen auch ohne einen Umzug in die
nachstgroRere Stadt einen Zugang zu Mobilitdt und Versorgungseinrichtungen haben sollen
(Landkreis 3, Abs. 45).

Der OV ist vielerorts nur schlecht ausgebaut (kreisangehérige Gemeinde 1, Abs. 59). Wo der
offentliche Nahverkehr nur selten fahrt, ist Nachbarschaftshilfe ein wichtiger Weg, um die ei-
gene Versorgung sicherzustellen: ,Das ist ja auch das Gute am Dorfleben noch immer. Geht
man mal zum Nachbar: Kannst' mir mal was mitbringen?" (kreisangehorige Stadt 2, Abs. 64).
Neben dem Einkaufen (kreisangehdrige Gemeinde 1, Abs. 59) ist die Unterstitzung durch An-
gehorige und Nachbar*innen auch fiir die Wege zur arztlichen Praxis von groRer Bedeutung
(Landkreis 2, Abs. 78; Landkreis 7, Abs. 45). Hier gibt es konkrete Ansatze, das Gesundheits-
wesen und den OV zusammenzubringen, z. B., indem Praxen dafiir sensibilisiert werden, dass
Patient*innen mit dem Blrgerbus anreisen und der Fahrplan folglich bei der Terminabsprache
bertcksichtigt wird (Landkreis 4, Abs. 39). Darlber hinaus erproben Landkreise, Stadte und
Gemeinden verschiedene Ansatze, um den OV insgesamt zu starken, z.B. durch Biirgerbusse
(kreisangehorige Stadt 2, Abs. 64) und Anruf- Sammel-Taxis (Landkreis 3, Abs. 46). In einem
Landkreis sollen Angebote geschaffen werden, um den Alteren die OV-Nutzung nahezubrin-
gen und beispielsweise das Ein-, Aus- und Umsteigen mit Rollator zu Gben (Landkreis 5, Abs.
31). Einige Kommunen versuchen die bisher informellen Mitnahme-Modelle zu institutionali-

sieren. So wurden in einer Gemeinde Mitnahmebanke aufgestellt, auf die man sich setzt, wenn
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man mitgenommen werden mochte (kreisangehorige Gemeinde 6, Abs. 24). Diese und eine
weitere Gemeinde wollen aulRerdem ein Elektroauto anschaffen, das dann z.B. durch Ehren-
amtliche, Vereine oder den Gefllichtetenhelfer*innen fir gemeinschaftliche Fahrten genutzt
werden kann (kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 36; kreisangehdrige Gemeinde 6, Abs. 88).
Ein Landkreis mochte zudem bestehende Fahrzeuge, z. B. der Feuerwehr oder der Lebenshilfe,

far ein Carsharing 6ffnen (Landkreis 2, Abs. 77).

Einige kreisangehorige Stadte und Gemeinden haben sich die Starkung von Sozialkontakten
zur Aufgabe gemacht. So fihrt eine Kommunalvertreterin in Hinblick auf die geplante Ein-
kaufstour aus: ,,Ich bin dann nicht allein, dann treffe ich da noch Else Miller aus dem Nachbar-
ort. (...) Dann kénnen sie noch ein bisschen schnacken. Hat ja auch was mit Sozialkontakten zu
tun” (kreisangehorige Gemeinde 6, Abs. 90). In einer anderen Gemeinde wurden Anlaufstellen
far Senior*innen geschaffen, die die Gemeinschaft der alteren Menschen untereinander for-
dern und Bildungsangebote machen, z.B. zum Umgang mit neuen Medien (kreisangehorige
Gemeinde 4, Abs. 50). In der dem Gesunde-Stadte-Netzwerk angehorenden Stadt 2 werden
Raumlichkeiten fur Foto-, Strick- und Doppelkopfgruppen bereitgestellt und ein Repair Café
veranstaltet. Der zustdndige Gesunde-Stadte-Koordinator bezieht sich dabei explizit auf ein
weites Gesundheitsverstandnis, das fir ihn dann erfillt ist, ,wenn man sich wohlfihlt in einer
Stadt” (kreisangehorige Stadt 2, Abs. 45).

8.2  Rollenverstandnisse im Umgang mit (gesundem) Altern

Das kommunale Selbstverstandnis im Umgang mit (gesundem) Altern ist einerseits von Ver-
antwortungsiibernahme und einem expliziten kommunalpolitischen Auftrag gepragt, anderer-
seits aber auch von begrenzten personellen Ressourcen und fachlichen Kompetenzen. In fach-
licher Hinsicht steht die raumbezogene Steuerung im Vordergrund, wird jedoch um Ansatze
der Koordination und Unterstltzung erganzt, die vor allem in den kreisangehdrigen Stadten

und Gemeinden eine Rolle spielen.

8.2.1 Kommunale Verantwortungsiibernahme

Ausgehend von den Bevolkerungsprognosen haben viele Landkreise begriffen: ,Da entsteht,
wenn wir nichts tun, ein massives Problem” (Landkreis 4, Abs. 93). Der demografische Wandel
wird dabei auch als Chance betrachtet, ,,ein Umdenken einkehren zu lassen” (Landkreis 1, Abs.
229). Wo vor wenigen Jahren Wohnbauflachen fir junge Familien als Allheilmittel galten und
der Autoverkehr absolute Prioritat genoss, beginnt man langsam, , die Rolle rlickwarts zu ma-
chen” (Landkreis 1, Abs. 225) und z. B. auf eine kompaktere Siedlungsentwicklung zu achten.
Im Sinne einer ,,Daseinsvorsorge vor Ort” (Landkreis 1, Abs. 168) wird es als Aufgabe des Land-

kreises gesehen, vor Ort ein ausreichendes Angebot aufrechtzuerhalten und nicht nur auf die
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angrenzenden Oberzentren zu verweisen (Landkreis 1, Abs. 167). Bei der arztlichen Versor-
gung beispielweise wiirde der Landkreis gerne mehr Verantwortung Ubernehmen, z. B. bei der
Zulassung von Arztpraxen, die derzeit Gber die kassenarztlichen Vereinigungen geregelt wird
(Landkreis 1, Abs. 199). Andere Landkreisvertreter*innen befirchten jedoch: ,Da wirden wir

uns (...) nur die Finger mit verbrennen® (Landkreis 7, Abs. 121).

Die kommunalpolitische Entscheidungsfindung und Prioritdtensetzung hat im Umgang mit
(gesundem) Altern eine grolRe Bedeutung. So entscheidet, auch wenn die Entscheidung durch
die Verwaltung intensiv vorbereitet wurde, letztlich die Politik Gber die Zuldssigkeit eines me-
dizinischen Versorgungszentrums: ,Diese Grundentscheidung ,Wollen wir das oder wollen wir
es nicht?’, die muss letzten Endes im politischen Raum getroffen werden” (Landkreis 1, Abs.
79). In Landkreis 4 gibt es Gber Einzelentscheidungen hinaus eine Zielvereinbarung zwischen
Verwaltung und Politik, den sogenannten Kontrakt (Landkreis 4, Abs. 95). Bei der Einfihrung
des Instruments wurde Demografie als Handlungsfeld festgeschrieben (Landkreis 4, Abs. 94).
Die Verwaltungsvertreter*innen bewerten das Instrument positiv, denn sie sehen es als Auf-
gabe des Kreistags, , aktiv Wiinsche zu duRern” (Landkreis 4, Abs. 97). Die daraus resultieren-
den Handlungsauftrage fir die Verwaltung gehen meist Gber das Tagesgeschaft hinaus und

sind dann ,Schwerpunktaufgaben, die wir angehen missen” (Landkreis 4, Abs. 97).

Auch die Vertreterin einer kreisangehdrigen Gemeinde bemerkt: , Als Verwaltung handeln wir
eigentlich nur im Auftrag der Politik” (kreisangeho6rige Gemeinde 6, Abs. 99). Nach dem Schei-
tern der Pléne fir ein grolRes Altenheim hat die Kommunalpolitik in der kleinen Gemeinde eine
klare Richtung vorgegeben: ,Es muss auch hier etwas passieren!” (kreisangehorige Gemeinde
6, Abs. 4). Die anschlieRende Strategieentwicklung gemeinsam mit der Bevolkerung wurde
vollstandig aus dem kommunalen Haushalt finanziert (kreisangehorige Gemeinde 6, Abs. 7—
8). Im Umkehrschluss ist es schwer, gegen den Willen der Kommunalpolitik etwas auszurich-
ten: ,,Dann kann ich noch so auf die Dringlichkeit hinweisen, aber wenn der politische Wille
ein anderer ist, dann ist das so” (kreisangehérige Stadt 5, Abs. 75). Denn spatestens bei der
Entscheidung Gber den kommunalen Haushalt ,,muss Politik Farbe bekennen” (kreisangeho-

rige Gemeinde 3, Abs. 148; ahnlich kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 17).

Bezlglich der Anpassungsbereitschaft, z. B. beim demografischen Wandel, merkt ein Land-
kreisvertreter an: ,Schon ware natirlich nur, wenn man als Behorde nicht immer nur hinter-
herlduft, sondern wenn man sozusagen vor die Front gerdt und sozusagen die Dinge moglichst
mit Weitblick vorher regelt” (Landkreis 4, Abs. 73). Mehr Bereitschaft zu strategischem Han-
deln wiinschen sich auch andere Kommunalvertreter*innen (Landkreis 3, Abs. 110; kreisange-
horige Gemeinde 4, Abs. 17). Gerade in den kleinen Gemeinden fehlt es diesbezlglich jedoch
an Erfahrung (kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 17). Auch eine mangelnde fachliche Kompe-
tenz kann ein Hemmnis darstellen (Landkreis 5, Abs. 102). Vor allem aber scheint die Auslas-
tung mit dem , Alltagsgeschaft” (kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 148) so hoch zu sein, dass

es schwer ist, neue und zusatzliche Themen vorzudenken (kreisangehoérige Gemeinde 3, Abs.
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148; Landkreis 4, Abs. 77). Ein Landkreisvertreter versucht sich in die Rolle des Bauamtsleiters
in einer kreisangehorigen Kleinstadt oder Gemeinde hineinzuversetzen: ,Also, wenn ich mir
einen B-Plan angucke als Bauamtsleiter (...) und muss sehen, dass ich den vom Tisch kriege,
(...) dann mache ich mir bestimmt nicht noch Gedanken Uber Healthy Ageing” (Landkreis 5,
Abs. 102).

8.2.2 Raumbezogene Steuerung

Ein Planungsvertreter auf Kreisebene beschreibt es als seine Aufgabe, , dass wir als Raumpla-
ner sozusagen die Basis legen, dass eine gute Versorgung stattfinden kann” (Landkreis 4, Abs.
33). Maligebend ist hierbei das Zentrale-Orte-Konzept (Landkreis 4, Abs. 33). Er fiihrt aus, dass
weite Wege zwischen den Orten, an denen Menschen leben, und den Infrastruktureinrichtun-
gen hohe Kosten verursachen. Diese Ursache gilt es durch eine Siedlungsentwicklung, die die
Dinge zusammenbringt, zu bekdmpfen (Landkreis 4, Abs. 34). Eine andere Planerin verweist
ebenfalls auf das Zentrale-Orte-Konzept und betont dabei die rahmensetzende Wirkung der
Landesraumordnung: ,,Das ist so der Rahmen, in dem wir uns bewegen” (Landkreis 7, Abs. 12).
Die Gesundheitsvertreter*innen akzeptieren einerseits die zentrale Rolle der rdumlichen Pla-
nung, z. B. hinsichtlich der Zuldssigkeit von medizinischen Einrichtungen. Andererseits setzen
sie den raumplanerischen Vorgaben, dass z.B. ein medizinisches Versorgungszentrum nur in
der Kreisstadt moglich ist, eigene Forderungen, z. B. nach einem weiteren Versorgungszent-
rum in einer kreisangehoérigen Gemeinde, entgegen (Landkreis 1, Abs. 64—66). Auch zwischen
Land und Landkreisen kommt es zu Spannungen. So bemerkt ein Planer auf Kreisebene, dass
die Vorgaben des Landes zur Einzelhandelsverflechtung ,,an der Lebenswirklichkeit véllig vor-
bei(gehen)” (Landkreis 5, Abs. 56).

In den kreisangehorigen Stadten und Gemeinden nimmt die raumbezogene Steuerung eben-
falls einen hohen Stellenwert ein. Mit dem Wechsel von der Ebene der Raumordnung auf die
Ebene der Bauleitplanung verschiebt sich der Fokus dabei vom Zentrale-Orte-Konzept zum
Leitbild der Nachverdichtung (kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 76). Bei der Aufstellung des
Flachennutzungsplans wird statt der Neuausweisung von Flachen, z.B. fir Gewerbe, auf die
LArrondierung von Flachen geachtet” (kreisangehotrige Gemeinde 3, Abs. 72). In der nach ei-
gener Einschatzung flachenmaRig kleinen Gemeinde wurde zudem ein Baullickenkataster auf-
gelegt, ,um zusatzliche Flachen zu schaffen” (kreisangehotrige Gemeinde 3, Abs. 78). Wie die
weiter unten ausgefiihrten Interaktionsmuster verdeutlichen, wird die planerische Steuerung
der rdumlichen Entwicklung durch eine ,,aufsuchende Planung” (Landkreis 6, Abs. 54) und ein

Verstandnis von Planung als Prozess (kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 72) ergénzt.

Kommunalvertreter*innen, die nicht in der raumlichen Planung tatig sind, nehmenim Umgang
mit (gesundem) Altern weitere Rollen ein, die der Koordination und Unterstitzung dienen. So

verfigen mehrere Landkreise, Stadte und Gemeinden Uber Beratungs- und Unterstitzungs-
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angebote fir Altere und ihre Angehérigen (Landkreis 2, Abs. 7; Landkreis 5, Abs. 37; kreisan-
gehorige Stadt 2, Abs. 64). In Gemeinde 6 bringt die kommunale Projektkoordinatorin Hilfesu-
chende und ehrenamtliche Helfer*innen zusammen (kreisangehorige Gemeinde 6, Abs. 12).
Eine kreisangehdrige Stadt macht Erfahrungen mit einem Quartiersmanagement, das u. a. als

Ansprechpartner fir die altere Bevolkerung gesehen wird (kreisangehorige Stadt 5, Abs. 20).

8.3 Interaktionsmuster im Umgang mit (gesundem) Altern

Im Umgang mit (gesundem) Altern in der Untersuchungsregion ist die interkommunale Zu-
sammenarbeit von groRer Bedeutung. Eine amtertbergreifende Zusammenarbeit, insbeson-
dere zwischen raumlicher Planung und OGD, steht demgegeniiber im Hintergrund. Von groRer
Bedeutung ist darliber hinaus die Beteiligung der Bevdlkerung sowie deren Engagement, z. B.

far ehrenamtliche Unterstitzungsstrukturen.

8.3.1 Interkommunale Zusammenarbeit

GrolRe Bedeutung wird im Umgang mit (gesundem) Altern der Zusammenarbeit zwischen
Landkreisen und Gemeinden beigemessen. Zum einen sind die Einflussmoglichkeiten der
Landkreise angesichts der Planungshoheit der Stadte und Gemeinden begrenzt (Landkreis 1,
Abs. 229), zum anderen wissen , die Akteure vor Ort (...) genau, wo der Schuh drickt” (Land-
kreis 6, Abs. 53). Die Zusammenarbeit reicht von der anlassbezogenen Beteiligung, z.B. im
Rahmen der Erstellung des regionalen Raumordnungsprogramms (Landkreis 7, Abs. 52), Gber
die Durchfihrung regelméaRiger Arbeitskreise (Landkreis 1, Abs. 229; Landkreis 4, Abs. 74) bis
zu Planungswerkstatten, in denen der Landkreis als AnstoRR- und Ideengeber die Stddte und
Gemeinden zu eigenem Handeln motiviert (Landkreis 6, Abs. 53). Die Zusammenarbeit zwi-
schen Landkreisen und Gemeinden scheint jedoch nicht Gberall zu gelingen. So versucht der
Landkreis 3 bisher vergeblich, seine Stadte und Gemeinden fiir den demografischen Wandel

und das Erfordernis der Innenentwicklung zu sensibilisieren (Landkreis 3, Abs. 65).

Zwei Landkreise berichten Uber die Aufstellung von landkreisweiten Demografieprogrammen.
In Landkreis 5 wurden , mit allen zehn Stadten und Gemeinden und dem Landkreis (...) Ziele
erarbeitet” (Landkreis 5, Abs. 53), die von allen Blirgermeister*innen und dem Landrat unter-
zeichnet wurden. In jeder Stadt und Gemeinde wurde ein*e Ansprechpartner*in benannt
(Landkreis 5, Abs. 53). In Landkreis 4 wurde eine Steuerungsrunde zum demografischen Wan-
del gegriindet, der ebenfalls alle kreisangehorigen Stadte und Gemeinden angehéren. Ge-
meinsam hat man ein Demografieprogramm entwickelt und setzt nun mindestens zwei Mal3-
nahmen im Jahr um (Landkreis 4, Abs. 80—81). Fur die kreisangehdrigen Gemeinden biete dies
den Vorteil, dass man ,voneinander lernen kann (und) gemeinsam grolRe Themen angeht”
(Landkreis 4, Abs. 83). Gerade fir kleinere Gemeinden scheinen die Zusammenarbeit Uber

Gemeindegrenzen hinweg und die Beteiligung an interkommunalen Netzwerken wichtig zu
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sein, um Fordermittel zu erhalten bzw. von Férderprogrammen zu erfahren (kreisangehérige
Gemeinde 1, Abs. 83; kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 38; kreisangehdrige Gemeinde 6, Abs.
103). Aber auch grolRere kreisangehorige Stadte berichten von der Zusammenarbeit mit Nach-
barkommunen (kreisangehorige Stadt 5, Abs. 12). Zudem kooperieren im Rahmen von Mo-
dellvorhaben auch Landkreise mit Landkreisen, z. B. zu Fragen der Mobilitat und der arztlichen

Versorgung (Landkreis 2, Abs. 31).

In den Landkreisen ist im Umgang mit (gesundem) Altern auRerdem die ressortibergreifende
Zusammenarbeit von Bedeutung. Ein Landkreisvertreter sieht hierbei das ,,enge Gesprach mit-
einander auf der Arbeitsebene” (Landkreis 4, Abs. 116) als wichtigen Garanten dafir, dass
verschiedene Planungen miteinander harmonieren. Regionalplanung, Wirtschaftsférderung
und Demografie seien im Landkreis gut vernetzt, eine Zusammenarbeit mit dem Gesundheits-
amt erfolgt in diesem Landkreis bisher jedoch nicht (Landkreis 4, Abs. 117-119). Anders ist es
in Landkreis 1, wo im Zuge der Erstellung des regionalen Raumordnungsprogramms regelma-
Rig ein amtertbergreifender Arbeitskreis zusammenkam, an dem auch das Gesundheitsamt
beteiligt war. Es wurde u.a. Uber die Zulassigkeit eines medizinischen Versorgungszentrums
diskutiert (Landkreis 1, Abs. 68—75).

8.3.2  Burger*innenbeteiligung und Ehrenamt

Die Beteiligung der Bevolkerung reicht im Umgang mit (gesundem) Altern von Befragungen,
z.B. zur Lebensqualitdt und den Wiinschen von Pflegebedirftigen (kreisangehdrige Gemeinde
3, Abs. 169; kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 36), Uber Blrger*innenentscheide (kreisange-
horige Gemeinde 3, Abs. 46-48) und Blrger*innenveranstaltungen (kreisangehorige Ge-
meinde 3, Abs. 80) bis zum Aufbau ehrenamtlicher Unterstitzungsstrukturen und der Reali-
sierung genossenschaftlichen Wohnraums (kreisangehotrige Gemeinde 6, Abs. 4). Ein se-
nior*innenspezifisches Beteiligungsformat sind die in Landkreisen ebenso wie in kreisangeho-
rigen Stadten und Gemeinden etablierten Senior*innenbeirate, die ,ihre Generation in den
politischen Gremien vertreten” (Landkreis 2, Abs. 69; dhnlich kreisangehorige Stadt 2, Abs.
105; kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 128—-129; kreisangehorige Stadt 5, Abs. 38).

Ganz unterschiedliche Erfahrungen hat beispielsweise die kreisangehorige Gemeinde 3 mit
Birger*innenbeteiligung gemacht. So sollte im Ortszentrum mit einem privaten Investor ein
Einzelhandelsstandort realisiert werden, der aber durch die Bevolkerung in einer Blrger*in-
nenbefragung abgelehnt wurde (kreisangehdrige Gemeinde 3, Abs. 46—48). Die Notwendig-
keit einer zuséatzlichen Einkaufsmoglichkeit wurde durch die Bevolkerung nicht gesehen und
man hatte sich nach Einschatzung der Kommunalvertreter*innen an die innerstadtische
Brachflache gewohnt (kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 52-53). Bei der Erstellung des Fla-
chennutzungsplans ist das Planungsamt dann bereits sehr frih in eine Blrger*innenbeteili-

gung gegangen. Man habe , einen relativ offenen Dialog gefihrt” (kreisangehotrige Gemeinde
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3, Abs. 82) und in allen Ortsteilen zunachst einmal Wiinsche abgefragt (kreisangehorige Ge-
meinde 3, Abs. 80). ,Dass ein Flachennutzungsplan nicht so abstrakt ist, sondern auch schon
Betroffenheit auslésen kann“ (kreisangehdrige Gemeinde 3, Abs. 83), zeigte sich in der Ausei-

nandersetzung um einen Sportplatz, der einer Wohnbebauung weichen sollte.

Besonders weitreichend ist das Engagement der Bevolkerung in der kreisangehdrigen Ge-
meinde 6. Aus dem Widerstand gegen den Bau eines Altenheims und einem durch die Kom-
munalpolitik angeregten Beteiligungsprozess sind ein Verein fir Nachbarschaftshilfe und eine
Genossenschaft fur die Schaffung von altersgerechtem Wohnraum hervorgegangen. Mit Aus-
nahme der Projektkoordination, die eine Mitarbeiterin der Gemeinde Ubernimmt, werden alle
Aktivitaten wesentlich von Bewohner*innen der Gemeinde getragen (kreisangehorige Ge-
meinde 6, Abs. 10).

Um Lebensverhaltnisse flir das (gesunde) Altern zu schaffen, arbeiten Kommunen dariber
hinaus mit vielen weiteren Akteur*innen zusammen. Zu nennen sind in der arztlichen Versor-
gung die niedergelassenen Arzt*innen (Landkreis 5, Abs. 55; Landkreis 7, Abs. 40-41), in der
Nahversorgung die Gewerbetreibenden bzw. Einzelhdndler*innen vor Ort (kreisangehorige
Gemeinde 1, Abs. 131; kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 52; kreisangehoérige Gemeinde 6,
Abs. 42) sowie im Bereich Wohnen die privaten Eigentimer*innen und Investor*innen (kreis-
angehorige Gemeinde 1, Abs. 51; kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 46; kreisangehorige Stadt
5, Abs. 39).

8.4  Handlungsleitende Frames im Umgang mit (gesundem) Altern

Mit der arztlichen Versorgung und der Versorgung mit Waren und Dienstleistungen des tagli-
chen Bedarfs sowie Wohnen und Mobilitdt werden im Umgang mit (gesundem) Altern Kernas-
pekte der kommunalen Infrastruktur angesprochen. Um den Zugang zu Versorgungseinrich-
tungen auch fir Altere zu gewahrleisten, streben die Kommunen in der Metropolregion Nord-
west eine rdumliche Konzentration von Siedlungsentwicklung und Infrastrukturen in Kernbe-
reichen an. Zudem erproben sie alternative Angebotsformen, z.B. Bringdienste. Im Bereich
der arztlichen Versorgung wird die Aufrechterhaltung bzw. Verbesserung der Versorgungs-
lage, z.B. durch finanzielle Anreize firr die Niederlassung in landlichen Regionen, unterstitzt.
Die Kommunen bemhen sich um die Schaffung von altersgerechtem Wohnraum, den Ausbau
der pflegerischen Versorgung vor Ort und eine Starkung von OV und Mitnahme-Modellen. In
einzelnen, vor allem kleineren Kommunen werden ehrenamtliche Unterstitzungsstrukturen
aufgebaut, die Nachbarschaftshilfe unterstiitzt und soziale Kontakte zwischen Bewohner*in-

nen gefordert.

Die Kommunen in der Untersuchungsregion unternehmen bereits vieles, was ein gesundes

Altern unterstitzt. Jedoch ist der Gesundheitsbezug — mit Ausnahme der arztlichen und pfle-
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gerischen Versorgung — nicht explizit. Dem kommunalen Handeln liegen zwei einander ergan-
zende Problemverstdndnisse zugrunde: erstens die Aufrechterhaltung von arztlicher Versor-
gung und Nahversorgung angesichts einer ausgediinnten Versorgungsstruktur, insbesondere
in den landlichen Regionen, und zweitens die Moglichkeit, angesichts fehlender Unterstit-
zungsstrukturen, in der gewohnten Umgebung alt zu werden (siehe Tabelle 7). Bezlglich der
Rollenverstandnisse im Umgang mit (gesundem) Altern stehen kommunale Verantwortungs-
Ubernahme und raumbezogene Steuerung im Vordergrund. Als Interaktionsmuster erweisen
sich im Umgang mit dem (gesunden) Altern vor allem die interkommunale Zusammenarbeit

sowie Birger*innenbeteiligung und Ehrenamt als relevant.

Prigende Problem- Prégende Rollenver- Prigende Interakti- Handlungsleitende Fra-
versténdnisse sténdnisse onsmuster mes
e ausgedinnte Ver- e kommunale Verant- e interkommunale e raumliche Erreich-
sorgungsstrukturen wortungsibernahme Zusammenarbeit barkeit
e fehlende Unterstiit- e raumbezogene Steu- e Birger*innenbetei- e gesellschaftliche Teil-
zungsstrukturen erung ligung und Ehren- habe
amt e demografische Alte-
rung

e demografische
Schrumpfung

Tabelle 7: Problemverstandnisse, Rollenverstéandnisse und Interaktionsmuster sowie handlungslei-
tende Frames im Umgang mit (gesundem) Altern

Gemal dem Problemverstandnis der ausgediinnten Versorgungsstrukturen gehen viele Kom-
munalvertreter*innen in der Untersuchungsregion davon aus, dass die arztliche Versorgung
sowie die Versorgung mit Waren und Dienstleistungen des tadglichen Bedarfs gerade in diinn
besiedelten Gebieten zunehmend schwer aufrechtzuerhalten sind. MalRgebend fir die Ein-
schatzung der Versorgungssituation durch die Kommunalvertreter*innen ist vor allem die
raumliche Erreichbarkeit der Versorgungseinrichtungen. Die rdaumliche Erreichbarkeit als
handlungsleitendes Frame kann an Konzepte und Leitbilder der raumlichen Planung, wie das
Zentrale-Orte-Konzept, die Stadt der kurzen Wege und das Leitbild der Nachverdichtung, an-

knlpfen, die von den Kommunalvertreter*innen explizit angesprochen werden.

Nicht explizit benannt wird die Leitvorstellung der Gleichwertigkeit der Lebensverhéltnisse,
die hier ebenfalls anklingt. Im kommunalen Handeln in der Untersuchungsregion Uberwiegt
dabei die Orientierung an einer raumbezogenen Verteilungsgerechtigkeit, d. h. am rdumlich
definierten Zugang zu Angeboten der Daseinsvorsorge (siehe Kapitel 2.2.1). Dabei besteht aus
kommunaler Sicht der Anspruch, diesen Zugang im Sinne einer ,Daseinsvorsorge vor Ort”
(Landkreis 1, Abs. 168) innerhalb der Landkreise zu ermoglichen. Das mit dem Problemver-
standnis der ausgedinnten Versorgungsstrukturen einhergehende und insbesondere fiir die
in der raumlichen Planung tatigen Kommunalvertreter*innen zentrale Rollenverstédndnis ist
die raumbezogene Steuerung. In der Daseinsvorsorge bezeichnet dies die Verortung von An-

geboten der Daseinsvorsorge zur Sicherstellung von deren Erreichbarkeit (Stielike 2018, 109).
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Die rdumliche Erreichbarkeit als handlungsleitendes Frame und das Rollenverstandnis der

raumbezogenen Steuerung stltzen sich folglich gegenseitig.

Das auf fehlende Unterstltzungsstrukturen verweisende zweite Problemverstandnis bringt
zum Ausdruck, dass aus Sicht der Kommunalvertreter*innen viele Altere ausgehend von den
gegebenen Rahmenbedingungen im Wohnen, in der Pflege und in der Mobilitdt nicht oder nur
schwer in der gewohnten Umgebung alt werden kénnen. Das Problemverstandnis ist —auch
wenn dies nicht explizit so benannt wird — anschlussfahig an das im Leitbild gesundes Altern
der WHO angesprochene Ageing in place (siehe Kapitel 3.3.1). Begrifflich schlieRt das Prob-
lemverstandnis an die gesellschaftliche Teilhabe als handlungsleitendes Frame an. Abgesehen
von einzelnen Malinahmen zur Férderung sozialer Kontakte deuten die von den Kommunal-
vertreter*innen beschriebenen Handlungsansatze darauf hin, dass raumlich-infrastrukturelle
Aspekte, wie die Schaffung von barrierefreiem Wohnraum, die Starkung des OV und der Aus-
bau der Pflegeversorgung, gegeniber bevdlkerungsbezogenen Vulnerabilitdten und Bedurf-
nissen im kommunalen Handeln im Vordergrund stehen. Dies spiegelt sich auch darin wider,
dass kommunikative, vernetzende und unterstitzende Rollen, die von einzelnen Kommunal-
vertreter*innen insbesondere in den kreisangehorigen Stadten und Gemeinden eingenom-
men werden, in den Interviews weniger klar umrissen bleiben und gegeniber dem Rollenver-

standnis der raumbezogenen Steuerung deutlich weniger Gewicht haben.

Im Umgang mit (gesundem) Altern sind zudem die auf den demografischen Wandel bezoge-
nen Frames demografische Alterung und demografische Schrumpfung relevant. In Verbindung
mit den beiden bereits beschriebenen Problemverstandnissen treten unterschiedliche As-
pekte des demografischen Wandels in den Vordergrund. Wahrend ausgehend von den Ver-
sorgungsfragen vor allem der langfristige Bevolkerungsriickgang von Bedeutung ist, steht in
Hinblick auf die Teilhabechancen die Alterung der Bevolkerung im Vordergrund. Die Alterung
und Schrumpfung der Bevolkerung sind zugleich ein wichtiger Bezugspunkt fur das Rollenver-
standnis der kommunalen Verantwortungsiibernahme. Angesichts des demografischen Wan-

dels sehen sich die Kommunen in der Untersuchungsregion in der Verantwortung, zu handeln.

Hinsichtlich der Interaktionsmuster erweisen sich Blrger*innenbeteiligung und Ehrenamt so-
wie die interkommunale Zusammenarbeit fir den Umgang mit (gesundem) Altern als relevant.
Ehrenamtliche Unterstitzungsstrukturen im Alltag, wie in Gemeinde 6, kdnnen an das hand-
lungsleitende Frame der gesellschaftlichen Teilhabe anknlpfen. Die interkommunale Zusam-
menarbeit hingegen steht haufiger mit der Ausrichtung an raumlicher Erreichbarkeit in Zu-
sammenhang. Eine intersektorale Zusammenarbeit zwischen OGD und raumlicher Planung ist,
wie Landkreis 1 zeigt, moglich. Ob ein gegenseitiger Austausch tatsachlich zustande kommt,
scheint beim Umgang mit (gesundem) Altern jedoch sehr viel starker von den einzelnen Ak-
teur*innen abzuhdngen, als dies beispielsweise beim Schutz vor gesundheitlichen Risiken der
Fall ist (siehe Kapitel 6.3.1).
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Basierend auf der Systematisierung nach Rein und Schén (siehe Kapitel 4.1.1) sind alle der hier
ausgefthrten handlungsleitenden Frames als institutionelle Action Frames einzuordnen. Die
raumliche Erreichbarkeit, die gesellschaftliche Teilhabe sowie die demografische Alterung und
Schrumpfung pragen das kommunale Handeln auch jenseits des Umgangs mit (gesundem) Al-
tern. Policy Frames, die spezifisch auf den Gegenstand des gesunden Alterns ausgerichtet sind,
konnten nicht festgestellt werden. Die punktuelle Bezugnahme auf rhetorische Frames, wie
z.B. , Arztemangel” (Landkreis 5, Abs. 55) oder , Landflucht” (Landkreis 7, Abs. 14), deutet da-
rauf hin, dass die Auseinandersetzung Uber den Umgang mit gesundem Altern nicht auf die
politische Praxis begrenzt ist, sondern in den Bereich der (kommunal-)politischen Debatte hin-

einreicht.
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9 StraRenraume fir aktive Mobilitat

Wie in Kapitel 3.4 dargestellt, ist die kommunale Rad- und FuRverkehrsforderung weitgehend
eine freiwillige Aufgabe, flr die i.d.R. nur geringe personelle und finanzielle Ressourcen zur
Verfligung stehen und deren rechtliche und programmatische Verankerung erst langsam zu-
nimmt. Im Folgenden werden ausgehend von den in der Metropolregion Nordwest geflihrten
Interviews Problemverstandnisse, Rollenverstdndnisse und Interaktionsmuster im Umgang
mit aktiver Mobilitdt charakterisiert. Hierbei stehen das Radfahren und ZufulRgehen im Alter
im Vordergrund. Das hierarchische Code-Subcode-Modell in Abbildung 29 gibt einen Uberblick
Uber die hierbei bertcksichtigten Auswertungskategorien. In Kapitel 9.4 werden die fir den

Umgang mit aktiver Mobilitdt handlungsleitenden Frames herausgearbeitet.

/ akaEMObltat\‘

cul & cl -]
fehlende kommunale Rollenverstandnisse Interaktionsmuster fehlende Behérdenbeteiligung
Zustandigkeiten / \

Auto- und Fahrradaffinitat Interessenvertretung und

pmb‘cmmma"dmssc Burger*innenbeteiligung

rege\konfurmer Rad- und @
FuBwegeausbau Zusammenarbeit mit weiteren
Akteur*innen

Wegenetze umd Entfernungen Mob|l\tatsemschrankungen

autoorientierte Aufteilung des Unfal\gefahren
Strallenraums

Abbildung 29: Hierarchisches Code-Subcode-Modell fir den Umgang mit aktiver Mobilitat (eigene
Darstellung mit MAXmaps in MaxQDA)

9.1 Problemverstandnisse im Umgang mit aktiver Mobilitat

Im Umgang mit aktiver Mobilitat verweisen die kommunalen Akteur*innen neben Wegenet-
zen und Entfernungen sowie der Aufteilung des Strallenraums auch auf Unfallgefahren und
Mobilitatseinschrankungen (siehe Abbildung 30). In den Landkreisen Gberwiegt die Auseinan-
dersetzung mit Mobilitatseinschrankungen, wohingegen die Aufteilung des StraRenraums
eher im Hintergrund steht. In den kreisangehdrigen Stadten und Gemeinden und besonders
in den kreisfreien Stadten ist die Aufteilung des Strallenraums hingegen das am haufigsten

angesprochene Thema.
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Abbildung 30: Themenschwerpunkte im Umgang mit aktiver Mobilitdt nach Fallgruppen (dargestellt
als prozentuale Verteilung der Kodierungen der jeweiligen Fallgruppe auf die Sub-Kategorien des
Handlungsfeldes; eigene Darstellung)

9.1.1 Weite Entfernungen und wenig Platz fir den Rad- und FulRverkehr

Gleich mehrere Landkreise berichten von einem gut ausgebauten regionalen Radwegenetz
(Landkreis 1, Abs. 18; Landkreis 3, Abs. 31; Landkreis 4, Abs. 16; Landkreis 5, Abs. 12; Landkreis
6, Abs. 16). Hierbei wird zum einen auf die in der StraRenbaulast der Landkreise befindlichen
Radwege an KreisstralRen verwiesen, zum anderen auf attraktive Nebenstrecken, die oft nicht
auf eigenen Radwegen verlaufen, sondern auf schmalen StraRen (Landkreis 1, Abs. 18-20).
Wer sich auskennt, kennt auerdem ,auch ein paar Schleichwege” (kreisangehorige Ge-
meinde 6, Abs. 171). Insgesamt werden Radwege , bislang mehr touristisch wahrgenommen”
(Landkreis 7, Abs. 20). Auch bei Radwegeleitsystemen steht der Fahrradtourismus im Vorder-
grund (Landkreis 5, Abs. 12; Landkreis 6, Abs. 16). Durch die recht weiten Entfernungen sind
viele Routen nach Einschatzung der kommunalen Akteur*innen nicht flr das tagliche Fahren
interessant (Landkreis 1, Abs. 32; Landkreis 6, Abs. 15). Punktuell werden jedoch Radschnell-
wege flr moglich gehalten (Landkreis 2, Abs. 20; kreisfreie Stadt 3b, Abs. 5). Zudem werden
E-Bikes bzw. Pedelecs als Chance betrachtet, mit deren Hilfe gerade Altere auch langere Stre-

cken bewaltigen kdnnen (Landkreis 2, Abs. 26; Landkreis 6, Abs. 21; kreisangehorige Gemeinde
7, Abs. 120).

In einzelnen kreisangehorigen Stadten und Gemeinden wird dartber hinaus das Fulwegenetz
thematisiert. So mochte z.B. der Verkehrsplaner in einer kreisangehoérigen Gemeinde beste-

hende Wegeverbindungen zwischen Wohngebieten so ausbauen, dass sie zu FuR und mit dem
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Fahrrad, mit Rollator, Rollstuhl und Fahrradanhanger als Abkirzung genutzt werden kénnen
(kreisangehorige Gemeinde 7, Abs. 12-16). Eine Besonderheit stellen in dieser Gemeinde
Wegeverbindungen lber Treppenanlagen dar, die nach Einschdtzung des Kommunalvertre-
ters eine bessere Beleuchtung, ein Freischneiden von Bewuchs und mehr Mdglichkeiten zum
Ausruhen benétigen (kreisangehdrige Gemeinde 7, Abs. 60). Der Stadtplaner einer kreisange-
horigen Stadt berichtet von einem stadtebaulichen Konzept fir ein innerstadtisches Bestands-
quartier, in dem neue Wegebeziehungen geschaffen werden sollen (kreisangehorige Stadt 5,
Abs. 15). Im Zusammenhang mit der fuRldufigen Erschlielung des Quartiers werden u.a. die
Begrinung, Sitzgelegenheiten und ein Café zum Verweilen benannt (kreisangehorige Stadt 5,
Abs. 13).

Haufig thematisiert wird die Aufteilung des Strallenraums. Dabei gelten die Radfahrenden und
ZufuRgehenden als , die Verkehrsteilnehmer, fir die nicht so viel Platz eingerdaumt wird“ (Land-
kreis 1, Abs. 14). So berichten insbesondere die Verkehrsplaner in den kreisfreien Stadten von
autoorientierten Verkehrsanlagen (kreisfreie Stadt 1, Abs. 14; kreisfreie Stadt 2, Abs. 13). Beim
Ausbau der Verkehrsanlagen in den 1960er Jahren sind die Radfahrenden ,,im wahrsten Sinne
des Wortes an den Rand gedrangt worden” (kreisfreie Stadt 2, Abs. 13). In einer kreisfreien
Stadt stellt der aufgrund der historischen Stadtstruktur ohnehin begrenzte StraRenraum eine
besondere Herausforderung dar (kreisfreie Stadt 2, Abs. 36). Die nicht-motorisierten Ver-
kehrsteilnehmenden stehen hier auch miteinander in Konkurrenz: ,Wenn wir den FulRgénger
auf diesen Strecken retten wollen (...), dann misste man den Radverkehr dort Uberall auf die
Fahrbahn nehmen” (kreisfreie Stadt 2, Abs. 37). Anders ist die Situation in einer anderen kreis-
freien Stadt, die Uber Uberdimensionierte StralRenrdume verfigt, die es nun zugunsten des
Rad- und FuBverkehrs anders zu verteilen gilt (kreisfreie Stadt 1, Abs. 14). Der Verkehrsplaner
beschreibt dies mit dem Bild eines Kuchens: ,,Die Autofahrer oder diejenigen, die sich mit dem
motorisierten Verkehr bewegen, haben sich friiher von einem dreiviertel Kuchen satt geges-
sen und jetzt reicht vielleicht auch ein halber” (kreisfreie Stadt 1, Abs. 74).

Wahrend eine Umverteilung des StraRenraums, d.h. eine Reduzierung der Verkehrsflachen
fur den motorisierten Verkehr, in den kreisfreien Stadten denkbar erscheint, wird diese von
einem Landkreisvertreter als schwierig eingeschatzt (Landkreis 6, Abs. 22). Als typische Situa-
tion in Kleinstadten und kleineren Ortschaften wird eine Durchgangsstrafie beschrieben, die
auf beiden Seiten einen schmalen Fullweg hat, der teilweise auch vom Radverkehr genutzt
wird (Landkreis 1, Abs. 24). In einer Gemeinde heilit es: ,Teilweise sind die Gehwege einfach
zu schmal. Es gibt kaum Moglichkeiten fir die Leute, sich zu begegnen” (kreisangehdrige Ge-
meinde 7, Abs. 16). In einer anderen Gemeinde wird dagegen befunden, dass die Fulwege
breit genug sind — auch, um darauf mit dem Fahrrad zu fahren (kreisangehorige Gemeinde 4,
Abs. 56). Die Begegnung zwischen Rad- und FuRverkehr verlduft nicht immer konfliktfrei:
»,Dann kommen schon mal die Radfahrer an und klingeln und dann muss man als FulRgdanger

(...) dann zur Seite springen” (Landkreis 1, Abs. 14). Die Tendenz geht auch in den kleineren
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Stadten und Gemeinden dahin, die Benutzungspflicht der Radwege aufzuheben und den Rad-
verkehr stattdessen auf der StralRe zu fihren (Landkreis 1, Abs. 14; Landkreis 4, Abs. 26). Be-
sonders unproblematisch wird dies bei Tempo 30 angesehen (kreisangehdrige Gemeinde 7,
Abs. 120; kreisfreie Stadt 2, Abs. 35). Jedoch ist die Akzeptanz des Fahrens auf der Fahrbahn
gerade bei Alteren gering: ,Die bestehen auf ihren Radweg” (kreisfreie Stadt 2, Abs. 62). Rad-
wege, die benutzungspflichtig sind, missen eine Mindestbreite haben, die vielerorts nicht er-
fallt werden kann (kreisangehorige Gemeinde 7, Abs. 12). An ihre Kapazitatsgrenzen stoRen
Radwege vor allem in touristischen Regionen und in den kreisfreien Stadten (Landkreis 3, Abs.
16; kreisfreie Stadt 2, Abs. 39; kreisfreie Stadt 3b, Abs. 7).

Zwei kreisangehorige Stadte und Gemeinden haben bereits Durchgangsstrallen im jeweiligen
Ortskern umgebaut. In der Gemeinde 1 wurde eine Ortsdurchfahrt mit etwa 12.500 Fahrzeu-
gen am Tag zu einem Shared Space umgebaut (kreisangehorige Gemeinde 1, Abs. 7). Die Situ-
ation vor dem Umbau beschreibt der Blirgermeister wie folgt: ,Sieben Meter breite Fahrbahn,
schmaler Birgersteig, und alles andere spielte keine Rolle” (kreisangehorige Gemeinde 1, Abs.
7). Das Hauptmotiv flr den Umbau war demnach ein stadtebauliches: Man wollte mehr Auf-
enthaltsqualitat schaffen (kreisangehorige Gemeinde 1, Abs. 7). Dem Shared-Space-Prinzip
folgend wurde ,keinem Verkehrsteilnehmer ein fester Raum zugeordnet” (kreisangehérige
Gemeinde 1, Abs. 9). Es wurden jedoch StralRenlaternen so platziert, dass der motorisierte
Verkehr mit groRer Wahrscheinlichkeit zwischen ihnen durchféhrt. Letztlich sei es auch darum
gegangen, ,Strallenrdume zu verengen, damit Autos nicht durchrauschen kdnnen, wie sie wol-

len” (kreisangehorige Gemeinde 1, Abs. 29).

,Eine Entschleunigung herbeizufihren” (kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 17) und die , Auf-
enthaltsqualitat zu verbessern” (kreisfreie Gemeinde 3, Abs. 3) waren auch die Grundgedan-
ken der Umgestaltung einer Stralle mit fast 10.000 Fahrzeugen am Tag im Ortszentrum der
Gemeinde 3. Hier wurde die Fahrbahn in einen schmalen Asphaltstreifen und einen gepflas-
terten Mehrzweckstreifen aufgeteilt. Autofahrer*innen sollen den Mehrzweckstreifen nur
zum Ausweichen benutzen. Zudem wurden die Parkflachen quer gestellt, sodass die Fahrbahn
beim Ein- und Ausparken blockiert wird (kreisfreie Gemeinde 3, Abs. 3). Auerdem haben die
Gehwege eine , komfortable Breite” (kreisangehotrige Gemeinde 3, Abs. 28) erhalten. Die Pla-
nungsamtsleiterin hat den Eindruck, dass die Stralle seitdem belebter ist und sich die Men-
schen dort mehr aufhalten. Radfahrende sollen nun nicht mehr die Fulwege, sondern den
Mehrzweckstreifen nutzen. Altere sind dennoch manchmal auf den FuRwegen unterwegs,
»weil sie sagen, ja das ist nett dieser Streifen da, aber (da) fihle ich mich nicht so sicher”

(kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 198).
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9.1.2 Unfallgefahren und Mobilitatseinschrankungen

Ein Thema, das viele Kommunalvertreter*innen benennen, sind Fahrradunfalle und Unfalle
mit E-Bikes bzw. Pedelecs. Fahrradunfalle werden mit zu schmalen Wegen und unklaren Re-
geln (Landkreis 3, Abs. 49) sowie mit einer unglinstigen Radwegeflhrung (Landkreis 6, Abs.
13) in Verbindung gebracht. Es wird auf die Problematik der rechts abbiegenden Lkw und das
Offnen von Tiren bei parkenden Fahrzeugen verwiesen (Landkreis 6, Abs. 17-19). Als ein zent-
rales Problem wird auRerdem gesehen, ,dass Radfahrer hier zu wenig wahrgenommen wer-
den” (Landkreis 6, Abs. 19). Bei E-Bikes bzw. Pedelecs verschiebt sich die Problemwahrneh-
mung dahingehend, dass die Gefdhrdung auf das hohe Tempo (Landkreis 1, Abs. 36; Landkreis
6, Abs. 21), die mangelnde Beherrschung des Fahrzeugs (Landkreis 3, Abs. 30; Landkreis 7,
Abs. 24) und das Fahren ohne Helm (Landkreis 1, Abs. 36; kreisangehorige Stadt 2, Abs. 68)
zurtickgefihrt wird. Mehrere kreisangehdrige Stadte und Gemeinden sehen einen Bedarf an
Fahrsicherheitstrainings und Informationsangeboten flr die E-Bike- bzw. Pedelec-Nutzung
(kreisangehorige Stadt 2, Abs. 68; kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 56; kreisangehorige Ge-
meinde 6, Abs. 153). Nur teilweise wird auch auf Anforderungen an die Infrastruktur, z.B. ei-

nen guten Fahrbahnbelag, verwiesen (Landkreis 1, Abs. 36).

Bezogen auf den FuRverkehr werden StraRenquerungen als ein wichtiges Thema benannt. Ge-
rade in kleineren Gemeinden gibt es Beschwerden von Alteren, die nicht tiber die viel befah-
renen DurchfahrtstraRen kommen. Sie wiinschen sich ,,einen Zebrastreifen in jeder Ortschaft”
(Landkreis 2, Abs. 22). Auch der Verkehrsplaner einer kreisfreien Stadt betont, dass fehlende
Querungsmoglichkeiten die ,Netzdurchlassigkeit gerade im Fulverkehr” (kreisfreie Stadt 1,
Abs. 18) deutlich schwéchen. Vor allem fiir Altere seien Sicherheitsaspekte und Sichtbeziehun-
gen wichtig (kreisfreie Stadt 1, Abs. 18). Interessanterweise haben die beiden Gemeinden, die
ihre DurchfahrtstraRen umgebaut haben, in diesem Zuge Querungsmoglichkeiten entfernt.
Anstelle einer Ampel ist man nun auf Augenkontakt angewiesen (kreisangehorige Gemeinde
3, Abs. 204). Auch das Shared-Space-Prinzip setzt auf gegenseitige Ricksichtnahme (kreisan-
gehorige Gemeinde 1, Abs. 17). Querungsunfalle von ZufuRgehenden habe man in dem neu
gestalteten Bereich nicht. Voraussetzung dafiir ist aber die Kommunikation unter den Ver-

kehrsteilnehmenden (kreisangehorige Gemeinde 1, Abs. 21).

Als ein zentrales Hemmnis fiir die Mobilitat Alterer wird mangelnde Barrierefreiheit gesehen:
,Die Dinge hdangen dann haufig an der Bordsteinkante” (Landkreis 4, Abs. 174). Wobei zu be-
ricksichtigen ist, ,,dass die Bordsteinkante flach genug ist, dass man da gut riber rollen kann,
aber auch hoch genug ist, wenn jemand blind ist” (Landkreis 1, Abs. 51). Auch die kreisange-
horigen Stadte und Gemeinden erachten Barrierefreiheit als wichtig, ,weil die Menschen eben
auch immer alter werden und sich immer ldnger auch bewegen in offentlichen Rdumen”
(kreisangehorige Gemeinde 1, Abs. 53). Die beiden Stadte und Gemeinden, die bereits Stra-
Renrdume umgebaut haben, haben dabei auf Barrierefreiheit geachtet (kreisangehérige Ge-

meinde 1, Abs. 9; kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 33—-34). Eine erste Erfahrung dabei ist,
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dass die Absenkung auf 3 cm fir das Gehen mit Rollatoren immer noch ein Hindernis darstellt.
Hier wird eine vollstandige Absenkung benétigt, wahrend gleichzeitig fir Sehbehinderte ein
taktiles System mit 6 cm erforderlich ist (kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 121-123). Eine
andere Erfahrung ist, dass in einem barrierefreien StralRenraum , jeder irgendwo parkt, wo er

meint, (...) parken zu kénnen” (kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 28).

Ein weiteres Thema sind unebene Wege. Gerade in kleineren Ortschaften gibt es viel Kopf-
steinpflaster und unbefestigte Wege, was sowohl fir das ZufuRgehen als auch fur das Radfah-
ren hinderlich sein kann (Landkreis 2, Abs. 22). Einem Gesundheitsvertreter zufolge sollen zu-
mindest Verbindungswege, z. B. zum Supermarkt, barrierearm und ohne Kopfsteinpflaster ge-
staltet werden (Landkreis 5, Abs. 64). In einigen Orten wurde bestehendes Kopfsteinpflaster
in den letzten Jahren durch ebene Wege von der Breite eines Rollators erganzt (Landkreis 2,
Abs. 23; Landkreis 6, Abs. 34). Erfahrungen aus den kreisangehorigen Stadten und Gemeinden
zeigen, dass Barrierefreiheit bei der Umsetzung von BaumaRnahmen vor Ort langst noch nicht
selbstverstandlich und der Handlungsbedarf nach wie vor hoch ist (kreisangehorige Stadt 2,

Abs. 138; kreisangehorige Gemeinde 4, Abs. 48; kreisangehorige Gemeinde 6, Abs. 42).

Aktive Mobilitat im Alter wird von vielen mit eingeschrankter Mobilitat gleichgesetzt: ,Also ein
dlterer Mensch ist nicht gleich ein behinderter Mensch, aber er ist unter Umstdnden einge-
schrankt” (Landkreis 6, Abs. 132). Zugleich empfinden auch viele Altere sich erst dann als Al-
tere, wenn sie in ihrer Mobilitdt eingeschrankt sind. Die Nutzung der Angebote eines Se-
nior*innenstitzpunktes in einem Landkreis zeigt: , Die Leute tauchen auf, wenn ein gewisses
Handicap vorliegt, wenn Selbststandigkeit nicht mehr so moglich ist” (Landkreis 2, Abs. 27).
Neben vielen méglichen Faktoren, wie die Topografie am Wohnort oder die OV-Anbindung,
kann auch von der Angst vor Stlirzen eine Einschréankung der Mobilitdt ausgehen (Landkreis 6,
Abs. 56). Stirze werden als ,, das Schwerwiegendste, was einem alteren Menschen passieren
kann“ (Landkreis 5, Abs. 32) beschrieben. Der im Alter fortschreitende Muskelabbau kann
durch eine sturzbedingte Verletzung verstarkt werden. Die Férderung von Bewegung kann da-
gegen dazu beitragen, den Muskelabbau zu verlangsamen und wird folglich als ,Sturzprophy-

laxe” (Landkreis 5, Abs. 32) angesehen.

Zu den ,altersbedingten Handicaps” (Landkreis 6, Abs. 18) werden auch Einschrankungen der
Wahrnehmung und der Reaktionszeit gezahlt (Landkreis 6, Abs. 18; Landkreis 7, Abs. 26). In
einem Shared Space kénnen hieraus Nachteile entstehen, wenn Altere beispielsweise |anger
brauchen, um die StraRe zu queren. Denn der gleichberechtigte Umgang der Verkehrsteilneh-
menden miteinander erfordert, dass ich ,mir meinen Platz nehme in dem Verkehrssystem und
dann auch mal durchaus klar kommuniziere, ich méchte hier Gber die Stralle” (kreisangehorige
Gemeinde 1, Abs. 7). Aber auch in Bezug auf die Pkw-Nutzung werden den Alteren zuneh-
mende Unsicherheit (Landkreis 3, Abs. 45), eine erhohte Unfallhaufigkeit (Landkreis 4, Abs.
160) und mangelnde Fahrtlchtigkeit (Landkreis 7, Abs. 45) zugeschrieben.
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9.2 Rollenverstandnisse im Umgang mit aktiver Mobilitat

Aufféllig ist, dass sich viele der befragten Kommunalvertreter*innen in ihrer fachlichen Posi-
tion nicht fur die Rad- und FuRverkehrsforderung zustdndig fihlen. Demgegenlber steht eine
von Einzelnen stark betonte Fahrradaffinitat, die jedoch eher von persénlichen Haltungen und
Erfahrungen ausgeht. In der Umsetzung von MaRnahmen der Rad- und FulRverkehrsforderung
Uberwiegt eine technische Problemldsung, die sich in dem regelkonformen Ausbau der Rad-

und FuBwegeinfrastruktur zeigt.

9.2.1 Fehlende kommunale Zustdndigkeit

Anders als beim Umgang mit dem (gesunden) Altern fihlen sich viele der Gesprachs-
partner*innen flr die aktive Mobilitat nicht zustandig. Anstelle einer aktiven Verantwortungs-
Ubernahme wird auf formelle Zustdndigkeiten — oder in vielen Féllen deren Fehlen — verwie-
sen. Im Rahmen der regionalen Raumordnungsprogramme wird der Radverkehr zwar thema-
tisiert, jedoch beschrankt sich dies auf eher allgemeine Zielsetzungen, wie die Erreichbarkeit
der Grundzentren oder regionale Radrouten (Landkreis 4, Abs. 16; Landkreis 7, Abs. 50). Nach
Einschatzung der in der raumlichen Planung tatigen Kommunalvertreter*innen ist ,die Steue-
rungswirkung in Sachen Planung fir den Landkreis zu dem Thema (...), wirklich marginal”
(Landkreis 6, Abs. 33). Konzepte zum Rad- und FulRverkehr auf Kreisebene sind bisher nicht
bekannt (Landkreis 5, Abs. 12), und auch integrierte Mobilitdtskonzepte stellen auf Kreisebene
eine Ausnahme dar (Landkreis 3, Abs. 41). In der Umsetzung sind die Landkreise nur fir Rad-
wege an KreisstralRen zustandig (Landkreis 2, Abs. 16; Landkreis 4, Abs. 16). Wobei hier wie-
derum haufig nicht die Planungsabteilungen, sondern ein eigener Fachdienst Strallen zustan-
dig ist (Landkreis 6, Abs. 14). Fur alles weitere — insbesondere fiir den Fullverkehr — sind die
kreisangehorigen Stadte und Gemeinden zustdndig (Landkreis 2, Abs. 16—18; Landkreis 4, Abs.
17; Landkreis 6, Abs. 33; Landkreis 7, Abs. 92).

Aber auch in den Stadten und Gemeinden Uberlagern sich die Zustandigkeiten. In Gemeinde
1 war die Ortsdurchfahrt, die es umzubauen galt, wie vielerorts eine LandesstralRe, d.h. die
Gemeinde selbst war flr deren Aus- und Umbau gar nicht zustdandig. Im Fall der kreisangeho-
rigen Gemeinde 1 konnte eine EU-Foérderung als , Turoffner gegenliber dem Land” (kreisange-
horige Gemeinde 1, Abs. 7) genutzt werden. Das Land hat die Gemeinde schlielRlich gewahren
lassen, ihr aber die Unterhaltungs- und Verkehrssicherungspflicht fir den 400m langen Stra-
Renabschnitt Gbertragen: ,Das flhrt zu solchen kuriosen Situationen: Der Streuwagen kommt
und stellt vor dem roten Teer den Streuwagen aus und hinterher wieder an“ (kreisangehorige
Gemeinde 1, Abs. 7).

Jenseits der formellen Zustandigkeiten duRRern sich mehrere Kommunalvertreter*innen sub-
jektiv aus ihrer Sicht als Verkehrsteilnehmende (Landkreis 1, Abs. 14; Landkreis 3, Abs. 16;
Landkreis 7, Abs. 22; kreisfreie Stadt 1, Abs. 28; kreisfreie Stadt 2, Abs. 74; kreisfreie Stadt 3b,
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Abs. 31). Vor allem die in der réumlichen Planung Tatigen bringen dabei eine starke Identifi-
kation mit dem Radfahren zum Ausdruck: ,Das binich (...), als Radfahrer, als begeisterter Rad-
fahrer, ich mache halt alles mit dem Rad” (Landkreis 6, Abs. 17). Auch den Menschen in der
Region wird eine ,gewisse Affinitat (...) zum Fahrrad” (kreisfreie Stadt 2, Abs. 11) zugeschrie-
ben. Insbesondere lber die Bewohner*innen einer kreisfreien Stadt wird gesagt, dass sie ,sich
fir eine ganz wichtige Fahrradstadt halten” (kreisfreie Stadt 3b, Abs. 7). Aber auch in einem
landlich gepragten Landkreis heilt es: ,Also das sind die Leute von der Wiege bis zur Bahre
gewohnt, entweder man lduft zu FuR oder man fahrt mit dem Fahrrad” (Landkreis 7, Abs. 136).
Friher sei das Fahrrad noch als ,Arme-Leute-Verkehrsmittel” (kreisfreie Stadt 2, Abs. 78)
wahrgenommen worden. Inzwischen beobachte man jedoch einen richtiggehenden , Hype,
was Fahrradfahren angeht” (kreisfreie Stadt 2, Abs. 17).

Zugleich berichten aber auch mehrere Kommunalvertreter*innen von einer ,gewisse(n) Au-
toaffinitat” (kreisfreie Stadt 1, Abs. 14). Ein Landkreisvertreter macht bezogen auf seinen
Landkreis deutlich: ,,Wir haben eine der hochsten Kfz-Dichten in der Bundesrepublik Deutsch-
land” (Landkreis 5, Abs. 12). Das habe den Rad- und Fuverkehr , bisher total in den Schatten
gestellt” (Landkreis 5, Abs. 12). Auch in den kreisangehorigen Stadten und Gemeinden ist die
Verkehrsplanung ,sehr stark auf Kfz-Verkehr ausgerichtet” (kreisangehorige Gemeinde 7, Abs.
12). Haufig werde eine autogerechte Infrastruktur, z. B. mit vielen Parkplatzen, auch durch die
Bewohner*innen eingefordert (kreisangehorige Gemeinde 6, Abs. 149-151). Dass das Auto
das ,Hauptmobilitatsmittel” (kreisangehorige Gemeinde 1, Abs. 61) ist, werde man nach Ein-

schatzung eines Blrgermeisters so schnell nicht andern.

9.2.2 Regelkonformer Rad- und FuBwegeausbau

In den Stadten und Gemeinden, die sich mit der konkreten Ausgestaltung der Rad- und Ful3-
wegeinfrastruktur befassen, ist eine starke Orientierung an bestehenden Regelwerken zu er-
kennen: ,Eine Richtlinie ist eine Richtlinie, daran hat man sich zu richten” (kreisangehorige
Gemeinde 7, Abs. 160). Auch Empfehlungen, die weniger verbindlich sind, werden als relevant
eingestuft, da sie als anerkannter Stand der Technik gelten und als solcher u.a. auch von Ge-
richten herangezogen werden (kreisangehotrige Gemeinde 7, Abs. 160). Die Verflgbarkeit von
Richtlinien und Empfehlungen, z.B. bezlglich der Mindestbreite eines Gehwegs, wird dabei
gerade in den kleinen Stddten und Gemeinden als positiv eingeschatzt, da ,jeder (...) sonst
sein eigenes Stppchen kochen (wirde)” (kreisangehorige Gemeinde 7, Abs. 162). In einer
kreisangehorigen Stadt hat das Tiefbauamt basierend auf den Richtlinien fir die Anlage von

StadtstraRen“® verschiedene StraRenquerschnitte entwickelt, die von der Kommunalpolitik als

40 Dje Richtlinien fur die Anlage von StadtstraBen (kurz: RASt) sind ein technisches Regelwerk der For-
schungsgesellschaft fir StraRen- und Verkehrswesen (FGSV). Das Regelwerk hat empfehlenden Cha-
rakter und beinhaltet u. a. Entwirfe fir Querschnitte typischer Stralensituationen.
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verbindlich beschlossen wurden und nun bei neuen Bauvorhaben umgesetzt werden (kreisan-
gehorige Stadt 5, Abs. 47).

Dass eine zunehmende rechtliche Verankerung und Normierung Bewegung in ein Thema brin-
gen kann, zeigt die Barrierefreiheit. Da gibt es, z. B. im offentlichen Nahverkehr, zunehmend
gesetzliche Vorgaben und zudem aufseiten der Landkreise die Erkenntnis, ,dass der Haupt-
punkt im (Landkreis) in Sachen demografischer Wandel die Alterung (ist)” (Landkreis 6, Abs.
36). Auch die Stadte und Gemeinden sind sich der Thematik zunehmend bewusst und zeigen
eine Bereitschaft, in Richtung Barrierefreiheit aktiv zu werden (Landkreis 5, Abs. 65; kreisan-
gehorige Gemeinde 7, Abs. 186).

Dass Regelwerke auch ein Hemmnis darstellen konnen, fihrt der Blirgermeister in der kreis-
angehorigen Gemeinde 1 aus. Fir eine Ortsdurchfahrt als Landesstralie gelte ein sogenannter
Regelquerschnitt von mindestens 6,5 Metern, der vor allem dem Autoverkehr ein ungehinder-
tes Fortkommen ermoglicht (kreisangehorige Gemeinde 1, Abs. 29). ,Dieses System wollten
wir eben ganz bewusst aufbrechen” (kreisangehorige Gemeinde 1, Abs. 29), betont der Bur-
germeister. Der Verkehrsplaner einer kreisfreien Stadt kritisiert an den regelkonformen Lo-
sungen deren zunehmende Komplexitdt und die geringe Akzeptanz. Er berichtet von einer
Kreuzungsplanung mit markiertem Linksabbieger und Schutzstreifen fir den Radverkehr. Ge-
rade fir Altere sei eine solche Radwegefiihrung nur schwer nachvollziehbar (kreisfreie Stadt
2, Abs. 57). Seiner Einschdtzung nach misse man ,wegkommen von (...) diesen gewollten L6-

sungen, die aber wenig angenommen werden” (kreisfreie Stadt 2, Abs. 59).

Unabhéngig davon, wie die bestehenden Regelwerke im Einzelnen eingeschatzt und genutzt
werden, wird deutlich, dass sich die meisten Planer*innen im Kontext der Rad- und FulRver-
kehrsforderung vor allem mit der technischen Ausgestaltung der Infrastruktur beschaftigen.
Eine strategische Ausrichtung, die die Verkehrsentwicklung insgesamt in den Blick nimmt
(kreisfreie Stadt 1, Abs. 47), oder eine integrierte Betrachtung, die einen Zusammenhang mit
der Stadtentwicklungs- und Flachennutzungsplanung herstellt (kreisfreie Stadt 2, Abs. 76—-77),
erfolgt lediglich in den kreisfreien Stadten. Gerade in den kleinen Gemeinden sind die perso-
nellen Ressourcen begrenzt: ,Wir sind hier zu dritt bei den Tiefbauarbeiten (...) und damit
missen wir alles abdecken: StraRenneubau, StraRenunterhaltung, Kanalbau, Deiche” (kreis-
angehorige Gemeinde 7, Abs. 5). Ganz anders sieht es in einer kreisfreien Stadt aus, in der sich
ein ganzer Fachdienst mit freiwilligen Aufgaben rund um die Zukunft der Mobilitat beschafti-
gen kann (kreisfreie Stadt 2, Abs. 94).

9.3 Interaktionsmuster im Umgang mit aktiver Mobilitat

Eine Zusammenarbeit zwischen der raumlichen Planung und dem OGD ist beim Umgang mit
aktiver Mobilitdt eher unlblich. Auch interkommunale Zusammenarbeit wird nur am Rande

thematisiert. Starker vertreten ist dagegen die institutionalisierte Interessenvertretung, z.B.
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durch Senior*innenbeirdte. Auch Birger*innenbeteiligung findet bei groReren Umbaumal-

nahmen statt.

9.3.1 Fehlende Behérdenbeteiligung

Viele Gesundheitsvertreter*innen fihlen sich bei Fragen nach der Situation fir Radfahrende
und ZufuBgehende gar nicht angesprochen (Landkreis 2, Abs. 15; Landkreis 5, Abs. 20). Eine
Notwendigkeit, bei den Radwegen an KreisstralRen ,,aus Gesundheitsgriinden nochmal vorstel-
lig (zu) werden” (Landkreis 1, Abs. 34), wird nicht gesehen. Zudem werden die eigenen Ein-
flussmoglichkeiten als gering eingeschatzt. So kénne der OGD ,nur einen ganz kleinen Teilbe-
reich wahrscheinlich irgendwie verandern” (Landkreis 6, Abs. 57). Eine Aufforderung zur Stel-
lungnahme, wie sie beim Schutz vor gesundheitlichen Risiken ndher beschrieben wird (siehe
Kapitel 6.3.1), erfolgt bei der FuR- und Radwegeplanung nur in wenigen Féllen. So betont le-
diglich der Gesundheitsvertreter aus Landkreis 1: ,Also wir kriegen immer alle Plane. (...) Wir
kdonnen dazu Stellung nehmen” (Landkreis 1, Abs. 26). Ein anderer Gesundheitsvertreter kann
sich hingegen ,nicht erinnern, jemals eine Stellungnahme zu Fahrradwegen und Fulverkehr
abgegeben zu haben” (Landkreis 3, Abs. 60). Bezogen auf die Radwegeplanung beschreibt ein
weiterer Gesundheitsvertreter seine Position als ,strukturell auRen vor” (Landkreis 2, Abs. 45).
Auch bei Fragen der Barrierefreiheit sind Gesundheitsvertreter*innen , weniger von Seiten des

Gesundheitsamtes involviert” (Landkreis 5, Abs. 64).

Dabei wirden sich einzelne Gesundheitsvertreter*innen durchaus einbringen wollen und &u-
Rern deutliche Kritik an der bestehenden Planungspraxis. Insbesondere hinsichtlich der Be-
ricksichtigung der Bediirfnisse von Menschen mit kérperlichen Einschrankungen wird ein Sen-
sibilisierungsbedarf gesehen: ,Die Probleme werden einfach nicht gesehen. So, wie die Prob-
leme behinderter Menschen oft nicht gesehen werden, (...) genauso wenig (werden) wahr-
scheinlich oftmals die Einschrdankungen alterer Menschen nicht gesehen” (Landkreis 6, Abs.
66). Der Gesundheitsamtsleiter wiinscht sich, dass das Thema Gesundheit bei allen stadtebau-
lichen MalRnahmen automatisch bericksichtigt und auch das Gesundheitsamt 6fter einbezo-
gen wird (Landkreis 6, Abs. 66). Bisher bleibt die Zusammenarbeit auch in anderen Landkreisen
aber auf wenige konkrete Anldsse beschrénkt, z. B. bei Unfallgefahren (Landkreis 2, Abs. 29;
Landkreis 3, Abs. 83) und einem Sehtest im Rahmen einer Aktion fir dltere Menschen im Stra-
Renverkehr (Landkreis 2, Abs. 29).

In den kreisangehdrigen Stadten und Gemeinden ist eine Zusammenarbeit mit dem Gesund-
heitsamt beim Umgang mit aktiver Mobilitat bisher ebenfalls nicht etabliert (kreisangehorige
Stadt 5, Abs. 57; kreisangehorige Gemeinde 7, Abs. 70). Auch hier wird eine starkere Sensibi-
lisierung fur die Bedlrfnisse von Menschen mit kérperlichen Einschrankungen gefordert: , Wir
haben hier verschiedene Bevolkerungsgruppen, unter anderem auch Behinderte, das muss
bei den Architekten, Planern einfach im Kopf drinnen sein” (kreisangehorige Stadt 2, Abs. 138).

Bisher werden die Bedirfnisse dieser Bevolkerungsgruppen dem Gesunde-Stadte-Koordinator
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in der kreisangehdrigen Stadt 2 zufolge nicht ausreichend bertcksichtigt und entsprechende
Beratungsangebote von den zustdndigen Planer*innen ausgeschlagen (kreisangehorige Stadt
2, Abs. 142). Auch der Verkehrsplaner in einer kreisangehorigen Gemeinde hat die Erfahrung
gemacht, dass die Bedirfnisse von Menschen mit kdrperlichen Einschrankungen oft erst ge-

sehen werden, wenn ein personlicher Bezug besteht (kreisangehotrige Gemeinde 7, Abs. 56).

Auch in den kreisfreien Stadten, in denen Mobilitdtskonzepte mit entsprechend aufwendigen
Verfahren entwickelt werden, erfolgt bisher keine Zusammenarbeit mit den Gesundheitsam-
tern (kreisfreie Stadt 1, Abs. 20; kreisfreie Stadt 2, Abs. 90-91). Ein Verkehrsplaner betont
jedoch, dass fur ihn die Gesundheit ,ein wichtiges Argument immer gewesen (ist) fir den Rad-
verkehr. (...) Gegen Verkehrssicherheit und Gesundheit hat niemand was, haben wir gelernt”
(kreisfreie Stadt 2, Abs. 71).

Hinweise auf eine interkommunale Zusammenarbeit gibt es nur punktuell. So ist diese z. B. bei
der Beschilderung von Wegen und der Tourismusinfrastruktur tGblich (Landkreis 2, Abs. 18;
Landkreis 5, Abs. 69; Landkreis 7, Abs. 56). AuRerdem wird im Bereich Radverkehr auf Aktivi-
taten des Kommunalverbunds Niedersachsen/Bremen (Landkreis 2, Abs. 20) und auf die Ar-
beitsgemeinschaft Fahrradfreundlicher Kommunen verwiesen (kreisangehérige Stadt 5, Abs.
37).

9.3.2 Interessenvertretung und Birger*innenbeteiligung

Offentliche Aufmerksamkeit erfahrt vor allem das Thema Barrierefreiheit. Diesbezlgliche
Mangel werden von der Bevdlkerung sowohl an Planungs- als auch an Gesundheitsamter her-
angetragen und werden dort als Aufgabe wahrgenommen, fiir die es eine Lésung zu finden
gilt (Landkreis 1, Abs. 103—104). Auch bezlglich Ampelschaltungen oder zu schmaler Radwege
wissen meist die Nutzer*innen selbst am besten, wo die Probleme liegen (Landkreis 4, Abs.
29; Landkreis 6, Abs. 138). Punktuell bringen sich zivilgesellschaftliche Organisationen, wie der
ADFC, ein und es werden Projekte mit Schiiler*innen durchgefiihrt, die die Qualitdt der Rad-

wege oder die Barrierefreiheit vor Ort bewerten (kreisangehérige Stadt 5, Abs. 26-28, 38).

Flr Barrierefreiheit und sichere StraRenquerungen sowie die Belange von Menschen mit kor-
perlichen Einschrankungen setzen sich vor allem die Senior*innen- und Behindertenbeirdte
ein (Landkreis 2, Abs. 22—-24; Landkreis 6, Abs. 132; kreisangehoérige Gemeinde 7, Abs. 60). Die
Senior*innen- und Behindertenbeirdte werden dabei als ,sehr aktiv und (...) kritisch” (Land-
kreis 2, Abs. 23) sowie ,sehr engagiert und sehr fordernd” (kreisangehorige Gemeinde 7, Abs.
56) beschrieben. Sie sind vor Ort in den Stadten und Gemeinden ebenso aktiv wie auf Ebene
der Landkreise und haben dartber hinaus auch eine Vertretung auf Landesebene (Landkreis
2, Abs. 65; Landkreis 4, Abs. 186).

Neben der Interessenvertretung spielt bei der konkreten Umsetzung von MalRnahmen auch

die Birger*innenbeteiligung eine maligebende Rolle, wie der Prozess zur Umgestaltung der
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Ortsdurchfahrt in der kreisangehdrigen Gemeinde 1 zeigt. Das Projekt wurde Uber einen Bir-
ger*innenbeteiligungsprozess mit extern moderierten Blrger*innenworkshops entwickelt
(kreisangehorige Gemeinde 1, Abs. 7). Als kurz vor dem Abschluss der Bauarbeiten eine Ver-
unsicherung der Bevdlkerung splrbar wurde, wurden gemeinsam mit der Polizei Informati-
onsveranstaltungen in Kitas und Grundschulen durchgefiihrt, die darlber aufklaren sollten,
wie der neue Shared Space genutzt werden kann (kreisangehorige Gemeinde 1, Abs. 23). Der
Blrgermeister betont: ,Wichtig ist eben, dass man die Menschen mitnimmt. (...) Sie mUssen

es ja nutzen” (kreisangehorige Gemeinde 1, Abs. 31).

Auch die Mitwirkungsbereitschaft privater Eigentimer*innen ist bei der Umsetzung vieler
MafRnahmen zentral. Da private und 6ffentliche Flachen ineinander Ubergehen und Betre-
tungsvertrage ausgehandelt werden mussten, war bei der Umgestaltung der Ortsdurchfahrt
in der Gemeinde 3 eine Mitwirkung der privaten Grundstickseigentimer*innen zwingend er-
forderlich (kreisangehorige Gemeinde 3, Abs. 9). Wenn es um den barrierefreien Zugang zu
offentlichen Orten und Geschéaften geht, sind es ebenfalls oft Private, die die Malknahmen
umsetzen mussen (Landkreis 6, Abs. 65; kreisangehdrige Stadt 5, Abs. 38; kreisangehdrige Ge-
meinde 7, Abs. 44).

9.4 Handlungsleitende Frames im Umgang mit aktiver Mobilitat

Im Umgang mit aktiver Mobilitdt werden mit Wegenetzen und der Aufteilung des Strafien-
raums in erster Linie infrastrukturelle Fragen angesprochen. Umgebaute StraRenrdume in
zwei Gemeinden deuten auf eine Umverteilung der Verkehrsflache zugunsten des Rad- und
FuRverkehrs und eine starkere Mischung der Verkehre, z.B. nach dem Shared-Space-Prinzip,
als mogliche Losungsansdtze fur die Verbesserung der raumlichen Rahmenbedingungen fir
das Radfahren und ZufuRgehen hin. In Bezug auf das Radfahren und ZufulRgehen im Alter wird
dartber hinaus auf Unfallgefahren und mogliche Mobilitdtseinschrankungen verwiesen. Als
Losungsansatze werden u. a. die Einrichtung von Querungshilfen, das Absenken von Bordstein-
kanten, die Starkung der Ricksichtnahme der Verkehrsteilnehmenden untereinander und

Fahrsicherheitstrainings fir Altere thematisiert.

Im Umgang mit aktiver Mobilitat im Alter stehen sich verschiedene Problemverstandnisse ge-
genlber, die nicht von allen Kommunalvertreter*innen gleichermaRen geteilt werden. Vor
dem Hintergrund der praktizierten Losungsansatze erscheinen vor allem zwei Problemver-
standnisse als relevant: In Hinblick auf die Rad- und FuRwegeinfrastruktur geht es erstens um
weite Entfernungen und die autoorientierte Aufteilung des StraRenraums. In Hinblick auf al-
tere Verkehrsteilnehmende geht es zweitens um Unfallgefahren und Mobilitdtseinschrankun-
gen (siehe Tabelle 8). Das Rollenverstandnis im Kontext der Rad- und FuRverkehrsférderung
ist einerseits durch eine fehlende Zustandigkeit und andererseits einen regelkonformen Rad-

und FuBwegeausbau gepragt. Bei den Interaktionsmustern Uberwiegen Interessenvertretung



169

und Burger*innenbeteiligung. Eine Behordenbeteiligung zwischen raumlicher Planung bzw.

Verkehrsplanung und OGD ist im Umgang mit aktiver Mobilitit nicht etabliert.

Pridgende Problemver-  Prégende Rollenver- Prigende Interaktions-  Handlungsleitende

stdndnisse stdndnisse muster Frames

o weite Entfernungen e fehlende kommu- o fehlende Behorden- e Aufenthaltsqualitat
und wenig Platz fur nale Zustandigkeiten beteiligung e Verkehrssicherheit
den Rad- und Ful3- o regelkonformer e Interessenvertre- e Barrierefreiheit
verkehr Rad- und FuRwege- tung und Blrger*in- e demografische Alte-

e Unfallgefahren und ausbau nenbeteiligung rung

Mobilitatseinschran-
kungen

Tabelle 8: Problemverstandnisse, Rollenverstéandnisse und Interaktionsmuster sowie handlungslei-
tende Frames im Umgang mit aktiver Mobilitat

Das infrastrukturbezogene Problemverstandnis weist auf eine Ungleichverteilung des StralRen-
raums zwischen den Verkehrsteilnehmenden hin. Nicht von allen, aber von einigen Kommu-
nalvertreter*innen wird der Platz fir den Rad- und FuRverkehr gegenliber dem Platz fiir den
motorisierten Verkehr als zu gering eingeschatzt. Die daraus resultierenden Konflikte und Kon-
kurrenzen zwischen den Verkehrsteilnehmenden werden klar benannt. Auch MalRnahmen, die
auf eine Umverteilung des Strallenraums zugunsten des Rad- und FuBverkehrs zielen, wurden
—auch wenn sie auf kurze Streckenabschnitte beschrankt bleiben —z.B. in den kreisangehori-
gen Gemeinden 1 und 3 bereits umgesetzt. Das Problemverstandnis beschreibt einen Aspekt
verkehrsbezogener Gerechtigkeit bzw. transport justice (Gossling 2016, 2), wird jedoch im
kommunalen Handeln nicht als Gerechtigkeitsfrage geframt. Stattdessen wird die Umvertei-
lung des StraRenraums zugunsten des Rad- und FuRverkehrs in den untersuchten Fallen mit
der Aufenthaltsqualitat begrindet. Eine mogliche Ungleichheit zwischen Verkehrsteilnehmen-
den und besondere Bedirfnisse einzelner Gruppen von Verkehrsteilnehmenden, z. B. dltere

ZufulRgehende, rucken hierdurch gegenilber der rdumlichen Gestaltung in den Hintergrund.

Hier setzt das zweite Problemverstandnis an, das den Blick auf die alteren Verkehrsteilneh-
menden lenkt und hierbei Mobilitdtseinschrankungen und Unfallgefahren fokussiert. Vor dem
Hintergrund der demografischen Alterung rechnen viele Kommunalvertreter*innen mit einer
Zunahme von Menschen mit Mobilitatseinschrankungen. Lésungsansatze, die auf dem Prob-
lemverstdandnis der Mobilitdtseinschrankungen basieren, zielen z.B. auf die Schaffung von
Querungshilfen und das Absenken von Bordsteinkanten sowie die Starkung der individuellen
Kompetenzen, z. B. durch Fahrsicherheitstrainings. Auch diese MaRnahmen werden nicht auf
verkehrsbezogene Gerechtigkeitsaspekte, z. B. eine gleichberechtigte Teilnahme am Strafien-
verkehr, bezogen. Als handlungsleitende Frames erscheinen vielmehr Verkehrssicherheit und
Barrierefreiheit. Zusétzlich erfolgt —wie schon beim Umgang mit dem (gesunden) Altern —eine

Bezugnahme auf die demografische Alterung.
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Hinsichtlich der Rollenverstdandnisse fallt auf, dass die eigenen Handlungsmaoglichkeiten und
die ,Steuerungswirkung” (Landkreis 6, Abs. 33) in der Rad- und FuRverkehrsférderung insbe-
sondere in den Landkreisen als gering eingeschatzt werden. Eine kommunale Verantwortungs-
Ubernahme, wie beim Umgang mit (gesundem) Altern, ist beim Umgang mit aktiver Mobilitat
nicht zu erkennen. Vor allem die Aufteilung der Zustandigkeiten zwischen Gemeinden, Kreisen
sowie Bund und Landern erweist sich als hinderlich. Auch die Einflussmoglichkeiten des OGD
werden als sehr begrenzt beschrieben. Einzelne Gesundheitsvertreter*innen wiirden eine en-
gere Einbeziehung im Kontext der Rad- und FuRverkehrsférderung durchaus begriiRen und
fordern insbesondere eine starkere Sensibilisierung der Planer*innen fir die BedUrfnisse von
Menschen mit korperlichen Einschrédnkungen. Eingebracht werden diese Bedurfnisse bisher
jedoch in erster Linie von Interessenvertreter*innen wie den Senior*innen- und Behinderten-

beiraten.

Trotz der Anerkennung der Bedirfnisse alterer Verkehrsteilnehmer*innen im zweiten Prob-
lemverstdndnis bleibt der Umgang mit aktiver Mobilitat im Status quo, d. h. in der Instandhal-
tung der Infrastruktur und der Optimierung der Verkehrsfiihrung, verhaftet. Angestrebt wird
ein Ausbau der Rad- und FuBBwegeinfrastruktur, der den geltenden Richtlinien und Normen
genigt. Komplexe Probleme werden hierbei in technische Teilprobleme Ubersetzt. Die Auftei-
lung des Strallenraums wird so nicht als Frage der gerechten Aufteilung von Straenraum be-
trachtet, sondern als Frage nach der Wegebreite. Barrierefreiheit ist eine technische Anforde-
rung, die darin besteht, die Bordsteinkante an der richtigen Stelle auf null, drei oder sechs
Zentimeter abzusenken. Den von Deffner ins Feld gefiihrten kommunikativen Aufgaben und
der Auseinandersetzung mit den spezifischen Bedlrfnissen der verschiedenen Nutzer*innen
des StraRenraums (Deffner 2018, 417) entspricht das Rollenverstandnis mit seiner techni-

schen Problemldsung nicht.

Ausgehend von der Systematisierung nach Rein und Schon (siehe Kapitel 4.1.1) sind es vor
allem institutionelle Action Frames, die das kommunale Handeln im Umgang mit aktiver Mo-
bilitdt pragen. Aufenthaltsqualitat, Verkehrssicherheit und Barrierefreiheit sind nicht aus-
schlielich auf den Umgang mit aktiver Mobilitdt bezogen, sondern kénnen auch in anderen
kommunalen Handlungsfeldern relevant sein. In einem Fall wird dartber hinaus auf Gesund-
heit als mogliches rhetorisches Frame verwiesen, um kommunalpolitische Akteur*innen von

MaRnahmen der Rad- und FuBverkehrsférderung zu Gberzeugen.
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10 Aktive Mobilitat und gesundes Altern im Reallabor

Die Auseinandersetzung mit dem kommunalen Handeln an der Schnittstelle zwischen raumli-
cher Planung und Gesundheitsférderung wurde in einem Reallabor in der Gemeinde Ritter-
hude vertieft (fir eine Darstellung der Gemeinde sowie Ablauf und Inhalt des Reallabors siehe
Kapitel 5.2). Im Folgenden werden Problemverstandnisse, Rollenverstandnisse und Interakti-
onsmuster im Umgang mit aktiver Mobilitdt und gesundem Altern im Reallabor charakteri-
siert. Das hierarchische Code-Subcode-Modell in Abbildung 31 gibt einen Uberblick tber die
dabei bericksichtigten Auswertungskategorien. In Kapitel 10.4 werden die fir den Umgang
mit aktiver Mobilitat und gesundem Altern im Reallabor handlungsleitenden Frames charak-
terisiert.

@]

Zusammenarbeit Wissenschaft

@ und Praxis

Datenorientierung (CZI
((Zl Reallabor Zusammenarbeit mit
. Kommunalpolitik
Transferorientierung @

Rollenverstandnisse Interaknonsmuster

partizipativer Anspruch / Zusammenarbeit P\amung und
Gesundheit
transformativer Anspruch Problemverstindnisse @
Zusammenarbeit mit anderen
@ Amtern der Gemeinde
((ZI interkommunaler Austausch

Mobilitatsverhalten und
Mobilitatseinschrankungen

@ Begegmungsor‘te und soziale
Kontakte
Wegeverbindungen und Zustand

der Wege @

@ Erreichbarkeit von Alltagszielen

Wegefihrung und Aufteilung des
Stralkenraums

Abbildung 31: Hierarchisches Code-Subcode-Modell fiir das Reallabor (eigene Darstellung mit
MAXmaps in MaxQDA)

10.1 Problemverstandnisse im Reallabor

Im Folgenden wird ausgeflihrt, welche Problemverstandnisse den Umgang mit aktiver Mobili-
tat und gesundem Altern in dem Reallabor in der Gemeinde Ritterhude gepragt haben. Neben
einer Auseinandersetzung mit dem individuellen Mobilitdtsverhalten der Bewohner*innen
und méglichen Mobilitatseinschrankungen erwiesen sich Wegeverbindungen und der Zustand
von Wegen sowie die Wegefiihrung und Aufteilung des StraRenraums als wichtig. In Hinblick
auf ein selbststandiges Leben im Alter wurden dartber hinaus die Erreichbarkeit von Alltags-

zielen sowie Begegnungsorte und soziale Kontakte thematisiert. Abbildung 32 vermittelt einen
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ersten Eindruck von den Themenschwerpunkten im zeitlichen Verlauf des Reallabors. In der
Phase der Bestandsanalyse Uberwog die Auseinandersetzung mit dem Mobilitdtsverhalten
und Mobilitatseinschrankungen. In der Phase der Agendaentwicklung kam es zu einer deutli-
chen Verschiebung des Themenschwerpunkts hin zur Einschatzung der Verkehrsinfrastruktu-
ren. In der abschliefRenden Erprobungsphase gewannen Mobilitdtsverhalten und Mobilitats-
einschrankungen wieder an Bedeutung, infrastrukturelle Aspekte blieben aber wichtig. Die Er-
reichbarkeit von Alltagszielen sowie Begegnungsorte und soziale Kontakte standen gegeniber

den anderen Themen eher im Hintergrund.

Mobilitatsverhalten und
Mobilitdtseinschrankungen

Erreichbarkeit von
Alltagszielen — sre e e Ngo e st rannnnnnsnnranns

Wegeverbindungen und

20% = ree A T T N e Zustand der Wege

Bestandsanalyse Agendaentwicklung Erprobung
Abbildung 32: Themenschwerpunkte im Reallabor im zeitlichen Verlauf (dargestellt als der prozentu-

ale Anteil der entsprechenden Kategorien an den Kodierungen in der jeweiligen Phase; eigene Darstel-
lung)

10.1.1 Autoorientiertes Mobilitédtsverhalten und Mobilitdtseinschrankungen

Erklartes Ziel des Reallabors war es, das ZufuRgehen und Radfahren im Alter auf Alltagswegen
in Ritterhude zu férdern. Vonseiten der Gemeinde wurde es als Problem eingeschatzt, dass
viele Altere so lange wie mdglich Auto fahren. Die Vorteile des Radfahrens und ZufuRgehens
seien vielen Bewohner*innen nicht bewusst. Das Reallabor sollte dahingehend eine Bewusst-
seinsscharfung erzielen (Ergebnisprotokoll vom 13.08.2018). Die im Projekttitel gewahlte Be-
grifflichkeit aktive Mobilitdt verband dabei kérperliche Aktivitdt und Mobilitat. Zwischen den
Projektbeteiligten bestand Einigkeit, dass sich korperliche Aktivitat, hier durch das ZufuRgehen
und Radfahren, positiv auf die Gesundheit dlterer Menschen auswirkt (Reflexion im erweiter-
ten Team am 04.02.2019). Dies wurde im Projektverlauf auch gegeniber der Bevolkerung im-
mer wieder betont: ,,Wer regelmalRig Rad fahrt oder zu Full geht, tut nicht nur der Umwelt,
sondern auch seiner Gesundheit etwas Gutes” (Ergebnisdarstellung Bestandsanalyse vom
16.07.2019; Ergebnisdarstellung Befragung vom 16.07.2019; Ergebnisdarstellung Zukunfts-
werkstatten vom 05.11.2019).
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Aktive Mobilitat bot gleichermalien Anknlpfungspunkte fir eine gesundheitswissenschaftli-
che und eine planerische Sichtweise, wobei sich die Schwerpunktsetzungen zwischen den Pro-
jektbeteiligten durchaus unterschieden. So zeigten sich zu Beginn des Projektes allein im Kern-
team drei unterschiedliche Auffassungen. Fir eine beteiligte Gesundheitswissenschaftlerin
stand die korperliche Aktivitat im Vordergrund: ,Denn wer aktiv ist, ist gesund” (Reflexion im
Kernteam am 05.12.2018). Mobilitdat — ohne den Zusatz ,aktiv” — war fir sie von geringerer
Bedeutung. Fiur die zweite Gesundheitswissenschaftlerin im Kernteam war hingegen die Be-
grifflichkeit ,Mobilitdt” essenziell, um die Art der Aktivitat zu unterstreichen und diese von
sportlichen Aktivitdten abzugrenzen. Aus planerischer Sicht hingegen spezifizierte ,aktiv” viel-
mehr die Form der Mobilitat (Reflexion im Kernteam am 05.12.2018). Durch den Zusatz ,,im
Alltag” bzw. ,,auf Alltagswegen” wurde die Abgrenzung zu sportlicher Aktivitdt und zu Freizeit-
aktivitaten weiter unterstrichen (Reflexion im erweiterten Team am 04.02.2019). Ein Gemein-
devertreter betonte, dass durch den positiv konnotierten Begriff ,aktiv das gesamte Spek-
trum Alterer von den sehr Aktiven bis zu den in der Mobilitit Eingeschrankten angesprochen
werden sollte. Der Gemeindevertreter sprach sich fir die Aufrechterhaltung der Mobilitat bei

den noch Mobilen aus (Reflexion im erweiterten Team am 04.02.2019).

Im Rahmen der Befragung in der Bestandsanalyse wurde das individuelle Mobilitatsverhalten
der Bewohner*innen ab 60 Jahren erfragt (siehe hierzu auch Kapitel 5.2.2). Uber die Hélfte
der Befragten gab an, taglich oder an 3—4 Tagen pro Woche zu FuR mobil zu sein. Ein knappes
Drittel gab an, genauso haufig Fahrrad zu fahren. Die Mehrheit der Befragten, fast 75 %, gab
an, taglich oder an 3—4 Tagen pro Woche selbst mit dem Auto zu fahren (Dokumentation Be-
standsanalyse vom 24.07.2019; Ergebnisdarstellung Befragung vom 16.07.2019). Zudem wur-
den die Bewohner*innen ab 60 Jahren nach Mobilitdtseinschrankungen gefragt. Etwa ein Drit-
tel der Befragten gab an, durch ein gesundheitliches Problem in der Mobilitat eingeschrankt
zu sein. Eine Gehhilfe nutzen 9% der Befragten. Hinsichtlich der Gestaltung der StraRenrdume
erwiesen sich fir die Befragten mit gesundheitsbedingten Mobilitatseinschrankungen Que-
rungsmoglichkeiten und geringe Geschwindigkeiten im Verkehr als besonders wichtig (wichtig
oder eher wichtig fir 96 % bzw. 92 % der Befragten mit gesundheitlichen Einschrankungen;
Dokumentation Bestandsanalyse vom 24.07.2019; Ergebnisdarstellung Befragung vom
16.07.2019).

Gezielt betrachtet wurden in der Befragung die Wege zum Einkaufen. Diejenigen Befragten,
die Einkaufe mit dem Fahrrad oder zu FuR erledigen, gaben als Griinde u. a. an, dass sie keinen
Parkplatz suchen mussen, dass es umweltfreundlich ist, nichts kostet und der Weg nicht weit
ist. Diejenigen Befragten, die ihre Einkdaufe nicht mit dem Fahrrad oder zu FuR erledigen, ga-
ben als Griinde u.a. an, dass sie zu viel zu transportieren haben, den Einkauf mit anderen
Besorgungen verbinden mochten und dass der Weg zu weit ist. Eine Verschneidung mit der
Erreichbarkeitsanalyse (siehe Kapitel 5.2) machte sichtbar, dass 70% der Befragten in einem

Gebiet mit einer schlechten fulllaufigen Erreichbarkeit zu einem Supermarkt wohnen. Diese



174

Personen benannten die Entfernung besonders haufig als Hindernis, den Weg zum Super-
markt aktiv zurtckzulegen (Dokumentation Bestandsanalyse vom 24.07.2019; Ergebnisdar-

stellung Befragung vom 16.07.2019).

In der Agendaentwicklung wurde das individuelle Mobilitdtsverhalten dahingehend adressiert,
dass die Offentlichkeit fir die Vorteile des Radfahrens und ZufuRgehens sensibilisiert werden
sollte (Agenda vom 04.09.2019, Nr. 5). In der Erprobungsphase leistete das Aktionswochen-
ende im Rahmen der Europdischen Mobilitdtswoche hierzu einen Beitrag. So wurden auf dem
Marktplatz der Gemeinde Ritterhude an einem Samstag im September 2019 alle Einkaufen-
den, die zu FuR oder mit dem Fahrrad gekommen waren, mit einem Einkaufsbeutel oder Sat-
telschoner belohnt (Bericht zur Europaischen Mobilitdtswoche vom 15.10.2019). Zudem wur-
den zwei Alterssimulationsanzige zur Verfligung gestellt, um auch fir Jingere erlebbar zu
machen, welche Mobilitdtseinschrankungen, z.B. durch versteifte Gelenke und einge-
schrankte Sicht, im Alter auftreten kénnen (Bericht zur Europdischen Mobilitatswoche vom
15.10.2019).

In der Stellungnahme zum kommunalen Radférderkonzept und der Begriindung fir eine Ge-
schwindigkeitsreduzierung in der RiesstraRe wurden gesundheitliche Einschrankungen in der
Mobilitat dahingehend aufgegriffen, dass eine Berlcksichtigung der Bedirfnisse der
schwdachsten Verkehrsteilnehmenden, z.B. dltere Menschen, Kinder und Menschen mit kor-
perlichen Einschrankungen, eingefordert wurde. Aufgrund von Einschrdnkungen, z.B. in der
Beweglichkeit und der Reaktionsfahigkeit, sowie einem hdheren Risiko schwerer Verletzungen
im Falle eines Unfalls wurden diese Personen als besonders schutzbedirftig benannt (Stel-
lungnahme Radférderkonzept vom 06.11.2019; Antragsbegrindung Tempo 30 vom
10.12.2019). Dartber hinaus wurde auf den Unterstitzungsbedarf von Menschen mit gerin-
gem Einkommen verwiesen, die von Veranderungen im 6ffentlichen Raum besonders profi-
tieren kdnnen. Als Leitmotiv wurde die Chancengleichheit benannt: ,,Chancengleichheit in Be-
zug auf aktive Mobilitat ist dann gegeben, wenn alle Bewohnerinnen und Bewohner die glei-
chen Moglichkeiten haben, sich aktiv fortzubewegen” (Stellungnahme Radfoérderkonzept vom
06.11.2019).

10.1.2 Raumliche Rahmenbedingungen fiir aktive Mobilitat

Schon in dem 2017 durchgefihrten Planspiel zeigten sich mangelnde Wegeverbindungen und
eine unklare Wegefiihrung im Radverkehr als zentrale Kritikpunkte hinsichtlich der Férderung
aktiver Mobilitat in Ritterhude (Planspiel am 12.06.2017). Die Ergebnisse der im Mai und Juni
2019 durchgefihrten Zukunftswerkstatten in den Ortsteilen Platjenwerbe, Lesumstotel und
Alt-Ritterhude bestatigten dies. So sind nach Einschatzung der teilnehmenden Bevdlkerung
vor allem die Wegeverbindungen zu den Einzelhandelsangeboten im Ortsteil Ihipohl sehr stark
auf den Autoverkehr ausgerichtet. Aber auch die Anbindung an den Ortskern in Alt-Ritterhude

mit dem Rathaus und dem neuen Marktplatz wurde fiir den Radverkehr als nicht ausreichend
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eingeschatzt. DarlUber hinaus wurden eine bessere Radwegeanbindung an das Bremer Stadt-
gebiet sowie eine verbesserte Zuwegung zur Hamme gewiinscht. Radwege entlang der
Uberortlichen StraRen wurden dabei ebenso angesprochen wie die Nutzung landwirtschaftli-
cher Wege fiir den Radverkehr und mogliche Radschnellwege. Aus Sicht der Bevolkerung wur-
den freizeitbezogene Aktivitaten, z.B. Radtouren und Spaziergdnge an der Hamme, ebenso
thematisiert wie das Zurtcklegen von Alltagswegen, z.B. zum Einkaufen, zum Sport oder zu
Kulturveranstaltungen (Dokumentation Zukunftswerkstdtten vom 24.06.2019; Ergebnisdar-
stellung Zukunftswerkstatten vom 05.11.2019).

Innerhalb der Ortsteile wurde auf fehlende und unterbrochene Radwege hingewiesen. Zudem
wurde eine unklare und uneinheitliche Wegefihrung kritisiert, die Radfahrende und Autofah-
rer*innen dahingehend verunsichert, wo die Radfahrenden korrekterweise fahren sollten.
Konkret benannt wurden hinderliche Sperren an autofreien Verbindungswegen, z.B. im Orts-
teil Platjenwerbe (Dokumentation Zukunftswerkstatten vom 24.06.2019; Ergebnisdarstellung
Zukunftswerkstdtten vom 05.11.2019). Auch die mangelnde Begeh- und Befahrbarkeit von
Wegen und StraRen wurde kritisiert. Bereits im Planspiel 2017 wurden unebene, steile Wege
und StraRen mit Kopfsteinpflaster angesprochen, die insbesondere bei Nasse nicht begehbar
sind (Planspiel am 12.06.2017). Auch in den Zukunftswerkstatten wurde sehr detailliert auf
Fahrbahnschaden, herausstehende Kanaldeckel, schlecht befahrbares Kopfsteinpflaster und
Schotter sowie auf rutschige, abschissige, Uberschwemmte und zugewachsene Wege und
Strallenabschnitte Bezug genommen. Nur punktuell fanden hohe Bordsteinkanten, rollstuhl-
gerechte Wege und die barrierefreie Erschliefung des Marktplatzes Erwdhnung. Eine Beson-
derheit stellten die Treppenwege im Ortsteil Alt-Ritterhude dar, deren Zustand als schlecht
eingeschatzt wurde (Dokumentation Zukunftswerkstatten vom 24.06.2019; Ergebnisdarstel-

lung Zukunftswerkstatten vom 05.11.2019).

Sowohl fir den Rad- als auch fir den Fulsverkehr erwies sich auflerdem der zur Verfligung
stehende Platz als wichtig. Immer wieder wurde auf die Situation in der RiesstralRe, der zent-
ralen Ortsdurchfahrt im Ortsteil Alt-Ritterhude, verwiesen. Der Radverkehr wird hier auf der
Fahrbahn geflihrt. Da es sich um eine Landesstralie handelt, die eine Mindestbreite von 6 Me-
tern haben muss, ist kein Platz flr einen Radweg oder Schutzstreifen. Jedoch trauen sich bei
den gegebenen Bedingungen langst nicht alle Radfahrenden auf die StrafRe. Viele weichen
stattdessen auf den schmalen FuRweg aus. Daraus resultieren wiederum Konflikte zwischen
Radfahrenden und ZufulRgehenden. Die Fulwege in der Riesstralle sind — wie andernorts in
der Gemeinde auch — oft sehr schmal (Planspiel am 12.06.2017; Dokumentation Zukunfts-
werkstatten vom 24.06.2019; Ergebnisdarstellung Zukunftswerkstatten vom 05.11.2019; Stel-
lungnahme Radforderkonzept vom 06.11.2019).

Auch an anderen Orten in der Gemeinde wurden der motorisierte Verkehr, d. h. Durchgangs-
verkehr, landwirtschaftlicher Verkehr, Lieferverkehr sowie ,Elterntaxis“ an einer Schule, als

Hemmnis fUr den Rad- und FuRverkehr wahrgenommen. Es wurde vielfach von einer geringen
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Akzeptanz der Autofahrer*innen fur den Radverkehr gesprochen (Dokumentation Zukunfts-
werkstdtten vom 24.06.2019; Ergebnisdarstellung Zukunftswerkstatten vom 05.11.2019). Zu-
dem wurden das Fehlen sicherer Querungsmoglichkeiten, eingeschrankte Sichtverhaltnisse,
eine fehlende oder schlechte Beleuchtung sowie zu hohe Geschwindigkeiten des motorisier-
ten Verkehrs kritisiert. Ein zusatzliches Hindernis stellen parkende Autos dar. Neben infra-
strukturellen Aspekten wurde auch die Nicht-Einhaltung von bestehenden Verkehrsregeln kri-
tisiert (Dokumentation Zukunftswerkstatten vom 24.06.2019; Ergebnisdarstellung Zukunfts-
werkstatten vom 05.11.2019).

Um das Sicherheitsgefuhl fir Radfahrende und ZufulRgehende auf den Strallen der Gemeinde
zu verbessern (Agenda vom 04.09.2019, Nr. 8), wurde im Rahmen der Europdischen Mobili-
tatswoche 2019 eine Radtour veranstaltet. Hierbei wurden Poolnudeln an den Gepacktragern
befestigt, die auf den noétigen Sicherheitsabstand zwischen Autos und Radfahrenden aufmerk-
sam machten (Bericht zur Europaischen Mobilitdtswoche vom 15.10.2019). Das Erfordernis,
das Sicherheitsgefiihl der Radfahrenden und das Bewusstsein der Autofahrenden fir die Rad-
fahrenden zu starken, fand dartber hinaus in der Stellungnahme zum Radférderkonzept Ein-
gang, wo auf mangelnde Querungsmaglichkeiten, unklare Sichtverhaltnisse und eine unzu-
reichende Beleuchtung verwiesen wurde. Es wurde auRerdem die Bedeutung von Wegen ab-
seits des Autoverkehrs insbesondere fiir unsichere Verkehrsteilnehmende unterstrichen und
eine Reduzierung der Flachen fir den MIV zugunsten des Rad- und FuRverkehrs gefordert, um
eine gleichberechtigte Nutzung des Strallenraums zu ermdglichen. Als Begrindung wurde u. a.
angeflhrt, dass sich der Platzbedarf im Radverkehr durch unterschiedliche Geschwindigkei-
ten, z. B. durch Elektroantrieb, und unterschiedlich breite Fahrzeuge, z. B. mit drei Rddern oder
mit Anhdnger, zuklnftig weiter erhoht. Eine Umverteilung zu Lasten des FuRverkehrs sollte
dabei vermieden werden (Stellungnahme Radforderkonzept vom 06.11.2019). Fir die Ries-
stralle wurde aullerdem eine Geschwindigkeitsreduzierung auf Tempo 30 angeregt, die mit
Sicherheitserfordernissen aber auch einer konfliktdrmeren Nutzung des StralRenraums be-

griindet wurde (Antragsbegriindung Tempo 30 vom 10.12.2019).

10.1.3 Voraussetzungen fur ein selbststandiges Leben im Alter

Das Reallabor zielte darauf, die Selbststandigkeit der Alteren zu férdern und dadurch ein ge-
sundes Altern im gewohnten Umfeld zu ermoglichen (Ergebnisprotokoll vom 13.08.2018).
Dies wurde gegenlber der Bevdlkerung mehrfach betont (Ergebnisdarstellung Bestandsana-
lyse vom 16.07.2019; Ergebnisdarstellung Befragung vom 16.07.2019; Ergebnisdarstellung Zu-
kunftswerkstatten vom 05.11.2019). Altern wurde dabei als Prozess aufgefasst. Auch wenn
grundsatzlich alle Bevolkerungsgruppen alter werden, lag der Fokus des Reallabors auf dem
Altern in einem fortgeschrittenen Lebensalter (Reflexion im erweiterten Team am
04.02.2019). Wahrend die beteiligten Wissenschaftler*innen sich dafir stark machten, die Be-

dirfnisse alterer Menschen im kommunalen Handeln starker zu bericksichtigen, war es der
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Gemeinde wichtig, dass die Bedirfnisse der Alteren nicht in Konkurrenz z.B. zu den Bediirf-
nissen von Kindern stehen (Reflexion im Kernteam am 05.12.2018; Ergebnisprotokoll vom
04.02.2019). Als wichtig fur gesundes Altern wurde von den beteiligten Gesundheitswissen-
schaftler*innen soziale Teilhabe erachtet. So sollte die Forderung aktiver Mobilitat zur Auf-
rechterhaltung sozialer Kontakte beitragen, das Gefiihl von Autonomie starken und einer mog-
lichen Vereinsamung alterer Menschen entgegenwirken (Ergebnisprotokoll vom 02.07.2019;
Stellungnahme Radférderkonzept vom 06.11.2019; Antragsbegrindung Tempo 30 vom
10.12.2019). Die Voraussetzungen fir soziale Teilhabe wurden u. a. in den rdumlichen Gege-
benheiten, wie der Erreichbarkeit von Alltagszielen, und Gelegenheiten fur soziale Interaktion

gesehen.

Im Rahmen der Zukunftswerkstatten wurde die Moglichkeit, sich auch ohne Auto versorgen
zu kdnnen, als wichtiger Wunsch gedulRert. Ein Mangel an Versorgungsangeboten wurde —wie
die Erreichbarkeitsanalyse (siehe Kapitel 5.2) bereits vermuten liel — aus Sicht der Bevolke-
rung vor allem in den Ortsteilen Lesumstotel und Werschenrege, aber auch in Teilen von Plat-
jenwerbe gesehen. Angemessene Radwegeverbindungen zum Einkaufen sind fur diese Orts-
teile von besonderer Bedeutung (Dokumentation Zukunftswerkstdtten vom 24.06.2019; Er-
gebnisdarstellung Zukunftswerkstatten vom 05.11.2019; Stellungnahme Radférderkonzept
vom 06.11.2019). AuRerdem wurde von der Bevolkerung ein auf die Bedirfnisse alterer
Kund*innen ausgerichteter Service gewlnscht, z. B. durch Hilfe beim Tragen und Verstauen
der Einkdufe sowie personliche Ansprechpartner*innen (Dokumentation Bestandsanalyse
vom 24.07.2019). Daruber hinaus wurde die Anbindung an den o6ffentlichen Nahverkehr the-
matisiert. Schon in der Bestandsanalyse zeigte sich, dass die Zuganbindung lber die Bahnhofe
Ritterhude und Bremen-Lesum zwar verhaltnismaRig gut, das Busangebot hingegen insbeson-
dere in den Abendstunden und an den Wochenenden sehr diinn ist. Viele Orte in der Ge-
meinde werden nur vom Birgerbus angefahren (Dokumentation Bestandsanalyse vom
24.07.2019). In den Zukunftswerkstdtten wurde eine bessere Busanbindung explizit ge-
wulnscht. Hierbei wurde auch eine Anpassung der Taktung im Blrgerbus angesprochen, um
beispielsweise das Einkaufen mit dem Bus zu erleichtern. Als Idee wurde zudem ein , Kultur-
Shuttle” vorgeschlagen, das z.B. immer dann fahren kénnte, wenn im zentral gelegenen Ver-
anstaltungsort Filmvorfihrungen stattfinden (Dokumentation Zukunftswerkstdtten vom
24.06.2019; Ergebnisdarstellung Zukunftswerkstatten vom 05.11.2019).

Neben den Versorgungseinrichtungen spielten Aufenthalts- und Begegnungsorte im Reallabor
eine Rolle. Hierbei setzte sich die Unterscheidung zwischen allgemeinen Aufenthaltsmoglich-
keiten im 6ffentlichen Raum und konkreten Begegnungsorten durch. Bezogen auf den Aufent-
halt im 6ffentlichen Raum zeigte sich im Rahmen der Befragung und der Zukunftswerkstéatten,
dass Sitzgelegenheiten und 6ffentliche Toiletten von Bedeutung sind. Dies ist vor allem fir
Personen der Fall, die gesundheitliche Einschrdankungen haben. In den Zukunftswerkstatten

wurde auf fehlende und verdreckte Banke verwiesen. Insbesondere an Wegen mit einer gro-
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Ren Steigung sahen die beteiligten Bewohner*innen einen Bedarf an Rastmdglichkeiten. Be-
ricksichtigung fanden in den Zukunftswerkstatten aber auch die Attraktivitdt und Atmosphére
offentlicher Rdume in den Ortsteilen. So wurden die historischen Gebdude in der Riesstrafse
positiv hervorgehoben. Von der Bevolkerung wurde auRerdem der Wunsch nach Baumen und
einer bienenfreundlichen Begriinung gedullert. Am Bahnhof wurde mehr Sauberkeit ge-
wulnscht. In der Befragung wurde darlber hinaus der Schutz vor Witterung und die Sicherheit
in Bezug auf Kriminalitdt als wichtig erachtet (Dokumentation Bestandsanalyse vom
24.07.2019; Ergebnisdarstellung Befragung vom 16.07.2019; Dokumentation Zukunftswerk-
statten vom 24.06.2019; Ergebnisdarstellung Zukunftswerkstatten vom 05.11.2019).

Bezogen auf konkrete Begegnungsorte wurden zunachst die Dorfgemeinschaftshduser, die
Alte Mihle, der Mehrgenerationenplatz am Riessportplatz sowie Kirchen und Sportvereine als
wichtige soziale Treffpunkte fir die Alteren in Ritterhude identifiziert (Dokumentation Be-
standsanalyse vom 24.07.2019). Der neue Marktplatz im Ortszentrum von Alt-Ritterhude wird
von Bewohner*innen aller Ortsteile aufgesucht. Im Rahmen der Zukunftswerkstatten wurde
der Wunsch nach einer weiteren Belebung des Platzes laut (Dokumentation Zukunftswerkstat-
ten vom 24.06.2019; Ergebnisdarstellung Zukunftswerkstatten vom 05.11.2019). Zusatzlich zu
den bereits etablierten Treffpunkten wurden in den Zukunftswerkstatten weitere Treffpunkte
im Freien, z.B. an der Hamme, gewlnscht. Haufig wiirden schon Sitzbdnke mit einem Tisch
und Mdlleimer reichen, um den Bewohner*innen — gerade in den kleinen Ortsteilen — eine
Gelegenheit zu geben, sich zu treffen (Dokumentation Zukunftswerkstatten vom 24.06.2019;

Ergebnisdarstellung Zukunftswerkstatten vom 05.11.2019).

In der Stellungnahme zum Radférderkonzept wurden attraktive Wegeverbindungen zu All-
tagszielen als wichtig herausgestellt, um die Abhangigkeit vom Auto zu reduzieren. Zudem
wurde betont, dass Stralenraume Platz fiir Begegnung bieten und zum Aufenthalt einladen
sollen. Es wurde beispielsweise angeregt, Wegeverbindungen zwischen den Ortsteilen mit
Rastplatzen in landschaftlich schéner Lage auszustatten, die zugleich auch als Treffpunkte ge-
nutzt werden kénnen (Stellungnahme Radférderkonzept vom 06.11.2019). Beim Auftakttref-
fen des interkommunalen Arbeitskreises Gesundheit wurde die Perspektive ausgeweitet und
der Einfluss des taglichen Lebensumfeldes auf die Gesundheit —und die Moglichkeit eines ge-
sunden Alterns — unterstrichen (Dokumentation und Beobachtungsprotokoll AK Gesundheit
vom 25.02.2020). Auch in einer abschlieRenden Stellungnahme der Projektbeteiligten, die be-
reits unter dem Eindruck der Sars-CoV-2-Pandemie verfasst wurde, wurde betont, dass , die
Lebensverhiltnisse Alterer in der Kommune beeinflussen, wie iltere Menschen mit gesund-
heitlichen Belastungen umgehen konnen” (Empfehlungen zum AK Gesundheit vom
01.04.2020).
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10.2 Rollenverstandnisse im Reallabor

Im Folgenden wird dargestellt, welche Rollenverstandnisse den Umgang mit aktiver Mobilitat
und gesundem Altern im Reallabor in der Gemeinde Ritterhude gepragt haben. Es geht um
diejenigen Rollen, die im Rahmen der Aktivitdten des Reallabors eingenommen wurden. Da
diese Aktivitaten im Wesentlichen durch das Kernteam getragen wurden, stehen die Rollen
des Kernteams hierbei im Vordergrund. Viele weitere Akteur*innen, wie die Vertreter*innen
des Sachgebiets Bau, Planung und Umwelt sowie die Blrgermeisterin der Gemeinde Ritter-
hude, haben den Reallaborprozess als solchen unterstitzt und an der Entwicklung der Inhalte
mitgewirkt. lhre Mitwirkung wird in Kapitel 10.3 naher ausgefihrt. Abbildung 33 vermittelt
einen ersten Eindruck davon, welche Relevanz die einzelnen Rollen in den verschiedenen Pha-
sen des Reallabors hatten. Wahrend zu Beginn des Reallabors Rollen im Vordergrund standen,
die mit Datenerhebung und -analyse sowie mit Wissenstransfer assoziiert werden, iberwogen
zum Ende des Reallabors Rollen, die sich aus dem partizipativen und transformativen An-

spruch von Reallaboren ergeben. Die Rollen werden im Weiteren ndher charakterisiert.

Bestandsanalyse Agendaentwicklung Erprobung

Abbildung 33: Rollen im Reallabor im zeitlichen Verlauf (dargestellt ist der prozentuale Anteil der ent-
sprechenden Kategorien an den Kodierungen in der jeweiligen Phase; eigene Darstellung)

10.2.1 Daten- und Transferorientierung

In der Phase der Bestandsanalyse standen Datenerhebung und -analyse im Vordergrund. Das
Kernteam trat folglich zuallererst in der Rolle von Datensammler*innen in Erscheinung. Hier-
fur stehen die Analyse der Daten des Einwohnermeldeamtes, die GIS-Analyse zur Erreichbar-
keit von Nahversorgungsangeboten und die Befragung unter Bewohner*innen ab 60 Jahren.
Raumliches und gesundheitsbezogenes Wissen wurde dabei miteinander in Beziehung ge-
setzt. So machte beispielsweise die kleinrdumig differenzierte Analyse der Altersstruktur sicht-

bar, in welchen Quartieren eine Alterung der Bevdlkerung besonders deutlich zutage tritt
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(siehe hierzu auch Kapitel 5.2). Die Befragung der Bewohner*innen zeigte wiederum Unter-
schiede in der Beurteilung der raumlichen Rahmenbedingungen durch unterschiedliche Be-
volkerungsgruppen, z.B. basierend auf dem Gesundheitszustand (Dokumentation Be-
standsanalyse vom 24.07.2019). In der Phase der Agendaentwicklung, die maRgeblich durch
die Zukunftswerkstdtten gepragt war, wurde die Datenerhebung dahingehend fortgesetzt,
dass Bewohner*innen ab 60 Jahren dazu eingeladen waren, Médngel und Wiinsche mitzuteilen

(Ergebnisdarstellung Zukunftswerkstatten vom 05.11.2019).

Die Wissensproduktion sollte gegenilber der Bevolkerung transparent kommuniziert und das
gewonnene Wissen flr zukinftige Planungen und Bauvorhaben in der Gemeinde aufbereitet
werden. Dieser Anspruch fand seinen Ausdruck in einer Transferorientierung bzw. der Rolle
der Wissensvermittler*in. In der Rolle als Wissensvermittler*in betrieb das Kernteam u. a. Of-
fentlichkeitsarbeit. Neben der Projektdarstellung auf der Webseite der Gemeinde und einer
fortlaufenden Pressearbeit wurden das Projekt und erste Zwischenergebnisse zweimal auf
dem Wochenmarkt vorgestellt (Ergebnisprotokolle vom 11.09.2018, 08.10.2018, 04.03.2019
und 08.04.2019). Hinsichtlich der Aufbereitung der Projektergebnisse fir zuklnftige Planun-
gen und Bauvorhaben waren vor allem die Ergebnisse der Zukunftswerkstatten von Interesse.
Sie flossen innerhalb des Reallabors in die Stellungnahme zum kommunalen Radférderkonzept
ein (Stellungnahme Radforderkonzept vom 06.11.2019) und wurden — Gber das Reallabor hin-
aus —in die Fortschreibung des Gemeindeentwicklungskonzepts (Gemeinde Ritterhude/BPW
Stadtplanung 2020) sowie das Integrierte Energetische Quartierskonzept Mihlenberg/Baum-
siedlung/Am GroRen Geeren einbezogen (Gemeinde Ritterhude 2020).

10.2.2 Partizipativer und transformativer Anspruch

Das Reallabor zielte Gber den Wissenstransfer hinaus auf die direkte Einbeziehung von Multi-
plikator*innen und der Bevolkerung. In der Phase der Bestandsanalyse wurden Schlisselper-
sonen, wie der Senior*innenbeirat, der Behindertenbeauftragte und eine ehrenamtliche Rad-
tourenleiterin des ADFC, friihzeitig einbezogen und dahingehend befragt, wo und wie die Al-
teren in der Gemeinde Ritterhude angesprochen werden kénnen (Dokumentation Be-
standsanalyse vom 24.07.2019). Im Rahmen einer ersten 6ffentlichen Vorstellung des Projekts
auf dem Wochenmarkt konnten Bewohner*innen Orte markieren, an denen sie sich entweder
gerne aufhalten und bewegen oder an denen sie Probleme sehen. Dariber hinaus wurde das
Projekt bei einem Treffen des Senior*innenbeirats sowie in einer Sportgruppe und bei einem
Senior*innen-Frihstlck vorgestellt. Fiir die Befragung wurden vier Multiplikator*innen aus
der Bevolkerung geschult, die Fragebdgen ausgeteilt und beim Ausfillen unterstitzt haben
(Ergebnisprotokolle vom 08.10.2018, 05.11.2018 und 03.12.2018). In der Phase der Agenda-
entwicklung wurden drei Zukunftswerkstatten durchgefiihrt, deren Ziel es war, gemeinsam
mit den Bewohner*innen Ideen fir das Radfahren und ZufulRgehen in der Gemeinde Ritter-

hude zu entwickeln. In drei Phasen wurden (1) Kritikpunkte an den gegebenen Bedingungen
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gesammelt, (2) Ideen und mogliche Losungsanséatze formuliert und (3) umsetzbare Schritte ins

Auge gefasst (Ergebnisdarstellung Zukunftswerkstdtten vom 05.11.2019).

Die Projektkoordinatorin in der Gemeinde nahm bei der Kommunikation mit der Bevolkerung
die Rolle der Unterstitzerin ein. In ihrem Erfahrungsbericht schreibt sie, dass es ihr wichtig
war, sehr nah an der Bevoélkerung zu sein und diese so haufig wie moglich mit einbeziehen zu
kénnen. Dies stellte sich ihrer Einschatzung nach jedoch auch als grolRe Herausforderung her-
aus. Zum einen waren die Gewinnung von Multiplikator*innen und die organisatorischen Vor-
bereitungen flr die einzelnen Veranstaltungen arbeits- bzw. zeitintensiv. Zum anderen wur-
den mit diesen Formaten letztlich nur diejenigen Alteren erreicht, die erreicht werden wollten
und die ohnehin besonders fit waren. Die Projektkoordinatorin hat im Laufe der Projektlaufzeit
zwar einen Pool an Kontakten aufbauen konnen, eine dauerhafte Zusammenarbeit ist daraus

jedoch nicht hervorgegangen (Erfahrungsbericht vom 22.04.2020).

Eine weitere Rolle, die im Laufe des Reallabors zunehmend an Bedeutung gewann, war die der
AnstolRgeber*in. Der in dieser Rolle zum Ausdruck kommende transformative Anspruch wurde
bereits in der ersten Reflexion thematisiert. Eine beteiligte Wissenschaftlerin daulRerte die Er-
wartung, in der Gemeinde ein Umdenken anzustoRen. Mit einer Gesundheitswissenschaftle-
rin an der richtigen Stelle und guten Argumenten sollte im Rahmen des Reallabors in der Be-
volkerung, der kommunalen Planung und der Kommunalpolitik eine Sensibilisierung fir aktive
Mobilitat und gesundes Altern erreicht werden (Reflexion im Kernteam am 05.12.2018; Refle-
xion im erweiterten Team am 04.02.2019). Aber auch von kommunaler Seite wurde die Er-
wartung gedulert, Empfehlungen zu erhalten. Ein Kommunalvertreter wiinschte sich dem-
nach eine Planungshilfe, die die Qualifizierung planerischer und baulicher MaBnahmen hin-
sichtlich der Foérderung aktiver Mobilitat unterstitzt (Reflexion im erweiterten Team am
04.02.2019).

Wie die Projektergebnisse genutzt wurden, um zukinftige Entwicklungen anzustoRen, zeigt
die Stellungnahme zum kommunalen Radférderkonzept, die basierend auf den Ergebnissen
der Zukunftswerkstatten u.a. auf die Anforderungen an das StraRen- und Wegenetz, die Ge-
staltung und Ausstattung von Wegen sowie Aspekte der Verkehrssicherheit eingeht (Stellung-
nahme Radférderkonzept vom 06.11.2019). Zudem wurde eine Begriindung fiir eine Reduzie-
rung der zuldssigen Hochstgeschwindigkeit in der RiesstralRe auf Tempo 30 verfasst (Antrags-
begrindung Tempo 30 vom 10.12.2019). Eine entsprechende Beschlussvorlage wurde im Juli
2020 durch das Sachgebiet Sicherheit und Ordnung der Gemeinde in den Gemeinderat einge-
bracht.
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10.3 Interaktionsmuster im Reallabor

Im Folgenden wird dargestellt, welche Interaktionsformen den Umgang mit aktiver Mobilitat
und gesundem Altern im Reallabor in der Gemeinde Ritterhude gepragt haben. Im Vorder-
grund stehen hierbei die transdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Wissenschaft und Praxis
sowie mit der Kommunalpolitik, die intersektorale Zusammenarbeit zwischen Planung und Ge-
sundheit sowie mit anderen Amtern und der interkommunale Austausch. Abbildung 34 ver-
mittelt einen ersten Eindruck davon, welche Relevanz die unterschiedlichen Interaktionsfor-
men in den verschiedenen Phasen des Reallabors hatten. Zunachst fallt auf, dass die Zusam-
menarbeit zwischen Wissenschaft und Praxis Uber den gesamten Zeitraum die pragende Form
der Zusammenarbeit war. Die intersektorale Zusammenarbeit zwischen Planung und Gesund-
heit und der interkommunale Austausch nahmen jedoch im fortschreitenden Prozess des Re-

allabors einen immer groReren Anteil ein.

Zusammenarbeit
Wissenschaft und Praxis

Zusammenarbeit

Planung und Gesundheit

i
v interkommunaler =resremmnaan A tem s b s Y]
Austausch
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Abbildung 34: Interaktionen im Reallabor im zeitlichen Verlauf (dargestellt ist der prozentuale Anteil
der entsprechenden Kategorien an den Kodierungen in der jeweiligen Phase; eigene Darstellung)

10.3.1 Transdisziplindre Zusammenarbeit

Die Zusammenarbeit zwischen Wissenschaft und Praxis war fir den gesamten Reallaborpro-
zess von groer Bedeutung und immer wieder Gegenstand von Reflexionen. Zentral fir die
Zusammenarbeit zwischen Wissenschaft und Praxis war die Bildung des Kernteams aus der in
der Gemeinde angestellten Projektkoordinatorin und zwei Wissenschaftlerinnen (siehe Kapi-
tel 5.2.1). Die Inhalte des Reallabors wurden durch das Kernteam in stetiger und enger Zusam-
menarbeit erarbeitet. Die Zusammenarbeit im Kernteam wurde dabei von den Beteiligten als
gleichberechtigt wahrgenommen. Die gemeinsamen Reflexionen unterstitzten die Zusam-

menarbeit dahingehend, dass eine gemeinsame Verstandigung Gber die Inhalte aber auch ein
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offener Austausch Uber Kompetenzen und Zustandigkeiten erfolgte (Reflexion im Kernteam
am 05.12.2018).

Das Kernteam selbst sah sich in einer Briickenfunktion zwischen Wissenschaft und Praxis (Re-
flexion im Kernteam am 05.12.2018). So erfolgte insbesondere in den ersten Projektmonaten
eine enge Ruckkopplung mit zwei Vertretern des Sachgebiets Bau, Planung und Umwelt. Die
Ziele und Methoden der Bestandsanalyse beispielsweise wurden auf diese Weise gemeinsam
festgelegt und Zwischenergebnisse fortlaufend diskutiert. Auch die Auswertung der Zukunfts-
werkstatten erfolgte — vorbereitet durch das Kernteam — bei einem gemeinsamen Treffen mit
den Vertretern des Sachgebiets Bau, Planung und Umwelt und den beteiligten Professor*in-
nen. Die anschlieRende Entwicklung einer gemeinsamen Agenda erfolgte als interaktiver Mini-

Workshop ebenfalls in diesem Akteur*innenkreis (Ergebnisprotokoll vom 02.07.2019).

Im Rahmen der ersten Reflexion wurde die Zusammenarbeit mit der Gemeinde von wissen-
schaftlicher Seite insbesondere deshalb als bereichernd eingeschéatzt, weil die Projektinhalte
anhand eines Ortes konkretisiert werden konnten. Dem Kernteam mangelte es jedoch zu die-
sem Zeitpunkt noch an Wissen Gber den Ort sowie Uber die Arbeitsabldufe in der Gemeinde.
Zudem wurde bereits zu diesem Zeitpunkt festgestellt, dass das Reallabor innerhalb der Ge-
meinde isoliert zu bleiben schien (Reflexion im Kernteam am 05.12.2018). Dieser Eindruck ver-
festigte sich im weiteren Verlauf des Reallabors. Die Projektkoordinatorin restiimiert in ihrem
Erfahrungsbericht, dass sie sich in der Gemeinde bis zum Ende nicht voll zugehérig fihlte: , Es
war immer schwierig, ins Alltagsgeschaft zu gelangen” (Erfahrungsbericht vom 22.04.2020).
Innerhalb der Verwaltung, d.h. auch im Austausch mit Kolleg*innen anderer Amter, wurde
das Reallabor als zusatzlich zur reguldren Arbeit wahrgenommen. In ihrem Erfahrungsbericht
beschreibt die Projektkoordinatorin, dass vielen Kolleg*innen nicht klar war, was ihre Rolle

und was der Inhalt ihrer Arbeit war (Erfahrungsbericht vom 22.04.2020).

Um den kommunalen Entscheidungsstrukturen Rechnung zu tragen, sollte die Kommunalpo-
litik in das Reallabor einbezogen werden. Aus Sicht der Kommunalverwaltung ist es , die Rolle
der Kommunalpolitik, die kommunale Planung zu beauftragen, die wiederum die Rahmenbe-
dingungen schafft, die das Mobilitdtsverhalten in die gewlnschte Richtung verandern” (Eva-
luationsbericht vom 03.04.2019). Der Planungsausschuss wurde als das flr die Thematik ent-
scheidende kommunalpolitische Gremium erachtet. In einer schriftlichen Befragung im An-
schluss an die erste Projektvorstellung duRerten die Mitglieder des Planungsausschusses all-
gemeine Zustimmung zur inhaltlichen Ausrichtung des Reallabors. Sie wiinschten jedoch eine
intensivere Einbindung sowohl des Planungsausschusses als auch des Gemeinderats, z. B. Uber
das Ratsinformationssystem (Evaluationsbericht vom 03.04.2019). Gegen Ende des Reallabors
wurde dennoch restimiert, dass die Kommunalpolitik Gber den Planungsausschuss zwar adres-

siert wurde, eine intensive Auseinandersetzung, z.B. mit den einzelnen Fraktionen, jedoch
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nicht erfolgt ist. Vielmehr wurde die Kommunalpolitik Gber den Projektverlauf, d. h. Gber be-
vorstehende Aktionen oder veroffentlichte Ergebnisse, informiert (Reflexion im Kernteam am
05.02.2020).

Schon im Planspiel 2017 war deutlich geworden, dass die Birgermeisterin —in Niedersachsen
zugleich Verwaltungsspitze und Vorsitzende des Rates — eine Schlisselrolle einnimmt. Nach
eigener Aussage gestaltet sie ,mit der Politik und meinen Mitarbeitern” (Beobachtungsproto-
koll zum Planspiel am 12.06.2017) die Gemeinde. AuRerdem machte die Birgermeisterin klar:
,Wir werden alter. Deshalb muss ich meine Gemeinde entsprechend ausrichten” (Beobach-
tungsprotokoll zum Planspiel am 12.06.2017). Auch im Reallabor wurde immer wieder mit der
Blrgermeisterin Ricksprache gehalten. Die Einladung zu den Zukunftswerkstatten erfolgte in
ihrem Namen und in zwei von drei Zukunftswerkstatten sprach sie das GruRwort. Dariber
hinaus nutzte sie ihre Kontakte zu anderen Blrgermeister*innen, um das Projekt in den be-
nachbarten Gemeinden bekannt zu machen und fiir eine Teilnahme am interkommunalen Ar-

beitskreis Gesundheit zu werben.

10.3.2 Intersektorale Zusammenarbeit und interkommunaler Austausch

Eines der zentralen Ziele des Reallabors war es, die Zusammenarbeit zwischen Akteur*innen
aus der rdumlichen Planung und der Gesundheitsforderung zu starken (Agenda vom
04.09.2019, Nr. 3). Konkret sollte dies dadurch erreicht werden, dass fiir die Dauer des Real-
labors im Sachgebiet Bau, Planung und Umwelt der Gemeinde eine Gesundheitswissenschaft-
lerin eingestellt wurde. Das Reallabor sollte u. a. dazu dienen, die mdgliche Rolle einer Gesund-
heitswissenschaftlerin in einem kommunalen Bau- und Planungsamt zu schéarfen. Hierzu sollte
auch Uber die unmittelbaren Aktivitaten des Reallabors hinaus ein inhaltlicher Austausch im
Sachgebiet Bau, Planung und Umwelt angeregt werden. Als mogliche AnknlUpfungspunkte
hierfr wurden das kommunale Radférderkonzept und die Fortschreibung des Gemeindeent-

wicklungskonzepts gesehen (Ergebnisprotokoll vom 04.02.2019).

Ein langfristiges Ziel war es, dass in der Gemeinde ,,zu den Auswirkungen kommunalpolitischer
Entscheidungen auf die Gesundheit und gesundheitliche Chancengleichheit Stellung genom-
men (wird)“ (Agenda vom 04.09.2019, Nr. 2). Im Rahmen des Reallabors wurde dies beispiel-
haft fir das kommunale Radférderkonzept erprobt (Stellungnahme Radférderkonzept vom
06.11.2019). Neben einer schriftlichen Stellungnahme war die Projektkoordinatorin — nach
gezielter Nachfrage — auch bei Abstimmungen mit dem Auftragnehmer dabei (Ergebnisproto-
koll vom 13.01.2020). Darlber hinaus ist es, wie sich in der dritten Reflexion zeigte, nicht ge-
lungen, die Projektkoordinatorin in Routineaufgaben des Sachgebiets Bau, Planung und Um-

welt einzubeziehen (Reflexion im erweiterten Team am 06.02.2020).

Zwar wurde nach aullen kommuniziert, dass ,, das Thema Gesundheit bei der Planung von Stra-

Ren und Wegen noch starker in den Fokus riicken” (Ergebnisdarstellung Zukunftswerkstatten
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vom 05.11.2019) sollte, jedoch blieb der Gesundheitsbezug auch fur die unmittelbar am Real-
labor beteiligten Kommunalvertreter*innen teils unklar (Ergebnisprotokoll vom 02.07.2019).
Die Projektkoordinatorin legt in ihrem Erfahrungsbericht dar, dass das Thema Gesundheit far
viele Kolleg*innen abstrakt war und es schwerfiel, eine Verbindung zum Sachgebiet Bau, Pla-
nung und Umwelt herzustellen. Die Projektkoordinatorin beschreibt ihre Tatigkeit rtckbli-
ckend als ,, Aufklarungsarbeit” (Erfahrungsbericht vom 22.04.2020).

Uber die Zusammenarbeit innerhalb des Sachgebiets Bau, Planung und Umwelt hinaus er-
folgte eine Zusammenarbeit mit verschiedenen weiteren Sachgebieten der Gemeinde. Eine
erste Anlaufstelle, um u.a. Hinweise auf Gruppen und Treffpunkte von Alteren zu erhalten,
war bereits in der Bestandsanalyse das Sachgebiet Bildung, Kultur und Freizeit (Dokumenta-
tion Bestandsanalyse vom 24.07.2019). In der Erprobungsphase wurden darlber hinaus die
Sachgebiete Sicherheit und Ordnung sowie soziale Sicherung einbezogen (Ergebnisprotokoll
vom 04.11.2019; Dokumentation AK Gesundheit vom 25.02.2020). AuBerdem hatte die Pro-
jektkoordinatorin mit dem Sachgebiet Verwaltungsservice zu tun, wenn es um Inhalte fir die
Homepage oder um Pressearbeit ging. Mit vielen Abldufen im Haus half ihr eine Mitarbeiterin

des Personalamts weiter, mit der sie das Biro teilte (Erfahrungsbericht vom 22.04.2020).

Um ein gemeinsames Verstandnis fiir Gesundheit zu entwickeln und Anknipfungspunkte in
den unterschiedlichen Tatigkeitsbereichen der Gemeinde zu identifizieren, wurde in der
Agenda ein Runder Tisch (spater Arbeitskreis) vorgesehen (Agenda vom 04.09.2019, Nr. 1).
Auf Wunsch der Birgermeisterin wurde dieser nicht nur intersektoral, sondern auch inter-
kommunal ausgelegt. An einem Auftakttreffen nahmen neben drei Vertreter*innen der Ge-
meinde Ritterhude Vertreter*innen aus vier weiteren Stadten und Gemeinden des Landkrei-
ses teil. Es bestand ein grundsatzliches Interesse an einem interkommunalen Austausch, je-
doch wurde von den Teilnehmenden eine thematische Fokussierung und eine Anbindung an
die bestehenden Foren flr interkommunale Zusammenarbeit im Landkreis empfohlen (Doku-
mentation AK Gesundheit vom 25.02.2020).

10.4 Frames und Framing im Reallabor

Ausgehend von der Zielsetzung, aktive Mobilitat auf Alltagswegen in der Gemeinde Ritterhude
zu fordern und ein gesundes Altern zu unterstltzen, erwiesen sich im Reallabor drei Problem-
verstandnisse als zentral: Das erste Problemverstandnis setzt bei dem individuellen Mobili-
tatsverhalten der dlteren Bewohner*innen von Ritterhude und moglichen Mobilitatsein-
schrankungen an, das zweite zielt auf die rdumlichen Rahmenbedingungen flr aktive Mobilitat
und deren Wahrnehmung durch die Bevolkerung und das dritte Problemverstandnis themati-

siert die Voraussetzungen fir ein selbststandiges Leben im Alter (siehe Tabelle 9).
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Prdgende Problemver-  Prigende Rollenver- Prdgende Interaktions-  Handlungsleitende

stdndnisse stdndnisse muster Frames

e autoorientiertes e Datenorientierung e transdisziplindre Zu- e individuelle Gesund-
Mobilitdtsverhalten e Transferorientierung sammenarbeit heit
und Mobilitatsein- e partizipativer An- e intersektorale Zu- e Chancengleichheit
schrankungen spruch sammenarbeit e wahrgenommene Si-

e als mangelhaft e transformativer An- e interkommunaler cherheit
wahrgenommene spruch Austausch e Begehbarkeit
raumliche Rahmen- e raumliche Erreich-
bedingungen flr ak- barkeit
tive Mobilitat o gesellschaftliche

e fehlende Vorausset- Teilhabe

zungen fir ein
selbststandiges Le-
ben im Alter

Tabelle 9: Problemverstandnisse, Rollenverstdndnisse und Interaktionsmuster sowie handlungslei-
tende Frames im Umgang mit aktiver Mobilitdt und gesundem Altern im Reallabor

Ausgehend von dem Problemverstandnis, dass viele Altere auch in hohem Alter noch viel mit
dem Auto fahren und sich der Vorteile des Radfahrens und ZufuRgehens nicht bewusst sind,
setzte die Forderung aktiver Mobilitat im Reallabor bei der Sensibilisierung der Offentlichkeit
an. Adressiert wurde das individuelle Verhalten, das dahingehend beeinflusst werden sollte,
dass die Alteren sich 6fter fiir das Radfahren und ZufuRgehen auf Alltagswegen entscheiden.
Dieses Problemverstandnis und dieser Losungsansatz wurden vor allem von einem Gemein-
devertreter unterstltzt (Reflexion im erweiterten Team am 04.02.2019). Mit der gegenlber
der Bevolkerung kommunizierten Botschaft ,Wer regelmaRig Rad fahrt oder zu Fuf geht, tut
(...) seiner Gesundheit etwas Gutes” (Ergebnisdarstellung Bestandsanalyse vom 16.07.2019;
Ergebnisdarstellung Befragung vom 16.07.2019; Ergebnisdarstellung Zukunftswerkstatten
vom 05.11.2019) wurde eine normative Zielrichtung formuliert. Die Verkehrsmittelwahl, d. h.
die Entscheidung fir oder gegen das Radfahren und ZufuRgehen, wurde explizit auf die indi-
viduelle Gesundheit bezogen. Individuelle Gesundheit ist hier als ein metakulturelles Frame zu
verstehen, mittels dessen die alteren Bewohner*innen von Ritterhude zu einer Verdnderung

ihres Mobilitatsverhaltens angeregt werden sollten.

Erganzt wurde das am individuellen Mobilitdtsverhalten orientierte Problemverstandnis durch
die Auseinandersetzung mit Mobilitdtseinschrankungen. Auch die Mobilitatseinschrankungen
setzten bei den individuellen Voraussetzungen flr aktive Mobilitdt an, wurden jedoch mit der
Forderung kombiniert, die Bedirfnisse von alteren Radfahrenden und ZufuRgehenden in der
Planung und Gestaltung von Verkehrsraumen starker zu bericksichtigen (Reflexion im Kern-
team am 05.12.2018). Neben der individuellen Verhaltensdnderung setzte die Forderung ak-
tiver Mobilitat im Reallabor folglich auf eine Sensibilisierung der Kommunalpolitik und der
kommunalen Planung, d. h. eine Adressierung der politischen Verhaltnisse. Hierbei wurde z. B.
in der Stellungnahme zum Radférderkonzept auf das Frame Chancengleichheit Bezug genom-

men.
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Das zweite Problemverstandnis spiegelt vor allem die Sichtweise der Bewohner*innen auf die
Rad- und FuBRwegeinfrastruktur in der Gemeinde wider, die diese im Rahmen der Zukunfts-
werkstadtten einbrachten. Mit fehlenden und unsicheren Wegeverbindungen, dem mangelhaf-
ten Zustand der Rad- und Fullwege und einem Mangeln an Platz fir den Rad- und FulRverkehr
wurden hierbei ganz dhnliche Aspekte angesprochen, wie in den Interviews (siehe Kapitel
9.1.1). Allerdings verschob sich die Perspektive dahingehend, dass die Wahrnehmung der
raumlichen Rahmenbedingungen in den Vordergrund geriet. An die Stelle der Barrierefreiheit
trat hierbei die allgemeine Begeh- und Befahrbarkeit von Strallen und Wegen und an die Stelle
der Verkehrssicherheit die wahrgenommene Sicherheit bzw. Verunsicherung im StraBenver-
kehr. Die Alltagserfahrungen der Bewohner*innen sind anschlussfahig an die bereits in Kapitel
9.4 beschriebenen institutionellen Action Frames Barrierefreiheit und Verkehrssicherheit, sind

aber nicht mit diesen identisch.

Das dritte Problemverstandnis thematisiert Voraussetzungen fir ein selbststandiges Leben im
Alter. Im Vordergrund standen hierbei die Erreichbarkeit von Alltagszielen und Gelegenheiten
zu sozialer Interaktion. Das Problemversténdnis knipft an die bereits in Kapitel 8.4 benannten
Frames raumliche Erreichbarkeit und gesellschaftliche Teilhabe an. Dabei standen die raumli-
chen Rahmenbedingungen gegenitber nicht-rdumlichen Ldsungsansatzen, wie Unterstit-

zungsstrukturen oder die Starkung individueller Kompetenzen Alterer, im Vordergrund.

Vier Rollenverstandnisse pragten den Umgang mit gesundem Altern und aktiver Mobilitat im
Reallabor. Die von der Datenorientierung ausgehende Rolle als Datensammler*in war insbe-
sondere in der Phase der Bestandsanalyse von Bedeutung. Hierbei stand die Analyse der raum-
lichen Rahmenbedingungen und des individuellen Verhaltens der Alteren im Vordergrund. Die
von der Transferorientierung ausgehende Rolle als Wissensvermittler*in war in den ersten
beiden Phasen des Reallabors von Bedeutung und unterstitzte diejenigen Lésungsansatze, die
auf eine Sensibilisierung — wahlweise der kommunalen Akteur*innen oder der Bevdlkerung —
zielten. Die vom partizipativen Anspruch ausgehende Rolle als Unterstitzer*in entfaltete im
Verlauf des Reallabors eine zunehmende Bedeutung und stand in erster Linie fur die Anspra-
che der Bevolkerung und die Adressierung des individuellen Verhaltens. Die Rolle wurde in
erster Linie durch die kommunale Projektkoordinatorin ausgefullt, die in der Bevdlkerung Kon-
takte knlpfte und die verschiedenen Akteur*innen in die Reallaboraktivitdten einbezog. Die
vom transformativen Anspruch ausgehende Rolle als AnstoRgeber*in war vor allem in der Er-
probungsphase des Reallabors von Bedeutung und unterstitzte diejenigen Losungsansatze,
die auf eine Sensibilisierung der kommunalen Akteur*innen zielten, z.B. durch die Stellung-
nahme zum kommunalen Radférderkonzept und die Antragsbegriindung fir Tempo 30 auf

der Riesstralle.

BezUglich der Interaktionsmuster Uberwog ausgehend von dem Forschungsansatz Reallabor

die transdisziplindre Zusammenarbeit. In dem Reallabor in der Gemeinde Ritterhude ist diese
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Form der Zusammenarbeit insofern geglickt, dass kommunale und wissenschaftliche Projekt-
beteiligte an allen Projektschritten beteiligt waren. Die Etablierung des Kernteams und der
Abstimmungsstrukturen waren hierfiir von zentraler Bedeutung. Jedoch ist wichtig hervorzu-
heben, dass die Zusammenarbeit in erster Linie innerhalb des Kernteams stattfand und auf
den engen Gestaltungsbereich des Reallabors beschrankt geblieben ist. Gerade zu Beginn des
Reallabors wurde der Anbindung an kommunale Verwaltungs- und Entscheidungsstrukturen
groRe Aufmerksamkeit geschenkt. Der Austausch mit dem Planungsausschuss als kommunal-
politischem Gremium blieb jedoch weitgehend auf eine einseitige Berichterstattung be-

schrankt.

Uber die transdisziplindre Zusammenarbeit hinaus war die intersektorale Zusammenarbeit im
Reallabor von Bedeutung. Sie fand ihren Ausdruck u.a. in der Anstellung einer Gesundheits-
wissenschaftlerin im Sachgebiet Bau, Planung und Umwelt. Eine Einbindung in Routineaufga-
ben gelang jedoch nicht. Dass eine engere intersektorale Zusammenarbeit nicht gelungen ist,
deutet darauf hin, dass — neben den in der vergleichsweise kleinen Gemeinde maglicherweise
fehlenden geeigneten Planungsanlassen, den fehlenden personellen Ressourcen und der ho-
hen Auslastung mit anderen Aufgaben — die inhaltlichen Bezlige zwischen Planung und Ge-
sundheit fir die kommunalen Akteur*innen nicht deutlich geworden sind. Die Zustimmung
des Gemeinderats zum Antrag auf Geschwindigkeitsbegrenzung in der Riesstralle, das Inte-
resse an der Stellungnahme zum Radférderkonzept und die Berlcksichtigung der Ergebnisse
der Zukunftswerkstatten in weiteren Planungsdokumenten deuten dennoch darauf hin, dass
ausgehend von der Zusammenfihrung der zwei Disziplinen punktuell inhaltliche Impulse ge-
geben werden konnten. Mit dem gegen Ende des Reallabors durchgefiihrten Auftakt fir einen

Arbeitskreis Gesundheit wurde zudem ein interkommunaler Austausch angeregt.

Es fallt auf, dass die handlungsleitenden Frames im Reallabor kaum von denen aus der Fallstu-
dienanalyse abweichen. Insbesondere im Umgang mit den Voraussetzungen flr ein selbst-
standiges Leben im Alter wurde mit der raumlichen Erreichbarkeit und der gesellschaftlichen
Teilhabe an bereits etablierte Frames angeknlpft. Im Umgang mit den rdumlichen Rahmen-
bedingungen des Rad- und FulRverkehrs kam es durch die Beteiligung der Bevolkerung im Rah-
men der Zukunftswerkstdtten zu einem Reframing, das der Wahrnehmung der Infrastruktur
durch die Nutzer*innen mehr entspricht. Die handlungsleitenden Frames wichen dabei nur in
Nuancen von den institutionellen Action Frames ab, was moglicherweise die Berlcksichtigung
dieser Ergebnisse in verschiedenen Planungsdokumenten erleichtert hat. Bezogen auf Mobi-
litatsverhalten und Mobilitatseinschrankungen wurden mit der individuellen Gesundheit und
der Chancengleichheit zwei Frames bedient, die so in der Fallstudienanalyse keine bzw. nur
eine untergeordnete Rolle spielten. Hier ist also ebenfalls von einem Reframing auszugehen,
das jedoch so weit von der etablierten Praxis entfernt ist, dass unklar ist, ob es langfristig Re-
levanz entfalten und den Umgang mit dem Rad- und FuRverkehr Gber den Zeitraum des Real-

labors hinaus verandern wird.
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Teil IV: Schlussbetrachtung

Im Folgenden wird der Umgang mit aktiver Mobilitdt und gesundem Altern im kommunalen
Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsférderung und raumlicher Planung in der
Metropolregion Nordwest abschlieRend charakterisiert. Ausgehend von den in den Hand-
lungsfeldern und dem Reallabor herausgearbeiteten Problemverstdndnissen, Rollenverstand-
nissen und Interaktionsmustern sowie den jeweils handlungsleitenden Frames (siehe Tabelle
10) werden Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den Handlungsfeldern sowie zwi-
schen den Interviews und dem Reallabor herausgestellt. Die im kommunalen Handeln an der
Schnittstelle zwischen Gesundheitsforderung und raumlicher Planung in der Metropolregion
Nordwest als relevant herausgestellten Frames werden abschlieRend dahingehend einge-
schatzt, ob sie eine gesundheitsfordernde Kommunalentwicklung unterstitzen. Zudem wird
der Forschungszugang — sowohl in Hinblick auf die Fallstudienanalyse als auch in Hinblick auf

das Reallabor — reflektiert.
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Prigende Problem-
verstédndnisse

Prégende Rollen-
versténdnisse

Pridgende Interakti-
onsmuster

Handlungsleitende
Frames

e Verunreinigungen
von Luft und Was-

Risiken

ser

Gesundheitl.

e Lirm, Infraschall
und elektromagne-
tische Strahlung

o (fehlende) Gele-
genheiten fur Sport

Aktivitat

und Bewegung

Kérperliche

e ausgedinnte Ver-

Altern

sorgungsstrukturen
e fehlende Unterstit-

(Gesundes)

zungsstrukturen

e weite Entfernungen
und wenig Platz fur
den Rad- und FuR-
verkehr

Aktive
Mobiljtét

e Unfallgefahren und
Mobilitatsein-
schrankungen

e autoorientiertes
Mobilitatsverhalten
und Mobilitatsein-
schrankungen

Reallabor

¢ als mangelhaft
wahrgenommene
raumliche Rahmen-
bedingungen fur
aktive Mobilitat

e fehlende Voraus-
setzungen fir ein
selbststandiges Le-

ben im Alter

e grenzwertbezo-
gene Prifung

e uneindeutiger
gesetzlicher
Auftrag

e themenbezo-
gene Koordina-
tion und Unter-
stitzung

e kommunale
Verantwor-
tungsiber-
nahme

e raumbezogene
Steuerung

o fehlende kom-
munale Zustan-
digkeiten

e regelkonformer
Rad- und Ful-
wegeausbau

e Datenorientie-
rung

e Transferorien-
tierung

e partizipativer
Anspruch

e transformativer
Anspruch

e formalisierte Be-
hoérdenbeteiligung

e Widerstand der Be-

volkerung

e interkommunale
und intersektorale
Vernetzung

e interkommunale
Zusammenarbeit

e Birger*innenbetei-

ligung und Ehren-
amt

e fehlende Behor-
denbeteiligung

e Interessenvertre-
tung und Bur-
ger*innenbeteili-
gung

e transdisziplinare
Zusammenarbeit

e intersektorale Zu-
sammenarbeit

e interkommunaler
Austausch

e Schutzgut
menschliche Ge-
sundheit

o Gefahrenabwehr

e korperliche Fit-
ness

e Lebenswelt

e rdumliche Er-
reichbarkeit

e gesellschaftliche
Teilhabe

e demografische Al-
terung

e demografische
Schrumpfung

e Aufenthaltsquali-
tat

e Verkehrssicher-
heit

e Barrierefreiheit

e demografische Al-
terung

e individuelle Ge-
sundheit

e Chancengleich-
heit

e wahrgenommene
Sicherheit

o Begehbarkeit

e rdumliche Er-
reichbarkeit

o gesellschaftliche
Teilhabe

Tabelle 10: Ubersicht Giber Problemverstindnisse, Rollenverstidndnisse und Interaktionsmuster sowie

handlungsleitende Frames in den vier Handlungsfeldern und dem Reallabor
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11 Problemverstandnisse im Umgang mit aktiver Mobilitat, Altern und
Gesundheit

Mittels der empirischen Framing-Analyse wurde herausgearbeitet, welche Problemverstand-
nisse den Umgang mit aktiver Mobilitat, Altern und Gesundheit im kommunalen Handeln an
der Schnittstelle zwischen Gesundheitsférderung und raumlicher Planung in der Untersu-
chungsregion pragen (Untersuchungsfrage 1, siehe Box auf Seite 8). Zunachst kann festgestellt
werden, dass sich die Problemverstandnisse im kommunalen Handeln in der Metropolregion
Nordwest zwischen den vier untersuchten Handlungsfeldern stark unterscheiden und in sehr
unterschiedlichem Mal3 auf aktive Mobilitat, Altern und Gesundheit Bezug nehmen. Im Um-
gang mit gesundheitlichen Risiken steht Gesundheit im Vordergrund. Bezlige zur Mobilitat
sind allenfalls indirekt Gber die Luftverschmutzung und Larmbelastung gegeben. Auch das Al-
tern bzw. die Alteren als potenziell vulnerable Gruppe werden in diesem Zusammenhang nur
in Einzelfallen thematisiert. Im Umgang mit kdrperlicher Aktivitat stehen das individuelle Ge-
sundheitsverhalten und die kérperliche Fitness im Vordergrund. Die Forderung aktiver Mobi-
litat spielt dabei bisher kaum eine Rolle. Im Umgang mit (gesundem) Altern stehen die allge-
meinen Lebensverhéltnisse, z. B. beziiglich der arztlichen Versorgung, der Nahversorgung und
der Unterstltzung im Alltag, im Vordergrund. Im Umgang mit aktiver Mobilitat geht es um die
konkrete Ausgestaltung und Nutzung der StraRenrdume. Gesundheit und Altern werden hier-
bei im Sinne gesundheitsbedingter Mobilitatseinschrankungen berlcksichtigt. Die Problem-
verstandnisse im Reallabor sind teils sehr ahnlich gelagert, deuten punktuell aber auf eine
Ausweitung bzw. ein Reframing des Problemverstdndnisses hin. Im Folgenden werden die
Problemverstandnisse im Umgang mit Gesundheit, (gesundem) Altern und aktiver Mobilitat

abschlieRend charakterisiert.

11.1 Gesundheit zwischen umweltbezogenen Risiken und koérperlicher Fitness

Im kommunalen Handeln in der Untersuchungsregion steht der Umgang mit gesundheitlichen
Risiken gegeniiber dem Umgang mit Aspekten der Gesundheitsforderung, wie der Foérderung
korperlicher Aktivitat, im Vordergrund. Der Fokus liegt ausgehend von den handlungsleiten-
den Frames Schutzgut menschliche Gesundheit und Gefahrenabwehr auf umweltbezogenen
Gesundheitsrisiken (siehe Kapitel 6.4). Der Umgang mit gesundheitlichen Risiken ist durch eine
pathogenetische Sichtweise, d. h. ein Verstandnis von Gesundheit als Abwesenheit von Krank-
heit, gepragt und die an gesetzlichen Standards orientierte Gefahrenabwehr (berwiegt ge-
genlber dem Vorsorgeprinzip. Dies deckt sich mit einer Untersuchung des Gesundheitsver-
standnisses von Stadtplaner*innen in deutschen GroRstddten, die Rodenstein bereits in den
1980er Jahren durchfiihrte (Rodenstein 1991, 48). Auch Rodenstein kommt zu dem Schluss,
dass in der Stadtplanung ein ,enges”, medizinisch-naturwissenschaftliches Gesundheitsver-

standnis, das Gesundheit mit der Abwesenheit von Krankheit gleichsetzt, Gberwiegt und dass
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lediglich objektivierbare, medizinisch bzw. naturwissenschaftlich nachweisbare Einflussfakto-
ren BerUcksichtigung finden (Rodenstein 1991, 51). Hendriks et al. beobachten ausgehend von
der Implementierung von HiAP in niederldandischen Kommunen ebenfalls, dass bei Nicht-Ge-
sundheitsakteur*innen ein enges Gesundheitsverstandnis, d.h. ein Verstandnis von Gesund-
heit als Abwesenheit von Krankheit, Uberwiegt (Hendriks et al. 2015, 54).

Im Umgang mit korperlicher Aktivitat wird Gesundheit in erster Linie in einer Ausrichtung auf
kérperliche Fitness adressiert (siehe Kapitel 7.4). Nur im Landkreis 5 wird im Zusammenhang
mit der Gesundheitsregion ein Verstandnis von Gesundheitsférderung expliziert, dass den Ein-
zelnen befahigt, seine Gesundheit zu erhalten. Adressiert wird in erster Linie das Individuum,
teils jedoch Uber eine entsprechende Ausgestaltung der Lebenswelt, z. B. durch die Schaffung
von Bewegungsorten oder Angeboten zur Bewegungsférderung in Pflegeeinrichtungen. Ahn-
lich ist die Verknipfung von aktiver Mobilitat und individueller Gesundheit im Reallabor ein-
zuordnen. Ausgehend von dem gesundheitlichen Nutzen aktiver Mobilitat sollte hier die Be-

volkerung zu einer Verhaltensanderung angeregt werden (siehe Kapitel 10.4).

Auf die Gesundheitsdeterminanten (siehe Kapitel 3.2) wird im kommunalen Handeln in der
Untersuchungsregion nicht explizit Bezug genommen. Darin bestatigt sich die Einschatzung
von Baum et al.: ,So while ,health’ in terms of disease and health care has high visibility and is
high on governmental agendas, the determinants of health largely remain as ,conditions’ ra-
ther than ,problems’ gaining serious policy attention” (Baum et al. 2013, 196). Auch die Vul-
nerabilitdt einzelner Bevolkerungsgruppen, z.B. aufgrund von Vorerkrankungen, findet im
kommunalen Handeln in der Untersuchungsregion kaum BerUcksichtigung. Bunge kommt —
jenseits der Untersuchungsregion — ebenfalls zu dem Schluss, dass ,,unterschiedliche Vulnera-
bilitdt von Bevolkerungsgruppen gegeniber Umwelteinflissen bisher in Planverfahren kaum
betrachtet (wird)” (Bunge 2020, 153). Die sozial ungleiche Verteilung von Umweltbelastungen
und Umweltqualitaten, wie sie im Zusammenhang mit dem Leitbild Umweltgerechtigkeit the-
matisiert wird (siehe Kapitel 3.1.2), findet im kommunalen Handeln in der Metropolregion
Nordwest bisher ebenfalls nur in Einzelféllen Bertcksichtigung. Mit dem Frame der Chancen-
gleichheit wurde im Reallabor versucht, zusatzlich zu der auf das Individuum fokussierten auch
eine bevodlkerungsbezogene Sichtweise auf Gesundheit anzubieten, jedoch ist bisher offen, ob

diese im kommunalen Handeln Resonanz findet (siehe Kapitel 10.4).

11.2 (Gesundes) Altern zwischen raumlicher Erreichbarkeit und gesellschaftlicher Teilhabe

Im kommunalen Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsférderung und raumlicher
Planung in der Metropolregion Nordwest werden wichtige Rahmenbedingungen fir ein (ge-
sundes) Altern adressiert, die aber nicht immer als gesundheitlich relevant erkannt werden.
Ausgehend von dem Frame der rdumlichen Erreichbarkeit werden in erster Linie ,Versor-
gungsfragen” (Landkreis 1, Abs. 83) thematisiert. Diese umfassen die &rztliche Versorgung und

die Versorgung mit Gltern und Dienstleistungen des taglichen Bedarfs. Ausgehend von dem
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Frame der gesellschaftlichen Teilhabe werden dartber hinaus Fragen des Wohnens und der
Mobilitat sowie Unterstlitzungsstrukturen im Alltag und die Forderung sozialer Interaktion
thematisiert (siehe Kapitel 8.4). Es Uberwiegt eine raumlich-infrastrukturelle Sichtweise auf
die Lebensbedingungen, die ein gesundes Altern ermoglichen. Mit Ausnahme der arztlichen

Versorgung werden diese in den meisten Fallen nicht als gesundheitlich relevant erkannt.

Im Reallabor wurden mit der Analyse der Erreichbarkeit von Alltagszielen und der Auseinan-
dersetzung mit sozialen Treffpunkten viele der bereits in den Interviews genannten Aspekte
aufgegriffen. Mit dem Fokus auf ein selbststdandiges Leben im Alter wurde vor allem an das
Frame der gesellschaftlichen Teilhabe angeschlossen (siehe Kapitel 10.4). Auch im Rahmen
des Reallabors fiel es jedoch schwer, ein Verstandnis flr die gesundheitliche Bedeutung der
allgemeinen Lebensbedingungen zu schaffen. In Gesprachen mit Vertreter*innen verschiede-
ner Sachgebiete der Gemeinde sowie beim Auftakttreffen zum interkommunalen Arbeitskreis
Gesundheit wurde versucht, ein solches Verstandnis ausgehend von dem Modell der Gesund-

heitsdeterminanten zu starken.

Auf das Leitbild gesundes Altern (siehe Kapitel 3.3.1) wird im kommunalen Handeln in der Un-
tersuchungsregion nicht explizit Bezug genommen. Die Intention, das Alterwerden in der ge-
wohnten Umgebung zu ermdglichen, ist aber grundsatzlich anschlussfahig an die im Leitbild
enthaltene Vorstellung eines ageing in place (World Health Organization 2015b, 36). Neben
einer angemessenen gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung werden mit angemesse-
nem Wohnraum, Mobilitdt und der Moglichkeit zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
gleich mehrere Voraussetzungen fir gesundes Altern in den Kommunen bertcksichtigt. In Ab-
grenzung zu Ansatzen einer alternsgerechten Quartiersentwicklung, die die soziale und ge-
baute Umwelt gleichermallen adressieren (siehe Kapitel 3.3.2), Uberwiegen im kommunalen

Handeln in der Untersuchungsregion infrastrukturelle Fragen gegeniber sozialen.

Sowohl im Umgang mit (gesundem) Altern als auch im Umgang mit aktiver Mobilitat erweist
sich zudem die demografische Alterung als ein handlungsleitendes Frame. In beiden Hand-
lungsfeldern werden mit dem Frame vor allem mdgliche altersbedingte Einschrankungen und
erforderliche Unterstitzungsstrukturen verknipft. Die von der WHO geforderte Abkehr von
stereotypen Altersbildern (World Health Organization 2015b, 218-219) findet sich im kom-
munalen Handeln nicht wieder. Auch der Diversitat der Alteren wird nur begrenzt Rechnung
getragen. Dabei ist im Umgang mit der demografischen Alterung von einer ,Pluralisierung von
Lebenslagen” (Beetz 2009, 120) auszugehen, da sich Altere maRgeblich, z.B. hinsichtlich des
Bildungsstands, der Einkommenssituation sowie der Haushalts- und Familienstrukturen, un-

terscheiden.

Im Reallabor wurde ebenfalls auf die demografische Alterung Bezug genommen. Jedoch blieb
das Frame hier umstritten. Wahrend die Blrgermeisterin aus der Alterung der Bevolkerung

einen klaren Handlungsauftrag flr die Gemeinde ableitete, sich den verdnderten Bed(rfnissen
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anzupassen, betonte ein Vertreter des Sachgebiets Bau, Planung und Umwelt, dass auch an-
dere Bevolkerungsgruppen wachsen, z. B. durch den Zuzug junger Familien. Aus kommunaler
Sicht sollten die Bediirfnisse von Alteren nicht in Konkurrenz z.B. zu den Bediirfnissen von

Kindern stehen.

11.3 Aktive Mobilitat zwischen Verkehrssicherheit und individueller Gesundheit

Der kommunale Umgang mit aktiver Mobilitat, d.h. dem aktiven Zuricklegen von Alltagswe-
gen, z.B. zu FuR oder mit dem Fahrrad, ist in der Untersuchungsregion durch verschiedene
handlungsleitende Frames geprégt, die unterschiedliche Aspekte des Themas beleuchten. Ers-
tens gibt es eine Auseinandersetzung mit den gebauten Verkehrsinfrastrukturen und StraRRen-
raumen. Hierbei wird u. a. die Aufteilung des StraRenraums wiederholt thematisiert. Zweitens
erfolgt eine Auseinandersetzung mit den Mobilitatsbediirfnissen Alterer, wobei angenommen
wird, dass Altere in ihrer Mobilitdt eingeschrankt sind. Ausgehend von diesem Problemver-
standnis erlangen Verkehrssicherheit und Barrierefreiheit als handlungsleitende Frames Ge-
wicht (siehe Kapitel 9.4).

Daten zur Mobilitat in Deutschland (MiD) legen nahe, dass gesundheitsbedingte Mobilitats-
einschrankungen im Alter tatsachlich zunehmen. So ist im Alter von 60 bis 70 Jahren circa jede
funfte, im Alter von 70 bis 80 Jahren fast jede dritte und im Alter Gber 80 Jahren etwa jede
zweite Person gesundheitlich eingeschrankt. Mit steigendem Alter steigt auch die Wahr-
scheinlichkeit, dass eine gesundheitliche Einschrdankung eine Einschrdankung der Mobilitat mit
sich bringt. So sind beispielsweise Frauen lber 80 Jahren zu 45% durch eine gesundheitliche
Einschrankung in ihrer Mobilitdt eingeschrankt (Nobis/Kuhnimhof 2018, 99-100). Die Aner-
kennung von moglichen Mobilitatseinschrankungen im kommunalen Handeln ist folglich wich-
tig. Die weitgehende Gleichsetzung von Mobilitat im Alter mit eingeschrankter Mobilitat bringt
jedoch ein einseitiges Alternsbild zum Ausdruck, das droht, in einer pauschalisierenden Be-

trachtung Alterer zu minden.

Im Rahmen des Reallabors wurden im Umgang mit aktiver Mobilitat dhnliche Aspekte adres-
siert wie in den Interviews. Insbesondere im Rahmen der Zukunftswerkstdtten wurden die
raumlichen Rahmenbedingungen aber deutlich starker aus der Nutzer*innenperspektive be-
trachtet. In diesem Zuge kam es zu einer Ausweitung des Verstandnisses von Barrierefreiheit
hin zu der allgemeinen Begeh- und Befahrbarkeit von Wegen sowie des Verstandnisses von
Verkehrssicherheit hin zu wahrgenommener Sicherheit und moglicher Verunsicherung im
StraRenverkehr (siehe Kapitel 10.4). Jenseits der eher physisch-technischen Anforderungen an
Barrierefreiheit und Verkehrssicherheit wurden folglich im Reallabor auch Wahrnehmungsas-
pekte berlcksichtigt, die anschlussfahig an ein weites Verstandnis von Walkability sind (siehe
Kapitel 3.4.2). Dass gerade diese Informationen im Rahmen kommunaler Planungen, z.B. der
Fortschreibung des Gemeindeentwicklungskonzepts und des Energetischen Quartierskon-

zepts, aufgegriffen wurden, unterstreicht die Akzeptanz dieser Sichtweise.
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Der im Reallabor gewahlten Verknipfung von aktiver Mobilitat und individueller Gesundheit
lag hingegen eine starke Betonung des individuellen Verhaltens gegeniber den raumlichen
Verhéltnissen zugrunde. Die starke Betonung auf ,aktiv bewirkte moglicherweise, dass sich
vor allem diejenigen Bewohner*innen angesprochen fihlten, die sich bereits als ,,aktiv” wahr-
nehmen. Wahrend der starke Fokus auf Mobilitdtseinschrankungen in den Interviews die ak-
tiveren Alteren aus dem Blick verlor, drohte das Framing im Reallabor damit ausschlieRend

gegenlUber den weniger Aktiven zu sein.
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12 Rollenverstandnisse im Umgang mit aktiver Mobilitat, Altern und Ge-
sundheit

Neben den Problemverstandnissen wurde im Zuge der empirischen Framing-Analyse auch
herausgearbeitet, welche Rolle(n) die am kommunalen Handeln an der Schnittstelle zwischen
Gesundheitsforderung und raumlicher Planung Beteiligten in Bezug auf aktive Mobilitat, Al-
tern und Gesundheit in der Untersuchungsregion einnehmen (Untersuchungsfrage 2, siehe
Box auf Seite 8). Die Analyse zeigt, dass zwischen kommunalen Rollenverstandnissen, fachli-
chen Rollenverstandnissen und wissenschaftlichen Rollenverstandnissen zu unterscheiden ist.
Kommunale Rollenverstandnisse kommen z.B. in der kommunalen Verantwortungstber-
nahme im Umgang mit (gesundem) Altern, in der fehlenden kommunalen Zustandigkeit im
Umgang mit aktiver Mobilitdt sowie im uneindeutigen gesetzlichen Auftrag im Umgang mit
korperlicher Aktivitat zum Ausdruck. Fachliche Rollenverstdandnisse spiegeln sich hingegen in
der raumbezogenen Steuerung im Umgang mit dem (gesunden) Altern, dem regelkonformen
Rad- und FulRwegeausbau, der grenzwertbezogenen Priifung gesundheitlicher Risiken sowie
der themenbezogenen Koordination und Unterstitzung im Umgang mit korperlicher Aktivitat.
Wissenschaftliche Rollenverstiandnisse waren dagegen im Reallabor von Bedeutung. Im Fol-
genden werden die Rollenverstandnisse im Umgang mit aktiver Mobilitat, Altern und Gesund-

heit abschlieBend charakterisiert.

12.1 Kommunale Rollenverstdndnisse zwischen Verantwortungsiibernahme und Nicht-Zu-

standigkeit

In der Untersuchungsregion ist das kommunale Handeln im Umgang mit (gesundem) Altern
von einer expliziten Verantwortungslibernahme gepragt, d. h. die kommunalen Akteur*innen
sehen sich selbst in der Verantwortung, eine ,,Daseinsvorsorge vor Ort” (Landkreis 1, Abs. 168)
zu gewahrleisten bzw. zu sichern (siehe Kapitel 8.4). Oft geht dies mit einem expliziten kom-
munalpolitischen Auftrag, z.B. zur Auseinandersetzung mit den Folgen des demografischen
Wandels (Landkreis 4) oder zur Schaffung von Bleibeperspektiven fir Altere (Gemeinde 6),
einher. In einem deutlichen Kontrast dazu steht die fehlende kommunale Zustandigkeit im
Umgang mit aktiver Mobilitat (siehe Kapitel 9.2.1). Ausgehend von der Aufteilung der StraRRen-
baulast auf das Land, die Kreise und die Gemeinden und der mit Ausnahme der Verkehrssi-
cherungspflicht geringen rechtlichen Verankerung der Rad- und FulBverkehrsforderung (siehe
Kapitel 3.4), schatzen die kommunalen Akteur*innen, insbesondere in den Landkreisen, ihre
diesbezliglichen Handlungsmoglichkeiten und ihre Steuerungswirkung als gering ein. So bleibt
kommunales Handeln im Umgang mit aktiver Mobilitdt mit Ausnahme der kreisfreien Stadte
auf einzelne MalBnahmen, z.B. in Hinblick auf den Radtourismus oder den Umbau einzelner
StraRenziige, beschrankt. Auch im Umgang mit korperlicher Aktivitat und Gesundheitsférde-
rung ist ein Ringen um kommunale Zustandigkeiten und den eigenen Handlungsspielraum zu

erkennen. Insbesondere bei der Frage, ob Gesundheitsforderung in den Aufgabenbereich der
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kommunalen Gesundheitsamter fallt oder nicht, besteht erkennbar Uneinigkeit (siehe Kapitel
7.2.1).

Sowohlin Bezug auf aktive Mobilitat als auch in Bezug auf Gesundheitsférderung unterstreicht
die empirische Untersuchung die Hemmnisse fir ein problembezogenes und querschnittsori-
entiertes Handeln in der Kommune. Die arbeitsteilige und hierarchische Organisation des Ver-
waltungshandelns sowie die eindeutige Zuweisung von Verantwortlichkeiten, Zustandigkeiten
und standardisierten Arbeitsprozessen (siehe Kapitel 2.2) scheinen eine gemeinsame Verant-
wortungsibernahme zu erschweren. Die Erfahrungen in der Untersuchungsregion sind folg-
lich vergleichbar mit den internationalen Erfahrungen im Zusammenhang mit einer lokalen
Implementierung von HiAP (siehe Kapitel 2.1.2). Zugleich wird ausgehend von der ,Quer-
schnittsaufgabe demografischer Wandel” (Mading 2020, 169) aber auch ein mogliches Um-
denken erkennbar. Mit der demografischen Alterung ist ein handlungsleitendes Frame vor-
handen, das zwar im Einzelnen unterschiedlich interpretiert werden kann, aber einen gemein-
samen Bezugsrahmen bietet. Der hieran anknipfenden kommunalen Verantwortungsiber-
nahme im Umgang mit (gesundem) Altern ging, wie eine Landkreisvertreterin ausfiihrt, ein
langer Prozess der Sensibilisierung voraus: ,Es kommt ja von allen Seiten, also es durchdringt
quasi so langsam jede Pore und (...) je groRer diese Durchdringung ist, desto gréRer wird na-
turlich auch der Handlungsdruck” (Landkreis 4, Abs. 76).

12.2 Fachliche Rollenversténdnisse zwischen raumbezogener Steuerung und Befdhigung

In der empirischen Framing-Analyse kommen in den vier untersuchten Handlungsfeldern un-
terschiedliche fachliche Rollenverstdndnisse zum Tragen. Im Umgang mit (gesundem) Altern
ist das kommunale Handeln in der Untersuchungsregion vor allem durch das fachliche Rollen-
verstandnis der raumbezogenen Steuerung gepragt (siehe Kapitel 8.2.2). Im Umgang mit akti-
ver Mobilitat Gberwiegt im kommunalen Handeln in der Untersuchungsregion — die kreisfreien
Stadte ausgenommen — eine auf Detailfragen fokussierte technische Problemldsung, die auf
den regelkonformen Ausbau der Rad- und FuRwegeinfrastruktur zielt (siehe Kapitel 9.2.2). Im
Umgang mit gesundheitlichen Risiken steht eine grenzwertbezogene Priifung im Vordergrund,
die von Planer*innen und Gesundheitsvertreter*innen gleichermaRen vorgenommen wird
(siehe Kapitel 6.2.1).

Ein weiteres fachliches Rollenverstandnis ist das der themenbezogenen Koordination und Un-
terstitzung. Im Umgang mit kérperlicher Aktivitat und Gesundheitsférderung im Allgemeinen
flllen Vertreter*innen der Gesundheitsamter diese Rolle insbesondere im Kontext der Ge-
sundheitsregionen aus. Die Rolle wird dabei bewusst von einem friiheren, eher gesundheits-
polizeilichen Verstandnis des OGD abgegrenzt (siehe Kapitel 7.2.2). Aber auch im Umgang mit
(gesundem) Altern wird von einzelnen, in der Regel Nicht-Planer*innen, eine vergleichbare
Rolle eingenommen. Im Rahmen des Reallabors nahm die kommunale Projektkoordinatorin

ausgehend von einem partizipativen Anspruch ebenfalls die Rolle einer Unterstiitzerin ein
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(siehe Kapitel 10.2.2). Im Umgang mit aktiver Mobilitat fehlt eine vergleichbare Rolle — obwohl
auch hier zunehmend auf die Bedeutung kommunikativer Aufgaben verwiesen wird (Deffner
2018, 417).

Die identifizierten fachlichen Rollenverstandnisse weisen Ahnlichkeiten mit den Planungs- und
Rollenverstandnissen auf, die in einer Befragung unter Stadtplaner*innen erhoben wurden,
die in deutschen Mittelstadten tatig sind (Othengrafen/Levin-Keitel 2019, 116-117). Die
raumbezogene Steuerung erweist sich in dieser Untersuchung als das planerische Rollenver-
standnis, das mit 95% der Befragten die hochste Zustimmung erfuhr (Othengrafen/Levin-
Keitel 2019, 117-118). Ein Verstandnis von Planung als technische Aufgabe — wie es sich in der
Untersuchungsregion im regelkonformen Ausbau der Rad- und FuRwegeinfrastruktur wieder-
findet — ist mit einer Zustimmung durch 80% der Befragten ebenfalls weitverbreitet
(Othengrafen/Levin-Keitel 2019, 117-118). Die prifende Herangehensweise findet sich in der
Untersuchung von Othengrafen und Levin-Keitel nicht als eigenes Rollenverstandnis wieder.
Jedoch wird eine starke Orientierung an formellen Prozessen und eine Tendenz zur Formali-
sierung von Planungsprozessen beschrieben, die sich aus dem Erfordernis, rechtssichere Pléane
zu erstellen und Verfahren rechtssicher durchzufihren, ergibt (Othengrafen/Levin-Keitel
2019, 122). Nur 45% der Planer*innen in Mittelstadten sehen es als ihre Rolle, fiir die Interes-
sen von benachteiligten Gruppen einzutreten (Othengrafen/Levin-Keitel 2019, 117-118). In
der Untersuchungsregion kann eine vergleichbare Rolle nicht identifiziert werden. Eine solche
Rolle kénnte jedoch von Bedeutung sein, wenn das kommunale Handeln starker an Vulnera-

bilitat und Umweltgerechtigkeit ausgerichtet wirde.

Die verschiedenen Rollen konkurrieren Othengrafen und Levin-Keitel zufolge nicht miteinan-
der, sondern werden gebraucht, um unterschiedliche Aufgaben zu bewaltigen, mit denen die
raumliche Planung konfrontiert ist (Othengrafen/Levin-Keitel 2019, 121). Eine Vielfalt von Rol-
len erscheint auch im Handeln des OGD erforderlich. So zahlen zu den Aufgaben des OGD
sowohl Kontroll- und Uberwachungsaufgaben, z.B. im Infektionsschutz, als auch koordinie-
rende und vernetzende Téatigkeiten, z.B. im Rahmen von Gesundheitskonferenzen (siehe Ka-
pitel 2.2.2). Die Gleichzeitigkeit von hoheitlichen und partnerschaftlichen Arbeitsweisen gel-
ten als eine zentrale Herausforderung fur die interne Ausrichtung der Gesundheitsamter, aber
auch fir die intersektorale Zusammenarbeit mit anderen Amtern (Akademie fir Offentliches
Gesundheitswesen 2017, 3).

12.3 Wissenschaftliche Rollenverstandnisse zwischen Transfer und Transformation

Im Reallabor standen die Rollen der in der Gemeinde angestellten Projektkoordinatorin und
der beteiligten Wissenschaftler*innen im Vordergrund. Ihre Rollen waren durch eine Daten-
und Transferorientierung sowie einen partizipativen und transformativen Anspruch gepragt

(siehe Kapitel 10.4). Die Rollen waren dabei weniger durch die Gegenstande aktive Mobilitat
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und gesundes Altern gepragt als durch den Forschungsansatz Reallabor. Sie weisen groRe Ahn-
lichkeit mit den von Wittmayer und Schépke (2014) im Kontext von Nachhaltigkeitstransitio-

nen herausgearbeiteten Rollen auf.

Die Rolle als Datensammler*in, die im Rahmen des Reallabors vor allem in der Phase der Be-
standsanalyse von Bedeutung war, steht der analytischen Rolle nahe, die Wittmayer und Scha-
pke als reflective scientist bezeichnen. Der/die reflective scientist sammelt, analysiert und in-
terpretiert Daten zumeist aus einer beobachtenden Perspektive und orientiert sich dabei an
den in der jeweiligen wissenschaftlichen Disziplin geltenden Qualitdtsstandards
(Wittmayer/Schapke 2014, 487—-488). Die Rolle als Wissensvermittler*in, die Uber den gesam-
ten Reallabor-Prozess von Bedeutung war, steht dem/der knowledge broker nahe, der/die zwi-

schen unterschiedlichen Perspektiven zu vermitteln versucht (Wittmayer/Schapke 2014, 488).

Die Rolle als Unterstltzer*in wiederum steht der Rolle des/der process facilitator nahe. Bei
Wittmayer und Schéapke initiiert und gestaltet der/die process facilitator sowohl den Gesamt-
prozess als auch prozessbegleitende Aktivitaten. Hierzu zahlt es, Teilnehmende anzusprechen
und daflr Sorge zu tragen, dass moglichst viele Standpunkte in den Prozess eingebracht wer-
den konnen (Wittmayer/Schapke 2014, 488). Die Rolle als AnstoRgeber*in schlieRlich ist ver-
gleichbar mit dem/der change agent bei Wittmayer und Schapke, der/die Veranderungen au-
Rerhalb des unmittelbaren Projektkontexts anst6f3t und damit die Bedeutung von Vertrauens-
bildung, Motivation und Empowerment unterstreicht (Wittmayer/Schapke 2014, 488—-489).

Wissenschaftler*innen nehmen im Kontext transdisziplinarer und transformativer Forschung
nicht nur analytische, sondern zunehmend prozess-orientierte Rollen ein (Wittmayer/Schapke
2014, 483-484). In den Rollen kommen gednderte Anforderungen an die Wissenschaft zum
Ausdruck, die zunehmend auf eine Ko-Produktion von wissenschaftlichem Wissen zielen. Cor-
burn erachtet eine solche Ko-Produktion auch in der gesundheitsfordernden Kommunalent-
wicklung als wichtig, um den Unsicherheiten und der Komplexitat der Problemlagen gerecht
zu werden (Corburn 2009, 88—89). Die Ko-Produktion von wissenschaftlichem Wissen im Kon-
text einer gesundheitsférdernden Kommunalentwicklung steht, Corburn zufolge, fir die In-
tegration verschiedener wissenschaftlicher Disziplinen, fir neue Methoden der Wissensgene-
rierung und eine Berlcksichtigung der sozialen, kulturellen und politischen Dimension der
Wissensproduktion (Corburn 2009, 89). Er knlpft damit an eine post-normal science an, die
neben den in standardisierten wissenschaftlichen Routinen erhobenen Fakten beispielsweise
auch ethische Erwdgungen als relevant erachtet (Funtowicz/Ravetz 1993, 750). Eine Prob-
lemlosung erfordert demnach eine Ausweitung des als kompetent anerkannten Akteur*innen-
kreises und des berlcksichtigten Wissens (Funtowicz/Ravetz 1993, 754-755). Dabei geht es
nicht nur um das Wissen selbst, sondern auch darum zu untersuchen, ,,how knowledge is ap-

plied, stabilized, and institutionalized over time” (Corburn 2009, 89).
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13 Interaktionsmuster im Umgang mit aktiver Mobilitat, Altern und Ge-
sundheit

Uber Problem- und Rollenverstidndnisse hinaus waren auch Interaktionsmuster Gegenstand
der empirischen Framing-Analyse. Herausgearbeitet wurden solche Interaktionen bzw. For-
men der Zusammenarbeit, die den Umgang mit aktiver Mobilitat, Altern und Gesundheit im
kommunalen Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsférderung und raumlicher
Planung in der Untersuchungsregion prdgen (Untersuchungsfrage 3, siehe Box auf Seite 8).
Zwischen den vier untersuchten Handlungsfeldern zeigen sich zunéachst viele Parallelen. Je-
doch sind manche Interaktionsmuster in einzelnen Handlungsfeldern starker ausgepragt als in
anderen. Im Vordergrund stand in der empirischen Analyse —ausgehend vom Untersuchungs-
gegenstand — die intersektorale Zusammenarbeit, insbesondere zwischen raumlicher Planung
und OGD. Dartiber hinaus erweisen sich aber auch die interkommunale Zusammenarbeit und
die Beteiligung von Bewohner*innen als relevant fir das kommunale Handeln in den unter-
suchten Handlungsfeldern. Die Zusammenarbeit zwischen raumlicher Planung und OGD ist im
Umgang mit gesundheitlichen Risiken besonders stark ausgepragt. Im Umgang mit aktiver Mo-
bilitat fehlt sie dagegen nahezu vollstdndig. Die interkommunale Zusammenarbeit ist im Um-
gang mit (gesundem) Altern stark ausgepragt, fasst zunehmend aber auch im Umgang mit
Gesundheitsforderung FulR. Die Beteiligung der Bewohner*innen wird im Umgang mit (gesun-
dem) Altern und aktiver Mobilitdt ebenso thematisiert wie im Umgang mit gesundheitlichen
Risiken. Sie nimmt in jedem dieser Kontexte aber eine andere Form an. Im Reallabor fanden
sich intersektorale und interkommunale Zusammenarbeit sowie die Beteiligung von Bewoh-
ner*innen ebenfalls wieder. Im Folgenden werden die Interaktionsmuster im Umgang mit ak-

tiver Mobilitat, Altern und Gesundheit abschlieBend charakterisiert.

13.1 Intersektorale Zusammenarbeit zwischen Formalisierung und Verstandigung

In der empirischen Untersuchung erwies sich die Zusammenarbeit zwischen raumlicher Pla-
nung und OGD vor allem im Umgang mit gesundheitlichen Risiken, z.B. im Rahmen von Um-
weltvertraglichkeitsprifungen, als Ublich. Die Zusammenarbeit ist stark formalisiert und be-
ruht meist auf einer schriftlichen Stellungnahme (siehe Kapitel 6.3.1). Auch im Umgang mit
(gesundem) Altern ist eine Zusammenarbeit zwischen raumlicher Planung und OGD, z.B. im
Zuge der Beteiligung der Trager offentlicher Belange bei der Aufstellung der regionalen Raum-
ordnungsprogramme, in vielen Kreisen vorgesehen. Die Gelegenheit zur Stellungnahme wird
aber in unterschiedlichem Malie wahrgenommen (siehe Kapitel 8.4). Im Umgang mit aktiver
Mobilitit fehlen Abstimmungsprozesse zwischen raumlicher Planung und OGD in der Unter-
suchungsregion fast vollstdndig. Zwar treten einzelne Gesundheitsvertreter*innen dafir ein,
dass sie mehr einbezogen werden, eine formelle Grundlage gibt es hierfiir bisher jedoch nicht
(siehe Kapitel 9.3.1). Im Umgang mit korperlicher Aktivitdt und Gesundheitsférderung im All-

gemeinen verhalt es sich dhnlich. Einzelne Planer*innen zeigen sich offen daftr, Aspekte der
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Gesundheitsforderung in der raumlichen Planung starker zu berUcksichtigen, Gber eine punk-
tuelle Zusammenarbeit, z. B. im Rahmen der Gesundheitsregionen, geht die intersektorale Zu-

sammenarbeit bisher aber nicht hinaus (siehe Kapitel 7.3.1).

Im Reallabor war es ein zentrales Ziel, die intersektorale Zusammenarbeit zwischen Akteur*in-
nen der raumlichen Planung und der Gesundheitsforderung zu starken. Die Erfahrungen der
im Sachgebiet Bau, Planung und Umwelt der Gemeinde angestellten Projektkoordinatorin ma-
chen jedoch deutlich, dass dies nur eingeschrankt geglickt ist. Zwar ist es gelungen, z. B. durch
das Verfassen einer Stellungnahme zum kommunalen Radférderkonzept, inhaltliche Impulse
zu geben. Eine Einbindung der Gesundheitswissenschaftlerin in Routineaufgaben blieb jedoch
aus (siehe Kapitel 10.3.2). Vielen Kommunalvertreter*innen in- und aulerhalb des Sachge-
biets Bau, Planung und Umwelt war der gesundheitliche Bezug ihres Handelns nicht bewusst,
sodass auch die Rolle der Projektkoordinatorin unklar blieb. Dies verdeutlicht, dass die inter-
sektorale Zusammenarbeit zwischen Gesundheitsférderung und rdaumlicher Planung selbst
dann kein Selbstlaufer ist, wenn eine Ansprechperson vor Ort ist. Vielmehr muss einer tatsach-
lichen inhaltlichen Zusammenarbeit — wie auch die internationalen Erfahrungen zur lokalen
Implementierung von HiAP in Kapitel 2.1.2 zeigen — eine Verstandigung Uber Gegenstand und

Rollen vorausgehen.

In den Interviews ebenso wie im Reallabor bestéatigen sich viele der bereits in Kapitel 2.3 ge-
nannten Hemmnisse und Hirden fir eine intersektorale Zusammenarbeit zwischen Gesund-
heitsférderung und rdumlicher Planung. Dass die Zusammenarbeit weitestgehend auf diejeni-
gen Bereiche beschrankt ist, in denen sie durch entsprechende Verfahren vorgeschrieben ist,
spricht fur eine sogenannte negative Koordination. Negative Koordination bezeichnet in den
Verwaltungswissenschaften eine sektorale Problemldsung, die andere Fachbereiche erst spat
einbezieht und Austausch auf die Frage beschrédnkt, ob andere Fachbereiche durch die anvi-
sierte Problemldsung negativ beeinflusst werden (Bogumil/Jann 2020, 184). Positive Koordi-
nation wiirde demgegeniber auf der Basis von Losungsentwirfen unterschiedlicher Fachbe-
reiche nach einer gemeinsamen Problemldsung suchen (Bogumil/Jann 2020, 184). In der Pra-
xis mangelt es auch angesichts einer hohen Auslastung mit sektoralen Kernaufgaben hierfir
oft an personellen und zeitlichen Kapazitdten (Béhme et al. 2018, 141). Auch eine ,Kommuni-
kation auf Augenhdhe” (B6hme et al. 2018, 141) scheint nur schwer zu gelingen, was weniger
an einer mangelnden Anerkennung der jeweils anderen fachlichen Kompetenz liegt, als an den
unterschiedlichen Zugangsweisen, die eine gegenseitige Verstandigung Gber gemeinsame Ge-
genstande und Ziele erschweren. Die von Béhme et al. benannte Diskrepanz zwischen dem
raumlichen Zugang der Planungsakteur*innen und dem adressatenorientierten Zugang der
Akteur*innen der Gesundheitsforderung bestéatigt sich auch in der Untersuchungsregion
(Bohme et al. 2018, 140).
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13.2 Interkommunale Zusammenarbeit zwischen Kooperation und Vernetzung

Die interkommunale Zusammenarbeit erweist sich in der Untersuchungsregion insbesondere
im Umgang mit dem (gesunden) Altern als relevant. Im Vordergrund steht die Kooperation
zwischen verschiedenen Gebietskdrperschaften —meist innerhalb eines Landkreises (siehe Ka-
pitel 8.3.1). Im Umgang mit Gesundheitsforderung steht, z.B. im Rahmen der vom Land Nie-
dersachsen geforderten Gesundheitsregionen, die Vernetzung von ganz unterschiedlichen Ak-
teur*innen innerhalb einer Region im Vordergrund. Neben kommunalen Vertreter*innen um-
fasst der Akteur*innenkreis auch Vertreter*innen von Kliniken, Krankenkassen, Vereinen und
Verbanden (siehe Kapitel 7.3.1). Im Rahmen des Reallabors wurde interkommunale Zusam-
menarbeit dahingehend erprobt, dass ein interkommunaler Arbeitskreis zum Thema Gesund-
heit angeregt wurde. Hierbei wurde auf den interkommunalen Austausch zu einem Thema
gesetzt, flr das innerhalb der einzelnen Stadte und Gemeinden nur wenige Ressourcen zur

Verfliigung stehen (siehe Kapitel 10.3.2).

Die interkommunale Zusammenarbeit in dem durch die raumliche Planung gepragten Umgang
mit dem (gesunden) Altern entspricht weitgehend einem engen Verstandnis von interkommu-
naler Zusammenarbeit als ,freiwillige Kooperation zwischen Stadten, Gemeinden und kom-
munalen Einrichtungen” (Trapp et al. 2019, 14). In der kommunalen Praxis hat sich diese —
meist projektbezogene — Form der interkommunalen Zusammenarbeit ,,als Instrument zur Si-
cherung der Daseinsvorsorge vielfach bewahrt” (Trapp et al. 2019, 18). Die vernetzenden und
koordinierenden Strukturen der Landkreise erweisen sich dabei auch andernorts insbeson-

dere fir kleine Kommunen als wichtig (Trapp et al. 2019, 17).

Die interkommunale Zusammenarbeit im starker durch den OGD geprigten Umgang mit Ge-
sundheitsforderung lasst sich eher als eine Form von regionaler Governance begreifen. Regi-
onal Governance beruht auf der freiwilligen Zusammenarbeit zwischen Akteur*innen mit un-
terschiedlichen Handlungslogiken, z. B. Kommunalpolitiker*innen, Unternehmen und zivilge-
sellschaftlichen Akteur*innen (First 2010, 50-51). Die Orientierung an bestehenden Gebiets-
kérperschaften, d.h. Stadten, Gemeinden, Landkreisen, tritt zugunsten einer funktionsbezo-
genen Vernetzung von Akteur*innen in den Hintergrund (Flrst 2010, 51). Im Zusammenhang
mit einer gesundheitsférdernden Kommunalentwicklung wird eine regionale Vernetzung ins-
besondere dahingehend angestrebt, dass sie eingeschrdnkte Sicht auf die einzelne Kommune
Uberschreitet und zugleich — im Gegensatz zu nationalen Institutionen — den Blick fir die lo-

kalen bzw. regionalen Besonderheiten nicht verliert (Corburn 2009, 99-100).

13.3 Beteiligung von Bewohner*innen zwischen Konfrontation und Ko-Produktion

Die Beteiligung der Bewohner*innen erweist sich in drei der vier betrachteten Handlungsfel-
der als relevant. Im Umgang mit gesundheitlichen Risiken wird mehrfach von einem Wider-

stand aus der Bevolkerung berichtet, z.B. im Rahmen formeller Beteiligungsprozesse oder
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durch Birger*inneninitiativen. Die Interaktion mit der Bevélkerung trdgt hier folglich eher
konfrontative Zlge (siehe Kapitel 6.3.2). Gemal dem Stufenmodell fir Partizipation in der Ge-
sundheitsforderung Uberwiegt in diesem Handlungsfeld die Anhérung (Wright 2018, 708).
Personen, die sich beteiligen, haben die Moglichkeit ,,(to) hear and be heard” (Arnstein 1969,
217). Dass die eingebrachten Belange gehort werden und in die Entscheidungsfindung einflie-
Ren, ist in diesem Fall durch das Verfahren vorgegeben (Quilling/Kockler 2018, 107). Aufgrund
der Voraussetzungen fir das erfolgreiche Einbringen von Belangen und dem Verbleiben der
Entscheidungsmacht bei den demokratisch legitimierten Gremien, findet keine ,Partizipation
auf Augenhohe im Sinne einer gleichberechtigten Kooperation (...) statt” (Quilling/Kockler
2018, 108).

Im Umgang mit aktiver Mobilitat steht die Interessenvertretung, z.B. (ber Senior*innen- und
Behindertenbeirate, im Vordergrund (siehe Kapitel 9.3.2). Je nachdem, ob die Vertreter*innen
lediglich eine beratende Rolle oder ein Mitspracherecht an Entscheidungen haben, ist hier
gemalk dem Stufenmodell fir Partizipation in der Gesundheitsforderung von einer Einbezie-
hung oder Mitbestimmung auszugehen (Wright 2018, 708). Die organisierte Interessenvertre-
tung bietet dahingehend einen Vorteil, dass die Vertreter*innen i.d.R. bereits Erfahrungen in
Beteiligungsprozessen haben und —im Sinne der vorliegenden Untersuchung —entsprechende
Frames bedienen kénnen. In Hinblick auf eine gleichberechtigte Teilhabe an Entscheidungs-
prozessen kann sich die Interessenvertretung aber als ahnlich selektiv erweisen, wie die for-
mellen Verfahren selbst (Quilling/Kéckler 2018, 109).

Anders ist es im Umgang mit (gesundem) Altern, wo die Bewohner*innen, z.B. im Rahmen
breit angelegter Beteiligungsprozesse und ehrenamtlicher Unterstitzungsstrukturen, eine ak-
tive, gestaltende Rolle einnehmen (siehe Kapitel 8.3.2). Wenn, wie in Gemeinde 6, Bewoh-
ner*innen ehrenamtliche Nachbarschaftshilfe leisten und z. B. bei organisatorischen Abldufen
und rechtlichen Fragen durch eine*n Angestellte*n der Gemeinde unterstitzt werden, dann
ldsst sich das als eine Form der geleichberechtigten Ko-Produktion bezeichnen. Ko-Produktion
bezeichnet in diesem Zusammenhang eine Zusammenarbeit zwischen 6ffentlicher Verwaltung
und Bewohner*innen, die , die Fahigkeiten, Potenziale und Starken aller Beteiligten besser zur
Entfaltung (bringt), um gemeinsam die Lebensqualitat vor Ort zu heben” (Loffler 2015, 319).
Neben einer partizipativen Mitgestaltung ist hier also auch das fur die Gesundheitsférderung

so zentrale Element der Befahigung enthalten.

Auch im Reallabor wurde ein partizipativer Anspruch verfolgt (siehe Kapitel 10.2.2). Dieser
fand insbesondere in der Befragung durch Multiplikator*innen und in der Durchfiihrung von
Zukunftswerkstdtten Ausdruck. Durch die Befragung in der Phase der Bestandsanalyse sollte
die Sichtweise der Bewohner*innen so frih wie moglich in den Reallaborprozess einbezogen
werden. Fir die befragten Personen kam dies einer Anhérung gleich (Wright 2018, 708). Fir
die Multiplikator*innen sollte dartiber hinaus eine Befdhigung und Aktivierung erzielt werden

(AFOOT-Projektteam 2021a). Die Zukunftswerkstatten wiederum setzten auf eine inhaltliche
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Mitgestaltung durch die alteren Bewohner*innen. Die Bewohner*innen erlangten so eine be-
ratende Rolle, waren jedoch nicht selbst zu Entscheidungen befugt. GemaR dem Stufenmodell
fUr Partizipation in der Gesundheitsforderung wére von Einbeziehung zu sprechen (Wright
2018, 708).
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14 Reflexion des Forschungsansatzes

Der Framing-Ansatz sollte es ermdglichen, eine Perspektive auf das kommunale Handeln ein-
zunehmen, die jenseits des klassischen policy cycle die Definition von Sachverhalten als Prob-
lem in den Vordergrund stellt (Mlnch 2010, 67). Frames wurden in der vorliegenden Arbeit
als Bedeutungsstrukturen verstanden, die dazu dienen, eine komplexe Realitat in einen klar
umrissenen politischen Gegenstand zu Ubersetzen (Rein/Schoén 1993, 146). Ausgehend von
dem Framing-Ansatz von Rein und Schén wurde dabei zwischen rhetorischen und metakultu-
rellen Frames sowie institutionellen Action Frames und Policy Frames unterschieden (siehe
Kapitel 4.1.1). Ausgehend von der interaktionalen Erweiterung des Framing-Ansatzes durch
van Hulst und Yanow wurden neben dem politischen Gegenstand auch die Selbstverstdndnisse
und Rollen der beteiligten Akteur*innen sowie deren Beziehungen und Interaktionen unterei-
nander in den Blick genommen (siehe Kapitel 4.1.2). Im Zuge der empirischen Framing-Analyse
wurden folglich Problemverstandnisse, Rollenverstandnisse und Interaktionsmuster im kom-
munalen Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsférderung und raumlicher Pla-
nung charakterisiert und handlungsleitende Frames identifiziert. Die empirische Untersu-
chung gliederte sich in eine interviewbasierte Fallstudienanalyse und ein Reallabor. Im Folgen-
den werden die Chancen und Grenzen des Framing-Ansatzes fir beide Untersuchungsschritte

eingeschatzt.

14.1 Chancen und Grenzen der Framing-Analyse in der interviewbasierten Fallstudienana-

lyse

Bereits friih im Forschungsprozess wurde deutlich, dass es im kommunalen Handeln nicht das
eine gesundheitsbezogene Problemverstdandnis geben wirde, sondern dass eine Analyse der
Frames eine Préazisierung der Handlungsfelder erfordert. Um dem institutionellen und instru-
mentellen Rahmen des kommunalen Handelns Rechnung zu tragen, wurde folglich zwischen
dem Umgang mit gesundheitlichen Risiken, dem Umgang mit korperlicher Aktivitdt, dem Um-
gang mit (gesundem) Altern und dem Umgang mit aktiver Mobilitat unterschieden. In jedem
dieser Handlungsfelder wurden spezifische Problemverstdndnisse, Rollenverstdndnisse, Inter-

aktionsmuster und handlungsleitende Frames ausgemacht.

Die Differenzierung zwischen den Typen von Frames basierend auf dem Framing-Ansatz von
Rein und Schén machte deutlich, dass die in der politischen Praxis verorteten Action Frames
gegenlber den in der politischen Debatte verorteten rhetorischen Frames und den metakul-
turellen Frames im kommunalen Handeln Gberwiegen. Dies muss aber auch vor dem Hinter-
grund gesehen werden, dass mit Ausnahme zweier Blrgermeister*innen ausschliefslich Mit-
arbeiter*innen der kommunalen Verwaltung, d. h. die flr die politische Praxis malRgebenden

policy practitioner, interviewt wurden. Bei einem starkeren Fokus auf kommunalpolitische



208

Vertreter*innen oder Bewohner*innen wirden rhetorische und metakulturelle Frames ver-
mutlich ein héheres Gewicht erhalten. In der interviewbasierten Fallstudienanalyse stand je-

doch das Handeln der Kommunalverwaltungen im Vordergrund.

Die Differenzierung zwischen den Typen von Frames zeigte aullerdem, dass innerhalb der Ac-
tion Frames die themenUbergreifenden institutionellen Action Frames gegenlber den the-
menspezifischen Policy Frames Uberwiegen. Dies unterstreicht einerseits, dass das kommu-
nale Handeln stark durch institutionelle Rahmungen, z.B. durch Gesetze aber auch verwal-
tungsinterne Vorgaben und Verfahren, gepragt ist. Andererseits deutet es darauf hin, dass
Gesundheit als Thema bisher wenig verankert ist und man sich deshalb im Umgang mit Ge-

sundheit bestehender themenibergreifender Frames bedient.

Als einziges explizit auf Gesundheit als Gegenstand des kommunalen Handelns zugeschnitte-
nes Policy Frame erweist sich das Schutzgut menschliche Gesundheit. Im Umgang mit aktiver
Mobilitat wird Gesundheit darlber hinaus punktuell als rhetorisches Frame eingesetzt, um
kommunalpolitische Akteur*innen von MaRnahmen zu Gberzeugen. Im Umgang mit korperli-
cher Aktivitdt und in der Ansprache der Bevdlkerung im Reallabor wird an Gesundheit als ein
metakulturelles Frame — als etwas individuell Anzustrebendes — angeknUpft. Flr die Umset-
zung einer gesundheitsfordernden Kommunalentwicklung wird es jedoch wichtig sein, dass
eine rhetorische Bezugnahme auf Gesundheit in konkrete Entscheidungen Ubersetzt wird
(Barton 2017, 264-266).

Die Ausweitung der Perspektive vom Gegenstand auf die Rollen und Interaktionen basierend
auf der interaktionalen Erweiterung des Framing-Ansatzes durch van Hulst und Yanow erwies
sich fir die empirische Analyse als gewinnbringend. So wurde deutlich, dass Problemverstand-
nisse, Rollenverstdandnisse und Interaktionen im kommunalen Handeln an der Schnittstelle
zwischen Gesundheitsférderung und raumlicher Planung miteinander verwoben sind. Die
grenzwertbasierte Prifung im Umgang mit gesundheitlichen Risiken unterstitzt beispiels-
weise eine pathogenetische Sichtweise auf Gesundheit, und die Orientierung an einem regel-
konformen Ausbau der Rad- und FuRwegeinfrastruktur unterstitzt einen Fokus auf technische
Anforderungen, z.B. an die Barrierefreiheit oder die Verkehrssicherheit. Zugleich bleiben bei
einem diffusen Problemverstdndnis meist auch die korrespondierenden Rollen diffus, z. B. bei
der gesellschaftlichen Teilhabe und dem Rollenverstandnis der themenbezogenen Koordina-

tion und Unterstitzung.

Bei den Interaktionsmustern ist der Riickbezug auf die handlungsleitenden Frames in der em-
pirischen Analyse weniger deutlich. Bezogen auf die intersektorale Zusammenarbeit ist aber
beispielsweise erkennbar, dass eine Zusammenarbeit vor allem dort gelingt, wo sie sich auf
ein geteiltes Problemverstandnis und ein kompatibles Rollenverstdandnis stiitzen kann, wie z. B.
im Umgang mit gesundheitlichen Risiken. Wo Problemverstandnisse diffus und Rollenver-

standnisse ungeklart bleiben, wie z.B. im Umgang mit aktiver Mobilitat und im Umgang mit
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korperlicher Aktivitat, gelingt auch die intersektorale Zusammenarbeit weniger gut bzw. findet
nicht statt.

Das Nachvollziehen von Framing-Prozessen, d. h. das Ineinandergreifen von Sensemaking, Be-
nennen und Storytelling (siehe Kapitel 4.1.2), war mit dem gewahlten Forschungsdesign nicht
moglich. Es hatte die vertiefende Auseinandersetzung mit dem Einzelfall, Interviews mit un-
terschiedlichen Stakeholdern und im besten Fall die Begleitung eines Planungsprozesses oder
Projekts Gber einen langeren Zeitraum erfordert. Eine grundsatzliche Herausforderung be-
stand in der vorliegenden Untersuchung dariber hinaus darin, dass Gesundheit und Gesund-
heitsférderung in den untersuchten Kommunen eben gerade kein Thema sind bzw. nur am
Rande thematisiert werden. Die Framing-Perspektive stol3t in der Analyse eines ausbleiben-
den Framing an ihre Grenzen. Dennoch liefert sie Anhaltspunkte daflr, woran eine Themati-

sierung von Gesundheit als Gegenstand des kommunalen Handelns scheitert.

14.2 Chancen und Grenzen der Framing-Analyse flr das Forschen in Reallaboren

Das in der vorliegenden Arbeit analysierte Reallabor wurde ausgehend vom Framing-Ansatz
als ein Versuch gelesen, ein Reframing von aktiver Mobilitdt und gesundem Altern anzuregen,
das in einem Problemverstdandnis mindet, das wissenschaftlich und lebensweltlich gleicher-
malen als relevant eingestuft wird. Von besonderem Interesse war es, herauszuarbeiten, ob
es in dem fast zweijahrigen Prozess des Reallabors zu einer Veranderung im Problemverstand-
nis kam und inwiefern die Projektbeteiligten ein gemeinsames Problemverstandnis entwickelt
haben. Anders als bei der Analyse der Interviews sollte es im Reallabor méglich sein, nicht nur
handlungsleitende Frames herauszuarbeiten, sondern auch deren Entstehung, d.h. den Pro-

zess des Framing, zu beleuchten.

Die Framing-Perspektive scharft den Blick fiir wichtige Dimensionen und potenzielle Heraus-
forderungen der transdisziplindren Zusammenarbeit in Reallaboren. So kommt in transdiszip-
lindren Forschungszugangen, wie dem Reallabor, der Konstitution des Forschungsgegenstan-
des —auch als Problem Framing oder Ko-Design bezeichnet — eine groRe Bedeutung zu (siehe
Kapitel 4.2.2). Herausforderungen kénnen sich Lang et al. zufolge im Kontext transdisziplinarer
Forschung aus einem Mangel an Problembewusstsein bzw. einem unzureichenden Problem
Framing ergeben. Die Problemdefinition selbst kann dann ein eigenstandiges Projektziel sein
(Lang et al. 2012, 33-35). Weitere Herausforderungen kénnen sich Lang et al. zufolge aus ei-
ner ungleich verteilten Identifikation (ownership) mit dem Projekt und dem Gegenstand oder
einer unzureichenden Legitimierung der Projektbeteiligten ergeben. Empfohlen werden des-
halb eine gemeinsame Projektleitung mit geteilten Rechten und Pflichten sowie eine intensive

Beteiligung und ausreichend Zeit, um Vertrauen aufzubauen (Lang et al. 2012, 36).

Die Differenzierung zwischen den Typen von Frames basierend auf dem Framing-Ansatz von

Rein und Schén erwies sich —anders als in der interviewbasierten Fallstudienanalyse — fur die
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Analyse des Reallabors als nur begrenzt zielflihrend. Dies liegt in erster Linie daran, dass sich
das Handeln im Reallabor zwar auf die politische Praxis und eingeschrankt auch die politische
Debatte bezog, aber nicht (ausschlieRlich) innerhalb dieser stattfand. Vielmehr stellte das Re-
allabor einen eigenen Handlungskontext dar, in dem Vertreter*innen aus Wissenschaft und
kommunaler Praxis sowie Bewohner*innen der Gemeinde gemeinsam handelten. Jede Ak-
teur*innengruppe verflgte dabei potenziell Uber eigene Frames, die nicht zwingend mit de-

nen der der jeweils anderen Akteur*innen identisch waren.

In der Analyse wurden die drei Phasen des Reallabors, d. h. Bestandsanalyse, Agendaentwick-
lung und Erprobung, unterschieden. Sowohl die Themenschwerpunkte als auch die Rollen und
Interaktionen veranderten sich im Laufe des Reallabors bzw. erfuhren im Verlauf des Realla-
bors eine unterschiedliche Gewichtung. Bezogen auf die Problemverstdndnisse ist vor allem
die Phase der Agendaentwicklung interessant, in der die Wahrnehmung der Verkehrsinfra-
struktur von besonderer Bedeutung war (siehe Kapitel 10.1). Die Verschiebung des Themen-
schwerpunkts ging mit einer wechselnden Akteur*innenkonstellation einher. So war in dieser
Phase die Einbindung der Bevdlkerung am starksten. Insgesamt blieben die Problemverstand-
nisse trotz unterschiedlicher Gewichtung im gesamten Verlauf des Reallabors in sich jedoch
konsistent. Die Sichtweisen ergdnzten einander, mindeten jedoch nicht in ein gemeinsames

Problemverstandnis.

Die flr das Reallabor handlungsleitenden Frames sind starker durch die fachliche Perspektive
der beteiligten Wissenschaftler*innen und die Alltagserfahrung der Bewohner*innen gepragt
als durch den institutionellen Kontext der Kommune. Von zentraler Bedeutung ist daher die
Verkniipfung verschiedenartiger Frames, wie z.B. der Begeh- und Befahrbarkeit mit der Barri-
erefreiheit und der wahrgenommenen Sicherheit mit der Verkehrssicherheit. Die am Realla-
bor beteiligten Wissenschaftler*innen lassen sich in gewisser Weise als Frame-Sponsoren be-
trachten, die Frames wie Chancengleichheit und gesellschaftliche Teilhabe einbringen. Ob die
eingebrachten Frames jedoch tatsachlich ein Reframing des kommunalen Handelns im Um-
gang mit aktiver Mobilitdt und gesundem Altern bewirken, ist fraglich und war innerhalb der

Laufzeit des Reallabors nur schwer zu beurteilen.

Trotz der Zuordnung der handlungsleitenden Frames zu einzelnen Akteur*innengruppen und
den beobachteten Verdnderungen von Themenschwerpunkten und Akteur*innenkonstellati-
onen im Zeitverlauf gelingt es nicht, die Framing-Prozesse, d.h. das Sensemaking, Benennen
und Storytelling (siehe Kapitel 4.1.2), im Detail nachzuvollziehen. Die unmittelbare Beteiligung
am Reallabor-Prozess, von der anfangs angenommen wurde, dass sie erforderlich ist, um die-
sen Einblick zu erlangen, erweist sich als nicht hinreichend oder moglicherweise sogar hinder-
lich. Um akteur*innenspezifische Framing-Prozesse nachzuvollziehen, ware vermutlich ein
Forschungsdesign erforderlich gewesen, das es der Forschenden ermoglicht, mit allen betei-

ligten Akteur*innengruppen auf Augenhohe zu kommunizieren. Die Doppelrolle als Beteiligte
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und Beobachterin des Reallabors — wie sie die Autorin dieser Arbeit innehatte — stiel hier an

ihre Grenzen.

Die Ausweitung der Perspektive von den Problemverstandnissen auf die Rollenverstandnisse
und Interaktionsmuster erweist sich dennoch auch fur die Analyse des Reallabors als gewinn-
bringend. Die Analyse der Rollenverstandnisse und der Interaktionsmuster bietet insbeson-
dere wertvolle Hinweise flr eine zuklnftige Ausgestaltung des Forschungsansatzes Reallabor.
Die Rollenverstandnisse im Reallabor weisen dabei deutliche Parallelen zu den Rollen in ande-
ren transdisziplindren Forschungsansatzen auf (siehe Kapitel 12.3). Hierbei ist wichtig zu be-
tonen, dass die Rollenverstandnisse in diesem Fall als Ergebnis einer nachgelagerten Analyse
zu verstehen sind und im Reallabor-Prozess nicht basierend auf einer bewussten Entscheidung

ausgewahlt wurden.

Eine Reflexion der eingenommenen Rollen bereits im laufenden Prozess ist flr zukinftige Re-
allabore aber durchaus empfehlenswert, da sie z.B. einen gezielten Rollenwechsel oder die
bewusste Abgrenzung von einzelnen Rollen ermoglicht (Wittmayer/Schapke 2014, 492-493).
Wittmayer und Schiapke weisen der Rollen-Reflexion sogar eine eigenstandige Rolle zu: die
Rolle als self-reflexive scientist. Hiermit wird eine reflexive Praxis bezeichnet, die die normati-
ven Haltungen hinterfragt und anerkennt, dass der oder die Wissenschaftler*in selbst Teil der
zu verdndernden Situation ist (Wittmayer/Schapke 2014, 489). Auch eine nachgelagerte Ana-
lyse der Rollen, wie sie in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrt wurde, verdeutlicht die me-
thodische Herausforderung, die mit der Vielzahl an Rollen in Reallaboren einhergeht. Das er-
forderliche Mal? an Reflexion ist — zumindest flir mit dem Forschungszugang unerfahrene Wis-
senschaftler*innen — im laufenden Forschungsprozess kaum zu leisten bzw. erfordert eigens

hierfur vorgesehene Kapazitaten.

Bezogen auf die Interaktionsmuster im Reallabor féllt vor allem die isolierte Position des Real-
labors in der Gemeinde und die geringe Einbindung der Projektkoordinatorin in Planungs- und
Verwaltungsroutinen auf. Aus dem Planspiel war bereits bekannt, dass aufseiten der Ge-
meinde kaum Vorerfahrungen, z.B. aus der Zusammenarbeit mit dem zustdandigen Gesund-
heitsamt, existierten. Fir die Gemeinde stellte diese Form der intersektoralen Zusammenar-
beit also Neuland dar. Auch Uber die Gemeinde Ritterhude hinaus ist eine Position, wie sie im
Rahmen des Reallabors mit der Gesundheitswissenschaftlerin im Sachgebiet Bau, Planung und
Umwelt geschaffen wurde, in Deutschland in Kommunen dieser GréRenordnung nicht Gblich.
Neben mangelnder Erfahrung und fehlenden Vorbildern waren auch fehlende personelle Res-
sourcen und die Auslastung mit anderen Aufgaben hinderlich fir eine intensivere Zusammen-
arbeit. Darlber hinaus kann die ausbleibende Tiefe der intersektoralen Zusammenarbeit aber
auch als Zeichen dafiir gelesen werden, dass kein gemeinsamer Rahmen, kein gemeinsames

Framing fir die unterschiedlichen Problem- und Rollenverstandnisse gefunden wurde.

Gerade zu Beginn des Reallabors wurde viel Aufwand darauf verwendet, eine Bricke in die

kommunalen Verwaltungs- und Entscheidungsstrukturen zu schlagen. Ein anderer moglicher
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Weg ware gewesen, das Potenzial einer isolierten ,Nische” zu nutzen. Im Kontext des Transi-
tion Managements wird der sogenannten governance niche eine zentrale Bedeutung beige-
messen. Die Isolation der Nische wird bewusst gesucht, um einen geschitzten Raum zu kreie-
ren, innerhalb dessen innovative Ansatze erprobt werden kénnen (Nevens et al. 2013, 117).
Bei der Durchfuhrung zuklnftiger Reallabore sollte vorab reflektiert werden, welche Interak-
tionsformen angestrebt werden. Der Anspruch, innovative Lésungsansatze zu finden, und der
Anspruch einer engen Anbindung an die (kommunale) Praxis missen hierbei ggf. gegeneinan-

der abgewogen werden.
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15 Fazit

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, herauszuarbeiten, inwiefern kommunales Handeln an der
Schnittstelle zwischen Gesundheitsforderung und raumlicher Planung aktive Mobilitat und ge-
sundes Altern adressiert (leitende Forschungsfrage, siehe Box auf Seite 8). Basierend auf einer
interviewbasierten Fallstudienanalyse und einem Reallabor in der Metropolregion Nordwest
wurde empirisch untersucht, inwiefern aktive Mobilitdt, Altern und Gesundheit als Gegen-
stande des kommunalen Handelns wahrgenommen werden (Untersuchungsfrage 1, siehe
hierzu Kapitel 11), welche Rollen die am kommunalen Handeln Beteiligten in Bezug auf diese
Gegenstdnde einnehmen (Untersuchungsfrage 2, siehe hierzu Kapitel 12) und welche Interak-
tionen den kommunalen Umgang mit diesen Gegenstanden pragen (Untersuchungsfrage 3,
siehe hierzu Kapitel 13). Die Problemverstandnisse, Rollenverstandnisse und Interaktionsmus-
ter im kommunalen Handeln an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsférderung und raum-
licher Planung sollen abschlieRend dahingehend eingeschéatzt werden, ob sie die Anerkennung
von Gesundheit als Gegenstand des kommunalen Handelns und die Bericksichtigung gesund-
heitlicher Belange in kommunalen Entscheidungs- und Planungsprozessen beginstigen oder
erschweren und somit eine gesundheitsfordernde Kommunalentwicklung unterstitzen oder

ihr entgegenstehen (Untersuchungsfrage 4, siehe Box auf Seite 8).

Der vorliegenden Arbeit liegt ein Verstandnis von gesundheitsfordernder Kommunalentwick-
lung zugrunde, das angelehnt an eine healthy urban governance (Corburn 2009) davon aus-
geht, dass Inhalte, Prozesse und Institutionen gleichermalien zu einer gesundheitsorientierten
Entwicklung von Stadten und Gemeinden beitragen (siehe Kapitel 2). Gesundheitsfordernde
Kommunalentwicklung setzt ein kommunales Handeln voraus, das Gesundheit im Sinne des
Health-in-All-Policies-Ansatzes als Querschnittsaufgabe begreift und das Bewusstsein fur Ge-
sundheit in allen Politikbereichen starkt (siehe Kapitel 2.1). Angestrebt wird eine systemati-
sche Auseinandersetzung mit den gesundheitlichen Auswirkungen politischer Entscheidungen
und darauf aufbauend eine gemeinsame Verantwortungsiibernahme aller Politikbereiche fir

Gesundheit (Weltgesundheitsorganisation 1986; World Health Organization 2013).

Ausgehend von der gesundheitspolitischen Zielsetzung der Schaffung gesundheitsfordernder
Lebenswelten sind in einer gesundheitsférdernden Kommunalentwicklung die Determinanten
von Gesundheit in den Blick zu nehmen (siehe Kapitel 3.2). Als Determinanten von Gesundheit
werden die rdumlichen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen bezeichnet, in denen
Menschen geboren werden, aufwachsen, leben, arbeiten und alter werden (Commission on
Social Determinants of Health 2008, 26). Dem Modell der Gesundheitsdeterminanten zufolge
ist Gesundheit nicht nur durch individuelle Faktoren, wie Alter, Geschlecht und Erbanlagen,
sowie die individuelle Lebensweise beeinflusst, sondern auch durch die soziale, materielle,
gesellschaftliche und natirliche Umwelt (Dahlgren/Whitehead 2007b, 11). Dariber hinaus er-
fordert gesundheitsférdernde Kommunalentwicklung eine sozialepidemiologische Perspek-

tive, die Gesundheit auf Bevolkerungsebene (population health) in den Blick nimmt (Corburn
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20009, 96). Verbunden mit der gesundheitspolitischen Zielsetzung der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit und dem Leitbild Umweltgerechtigkeit stellt diese Perspektive die Verteilung

von Gesundheit bzw. von Gesundheitschancen in den Vordergrund (siehe Kapitel 3.1.2).

In der Untersuchungsregion wird Gesundheit in erster Linie hinsichtlich gesundheitlicher Risi-
ken als Gegenstand des kommunalen Handelns gesehen. Im Umgang mit gesundheitlichen
Risiken Uberwiegt eine prifende Herangehensweise, d. h. die Priifung, ob gesetzlich definierte
Grenz- und Richtwerte eingehalten sind. Eine intersektorale Zusammenarbeit ist in diesem
Zusammenhang — meist im Zuge der formalen Behdérdenbeteiligung — im kommunalen Han-
delnin der Untersuchungsregion fest etabliert (siehe Kapitel 6.4). Problemverstandnis, Rollen-
verstandnis und Interaktionsmuster erganzen einander, unterstitzen eine gesundheitsfor-
dernde Kommunalentwicklung aber nur bedingt. Zwar leistet das kommunale Handeln durch
die Reduzierung umweltbezogener Gesundheitsgefdhrdungen, z.B. im Rahmen des Immissi-
onsschutzes, einen wichtigen Beitrag zum umweltbezogenen Gesundheitsschutz (siehe Kapi-
tel 3.1). Einen Beitrag zu einer von einem salutogenetischen Gesundheitsverstandnis getrage-
nen Gesundheitsforderung, d.h. einer Starkung der Ressourcen zur Gesunderhaltung, leistet
das kommunale Handeln in der Untersuchungsregion in diesem Handlungsfeld jedoch nicht.
Auch die Vulnerabilitat einzelner Bevolkerungsgruppen und die ungleiche Verteilung von Um-

weltrisiken und Umweltqualitaten stehen im Hintergrund.

Korperliche Aktivitat, hier insbesondere die Forderung korperlicher Aktivitat im Alter, und Ge-
sundheitsforderung im Allgemeinen stehen im kommunalen Handeln in der Untersuchungs-
region ebenfalls eher im Hintergrund. Gesundheit wird in diesem Zusammenhang in erster
Linie als individuelle Gesundheit und schwerpunktmaRig als korperliche Fitness verstanden.
Die von den Kommunen punktuell verfolgten Losungsanséatze, z. B. die Einrichtung von Bewe-
gungsplatzen und von Bewegungsangeboten in Pflegeeinrichtungen, lasst einen lebensweltli-
chen Bezug erkennen (siehe Kapitel 7.4). Ein umfassendes Verstandnis von Gesundheitsforde-
rung in Lebenswelten (siehe Kapitel 3.2) wird aber nicht zum Ausdruck gebracht. Das Modell
der Gesundheitsdeterminanten stellt fir die Kommunen in der Untersuchungsregion im Um-
gang mit korperlicher Aktivitat keinen Referenzpunkt dar. Mit der themenbezogenen Koordi-
nation und Unterstltzung zeichnet sich jedoch ein Rollenverstdndnis ab, das eine Gesund-
heitsforderung in Lebenswelten — zusammen mit den Anséatzen fur eine interkommunale und
intersektorale Vernetzung — perspektivisch unterstiitzen kann. Bisher bleiben sowohl das Rol-
lenverstdndnis als auch das Interaktionsmuster aber auf einzelne Personen und Projekte, z. B.

im Rahmen der vom Land Niedersachsen geférderten Gesundheitsregionen, beschrankt.

Das (gesunde) Altern erweist sich insofern als Gegenstand des kommunalen Handelns in der
Untersuchungsregion, dass die Kommunen sich in der Verantwortung sehen, angesichts des
demografischen Wandels Versorgungsinfrastrukturen aufrechtzuerhalten und Moglichkeiten

zu schaffen, im gewohnten Umfeld alt zu werden. Die demografische Alterung der Bevolke-
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rung steht hierbei gegeniiber der Gesundheit der Alteren im Vordergrund. Der explizite Ge-
sundheitsbezug ist weitestgehend auf die drztliche und pflegerische Versorgung beschrankt.
Ausgehend von einer raumbezogenen Steuerung als dem Uberwiegenden Rollenverstandnis
stehen infrastrukturelle Fragen im Vordergrund, werden jedoch punktuell durch Aspekte der
sozialen Umwelt, wie die Forderung sozialer Kontakte oder den Aufbau von Unterstltzungs-
strukturen im Alltag, ergdnzt (siehe Kapitel 8.4). In der Verschrankung von physischer und so-
zialer Umwelt zeichnet sich das Potenzial einer alternsgerechten Kommunalentwicklung ab
(siehe Kapitel 3.3). Eine explizite Anerkennung der Diversitat des Alterns und Reflexion stere-
otyper Altersbilder — wie sie das Leitbild gesundes Altern vorsieht (siehe Kapitel 3.3.1) —erfolgt
jedoch nicht. Das Reallabor geht diesbezlglich nicht Gber das bestehende kommunale Han-

deln hinaus (siehe Kapitel 11.2).

Aktive Mobilitat wird in der Untersuchungsregion vor allem in den kreisfreien Stadten sowie
den kreisangehorigen Stadten und Gemeinden adressiert, wobei der kommunale Handlungs-
spielraum angesichts sich Uberlagernder Zustandigkeiten von den Befragten als eher gering
eingeschatzt wird. Ein intersektoraler Austausch zwischen raumlicher Planung und OGD findet
in diesem Handlungsfeld in der Untersuchungsregion bisher nicht statt. Als wichtig erweisen
sich hingegen Blrger*innenbeteiligung und Interessenvertretung. Konkretes kommunales
Handeln ist meist an dem regelkonformen Ausbau der Rad- und FuBwegeinfrastruktur orien-
tiert, z.B. wenn es um Barrierefreiheit und Verkehrssicherheit geht. Eine Umverteilung des
Strallenraums zugunsten von Rad- und Fullverkehr bleibt dagegen auf wenige Streckenab-
schnitte beschrankt und wird in erster Linie stadtebaulich, z.B. mit einer Erhéhung der Auf-
enthaltsqualitat, begriindet (siehe Kapitel 9.4). Aktive Mobilitdt wird im kommunalen Handeln
in der Untersuchungsregion —anders als im Modell fir einen aktiven Lebensstil angelegt (siehe
Kapitel 3.4.1) — nicht als Form der korperlichen Aktivitdt adressiert. Auch Wahrnehmungsas-
pekte — wie sie ein weites Verstandnis von Walkability nahelegt (siehe Kapitel 3.4.2) — spielen
eine untergeordnete Rolle. Im Reallabor gelingt es, die Nutzer*innenperspektive ausgehend
von den Zukunftswerkstatten im kommunalen Handeln zu stérken. Das Reframing von aktiver
Mobilitat als Frage der individuellen Gesundheit adressiert dagegen in erster Linie die Bevdl-
kerung und wird auf das kommunale Handeln vermutlich wenig Auswirkung haben (siehe Ka-
pitel 10.4).

Die in der empirischen Analyse identifizierten Problemverstandnisse, Rollenverstandnisse und
Interaktionsmuster bieten Anknipfungspunkte fir eine gesundheitsférdernde Kommunalent-
wicklung. In Summe ist das kommunale Handeln in der Untersuchungsregion aber weit von
den in Kapitel 3 genannten Leitbildern und Handlungsanséatzen einer gesundheitsfordernden
Kommunalentwicklung entfernt. Der explizite Umgang mit Gesundheit bleibt auf gesundheit-
liche Risiken, individuelle Gesundheit sowie arztliche und pflegerische Versorgung begrenzt
und tragt damit weder der salutogenetischen Perspektive auf Gesundheitsressourcen noch
der bevolkerungsbezogenen Sichtweise auf die Verteilung von Gesundheitschancen Rech-

nung. Vielmehr Uberwiegen ein Verstandnis von Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit
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und eine Betonung der individuellen Verantwortung fiir Gesundheit. Diese Sichtweise auf Ge-
sundheit gilt es — wie auch in den Gesunden Stadten im gleichnamigen WHO-Netzwerk — zu-
gunsten eines breiten Verstandnisses von physischem, sozialem und mentalem Wohlbefinden
sowie einer Anerkennung der umweltbezogenen, sozialen und politischen Gesundheitsdeter-

minanten zu Uberwinden (Tsouros 2019, 74).

Das enge Gesundheitsverstandnis ist insbesondere dahingehend hinderlich fir eine gesund-
heitsférdernde Kommunalentwicklung, da es eine gemeinsame Verantwortungsibernahme
verhindert. Angesichts des geringen Bewusstseins von Nicht-Gesundheitsakteur*innen fur die
gesundheitlichen Auswirkungen ihres Handelns, ist es eine wichtige Aufgabe fir Gesundheits-
akteur*innen, ,to reframe the health problem so other policy domains understand their in-
fluence on health” (Hendriks et al. 2015, 55). Auch Tsouros zufolge wird die zukinftige Aner-
kennung von Gesundheitsakteur*innen wesentlich davon abhangen, ob es ihnen gelingt an-
dere davon zu Uberzeugen, dass Gesundheit in allen Politikfeldern von Bedeutung ist (Tsouros
2019, 81). Wie internationale Erfahrungen mit der Implementierung von HiAP zeigen, wird ein
intersektorales Handeln besonders erschwert, wenn die Gesundheitsvertreter*innen selbst
statt einer Orientierung an den Gesundheitsdeterminanten einen verhaltensbezogenen, d.h.

individuellen, Zugang zu Gesundheitsforderung vertreten (Guglielmin et al. 2018, 288).

Darilber hinaus sind auch die in der empirischen Analyse identifizierten Rollenverstandnisse
nur bedingt geeignet, die Ziele einer gesundheitsférdernden Kommunalentwicklung zu errei-
chen. Die raumbezogene Steuerung leistet einen Beitrag zur Sicherung der gesundheitlichen
und sonstigen Versorgung, die grenzwertorientierte Prifung gesundheitlicher Risiken leistet
einen Beitrag zum umweltbezogenen Gesundheitsschutz, und der regelkonforme Ausbau der
Rad- und FuRwegeinfrastruktur leistet einen Beitrag zur Verkehrssicherheit. Alles drei kommt
auch der Gesundheit zugute, jedoch adressiert jedes fiir sich nur ein Teilproblem. Tsouros
(2019) macht deutlich, dass fragmentierte EinzelmaRnahmen flr eine gesundheitsfordernde
Kommunalentwicklung nicht ausreichen. Vielmehr muss eine gesundheitsférdernde Kommu-
nalentwicklung substanziell zu gesundheitlicher Chancengleichheit und einer starkeren Be-

ricksichtigung der Bedirfnisse benachteiligter Personen beitragen (Tsouros 2019, 86).

Die raumbezogene Steuerung ist ebenso eine Kernaufgabe der rdumlichen Planung, wie der
Gesundheitsschutz eine Kernaufgabe des OGD ist. Werden die rdumliche Planung und der
OGD aber auf diese beiden Rollen reduziert, kdnnen aktuelle Probleme, wie die gesundheitli-
che Ungleichheit, nicht gelost werden. Gesundheitsfordernde Kommunalentwicklung lasst
sich nicht allein durch raumbezogene Steuerung, nicht allein durch grenzwertbasierte Priifung
und nicht allein durch regelkonformen Infrastrukturausbau erreichen. Vielmehr braucht es
verschiedene, einander ergdnzende Rollen. Eine Rolle, die im kommunalen Handeln in der Un-
tersuchungsregion noch wenig ausgepragt ist, ist die der themenbezogenen Koordination und

Unterstitzung. Thr kommt vor dem Hintergrund von Empowerment und Lebensweltorientie-
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rung im Setting-Ansatz (siehe Kapitel 3.2.2) eine besondere Bedeutung zu. In diesem Rollen-
verstandnis steckt das Potenzial, fern raumbezogener Steuerung, technischer Problemlésung

und prifender Herangehensweise auf eine Befahigung der lokalen Gemeinschaft hinzuwirken.

Die Anerkennung von Gesundheit als Gegenstand des kommunalen Handelns und die umfas-
sende Berlcksichtigung gesundheitlicher Belange in kommunalen Planungs- und Entschei-
dungsprozessen erfordert folglich nicht nur eine Ausweitung bzw. ein Reframing der Problem-
verstandnisse, sondern auch eine Ausweitung bzw. ein Reframing der Rollenverstandnisse —
ganz im Sinne van Hulst und Yanows, die betonen, dass eine neue Definition des Gegenstands
eine Neudefinition der Rollen der beteiligten Personen und deren Beziehungen zueinander
erfordern kann (van Hulst/Yanow 2016, 102—103). Fir eine gesundheitsférdernde Kommunal-
entwicklung ist es folglich von zentraler Bedeutung, dass sich die am kommunalen Handeln
beteiligten Akteur*innen auf gemeinsame Problem- und Rollenverstandnisse verstandigen. Im
Sinne eines Sensemaking in Organisationen (siehe Kapitel 4.1.2) heilt dies, zu fragen: Welches
Problem wollen wir gemeinsam l6sen und welche Rolle(n) wollen wir diesbeziglich einneh-

men?

Im Sinne einer Frame Reflection (siehe Kapitel 4.1.1) braucht es eine , willingness to engage in
cognitive risk taking” (Rein/Schon 1993, 164), d.h. die Bereitschaft, die Denk- und Handlungs-
weisen kommunalen Handelns — hier insbesondere der rdumlichen Planung sowie des OGD —
infrage zu stellen. Eine gesundheitsférdernde Kommunalentwicklung steht hier beispielhaft
far den Umgang mit komplexen Problemen, die sich den etablierten Problemlésungsmecha-
nismen entziehen (siehe hierzu auch unstrukturierte Probleme bzw. wicked problems in Kapi-
tel 4). Das Infragestellen der Denk- und Handlungsweisen ist auch im Interesse der kommuna-
len Vertreter*innen, die sich wiinschen, den Herausforderungen der Zeit begegnen zu kbnnen
und dafir tiefgreifende Verdnderungen einfordern: ,Das ist unser gemeinsames grolRes Prob-
lem, die Dinge so vorausschauend in die Képfe zu kriegen, dass man bereit ist, auch Verande-
rungen hinzunehmen, zu denen man vor Jahren Gberhaupt noch nicht bereit gewesen ist”
(Landkreis 1, Abs. 225).

Internationale Erfahrungen mit der (lokalen) Implementierung von HiAP zeigen, dass gemein-
same Zielsetzungen filr eine intersektorale Zusammenarbeit zwischen Gesundheitsakteur*in-
nen und Nicht-Gesundheitsakteur*innen ebenso zentral sind, wie klare Rollen und Zusténdig-
keiten (Guglielmin et al. 2018, 287—-288; Rantala et al. 2014, i99). Die Machbarkeit von HiAP
hangt zudem in hohem Male von den materiellen, personellen und institutionellen Voraus-
setzungen flr die intersektorale Zusammenarbeit ab (Shankardass et al. 2015, 465). Eine im

Rahmen des Forschungsprojekts AFOOT durchgefiihrte Analyse*! bestatigt die Bedeutung von

41 Die hier zitierte Analyse basiert auf einer von der Framing-Analyse unabhangigen Auswertung der
auch in dieser Arbeit zugrunde liegenden Interviews mit Vertreter*innen aus Landkreisen und kreis-
freien Stadten in der Metropolregion Nordwest.
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Strukturen der Zusammenarbeit und personellen Ressourcen auch fir die intersektorale Zu-
sammenarbeit zur Férderung von aktiver Mobilitdt und gesundem Altern (Brlchert et al.
2021b, 8-9). Eine Neudefinition kommunaler Denk- und Handlungsweisen ist folglich nicht
losgeldst von institutionellen Ressourcen und Strukturen zu betrachten. Die hier vorgelegte
Framing-Analyse soll jedoch verdeutlichen, dass institutionelle Ressourcen und Strukturen al-
lein nicht ausreichen, um die Anerkennung von Gesundheit als Gegenstand des kommunalen
Handelns und die Beriicksichtigung gesundheitlicher Belange in kommunalen Entscheidungs-

und Planungsprozessen zu stdrken.

Gesetzliche und programmatische Neuerungen — die Aufnahme der Gesundheitsférderung in
Lebenswelten im Praventionsgesetz von 2015 (siehe Kapitel 2.2.2), die Verankerung von Um-
weltgerechtigkeit in den Zielen der Stadtebauforderung 2016, 2017 und 2020 (siehe Kapitel
3.1.2), das Bekenntnis zu Chancengleichheit und Umweltgerechtigkeit in der Neuen Leipzig
Charta (Bundesministerium des Innern, fiir Bau und Heimat 2020) und die Starkung der Rad-
verkehrsforderung mit der Neuauflage des Nationalen Radverkehrsplans 2021 (siehe Kapitel
3.4) —haben in den vergangenen Jahren neue Anknipfungspunkte und Méglichkeiten fir eine
starkere Gesundheitsorientierung im kommunalen Handeln geschaffen. Die hier vorliegende
Untersuchung, deren Datenerhebung mit Ausnahme des Reallabors in den Jahren 2015 und
2016 erfolgte, bildet im Wesentlichen den Stand des kommunalen Handelns vor diesen Neu-
erungen ab. Damit sagt sie nichts Gber die Anwendung dieser neuen Maéglichkeiten aus, bietet
aber wichtige Anhaltspunkte fiir die Voraussetzungen einer Implementierung und schéarft den
Blick fir mogliche Fallstricke. Als wichtig erscheinen auf Basis der vorliegenden Untersuchung
erstens eine Sensibilisierung fir eine umwelt- und bevolkerungsbezogene Sichtweise auf Ge-

sundheit und zweitens eine Starkung koordinierender und unterstttzender Rollen.

Neben den gesetzlichen und programmatischen Neuerungen haben aber auch gesellschaftli-
che Debatten und nicht zuletzt die Sars-CoV-2-Pandemie den Stellenwert von Gesundheit und
Mobilitat im 6ffentlichen — nicht nur kommunalen — Handeln verandert. Die Sars-CoV-2-Pan-
demie hat den Wert von Gesundheit, vor allem aber die Verantwortung des Staates zum
Schutz der Gesundheit in aller Deutlichkeit gezeigt. In Hinblick auf die Sensibilisierung fur eine
umwelt- und bevolkerungsbezogene Sichtweise auf Gesundheit steckt hierin sowohl eine
Chance als auch ein Risiko. Einerseits hat die Pandemie den Blick fir den Schutz vulnerabler
Gruppen und das Bewusstsein fir die gesundheitliche Relevanz sozialer und raumlicher Dis-
paritaten gestarkt (Akademie fir Raumentwicklung in der Leibniz-Gemeinschaft 2021, 4-5).
Andererseits drohen Aspekte einer ressourcenorientierten Gesundheitsforderung und der
Pravention angesichts des unmittelbar erforderlichen Gesundheitsschutzes noch weiter in den
Hintergrund zu geraten. Die Erfahrungen der Pandemie miinden so nicht automatisch in ein
umfassenderes Gesundheitsverstandnis. In Hinblick auf die Starkung koordinierender und un-
terstiitzender Rollen stellt sich vor allem die Frage, welche Rolle der OGD zukiinftig einnehmen

wird. Der OGD hat in der Pandemie viel Aufmerksamkeit erlangt. In der Ausnahmesituation
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wurden personelle Engpdsse und ungeklarte Zustandigkeiten ebenso offensichtlich wie feh-
lende Kapazitdten, z. B. in der Kommunikation mit der Bevolkerung und der kleinrdumigen Ein-
schatzung der epidemischen Lage. Forschende und Organisationen aus dem Public-Health-
Bereich fordern deshalb eine Neuausrichtung des OGD am HiAP-Ansatz (Zukunftsforum Public
Health 2021).

Auch der Umgang mit Mobilitat und Verkehr hat in Deutschland —im Zuge von Abgas-Skandal
und Stickoxid-Debatte*? sowie durch zivilgesellschaftliche Initiativen, insbesondere den soge-
nannten Radentscheiden®® —in den vergangenen Jahren eine neue Dynamik und Ausrichtung
erfahren. Die Sars-CoV-2-Pandemie verdndert manche dieser Dynamiken und starkt andere.
So verlor der OV in der Pandemie deutlich an Attraktivitat — zugunsten des privaten Pkw. Zu-
gleich gewannen aber auch das Radfahren und ZufulRgehen an Beliebtheit und der 6ffentliche
StraRenraum als Aufenthaltsort an Bedeutung. Verstarkt durch die Abstandsregeln wurde
noch deutlicher als zuvor, dass Radfahrenden und ZufuRgehenden im bestehenden StraRen-
raum nur wenig Platz eingerdumt wird (Agora Verkehrswende 2020, 23). Wie beim Healthy-
Streets-Ansatz in London (siehe Box auf Seite 57) kbnnte es so zu einer Bedeutungsverschie-
bung dahingehend kommen, fiir wen bzw. fir welche Aktivitdten eine StraRRe da ist. In Hinblick
auf die Sensibilisierung fir eine umwelt- und bevolkerungsbezogene Sichtweise auf Gesund-
heit ware es dabei wichtig, nicht nur den gesundheitlichen Nutzen aktiver Mobilitat zu beto-
nen, sondern auch die verbesserten Mobilitatschancen fir vulnerable Gruppen. In Hinblick auf
die Starkung koordinierender und unterstttzender Rollen ist vor allem die zuklnftige Rolle der
Kommunen in der Férderung aktiver Mobilitat von Interesse. Im Nationalen Radverkehrsplan
3.0 wird insbesondere den Landkreisen eine zentrale Rolle zugeschrieben (Bundesministerium
far Verkehr und digitale Infrastruktur 2021). Ausgehend von der im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung herausgearbeiteten Nicht-Zusténdigkeit fir aktive Mobilitat (siehe Kapitel 12.1)

wird dies ein spirbares Umdenken erfordern.

42 Im Juni 2021 hat der Européische Gerichtshof zur im Oktober 2018 durch die EU-Kommission einge-
reichten Vertragsverletzungsklage entschieden, dass die Bundesrepublik Deutschland gegen die EU-
Luftqualitatsrichtlinie (2008/50/EG) verstoRen hat. So wurde insbesondere der in der Richtlinie fest-
gelegte Jahresgrenzwert fir NO2 von 2010 bis 2016 in 26 Gebieten in Deutschland systematisch und
anhaltend Gberschritten und es wurden nicht rechtzeitig geeignete MaRnahmen ergriffen, um den
Zeitraum der Nichteinhaltung so kurz wie moglich zu halten (Urteil vom 03. Juni 2021, C-635/18,
EU:C:2021:437).

43 Das Biindnis BundesRad verzeichnet deutschlandweit — ausgehend von dem sogenannten Radent-
scheid in Berlin —inzwischen mehr als 40 Birger*innen- und Volksbegehren zum Radverkehr (siehe
Internetdarstellung des Blindnisses unter https://www.bundesrad.org/, letzter Zugriff am
25.06.2021).
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Anhang

Interviewleitfaden fir Landkreise und kreisfreie Stadte

Situationsbeschreibung Radfahrende und Fufsgdnger*innen: Wie wirden Sie die Situation fir

Radfahrende und FulRganger*innen in lhrem Landkreis/Ihrer Stadt beschreiben?

e Werden dabei Bedurfnisse besonderer Bevolkerungsgruppen bericksichtigt, z. B. al-
tere Menschen? Ist die Situation in allen Teilrdumen (Stadtteilen, Ortschaften) ver-
gleichbar?

e Welchen Handlungsbedarf sehen Sie aus ihrem Tatigkeitsfeld heraus? In welchem

Kontext wird das Thema behandelt? Spielt kbrperliche Aktivitat eine Rolle?

Inhaltliche Beriihrungspunkte mit Gesundheit und (stddtischem) Raum: Gab oder gibt es in Ih-
rer alltaglichen Arbeitspraxis inhaltliche Beriihrungspunkte zwischen Gesundheit und (stadti-

schem) Raum? Oder welche kdonnten Sie sich vorstellen?

e Beschiftigen Sie sich mit dem Thema Verhaltnispravention? Gibt es hierzu auch MaR-
nahmen der Bewegungsforderung?

e Wie steht es um die Gesundheitsbelange in der raumlichen Planung?

Zusammenarbeit: Wann und wie werden Absprachen zwischen raumlicher Planung und Of-
fentlichem Gesundheitsdienst getatigt? Wenn ja, welche Erfahrungen haben Sie gemacht?

Wenn nicht, wie kommt das?

e Welche Erfahrungen haben Sie mit Gesundheitsfolgenabschatzung und Umweltver-
traglichkeitsprifungen?
e Gibt es Gremien, in denen Sie zusammenarbeiten? Wie ist lhre Erfahrung? Welche

Ergebnisse haben Sie gemeinsam erzielt?

Projekte und Konzepte: Erzahlen Sie uns bitte etwas zu [Bezeichnung eines zuvor recherchier-
ten lokalen Konzepts oder Projekts, z.B. Regionales Raumordnungsprogramm, Demografie-
Programm, Mobilitdtskonzept]. Wie ist es zu diesem Konzept/Projekt gekommen und wer ist

daran beteiligt?

e Wer hat die inhaltliche Ausrichtung mitbestimmt? Wer hat die Federflihrung? In wel-
cher Form hat sich das Gesundheitsamt an der Konzepterstellung beteiligt?
e Wie werden die Bedurfnisse alterer Menschen in dem Konzept/Projekt bericksich-

tigt? Inwiefern werden Gesundheitsaspekte in dem Konzept/Projekt behandelt?

Ausblick: Das Thema Gesundheitsforderung wird durch das kirzlich durch den Bundestag ver-
abschiedete Praventionsgesetz gestarkt, auch im Setting Kommune. Welche Chancen sehen
Sie, dieses Thema in lhrem Tatigkeitsfeld zu verankern? Welche Bedingungen missen erfullt

sein, um hier etwas zu erreichen bzw. zu ermdglichen?
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Interviewleitfaden fiir kreisangehérige Stadte und Gemeinden

Erfahrungen mit einem konkreten Projekt: Wie ist [Projektbezeichnung] entstanden, wie hat

es sich entwickelt?

e Was waren die Argumente zur Initiierung des Projekts? Was war der Anlass?

e Welche Ziele haben Sie mit dem Projekt verfolgt? Welche Ziele haben Sie erreicht?

e Wer hat das Projekt initiiert, wer hat sich (zu welchem Zeitpunkt) beteiligt? Was war
die Rolle von Kommunalverwaltung und Kommunalpolitik? Welche Bereiche der 6f-
fentlichen Verwaltung waren involviert?

e Wie kam das Projekt bei den Bewohner*innen, insbesondere bei Alteren, an? Wie
wird das Projekt angenommen? Welche weiteren Malinahmen sind geplant?

e Was waren die grofSten Schwierigkeiten im Projekt? Was hat umgekehrt zum Gelingen

des Projektes beigetragen?

Erfahrungen im Umgang mit Gesundheit und Mobilitét im Alter: In welcher Weise spielt das
Thema Gesundheit in [Projektbezeichnung] eine Rolle? In welcher Weise ist Mobilitat im Alter

ein Thema in [Projektbezeichnung]?

e Wie stellen Sie sicher, dass das Projekt allen Bewohner*innen gleichermalen zugute-
kommt? Ist lhnen Umweltgerechtigkeit ein Begriff?

e Hatten Sie schonmal mit dem Gesundheitsamt des Landkreises zu den Themen Um-
welt, raumliche Entwicklung und/oder Mobilitat zu tun? Wenn nein, vielleicht zu an-
deren Anlassen?

e Fallen Ihnen (weitere) Akteure hier vor Ort ein, die sich mit Mobilitat und Gesundheit

im Alter beschaftigen?

Erfahrungen im Umgang mit Leitfdden: Wie finden neue Themen Eingang in die Siedlungs- und

Verkehrsentwicklung? Wie viel Spielraum haben Sie, um neue Themen aufzunehmen?

e Durch welche Quellen werden Sie auf neue Themen in der Stadt- und Gemeindeent-
wicklung aufmerksam? Nutzen Sie in Ihrer taglichen Arbeit Leitfaden? Wenn ja, wann
und in welcher Weise? Wenn nein, warum nicht?

e Halten Sie es fir moglich, Gesundheitsaspekte starker in Ihr Tatigkeitsfeld zu integrie-
ren und/oder Ihre Tatigkeit starker mit der raumlichen Planung zu verzahnen? Was
wirde |hnen dabei helfen (Indikatoren, Argumente, konkrete Malnahmenvor-

schlage)?
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Ubersicht {iber die ausgewerteten Dokumente im Reallabor

Dokumente

e Beobachtungsprotokolle eines Planspiels am 12.06.2017

Vorlauf

e Ergebnisprotokolle der monatlichen Arbeitstreffen von August 2018 bis Juni 2019

e Ergebnisprotokolle der halbjahrlichen Treffen am 04.02.2019 und 02.07.2019
Gedachtnisprotokolle der ersten Reflexion im Kernteam am 05.12.2018 und im erweiter-
ten Team am 04.02.2019 sowie Evaluationsbericht vom 03.04.2019

e interne Dokumentation der Bestandsanalyse vom 24.07.2019

Bestandsanalyse
[ ]

o veroffentlichte Ergebnisdarstellungen zur Bestandsanalyse (d.h. Erreichbarkeit der Alltags-
ziele und Altersstruktur) und zur Befragung (d.h. Mobilitatsverhalten) vom 16.07.2019

e Ergebnisprotokolle der monatlichen Arbeitstreffen von Marz 2019 bis Juni 2019

e Ergebnisprotokolle der halbjahrlichen Treffen am 04.02.2019 und 02.07.2019 (inkl. der Er-
gebnisse der zweiten Reflexion im erweiterten Team)

e Gedachtnisprotokoll der zweiten Reflexion im Kernteam am 14.06.2019

e interne Dokumentation der Zukunftswerkstatten vom 24.06.2019

Agendaentwicklung

o veroffentlichte Ergebnisdarstellungen der Zukunftswerkstatten vom 05.11.2019

e Agenda , Aktiv mobil — langer gesund” vom 04.09.2019

e Ergebnisprotokolle der monatlichen Arbeitstreffen von November 2019 bis Januar 2020

e Ergebnisprotokoll des halbjahrlichen Treffens am 06.02.2020

e Gedachtnisprotokolle der dritten Reflexion im Kernteam am 05.02.2020 und im erweiter-
ten Team am 06.02.2020

e Flyer und interner Bericht zur Européischen Mobilitatswoche vom 15.10.2019

Erprobung

e Stellungnahme zum kommunalen Radférderkonzept vom 06.11.2019

o Antragsbegriindung fir eine streckenbezogene Temporeduzierung auf der Riesstrafle vom
10.12.2019

e Beobachtungsprotokoll und Dokumentation des Auftakttreffens eines interkommunalen
Arbeitskreises Gesundheit vom 25.02.2020 sowie Empfehlungen zu dessen Fortfiihrung
vom 01.04.2020

e Erfahrungsbericht der kommunalen Projektkoordinatorin vom 22.04.2020
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Fallbeschreibungen (gekiirzte Darstellung)

Landkreis 1: ,Das muss in den Kopfen passieren”

Personen: Amtsleiter und Mitarbeiterin raumliche Planung, Amtsleiter Gesundheit

Bezugsraum: Landkreis im direkten Umfeld einer kreisfreien Stadt, nach eigner Einschatzung
gegenwartig und zuklnftig wachsend, als attraktiv wahrgenommener Wohnstandort

Selbsteinschdtzung des Handlungsbedarfs: demografische Entwicklung als Argument flr Nach-
verdichtung und kurze Wege gegentiber den Kommunen, arztliche Versorgung angesichts des
Arztemangels durch Verdichtung sichern, Mobilitdt ohne Auto sichern, einzelfallbezogene Be-
schwerden zur Barrierefreiheit durch Blrger, Einrichtungen und Presse, Impuls durch Gesund-
heitsregion Niedersachsen, Angebote vor Ort erhalten bzw. schaffen

Selbsteinschdtzung des Handlungsspielraums: Notwendigkeit struktureller Verdnderungen
insbesondere in Hinblick auf lange Planungszyklen, vorausschauendes Handeln als Grundprin-
zip der gesamten Kreisverwaltung, frihzeitiges Einbeziehen unterschiedlicher Sichtweisen er-
forderlich, dynamische Bevélkerungsentwicklung erfordert langfristiges Denken und Bereit-
schaft zum Umdenken, ,AnstoRfunktion” des Regionalen Raumordnungsprogramms, Gesamt-
Uberblick Gber den gesundheitlichen Zustand der Bevélkerung bzw. einzelner Bevolkerungs-
gruppen fur OGD erstrebenswert, gute Zusammenarbeit mit den Gemeinden

Ausgangslage Rad- und FufSverkehr: meist autofokussierte Planung, Versuch der gleichberech-
tigten Aufteilung des StraRenraums in Ortskern der Kreisstadt, geteilte Wege fur FulR- und
Radverkehr aufgrund der geringen Breite und der unterschiedlichen Geschwindigkeiten prob-
lematisch, Problemfeld innerértliche Durchgangsstralie mit schmalen Nebenanlagen, Ausbau
des Radwegenetzes entlang von KreisstralRen flr den sanften Tourismus

Erfahrungen mit intersektoraler Zusammenarbeit: Notwendigkeit der intersektoralen Zusam-
menarbeit mit Planung, Umwelt und Naturschutz, Erfahrungen sind aus Gesundheitssicht po-
sitiv, dmterlbergreifender Arbeitskreis zum Regionalen Raumordnungsprogramm

Landkreis 2: ,Dem Gesundheitsamt Gehor verschaffen”

Personen: Mitarbeiterin raumliche Planung, Amtsleiter Gesundheit, Mitarbeiter Verkehrspla-
nung, zwei Mitarbeiter*innen Seniorenarbeit, Praktikantin

Bezugsraum: Landkreis im direkten Umfeld einer kreisfreien Stadt, selbst als Ballungsraum
eingeschatzt, der von der GroRstadt profitiert, bezlglich der arztlichen Versorgung unter
,Dunkelstellen Niedersachsens” subsummiert

Selbsteinschdtzung des Handlungsbedarfs: Mobilitdt ohne Auto im landlichen Raum, arztliche
Versorgung, fehlende StraRenquerungen insbesondere an DurchfahrtsstraSen in kleineren
Ortsteilen, Kopfsteinpflaster und unbefestigte Wege

Selbsteinschdtzung des Handlungsspielraums: geringe externe Wahrnehmung und geringe Ge-
staltungsspielraume des OGD, Abstecken der (rechtlichen) Zusténdigkeiten in der raumlichen
Planung, Zusammenarbeit mit Gemeinden, Regionale Entwicklungskonzepte in den Handen
der Lokalen Aktionsgruppen



245

Ausgangslage Rad- und Fufsverkehr: keine Projekte im Bereich FuRverkehr bekannt, keine
Kenntnis Gber Anteil des Rad- und Fulverkehrs am Verkehrsaufkommen, gute Radwegeaus-
stattung insbesondere zur touristischen Nutzung, Radwegeausbau gemal gesetzlicher Best-
immungen, E-Bikes bzw. Pedelecs fur verlangerte Reichweite bis zu einem bestimmten Alter

Erfahrungen mit intersektoraler Zusammenarbeit: projektbezogene Zusammenarbeit zwi-
schen Gesundheits- und Ordnungsamt bezogen auf Teilnahme Alterer am StraRenverkehr,
Amterbeteiligung in formellen Verfahren der rdumlichen Planung

Landkreis 3: ,Zusammenarbeit muss man wollen”

Personen: Mitarbeiter raumliche Planung, Amtsleiter Gesundheit

Bezugsraum: Landkreis in eher peripherer Lage mit vielen kleinen Dorfern, als struktur-
schwach eingeschatzt

Selbsteinschdtzung des Handlungsbedarfs: demografischer Wandel (verstanden als Alterung)
als zentrales Thema, Mobilitat und Zugang zu Versorgungseinrichtungen, Sensibilisierung der
kreisangehorigen Gemeinden flr die Notwendigkeit der Innenentwicklung, Folgekosten flr
die ErschlieRung disperser Siedlungsstrukturen, drohender Verlust der touristischen Attrakti-
vitat

Selbsteinschétzung des Handlungsspielraums: schwache Verhandlungsposition des Landkrei-
ses in der Bauleitplanung, primér Verantwortung der Gemeinden, mogliche steuernde Funk-
tion des Landkreises, mangelnde Bereitschaft strategisch und innovativ zu denken, Konzent-

ration auf formelle Kernaufgaben, LEADER als Moglichkeit auf Themen einzugehen, die ge-
setzlich weniger stark verankert sind, personliches Engagement erforderlich

Ausgangslage Rad- und FufSverkehr: keine ausreichenden bzw. ausreichend gesicherten Ab-
stellanlagen insbesondere an Bahnhofen, schlechte Verkntpfung von Radverkehr mit anderen
Verkehrsmitteln, Modellprojekt Rad-Bus-Station, gutes (Uberregionales) Radwegenetz, stei-
gende Unfallgefahr durch Uberfillung der Wege insbesondere im Hochsommer

Erfahrungen mit intersektoraler Zusammenarbeit: Gesprachspartner sehen wenig Bereitschaft
bzw. Moglichkeit fir Zusammenarbeit mit Fachdmtern oder anderen Akteuren

Landkreis 4: ,Demografischer Wandel durchdringt so langsam jede Pore”

Personen: Abteilungsleiter und Mitarbeiterin raumliche Planung, Mitarbeiterin Landratsange-
legenheiten, Studentin

Bezugsraum: Landkreis im engeren Umfeld eines Oberzentrums

Selbsteinschdtzung des Handlungsbedarfs: generationengerechte Infrastruktur (u.a. Barriere-
freiheit), Siedlungsentwicklung, Mobilitdt und demografischen Wandel zusammen denken,
landkreistibergreifende Studie zur Demografie-Fahigkeit, Steuerung der Siedlungsentwicklung
zur Vermeidung hoher Folgekosten

Selbsteinschétzung des Handlungsspielraums: allgemeine Behordentatigkeit an Einhaltung
von Gesetzen orientiert, Wunsch nach vorausschauendem Handeln, zunehmend integrierte
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Sichtweise, steuernde Funktion der Kommunalpolitik, Siedlungsentwicklung als Kernkompe-
tenz der Planung, Regionales Raumordnungsprogramm als Rahmen und Orientierung fir kom-
munale Bauleitplanung, Radverkehr eher Thema der Gemeinden

Ausgangslage Rad- und Fufsverkehr: touristische Radwege, Projekt zu Elektromobilitat (u.a.
Ladestationen, Pedelecs), Diskussion tber Benutzungspflicht von Radwegen, mangelnde Zu-
bringer zum schienengebundenen Nahverkehr

Erfahrungen mit intersektoraler Zusammenarbeit: interkommunale Projektgruppe demografi-
scher Wandel, interkommunaler Arbeitskreis Planen, Bauen, Umwelt, enge Verzahnung auf
der Arbeitsebene z.B. zwischen Planung und Wirtschaftsférderung, keine gemeinsamen Ar-
beitskreise von Planung und Gesundheit, Hospitation einer Hygienekontrolleurin im Planungs-
amt

Landkreis 5: ,Ich bewerte das unter Umsténden auch sehr kritisch”

Personen: Amtsleiter Gesundheit, Amtsleiter Kreisentwicklung

Bezugsraum: landlich gepragter Landkreis mit als hoch wahrgenommenem Druck zur Entwick-
lung von Flachen, nach eigener Einschatzung ,,wohlstandsgepragt”

Selbsteinschdtzung des Handlungsbedarfs: Demografie-Pakt (z.B. Fachkraftesicherung, Barri-
erefreiheit), mangelnde Barrierefreiheit bei Neugestaltungen, Klimaschutz als Gesundheits-
thema, Aufrechterhaltung von Versorgungsstrukturen (z. B. Krankenhauser, Einzelhandel)

Selbsteinschétzung des Handlungsspielraums: lediglich unterstitzende Funktion des Gesund-
heitsamts, als stark empfundene Rolle der Planung, konflikttrachtige Aushandlungsprozesse
mit der Stadtpolitik, politische Willensbildung erforderlich, enge Zusammenarbeit mit kreisan-
gehdrigen Stadten und Gemeinden sowie mit Nachbarlandkreisen, Themen setzen als Land-
kreis, vermittelnde Rolle der Verwaltung gegenliber Blrgern

Ausgangslage Rad- und Fufverkehr: starke Wahrnehmung von Radtourismus, Schattendasein
von Rad- und FulRverkehr angesichts einer der héchsten Kfz-Dichten Deutschlands, keine ent-
sprechenden planerischen Konzepte bekannt, Neueinfiihrung eines busgebundenen OV-Sys-
tems (auch verbesserte Zubringer zum schienengebundenen OV)

Erfahrungen mit intersektoraler Zusammenarbeit: Zusammenarbeit mit Sozialamt bei Auf-
nahme und Untersuchung von Flichtlingen, intensiver Austausch innerhalb der Dezernate,
Landrat fordert fachlichen Austausch in 14-tdgiger Amtsleiterrunde

Landkreis 6: ,Die Akteure vor Ort wissen, wo der Schuh drickt”

Personen: Amtsleiter raumliche Planung, Amtsleiter Gesundheit
Bezugsraum: Landkreis im direkten Umfeld einer kreisfreien Stadt

Selbsteinschdétzung des Handlungsbedarfs: demografischer Wandel als Anlass sich im Gesund-
heitsamt mit Alteren zu beschéftigen, gesetzliche Vorgaben zur Barrierefreiheit, Erreichbarkeit
von Versorgungseinrichtungen (z. B. Apotheke, Backer)
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Selbsteinschétzung des Handlungsspielraums: marginale planerische Steuerungswirkung des
Landkreises im Bereich des Rad- und FuRverkehrs, gesetzliche Verankerung der Gesundheits-
forderung und Prédvention als Chance das Thema zu etablieren, enge Zusammenarbeit mit
kreisangehorigen Stadten und Gemeinden (u.a. Wissen der Akteure vor Ort), Landkreis als
Dienstleister und Unterstitzer

Ausgangslage Rad- und FufSverkehr: mangelnde Wahrnehmung von Radfahrerenden im Stra-
Renverkehr, geringer Stellenwert von Radverkehr in der Verkehrs- und Lokalpolitik, gute Be-
schilderung touristischer Radrouten auf Nebenstrecken, weite Entfernungen mit dem Fahrrad
nicht fir alle machbar, Fahrradunfalle

Erfahrungen mit intersektoraler Zusammenarbeit: Fachdienstleiterkonferenz, Koordinierungs-
gruppe Gesundheit zur Entstehung der Gesundheitsregion, friiher Praxis des Nicht-Fragens
und Nicht-Miteinander-Redens

Landkreis 7: ,So ist das immer gewesen”

Personen: Mitarbeiterin raumliche Planung, Amtsleiter Gesundheit
Bezugsraum: Landkreis in eher peripherer Lage

Selbsteinschétzung des Handlungsbedarfs: Aufrechterhaltung der Daseinsvorsorge (z. B. Arzte,
Einzelhandel), OV-Anbindung an die Grund- und Mittelzentren, Fortzug Alterer in Grund- und
Mittelzentren

Selbsteinschdtzung des Handlungsspielraums: Durchsetzung von Anliegen am besten lber
entsprechende gesetzliche Vorgaben moglich, mangelnde Steuerungsmaoglichkeiten hinsicht-
lich drztlicher Versorgung, Abhdngigkeit von einzelnen Personen, Abstimmung mit Stadten
und Gemeinden in formellen Verfahren

Ausgangslage Rad- und FufSverkehr: Dominanz des Autos, Fahrrad wichtige Alternative z. B. fur
Kinder und Jugendliche, touristische Radwegenetze im Aufbau, Unfallgefahr bei E-Bikes bzw.
Pedelecs, gute FuBwegenetze im stadtischen Bereich, fehlende Strallenbeleuchtung am
Abend

Erfahrungen mit intersektoraler Zusammenarbeit: Absprachen mit allen Amtern bei einem als
problematisch eingestuften GroRRprojekt, keine gemeinsamen Gremien von Gesundheit und
Planung

Kreisfreie Stadt 1: ,Hand in Hand auf der Arbeitsebene”

Personen: Abteilungsleiter Verkehrsplanung, Amtsleiter Gesundheit

Bezugsraum: kreisfreie Stadt, die nach Einschatzung der Befragten einem starken Struktur-
wandel unterliegt

Selbsteinschdtzung des Handlungsbedarfs: Erfordernis von CO,-Einsparzielen bis 2040, gesetz-
liche Anforderungen an Barrierefreiheit

Selbsteinschdtzung des Handlungsspielraums: Abwagung zwischen Pflichtaufgabe Infektions-
schutz und anderen Aufgaben, Initiative einzelner Mitarbeiter*innen
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Ausgangslage Rad- und FufSverkehr: Verkehrsanlagen fur deutlich mehr Einwohner*innen aus-
gelegt, ungleiche Aufteilung des StralRenraums insbesondere in Hauptverkehrsstrallen, auto-
orientierte Stadt und Autoaffinitat der Bewohner*innen, viele 30er Zonen in den Nebenstra-
Ren

Erfahrungen mit intersektoraler Zusammenarbeit: Zusammenarbeit in der Planung von Haupt-
verkehrsstralRen mit Stralenbauamt, Gartenbauamt, Umweltamt, nicht dem Gesundheitsamt,
Zusammenarbeit zwischen Planung und Gesundheit bisher auf projektbezogene Arbeitsgrup-
pen beschrankt

Kreisfreie Stadt 2: ,Gegen Gesundheit hat niemand was”

Person: Abteilungsleiter Verkehrsplanung
Bezugsraum: kreisfreie Stadt mit verdichtetem Innenstadtkern

Selbsteinschdtzung des Handlungsbedarfs: demografischer Wandel bisher ohne entschiede-
nes Handeln, Starkung des Radverkehrs zur Entlastung der Kfz-Infrastrukturen, gesetzliche
Pflicht zur Aufhebung der Benutzungspflicht

Selbsteinschétzung des Handlungsspielraums: begrenztes Instrumentarium, eigenstandige
Ausarbeitung eines Mobilitdtskonzepts durch die Verwaltung, Moglichkeit zur Beschaftigung
mit freiwilligen Aufgaben, Verwaltung macht der Stadtpolitik Vorschlage

Ausgangslage Rad- und Fufsverkehr: autoorientierte Verkehrsanlagen aus den 1960er Jahren,
Problemzone Innenstadt mit schmalen StralRenquerschnitten, hoher Radverkehrsanteil im
Binnenverkehr aber hoher Anteil Kfz-Verkehr zwischen Stadt und Region, Stralenraum als
,Haifischbecken”, zunehmende Zahl von E-Bikes bzw. Pedelecs

Erfahrungen mit intersektoraler Zusammenarbeit: umfangreiches Begleitverfahren zur Ent-
wicklung eines Mobilitatskonzepts, Einbettung in Entwicklungsverfahren fir Klimaschutzkon-
zept und Stadtentwicklungsplan

Kreisfreie Stadt 3a: ,Es ist leichter ein Eulenpaar zu schiitzen”

Person: Abteilungsleiter Gesundheit
Bezugsraum: kreisfreie Stadt

Selbsteinschdtzung des Handlungsbedarfs: Gesundheitsberichterstattung nach dem Motto
,Daten fur Taten”, Gesundheitsférderung gegeniiber anderen gesundheitsbezogenen The-
men im Hintergrund

Selbsteinschétzung des Handlungsspielraums: subsididre Ausrichtung der Tatigkeit des Ge-
sundheitsamts, kostenlose Beratungsangebote insbesondere flir Menschen die fachliche Ex-
pertise sonst nicht bezahlen kénnen, im Vergleich zu Umwelt- und Naturschutz schwache Po-
sition des Gesundheitsamts in Aushandlungen, Verantwortung bei der Planung gesehen

Ausgangslage Rad- und FufSsverkehr: keine Aussage
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Erfahrungen mit intersektoraler Zusammenarbeit: 6ffentliche Beteiligung im Rahmen der Neu-
aufstellung des Flachennutzungsplans, frihzeitige Abstimmung mit den Trdgern 6ffentlicher
Belange in Planverfahren

Kreisfreie Stadt 3b: ,Da steckt richtig Zindstoff drin”

Person: Mitarbeiter raumliche Planung
Bezugsraum: kreisfreie Stadt

Selbsteinschdtzung des Handlungsbedarfs: moglicherweise unerkannte gesundheitliche Ge-
fahren trotz deutlich gestiegener Umweltqualitat, Zurlickdréangen der Radfahrenden durch die
autogerechte Stadt

Selbsteinschétzung des Handlungsspielraums: zunehmende Komplexitdt von Planverfahren,
mangelnder gesellschaftlicher Rickhalt fiir Bau- und Planungsvorhaben

Ausgangslage Rad- und Fufsverkehr: Grinverbindungen im Flachennutzungsplan fir langsa-
men Verkehr oder auch Radschnellweg, Anschluss groRer Arbeitgeber*innen an Radwegenetz
(u.a. zusatzliche Briickenverbindung), Radfahren als Teil des stadtischen Selbstbildes, kapazi-
tatsmalig Gberlastete Radwege

Erfahrungen mit intersektoraler Zusammenarbeit: Arbeitsgruppe zum Radverkehr

Kreisangehorige Gemeinde 1: ,Andere Wege gehen”

Person: Burgermeister

Bezugsraum: kreisangehorige Gemeinde mit 7.000 Einwohner*innen in mehreren Ortsteilen,
in der Nahe einer kreisfreien GroRRstadt gelegen

Projekt: Umgestaltung der zentralen Ortsdurchfahrt, Landesstralle mit 12.500 Fahrzeugen pro
Tag (darunter viele Lkw), Beteiligung der Bewohner*innen im Planungsprozess, Aufenthalts-
qualitdt und stadtebauliche Attraktivitat als Ziele, als Erfolg gewertet

Rahmenbedingungen des Verwaltungshandelns: Verwaltung besteht aus 27 Personen, ein-
zelne Personen fir mehrere Themen zustandig, viele Planungsaufgaben werden an externe
Fachleute vergeben, Verwaltungsmitarbeiter*innen kennen die (entscheidenden) Leute

Selbsteinschdtzung des Handlungsspielraums: Anspruch die Dinge anzupacken und Neues aus-
zuprobieren, offentliche Verwaltung als Schlisselrolle, Notwendigkeit ,, die Menschen mitzu-
nehmen” und Ubergeordnete Institutionen wie den Landkreis ,mit im Boot (zu) haben”

Kreisangehorige Stadt 2: ,Es wird einfach nicht erfallt”

Person: Mitarbeiter Gesundheit
Bezugsraum: Kreisstadt mit 22.000 Einwohner*innen, in eher peripherer Lage

Projekt: Mitgliedschaft im Gesunde Stadte-Netzwerk, eingebracht durch den Blrgermeister,
Erwerb eines in der Innenstadt gelegenen Wohnhauses und Einrichtung einer Anlaufstelle fur
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Gesundheit mit vielféltigen Angeboten (z. B. Beratung, Sozial- und Familienpaten, Flichtlings-
arbeit, Selbsthilfegruppen, Foto-, Strick- und Doppelkopfgruppen, Repair Café)

Rahmenbedingungen des Verwaltungshandelns: gute personliche Vernetzung innerhalb der
Verwaltung aufgrund der langjdhrigen Tatigkeit, starke Position des Birgermeisters, Konflikt-
situation zwischen Kommunalpolitik und Verwaltung, gute Zusammenarbeit mit ehrenamtli-
chen Helfer*innen, anderen Interessenvertretungen und dem Gesundheitsamt des Landkrei-
ses

Selbsteinschdtzung des Handlungsspielraums: in erster Linie Vertreter der Verwaltung, be-
grenzter Einfluss auf politische Entscheidungen, Impulse und Ideen kommen von den Besu-
cher*innen des Hauses, vom Birgermeister und in seltenen Fallen von der Kommunalpolitik

Kreisangehorige Gemeinde 3: ,Nicht im stillen Kimmerlein”

Personen: Amtsleiterin und Mitarbeiter raumliche Planung

Bezugsraum: kreisangehorige Gemeinde mit rund 24.000 Einwohner*innen in mehreren Orts-
teilen, im Umland einer kreisfreien GroRstadt gelegen, hat den Status einer selbststandigen
Gemeinde

Projekte: (1) Umgestaltung der Ortsdurchfahrt mit verengter Fahrbahn und Mehrzweckstrei-
fen, im Zusammenhang mit umfassender Sanierung des Ortskerns (u.a. Gestaltung Kirchplatz,
Sanierung ortbildpragender Gebaude), (2) geplante, in Blrgerentscheid abgelehnte Entwick-
lung eines innerortlichen Einzelhandelsstandorts, (3) Neuaufstellung des Flachennutzungs-
plans mit Schwerpunkt auf Innenentwicklung und umfangreichem Beteiligungsprozess

Rahmenbedingungen des Verwaltungshandelns: dichtes Netzwerk an Akteur*innen in und au-
Rerhalb der Verwaltung, eingespielte Zusammenarbeit mit Kommunalpolitik und Landkreis,
nur einmal Erwahnung begrenzter personeller Ressourcen

Selbsteinschdtzung des Handlungsspielraums: Planung als Prozess verstanden, in dem man es
nie allen recht machen wird, Auseinandersetzung mit den Interessen der Bewohnerschaft und
deren Ubersetzung in Planung, abgestimmter Einsatz des bestehenden planerischen Instru-
mentariums, stadtebaulicher Gestaltungsanspruch

Kreisangehorige Gemeinde 4: ,Mit dem Gedanken Gesundheit ware es rund gewesen”

Person: Burgermeisterin

Bezugsraum: kreisangehorige Samtgemeinde mit drei Mitgliedsgemeinden, insgesamt ca.
10.000 Einwohner*innen, in der Nahe einer kreisfreien GroRstadt gelegen, Lage durch Be-
fragte als eher peripher und infrastrukturarm eingeschatzt

Projekt: Audit und Zertifizierung als familiengerechte Kommune, angestoRRen durch die Bir-
germeisterin, Strategieworkshop mit allen Gemeindeblrgermeister*innen, Fraktionsvorsit-
zenden und Vertreter*innen aus der Bewohnerschaft, Online-Befragung zur Lebensqualitat

Rahmenbedingungen des Verwaltungshandelns: begrenzte finanzielle und personelle Res-
sourcen, begrenzte fachliche Kompetenz, hoher Abstimmungsbedarf zwischen Politik und
Verwaltung
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Selbsteinschdtzung des Handlungsspielraums: begrenzte Moglichkeiten flr strategisches Ar-
beiten, Impulse kommen von aullen, Bedarfe auf Grundlage konkreter Daten bestimmen, Un-
terstltzung in der Verwaltung finden

Kreisangehorige Stadt 5: , Die missen mit uns Gesprache fihren”

Person: Mitarbeiter raumliche Planung

Bezugsraum: Stadt mit knapp 25.000 Einwohner*innen im weiteren Verflechtungsraum einer
Grofsstadt

Projekt: stadtebauliche Entwicklung eines innerstadtischen Quartiers mit hohem (gewerbli-
chen) Leerstand, stadtisches Interesse an einem umfassenden Entwicklungskonzept mit bar-
rierefreiem und altersgerechtem Wohnraum, Workshop mit Bevolkerung, Griindung einer ei-
genen Wohnungsbaugenossenschaft mit Nachbarkommunen erwogen

Rahmenbedingungen des Verwaltungshandelns: Erfordernis kommunalpolitischer Entschei-
dung, Beteiligung der Trager*innen offentlicher Belange, Interessenvertretung durch Se-
nior*innen- und Behindertenbeirdte, Blrger*inneninitiativen sowie ADFC, Zusammenarbeit
im Kommunalverbund und mit Institutionen auf Landesebene

Selbsteinschdtzung des Handlungsspielraums: Durchsetzung des eigenen Konzepts durch B-
Plan und Veranderungssperre, begrenzter Handlungsspielraum bei alten B-Planen und priva-
ten Wegen, Beratung von Investor*innen und Privatpersonen (z.B. zu Barrierefreiheit)

Kreisangehorige Gemeinde 6: , Irgendwie muss ja trotzdem eine Lésung her”

Person: Mitarbeiterin Seniorenarbeit

Bezugsraum: Gemeinde mit gut 6.000 Einwohner*innen in mehreren Ortsteilen, landschaft-
lich schon gelegen, in der Nahe der Kreisstadt

Projekt: Planung fur ein Altenpflegeheim an Widerstand aus der Bevdlkerung gescheitert, For-
derung der Politik nach Losungsvorschlagen, gemeinsame Konzeptentwicklung mit Kommu-
nalpolitik, Kommunalverwaltung und Bewohner*innen, Verein fiir Nachbarschaftshilfe und
Genossenschaft flir Wohnungsbau gegriindet

Rahmenbedingungen des Verwaltungshandelns: Verwaltung handelt im Auftrag der Politik,
Projektfinanzierung aus kommunalem Haushalt, Projektumsetzung aufgrund begrenzter per-
soneller Ressourcen von ehrenamtlichem Engagement abhangig, persdnliche Kontakte zwi-
schen Bevolkerung und Kommunalverwaltung

Selbsteinschétzung des Handlungsspielraums: Personliche Verbundenheit mit der Gemeinde,
Koordination und Unterstitzung der Bevolkerung als Hauptaufgaben

Kreisangehorige Gemeinde 7: ,Jeder wiirde sonst sein eigenes Stippchen kochen”

Person: Verkehrsplaner

Bezugsraum: Gemeinde mit ca. 15.000 Einwohner*innen in mehreren Ortsteilen, direkt an
eine GrofRstadt grenzend, fir die Region auffallend belebte Topografie



252

Projekte: (1) Rad- und FulRverkehrsforderung, Wegeverbindungen, Umlaufsperren, Barriere-
freiheit, Absenkungen von Bordsteinkanten, taktile Leitsysteme, Gehwegbreiten, (2) Bau eines
neuen Marktplatzes mit Sonnenuhr, Kastenlinden, Lichtsignalanlage, Fahrradbugel, Wasser-
und Stromanschlissen, Sitzgelegenheiten

Rahmenbedingungen des Verwaltungshandelns: begrenzte personelle, finanzielle und zeitli-
che Ressourcen, enge Zusammenarbeit zwischen Planung und Tiefbau, Aushandlung mit Pri-
vateigentimer*innen und Investor*innen, Interessenvertretung durch Senior*innenbeauf-
tragte, Kommunalpolitik als entscheidende Instanz

Selbsteinschdtzung des Handlungsspielraums: Eigene Position durch fachliche Expertise oder
Unterstitzung von aulSen starken, Richtwerte und gesetzliche Vorgaben zur Orientierung, Ver-
blindete suchen
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Fallibersicht zum Umgang mit gesundheitlichen Risiken (gekirzte Darstellung)

Problemverstdnd-  Verunreinigun- Lérm, Infraschall,  Infektionsschutz Vulnerable Grup-
nisse genvon Luftund  elektromagneti- und Hygiene pen
Wasser sche Strahlung
Landkreis 1 Umweltbelastung  Flachen fir multiresistente -
durch Stallanla- Windkraft Erreger, Hande-
gen waschen in Kita
Landkreis 2 Immissionen - hygienische An- -
durch ein Holz- forderungen an
heizwerk Bauten
Landkreis 3 = = = =
Landkreis 4 Auswirkung einer ~ Wohngebiet un- - -
Ortsumgehung ter Hochspan-
auf Menschen nungsleitung
Landkreis 5 Geruchsbelasti- Infraschall und Infektionskrank- -
gung durch Land-  Schattenwurf bei  heiten und Imp-
wirtschaft, Belas-  Windkraftanla- fungen, Trink-
tung von Grund-  gen wasserhygiene
wasser
Landkreis 6 - - - -
Landkreis 7 industrielle Ab- - Hygieneaufsicht -

Kreisangehdrige
Gemeinde 1
Kreisangehérige
Stadt 2
Kreisangehérige

Gemeinde 3

Kreisangehdrige
Gemeinde 4
Kreisangehdrige
Stadt 5

Kreisangehdrige
Gemeinde 6
Kreisangehdrige

Gemeinde 7

wasser

Immissionen
durch landwirt-
schaftliche Be-
triebe, Belastung
von Grundwasser
intensive Land-

wirtschaft

Larmbelastung
durch Bundes-
strafRe und Auto-
bahn

Windkraft, Um-
spannwerk
Larmbelastung
durch Bahnstre-

cke

keine sozialen
Brennpunkte
keine sozialen

Brennpunkte

keine sozialen

Unterschiede

Senior*innenresi-
denz an viel be-

fahrener Strale
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Kreisfreie Stadt 1

Kreisfreie Stadt 2
Kreisfreie Stadt
3a

Kreisfreie Stadt
3b

Feinstaubbelas-
tung fur Radfah-
rende
Luftschadstoffe

und Feinstaub

Feinstaub und
Stickoxide, sto-
rendes Gewerbe,

Geruchsbelasti-

gung

Larmschutz,
Larmminderung,

ruhige Gebiete

mehr Larm durch
gemischte Bau-

flache

Trinkwasserhygi-

ene

multiresistente

Erreger

Ausrichtung von
Mobilfunkanten-
nen, Wohnver-
haltnisse und so-
ziale Lage
stadtteilbezo-
gene Lebenser-

wartung

Rollenverstind- Grenzwertbezogene Priifung

nisse

Landkreis 1 Einwirkung in Siedlungsbereiche sorgfaltig betrachten, Gutachten zu Absiche-
rung

Landkreis 2 Prufung rechtlicher Rahmenbedingungen

Landkreis 3 von Gesundheitsaufsehern durchgewunken

Landkreis 4 Einhaltung von gesetzlichen Vorgaben und Richtwerten

Landkreis 5 kritische Bewertung der Einwirkungen auf die Bevolkerung

Landkreis 6 -

Landkreis 7 Prufung auf Basis gesetzlicher Regelung

Kreisangehérige
Gemeinde 1
Kreisangehérige
Stadt 2
Kreisangehdrige
Gemeinde 3
Kreisangehdrige
Gemeinde 4
Kreisangehdrige
Stadt 5
Kreisangehdrige
Gemeinde 6
Kreisangehdrige
Gemeinde 7
Kreisfreie Stadt 1
Kreisfreie Stadt 2
Kreisfreie Stadt
3a

Umweltprifung

Larmgutachten erstellen

Larmgutachten erstellen

Larmmessung, mogliche Beeintrachtigung trotz eingehaltener Richtwerte

Risiken minimieren auf Basis gesetzlicher Regelung
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Kreisfreie Stadt
3b

immer umfangreichere Umweltgutachten

Interaktionsmus-  Formalisierte Behérdenbeteiligung Widerstand der Bevélkerung

ter

Landkreis 1 Stellungnahmen, telefonische Riick- Widerstand bei Windkraftanlagen
sprache, gute Einbindung

Landkreis 2 Stellungnahmen in bestimmten Ver- -
fahren

Landkreis 3 Beteiligung der Fachamter, formale -
Abarbeitung

Landkreis 4 Stellungnahmen in schriftlicher Form, -
Hospitation Hygienekontrolleurin

Landkreis 5 Stellungnahmen, bei groReren Proble-  steigendes Risikobewusstsein bei Bir-
men zusammensetzen ger*inneninitiativen und Privatperso-

nen

Landkreis 6 Stellungnahmen in Genehmigungsver- -
fahren

Landkreis 7 Stellungnahme bei gesundheitlichem -

Kreisangehérige
Gemeinde 1
Kreisangehérige
Stadt 2
Kreisangehdrige

Gemeinde 3

Kreisangehérige
Gemeinde 4
Kreisangehérige
Stadt 5
Kreisangehdrige
Gemeinde 6
Kreisangehdrige
Gemeinde 7
Kreisfreie Stadt 1

Kreisfreie Stadt 2
Kreisfreie Stadt
3a

Kreisfreie Stadt
3b

Bezug

keine Stellungnahme

zusammenfassende Stellungnahme
des Landkreises, kein direkter Aus-

tausch mit Gesundheitsamt

interkommunale Zusammenarbeit in

der Larmaktionsplanung

Stellungnahmen durch Gesundheit-
singenieur, enge Zusammenarbeit in
Larmaktionsplanung

frihzeitige Beteiligung, Stellungnah-
men, Diskussion in Arbeitsgruppen

Ausdifferenzierung der Fachpolitiken

BUrger*inneninitiative gegen Um-
spannwerk

BUrger*inneninitiative gegen Larm

Betroffenendebatte statt Umweltbe-

wegung
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Fallibersicht zum Umgang mit kérperlicher Aktivitat (geklrzte Darstellung)

Problemverstdnd-  Sport und Bewegung Aktive Mobilitét Altere als Zielgruppe

nisse

Landkreis 1 korperliche Aktivitat in Bewegung und frische Alterwerden vom Kind

der Pflege Luft als Argumente flr bis ins hohe Alter
das Radfahren

Landkreis 2 - - -

Landkreis 3 - geringer Ertlchtigungs-  Differenzierung zwi-
effekt bei kurzen Fahr- schen fitten und den
ten nicht so gesunden Alte-

ren

Landkreis 4 Senior*innenspielplatz - -

eingerichtet
Landkreis 5 Bewegungsforderungin - Arbeitsgruppe Healthy
Betrieben Ageing, technikaffine Al-
tere

Landkreis 6 Bewegungsforderungin - mit demografischem

Pflegeeinrichtungen, Wandel mehr Aufmerk-
Bewegungsgruppen im samkeit fir Altere
psychosozialen Dienst

Landkreis 7 - Radfahren ist Gewohn- -

Kreisangehdrige

Gemeinde 1

Kreisangehérige
Stadt 2

Kreisangehdrige

Gemeinde 3

Kreisangehdrige

Gemeinde 4

Kreisangehdrige
Stadt 5
Kreisangehdrige

Gemeinde 6

Bewegungsgerate vom
Bahnhof bis in die Orts-
mitte, Kletterwand am

Sportplatz

Bilrgerpark erhalten,
Spielplatze zu Mehrge-
nerationenplatzen um-
bauen
Bewegungsforderung in
der Kita, Radtouren und
Lauftreffs, einzelne Be-
wegungsgerate

Spielplatz zu Mehrgene-

rationenplatz umgebaut

heit, Gesundheit nicht

im Vordergrund

Radfahren als nied-
rigschwellige Bewe-

gungsform

Angebote werden von
Alteren wahrgenom-

men

Gesundheitsforderung
im Lebensverlauf, All-
tagsbewegung im eige-
nen Garten
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Kreisangehdrige
Gemeinde 7

Kreisfreie Stadt 1

Kreisfreie Stadt 2

Kreisfreie Stadt
3a
Kreisfreie Stadt
3b

- kein gesundheitsfor-
dernder Effekt bei kur-

zen Fahrten

Mobilitdt der mobilen
Alteren erhalten
Radfahren keine Alter-

native flr die ganz Alten

Erndhrung alterer Men-

schen

Rollenverstind- Gesetzlicher Auftrag Themenbezogene Koordination und
nisse Unterstitzung
Landkreis 1 mehr Aufgaben den Kommunen tber- -
tragen
Landkreis 2 verwaltende Aufgaben Uberwiegen, -
auf Kante genaht
Landkreis 3 Konzentration auf Kernaufgaben -
Landkreis 4 Gesundheitsvorsorge nicht Kernkom- -
petenz der Raumordnung
Landkreis 5 OGD im PravG nur in Nebensatz er- Menschen in die Lage versetzen, ihre
wahnt Gesundheit zu starken
Landkreis 6 Gesundheitsforderung als Aufgabe andere unterstltzen
des OGD, Klimaschutz héher priori-
siert als Gesundheitsvorsorge
Landkreis 7 keine personellen Ressourcen kein Beitrag zur Gesundheitsférde-

Kreisangehdrige
Gemeinde 1
Kreisangehdrige
Stadt 2
Kreisangehérige
Gemeinde 3
Kreisangehdrige
Gemeinde 4
Kreisangehdrige
Stadt 5
Kreisangehdrige
Gemeinde 6
Kreisangehdrige

Gemeinde 7

ausbleibende Umsetzung trotz Selbst-

verpflichtung

rung

Anlaufstelle fir Gesundheit, verschie-

dene Netzwerke

Netzwerk gegriindet, Vortrage zu Ge-

sundheitsthemen

Information Uber Sportangebote
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Kreisfreie Stadt 1

Kreisfreie Stadt 2
Kreisfreie Stadt
3a

Kreisfreie Stadt
3b

von Kontrollbehorde zu praventivem
Anspruch, Pflichtaufgaben binden
personelle Ressourcen, Klimaschutz
geht vor

Synergie mit Klimaanpassung, be-

grenzte personelle Ressourcen

jahrlicher Gesundheitsbericht

Beratungsangebote, Gesundheitsbe-

richterstattung

Interaktionsmus-  Interkommunale u. intersektorale Vernetzung

ter

Landkreis 1 Gesundheitsregion und Gesundheitskonferenz, neue Herangehensweise an
Planung durch friihzeitige Beteiligung von Gesundheitsakteur*innen

Landkreis 2 andere Berufswege im Gesundheitsdienst, Wegfall von Austausch in Ausschis-
sen und interkommunalen Gremien

Landkreis 3 keine Gesundheitskonferenz

Landkreis 4 -

Landkreis 5 Gesundheitsregion und Gesundheitskonferenz, Dezernatsbesprechungen, Ver-
netzung aullerhalb der Verwaltung

Landkreis 6 Gesundheitsregion und Gesundheitskonferenz, Gesundheit geht im Planungs-
kontext eher unter

Landkreis 7 Gesundheitsregion geplant

Kreisangehdrige
Gemeinde 1
Kreisangehérige
Stadt 2
Kreisangehérige
Gemeinde 3
Kreisangehdrige
Gemeinde 4
Kreisangehdrige
Stadt 5
Kreisangehdrige
Gemeinde 6
Kreisangehdrige
Gemeinde 7
Kreisfreie Stadt 1
Kreisfreie Stadt 2
Kreisfreie Stadt
3a/b

Gesundheit im Planungskontext bisher nicht im Blick

keine Beriicksichtigung von Gesundheit bei Ratsentscheidungen

Gesundheitsbezug von den meisten nicht gesehen

offen fur Integration von Gesundheitsaspekten

Bewusstsein fur Gesundheit scharfen
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Falllibersicht zum Umgang mit (gesundem) Altern (gekiirzte Darstellung)

Problemverstédnd-  Arztliche Ver-  Nahversor- Wohnen und  Mobilitit Teilhabe und
nisse sorgung gung Pflege soziale Kon-
takte
Landkreis 1 Versorgungs-  kurze Wege so lange wie altere Be- -
fragen im fur Altere moglich in wohner*in-
Vordergrund der Familie nen ohne Kfz
leben
Landkreis 2 Erreichbar- - - hohe Kosten -
keit der bei Autonut-
hausarztli- zung, Vernet-
chen Versor- zung OV und
gung Gesundheits-
versorgung
Landkreis 3 - kurze Ein- - Anrufsam- Zugang zur
kaufswege meltaxi Daseinsvor-
sorge
Landkreis 4 - kurze Wege altersgerech-  Zubringer zur -
zu Arzt und tes Wohnen,  Schiene, Ver-
Apotheke im eigenen netzung OV
Haus alter und Gesund-
werden heitsversor-
gung
Landkreis 5 haus- und - hausliche neues Bus- Zugang zum
fachérztliche Pflege vor system, OV- Gesundheits-
Versorgung stationarer Trainings fir ~ system
sicherstellen Pflege Altere
Landkreis 6 zahnarztliche  Versorgungs- - - »mal mit je-
Versorgung einrichtun- mandem re-
in Pflegeein-  gen in zent- den”
richtungen raler Lage
Landkreis 7 Nachfolge- fuBlaufige Umzug Alte- Nachbar- -
problematik Nahversor- rerin Grund-  schaftshilfe
bei drztlicher  gung, Kombi- und Mittel-
Versorgung nation von zentren
Angeboten
Kreisangehdrige - - Alterswohn- fehlender -
Gemeinde 1 gemeinschaf- OV, hohe Au-
tenin Orts- tonutzung
mitte
Kreisangehdrige - - - Birgerbus, ,wenn man
Stadt 2 Nachbar- sich wohl-
schaftshilfe fuhlt”
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Kreisangehdrige

Gemeinde 3

Kreisangehorige

Gemeinde 4

Kreisangehorige
Stadt 5

Kreisangehérige

Gemeinde 6

Kreisangehérige

Gemeinde 7

Kreisfreie Stadt 1
Kreisfreie Stadt 2

Kreisfreie Stadt
3a/b

gute drztliche

Versorgung

Sorge um
arztliche Ver-

sorgung

physischer
Zugang zu

Arztpraxen

Gemeinde-
schwester fir

Hausbesuche

Einkaufen
mit dem
Fahrrad, in-
nerortlicher
Einzelhan-
delsstandort
Kombination
von Versor-
gungsange-

boten

Leerstand in
Einkaufs-
stralle, Lie-
ferdienste

Einkaufstour

innerortli-
cher Einzel-
handels-
standort mit

Marktplatz

bezahlbarer

Wohnraum

pflegende
Angehorige
entlasten,
ehrenamtli-
che Unter-
stitzung,
ambulante
Pflege
bezahlbarer
und barriere-
freier Wohn-
raum
ehrenamtli-
che Unter-
stutzung, ge-
nossen-
schaftlicher

Wohnraum

Elektroauto
zur gemein-
schaftlichen

Nutzung

Mitnahme-
Bank, Auto

zur gemein-
schaftlichen

Nutzung

bezahlbare
Mobilitat

Gemein-
schaft Alterer
untereinan-

der

,nhoch ein
bisschen

schnacken”
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Rollenverstdnd- Kommunale Verantwor- ~ Raumbezogene Steue- Themenbezogene Koor-
nisse tungsiibernahme rung dination und Unterstiit-
zung
Landkreis 1 Daseinsvorsorge vor Zuldssigkeit eines medi- -
Ort, vorausschauendes zinischen Versorgungs-
Handeln, politische zentrums
Grundentscheidung
Landkreis 2 - - Senior*innen- und Pfle-
gestltzpunkt
Landkreis 3 fehlende Bereitschaft zu - -
strategischem Denken
Landkreis 4 gesellschaftlicher Druck,  Zentrale Orte als Basis -
vorausschauendes Han-  flr eine gute Versor-
deln, Zielvereinbarung gung
zw. Politik und Verwal-
tung
Landkreis 5 strategisches Handeln Konflikte zw. Landes- Senior*innen- und Pfle-
des Kreises, fehlende raumordnung und Le- gestltzpunkt
personelle Ressourcen benswirklichkeit
und Kompetenzen in
den Gemeinden
Landkreis 6 - - Mitstreiter*innen fin-
den
Landkreis 7 abhangig von Personen,  Zentrale Orte als Hand- -

Kreisangehérige

Gemeinde 1

Kreisangehdrige
Stadt 2
Kreisangehdrige

Gemeinde 3

Kreisangehdrige

Gemeinde 4
Kreisangehdrige

Stadt 5

Kreisangehdrige

Gemeinde 6

Verdnderungen brau-
chen Zeit
Lebensbedingungen in-
tegriert betrachten, be-

grenzte Ressourcen

politische Prioritaten-
setzung, Themen vor-
denken

,mehr strategisch arbei-
ten”, politische Ent-
scheidung

kommunale Grundstu-
cke nutzen, politische

Entscheidung

Initiative aus der Kom-

munalpolitik

lungsrahmen

Nachverdichtung, Ar-
rondierung von Flachen,

Baullickenkataster

Grundstiickszuschnitte

und Grundstickstausch

moderieren und koordi-

nieren

Altersbegleiter*innen

Quartiers- und Ge-
schaftsstraRenmanage-
ment, Beratung von In-
vestor*innen
Helfer*innen und Hilfe-
suchende zusammen-

bringen, Informationen
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beschaffen und weiter-

geben
Kreisangehdrige Initiative der Gemeinde - -
Gemeinde 7
Kreisfreie Stadt 1 | - - -
Kreisfreie Stadt 2 | konsequentes Handeln - -
erst bei entsprechen-
dem Druck
Kreisfreie Stadt - - -
3a/b
Interaktionsmus-  Interkommunale  Biirger*innenbe-  Amteriibergrei- Zusammenarbeit
ter Zusammenarbeit  teiligung und Eh-  fende Zusam- mit weiteren Ak-
renamt menarbeit teur*innen
Landkreis 1 Zusammenarbeit - amteribergrei- -
mit kreisangeho- fender Arbeits-
rigen Gemeinden kreis
Landkreis 2 Zusammenarbeit  Senior*innenbei- - niedergelassene
mit benachbar- rat, Bottom-up- Arzt*innen
ten Landkreisen Ansatz in
LEADER-Re-
gionen
Landkreis 3 kreisangehorige Bottom-up-An- - -
Gemeinden sen-  satz in LEADER-
sibilisieren Regionen
Landkreis 4 interkommunale  Bottom-up-An- enge Zusammen- -
Steuerungs- satz in LEADER- arbeit auf Ar-
gruppe Demogra- Regionen beitsebene
fie, gemeinsame
Finanzierung von
Projekten, Kom-
munalverbund
Landkreis 5 interkommunale  Beteiligung im = niederlandische
Zielvereinbarung  Rahmen des Re- Kommunen, nie-
Demografie, ge- gionalmanage- dergelassene
meinsames Bus- ments Arzt*innen, Uni-
system versitat
Landkreis 6 Zusammenarbeit - formale Behor- -

mit kreisangeho-
rigen Gemeinden
in Planungswerk-

statten

denbeteiligung



263

Landkreis 7

Kreisangehoérige

Gemeinde 1

Kreisangehoérige
Stadt 2
Kreisangehdrige

Gemeinde 3

Kreisangehérige
Gemeinde 4
Kreisangehérige
Stadt 5

Kreisangehdrige

Gemeinde 6

Kreisangehdrige
Gemeinde 7
Kreisfreie Stadt 1

Kreisfreie Stadt 2
Kreisfreie Stadt
3a/b

formale Beteili-
gung der kreisan-
gehorigen Ge-
meinden

Zugang zu Forde-

rung

Zugang zu Forde-
rung
Zusammenarbeit
mit benachbar-

ten Gemeinden

Impulse auf Ar-

beitsgruppen

Senior*innenbei- -
rat
Burger*innenbe- -
fragung, Bir-
ger*innendialog,
frihzeitige Bur-
ger*innenbeteili-
gung, Senior*in-
nenbeirat

Online-Befragung -

Beteiligungs- -
workshop, Se-
nior*innen- und
Behindertenbei-

rat

Birger*innenini- -
tiative gegen Al-
tenheim, ge-
meinsame Strate-
gieentwicklung,
Verein und Ge-
nossenschaft ge-

griindet

Birger*innenfo- -

rum Demografie

Arztekammer,
niedergelassene

Arzt*innen

Hauseigentu-
mer*innen, Ge-

werbetreibende

Eigentimer*in-

nen, Investor*in-
nen, Einzelhdand-
ler*innen, Land-
wirt*innen, Cari-

tas

Investor*innen,
Gewerbetrei-

bende

Gewerbetrei-
bende, Kirchen-

gemeinde
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Falllibersicht zum Umgang mit aktiver Mobilitat (gekirzte Darstellung)

Problemverstdnd- Wegenetze und Autoorientierte Unfallgefahren Mobilitétsein-
nisse Entfernungen Aufteilung des schrédnkungen
StrafSenraums

Landkreis 1 gut ausgebautes  geteilte Neben- Stolperfallen, mit Rollator, mit
Radwegenetz au-  anlagen Sturzhelm auf E-  Sehbehinderung,
Rerorts, weite Bike weniger fit
Entfernungen

Landkreis 2 Wanderwege- - sichere Que- mit Rollator, mit
netz, hdhere rungsmoglichkei-  eingeschranktem
Reichweite durch ten Gleichgewicht,
E-Bikes bzw. Pe- Blindenleitstrei-
delecs fen

Landkreis 3 gut ausgebautes Uberlastung der Unfallrisiko auf eingeschrankte
Radwegenetz, Radwege durch Uberlasteten Fahigkeit zum
schlechte Ver- viele unter- Radverkehrsanla-  Auto- oder E-
knapfung der schiedliche Nut- gen, Nicht-Be- Bike-Fahren, ein-
Verkehrsmittel zer*innen herrschung E- geschrankte Fit-

Bike ness

Landkreis 4 touristische Rad- ~ Benutzungs- Unfallhdufigkeit Fahrfitnesscheck,
wege, Ladestatio-  pflicht der Rad- bei Alteren mit Rollator
nen flr E-Bikes wege
bzw. Pedelecs

Landkreis 5 touristisches - - mit Rollator,
Radwegeleitsys- Sturzprophylaxe
tem

Landkreis 6 weite Entfernun-  Konkurrenz um todliche Fahrrad-  eingeschranktes
gen, hohere Verkehrsflache unfalle, Radwe- Reaktionsvermo-
Reichweite durch geflihrung, ge- gen, mit Rollator,
E-Bikes bzw. Pe- ringe Wahrneh- Angst vor Stlrzen
delecs, touristi- mung des Rad-
sches Radwege- verkehrs
leitsystem

Landkreis 7 touristische Rad- - Unfallgefahr bei eingeschranktes

Kreisangehdrige

Gemeinde 1

wege

viel Verkehr, we-
nig Aufenthalts-
qualitat, Shared

Space

E-Bikes bzw. Pe-

delecs

gegenseitige
Rlcksichtnahme,
sichere Que-
rungsmoglichkei-

ten

Reaktionsvermo-
gen, Fihrer-
scheinentzug
Kommunikations-
erfordernis, Blin-
denleitsystem,
mit Rollator, mit

Kinderwagen
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Kreisangehdrige
Stadt 2

Kreisangehdrige

Gemeinde 3

Kreisangehdrige

Gemeinde 4

Kreisangehorige
Stadt 5

Kreisangehérige

Gemeinde 6

Kreisangehorige

Gemeinde 7

Kreisfreie Stadt 1

Kreisfreie Stadt 2

Kreisfreie Stadt
3a

fuRlaufige Wege-
verbindungen,
nur Anliegerver-
kehr, Radwege-
leitsystem
Radwege auller-
orts, FuBwege in-
nerorts, wenig
Verkehr
Freizeitradwege,
innerorts
schlecht ausge-
baute Wegever-
bindungen, Topo-
grafie

Schul- und Frei-
zeitwege von Kin-

dern

weite Entfernun-
gen, E-Bikes bzw.
Pedelecs, Ver-
knipfung der

Verkehrsmittel

viel Verkehr,
mehr Aufent-
haltsqualitat, Ent-
schleunigung,
Mehrzweckstrei-
fen

geteilte Neben-

anlagen

technische Anfor-
derungen an
StraRenbreiten,

Uberdachung

Wegebreiten,
Radfahren auf
der Fahrbahn

Uberdimensio-
nierte Verkehrs-
anlagen, Umver-
teilung Verkehrs-
flache, Radfahren
auf der Fahrbahn
autoorientierte
Verkehrsanlagen,
Aufhebung der
Benutzungs-
pflicht, Konflikte
zw. Verkehrsteil-

nehmenden

Unfallgefahr bei
E-Bikes bzw. Pe-
delecs
Querungsmog-

lichkeiten

Stolperfallen,
todlicher Unfall
mit E-Bike

Fahrsicherheits-
training fur E-Bi-
kes bzw. Pede-
lecs

unklare Vorfahrt,
Rutschgefahr auf

Gehwegen

sichere Que-
rungsmoglichkei-

ten

mit Rollstuhl

Blindenleitsys-

tem, mit Rollator

barrierefreier
Bahnhof

mit Sehbehinde-
rung, mit Rolla-

tor, mit Rollstuhl

mit Koffer, mit
Elektrounterstit-
zung, mit Roll-

stuhl
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Kreisfreie Stadt
3b

Rollenverstéind-

nisse

Grinverbindun-
gen flr den Rad-
verkehr, Bri-

ckenverbindung

Fehlende kommunale

Zustdndigkeiten

Entflechtung der -
Verkehre, Auslas-
tung von Radver-

kehrsanlagen

Auto- und Fahrradaffini-
tat

Regelkonformer Rad-

und Fufwegeausbau

Landkreis 1

Landkreis 2

Landkreis 3

Landkreis 4

Landkreis 5

Landkreis 6

Landkreis 7

Kreisangehdrige

Gemeinde 1

Radtourismus als politi-

sche Prioritat

Zustandigkeit fur Rad-
wege an KreisstraRen,
FuRverkehr in der Zu-
standigkeit der Gemein-
den

nur projektbezogene
Mittel

Zustandigkeit fur Rad-
wege an KreisstrafRen,
kleinrdumig in der Zu-
standigkeit der Gemein-
den

kein integriertes Ver-
kehrskonzept, kleinrdu-
mig in der Zustandigkeit
der Gemeinden, Rad-
tourismus als politische
Prioritat

Aufteilung der Zustan-
digkeiten innerhalb des
Landkreises, geringe
Steuerungswirkung, Un-
terhaltungsaufwand und
finanzielle Ressourcen
kleinrdumig in der Zu-
standigkeit der Gemein-
den

eingeschrankte Hand-
lungsmoglichkeiten bei
LandesstraRe, Ubertra-

gung der Unterhalts-

,mit Bus, Bahn, Rad und
zu Ful’ perfekt unter-
wegs”

,Radfahren macht mir

grofien Spalk”“

hohe Kfz-Dichte

,begeisterter Radfah-
rer”, hoher Stellenwert

MIV, Statussymbol Auto

Radfahren ,von der
Wiege bis zur Bahre ge-
wohnt”

Auto als ,Hauptmobili-

|//

tatsmitte

gesetzliche Vorgaben
zur Barrierefreiheit im
Ov

Regelwerk aufbrechen
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Kreisangehdrige
Stadt 2
Kreisangehoérige
Gemeinde 3
Kreisangehoérige
Gemeinde 4
Kreisangehdrige
Stadt 5
Kreisangehérige
Gemeinde 6
Kreisangehorige

Gemeinde 7

Kreisfreie Stadt 1

Kreisfreie Stadt 2

Kreisfreie Stadt
3a
Kreisfreie Stadt
3b

und Verkehrssiche-
rungspflicht, politisch

getragener Prozess

geringe personelle Res-
sourcen, begrenzte fi-
nanzielle Mittel, politi-

scher Wille

CO2-Einsparziele als po-

litische Prioritat

vor der HaustUr parken

bisher starke Ausrich-
tung am Kfz, zuklnftig

mehr Radverkehr

Uber 50% Autonutzung
im Binnenverkehr, mit

dem Rad zur Arbeit

hoher Radverkehrsanteil
im Binnenverkehr, Rad-
fahren als Tradition,
teils Hype, teils Image-

problem

Fahrradstadt, Rad fah-
rende Blrgermeis-
ter*innen, soziale Un-
terschiede in der

Radnutzung

StraRenquerschnitte auf

Basis der RASt

DIN-Normen, Empfeh-
lungen als Stand der
Technik, gesetzliche
Vorgaben zur Barriere-
freiheit im OV
Landesrichtlinie zur Bar-
rierefreiheit, gesetzliche
Vorgaben zur Barriere-
freiheit im OV

Abkehr von Leistungsfa-
higkeitsberechnungen,
Gestaltung zukinftiger
Mobilitat, einfache Lo-
sungen, Radverkehr als

System denken

FahrradstralRe und
Tempo 30 bereits vor

Verankerung in StVO
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Interaktionsmus-  Fehlende Behérdenbe- Interessenvertretung Zusammenarbeit mit
ter teiligung und Biirger*innenbetei-  weiteren Akteur*innen
ligung
Landkreis 1 Stellungnahme immer Beschwerden der Bevol- -
moglich, bei Radwege- kerung
ausbau kein Anlass
Landkreis 2 Radwegeplanung ohne Senior*innen- und Be- Zusammenarbeit mit
Beteiligung des OGD, hindertenbeirat Gemeinden, Kommunal-
gemeinsame Aktion mit verbund, ZVBN
Ordnungsamt, punktu-
elle Zusammenarbeit
bei Unfallschwerpunkt
Landkreis 3 keine Stellungnahmen - -
zu Rad- und FuRverkehr
Landkreis 4 - Beschwerden der Bevol-  ZVBN
kerung, Senior*innen-
beirat
Landkreis 5 bei Barrierefreiheit nicht - Zusammenarbeit mit
involviert Gemeinden, lokale Un-
ternehmen
Landkreis 6 Planer*innen sensibili- Nutzer*innen befragen, = Zusammenarbeit mit
sieren, OGD nicht ge- Behindertenbeirate Gemeinden, Gewerbe-
fragt treibende
Landkreis 7 - - Zusammenarbeit mit

Kreisangehérige

Gemeinde 1

Kreisangehdrige
Stadt 2

Kreisangehdrige
Gemeinde 3
Kreisangehdrige
Gemeinde 4
Kreisangehdrige
Stadt 5

Kreisangehdrige

Gemeinde 6

in kleiner Gemeinde

zentral gesteuert

Planer*innen sensibili-
sieren, Beratungsange-
bot abgelehnt

TOB-Beteiligung, nicht
explizit OGD

Burger*innen-
workshops, Informati-
onsveranstaltungen,
Einwohner*innenver-
sammlung, Blrger*in-
neninitiative

Senior*innenbeirat

Mangelerhebung durch
Schiler*innen und
ADFC

Gemeinden
niederldndische Ge-
meinden, Zusammenar-
beit mit Landkreis und
Land, private Eigentl-

mer*innen

private Eigentimer*in-
nen

Arbeitsgemeinschaft
Fahrradfreundliche
Kommunen, private Ei-

gentimer*innen
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Kreisangehdrige

Gemeinde 7

Kreisfreie Stadt 1

Kreisfreie Stadt 2

Kreisfreie Stadt
3a/b

Stadt- und Verkehrspla-
nung zusammen, ohne
OGD, Sensibilisierung
fur Bedarfe von Men-
schen mit Einschrankun-
gen

umfangreiche Planungs-
prozesse, ohne OGD
umfangreiche Planungs-
prozesse, ohne OGD,
Gesundheit als Argu-

ment

Senior*innen- und Be-

hindertenbeauftragte

Verstandnis fur Verwal-
tungshandeln starken,
Offentlichkeitskam-
pagne

private Eigentimer*in-

nen

Baufirmen
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Falllibersicht zum Reallabor (gekirzte Darstellung)

Problemverstdnd-  Autoorien- Fehlende Unsichere Einge- Fehlende Be-
nisse tiertes Mobi- ~ Wegeverbin-  Wegefiih- schrénkte Er-  gegnung-
litdtsverhal- dungen und rung und au-  reichbarkeit sorte und so-
ten und Mo-  mangelhafter  toorientierte  von Alltags- ziale Kon-
bilitdtsein- Zustand der Aufteilung zielen takte
schrdnkun- Wege des Strafsen-
gen raums
Vorlauf > Plan- Menschen Naturstein- Radfahren Einzelhandel  Aufenthalt
spiel mit Behinde-  pflaster, auf der Fahr-  und Wohnen  im o6ffentli-
rung, freizeit- Wegeverbin-  bahn, Ver- in Ortsmitte, chen Raum,
bezogenes dungen, Ab- kehrsberuhi-  Birgerbus, Naherholung,
Radfahren, stellanlagen,  gung, Que- Bahnhof neuer Markt-
ZufuRgehen Beschilde- rungsmog- platz, Toilet-
auf Alltags- rung, Bord- lichkeiten, ten, Mehrge-
wegen, Pkw-  steinkanten, Bahnunter- nerationen-
und Fuhrer- Beleuchtung  flhrung platz
scheinbesitz
Bestandsanalyse | Bewusstsein - - Selbststan- Haushalts-
> Protokolle scharfen, digkeit erhal-  groRen und
Verhaltens- ten, OV-An- Vereinsa-
dnderung an- bindung mung
regen
Bestandsanalyse | Benachteili- - - - Aufrechter-
> Reflexion gung von haltung sozi-
Radfahren- aler Kon-
den und Zu- takte, gesell-
fuRgehen- schaftliche
den, Nicht- Teilhabe
Bericksichti-
gung von Be-
darfen Alte-
rer, gesund-
heitlicher
Nutzen von
aktiver Mobi-
litat im Alltag
Bestandsanalyse | in Mobilitat Wegebreite Ricksicht- viele Altere Dorfgemein-
> Ergebnisdar- einge- und -zustand, nahme, We- in ldndlichen  schaftshau-
stellung schrankt, Wegeverbin-  geflihrung, Ortsteilen, ser, Sportan-
hohe Au- dungen, bar-  Wegebreite,  fuRldufige Er- gebote, Se-
tonutzung, rierefreie Querungs- reichbarkeit nior*innen-
Motivation spielplatz,
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Agendaentwick-

lung > Protokolle

Agendaentwick-
lung > Reflexion
Agendaentwick-
lung > Ergebnis-

darstellung

Erprobung > Pro-
tokolle
Erprobung > Re-

flexion

Erprobung > Er-

gebnisdarstellung

und Gestal-
tungsprafe-

renzen

Sensibilisie-
rung der Be-
volkerung,
vor allem
fitte Altere

erreicht

gesundheitli-
cher Nutzen
von aktiver
Mobilitat im
Alltag, of-
fentliche
Wahrneh-
mung star-

ken

Radfahren im
Vordergrund,
vor allem
fitte Altere
erreicht,
keine Veran-
derung mess-
bar
Einschran-
kungen er-
lebbar ma-

chen, aktive

Wege, Be-

leuchtung

Qualitat der
Wege, Barri-
erefreiheit,
Wegeverbin-

dungen

Wegebe-
schaffenheit,
(autofreie)
Wegeverbin-
dungen, bar-
rierefreie Er-
schlieRung,

Beleuchtung

Wegebe-
schaffenheit,

Beleuchtung,

moglichkei-
ten, Ver-

kehrsberuhi-
gung

Wegefiih-
rung, Ver-
kehrssicher-

heit

unklare We-
geflihrung,
fehlende und
schmale
Wege, unsi-
chere Que-
rung, viel und
schneller
Verkehr, par-
kende Autos,
Missachtung
Verkehrsre-
geln, gerin-
ges Sicher-

heitsgefihl

Poolnudel-
Radtour, Si-

cherheitsge-

von Einzel-
handel nurin
manchen
Ortsteilen,
OV-Anbin-
dung unzu-
reichend

OV, Versor-
gung ohne

Auto

Busanbin-
dung verbes-
sern, ,Kultur-
Shuttle” ein-
richten, Ab-
hangigkeit
vom Auto re-

duzieren

selbststandig
leben ohne
Auto

Zugang zu
Versorgungs-

einrichtun-

Toiletten,
Sitzgelegen-

heiten

Aufenthalts-
qualitat, sozi-
ale Teilhabe,
Vereinsa-
mung, Toilet-

ten

Treffpunkte
im Freien,

Aufenthalts-
qualitat und
Begrinung,
Sitzgelegen-
heiten, Toi-

letten

Soziale Kon-
takte und In-
teraktion,

Autonomie
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Rollenverstdnd-

nisse

und Teilhabe,
Treffpunkte
und Aufent-
haltsmdglich-

keiten

Transformativer

Mobilitat be-  alltagstaugli-  fuhl, Ver- gen und kul-
lohnen, che und si- kehrsberuhi-  turellen An-
Chancen- chere Wege-  gung, sichere  geboten
gleichheit in verbindun- Wege und
Bezug auf ak-  gen, Abstell-  Querungen,
tive Mobilitat  anlagen Ricksicht-

nahme,

gleichberech-

tigtes Mitei-

nander
Datenorientie- Transferorientie-  Partizipativer An-
rung rung spruch

Anspruch

Vorlauf > Plan-

spiel

Bestandsanalyse

> Protokolle

Bestandsanalyse

> Reflexion

Bestandsanalyse
> Ergebnisdar-

stellung

Durchfihrung ei-
ner Befragung,
Datenabfrage an
Einwohnermel-
deamt, kleinréu-
mige Differenzie-
rung der Daten,
Liste und Karte
mit Anregungen
aus Bevolkerung
Methodenkom-
petenz, Messbar-
keit von Verhal-

tensanderung

Expert*innenge-
sprache, Analyse
sozio-demografi-
scher Daten, GIS-
Analyse zur Er-

reichbarkeit, Be-

fragung

Projektname,
Logo, Webseite,
Pressearbeit,
Handout, Poster,
Prasentation auf

Wochenmarkt

Kommunikations-
und Visualisie-

rungskompetenz,
Offentlichkeitsar-
beit und Transpa-

renz starken

Senior*innenbei-
rat, ,Barriere-
Scouts”, Befra-
gung Alterer
Einbindung von
Schlisselak-
teur*innen, Auf-
suchen von Treff-
punkten, Schu-
lung von Multipli-

kator*innen

direkter Aus-
tausch mit Bevol-
kerung, Erfah-
rung mit Multipli-
kator*innen-An-
satz
Identifikation von
Schlusselak-
teur*innen und
Treffpunkten,
Schulung von
Multiplikator*in-

nen

Aufnahme von
Projektergebnis-
sen in StraRenka-

taster klaren

Umdenken an-
stoRen, Pla-
nungshilfe entwi-
ckeln, Verhal-
tensanderung

bewirken
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Agendaentwick-

lung > Protokolle

Agendaentwick-

lung > Reflexion

Agendaentwick-
lung > Ergebnis-

darstellung

Erprobung > Pro-

tokolle

Erprobung > Re-

flexion

Erprobung > Er-

gebnisdarstellung

Kritikpunkte sam-
meln, mit bisheri-
gen Anregungen

zusammenfihren

Kritikpunkte und
Winsche zusam-
menfassen, Indi-
katoren-Set an-

wenden

Indikatoren-Set
und Datenquel-

len

Rahmenbedin-
gungen erfasst,
Einschatzung ab-
gefragt, Bedarfe
erfasst, Anwen-
dung Indikato-

ren-Set

Erreichbarkeit
und Mobilitats-
verhalten unter-
sucht, Kritik und

Winsche erfasst

Vorbereitung Zu-
kunftswerkstat-
ten, Aufbereitung
der Ergebnisse,
Verbesserung der
Offentlichkeitsar-
beit
Schwierigkeit Be-
volkerung zu er-
reichen, Erfah-
rungen mit Pres-
searbeit
Aufbereitung fur
anstehende Pla-
nungen und Bau-
maflnahmen
(u.a. Stellung-
nahme Radfor-
derkonzept, Auf-
nahme in Stra-
Renkataster)
Aufbereitung der
Erfahrungen fur
AFOOT-Toolbox

Veroffentlichung
von Projekter-
gebnissen, Auf-
bereitung fur
kommende Pla-

nungen

Durchfihrung Zu-
kunftswerkstat-

ten

geringe Teilneh-
mendenzahl bei
zwei von drei Zu-
kunftswerkstat-
ten

Sichtweise der
Bevolkerung Gber
60 in drei Zu-
kunftswerkstat-

ten

Vorbereitung Ak-

tionstag

,erreicht wurde,
wer erreicht wer-
den wollte”, ho-
her Arbeits- und
Zeitaufwand,
keine Versteti-
gung der aufge-
bauten Kontakte
Aktionswochen-
ende im Rahmen
der Europdischen
Mobilitdtswoche,
ehrenamtliche
Radtourenlei-

ter*in

gemeinsame
Wunschvorstel-
lung formulieren,
Agenda entwi-

ckeln

Agenda , Aktiv
mobil — langer

gesund”

Vorbereitung AK
Gesundheit,
Empfehlungen
fir Planungsaus-
schuss

keine raumlichen
Veranderungen,
Themen einge-
bracht, Bevolke-
rung sensibili-
siert, keine mess-
bare Verhaltens-
anderung
Stellungnahme
Radforderkon-
zept, Antragsbe-
grindung Tempo
30, Auftakt fir in-
terkommunalen
Arbeitskreis Ge-

sundheit
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Interaktionsmus-  Zusammen- Zusammen- Zusammen- Zusammen- Interkommu-
ter arbeit Wis- arbeit mit arbeit Pla- arbeit mit an-  naler Aus-
senschaft Kommunal- nung und Ge-  deren Am- tausch
und Praxis politik sundheit tern
Vorlauf > Plan- Offenheit fir  zentrale Rolle  keine Erfah- Sachgebiete Einbeziehung
spiel neue For- der Burger- rung in Zu- Bildung, Kul-  Landkreis
mate meisterin sammenar- tur, Freizeit
beit mit OGD  und soziale
Sicherung
Bestandsanalyse | Vereinbarung Stellenwert Einbeziehung  Sachgebiet Kontaktauf-
> Protokolle gemeinsamer  des Projekts der Projekt- Bildung, Kul-  nahme Land-
Treffen, Vor-  in der Ge- koordinatorin  tur, Freizeit, kreis, Vor-
gehen Evalu-  meinde, Vor-  in laufende Sachgebiet stellung
ation stellung im Planungspro-  Sicherheit Kommunal-
Planungsaus-  zesse und Ordnung  verbund
schuss
Bestandsanalyse | Erwartungen  Kommunal- Mehrwert Nachfragen Kontakt zum
> Reflexion an Reallabor,  politik beauf-  Gesundheits-  von Kol- Landkreis
Zusammen- tragt kom- wissenschaft- leg*innen
arbeit im munale Pla- lerin in der unterschied-
Kernteam, nung, Erwar-  Gemeinde, licher Sach-
Briicke zw. tungen der Einbeziehung gebiete
Wissenschaft ~ Kommunal- in laufende
und Praxis, politik, politi-  Planungspro-
innerhalb der  scher Riick- zesse
Gemeinde halt
isoliert
Bestandsanalyse | Einstellung - Gesundheit Sachgebiet Anbindung
> Ergebnisdar- Projektkoor- starker in Bildung, Kul-  an Landkreis
stellung dinatorin, den Fokus ri-  tur, Freizeit
Etablierung cken
Kernteam
und erwei-
tertes Team
Agendaentwick- gemeinsame  Einladungzu  Anwesenheit  Bereitstel- -
lung > Protokolle | Durchfih- Zukunfts- Planungsamt  lung Projekt-
rung und werkstatten bei Zukunfts-  ergebnisse
Auswertung durch Bur- werkstatten,  flr andere
Zukunfts- germeisterin,  Sensibilisie- Sachgebiete
werkstatten,  Einladung rung fir Ge-
gemeinsame  der Ratsmit-  sundheit
Agendaent- glieder zu
wicklung Projektaktivi-

taten
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Agendaentwick-

lung > Reflexion

Agendaentwick-
lung > Ergebnis-

darstellung

Erprobung > Pro-
tokolle

Erprobung > Re-

flexion

Zusammen-
arbeit im
Kernteam,
Impulsge-
ber*in,
Transparenz
Argumentati-
onshilfen,
Moderation
und Beglei-
tung Arbeits-

kreis

Abstimmung
Stellung-
nahme, Ein-
bindung in
geplante

Malnahmen

Anbindung
an Radfor-
derkonzept,
Limitierung
durch Zeit-
rahmen,
keine Umset-
zung physi-
scher Experi-
mente, of-
fene Prozess-

gestaltung

Kommunika-
tion mit
Kommunal-

politik

Entschei-
dungskompe-
tenz des Ge-

meinderats

Projektergeb-
nisse und An-
trag Tempo
30in Pla-
nungsaus-
schuss, An-
sprache an-
derer Kom-
munen durch
BlUrgermeis-
terin
Information
und Sensibili-
sierung der
Kommunal-
politik, Un-
terstltzung
durch Bur-

germeisterin

Gesundheit
und Chan-
cengleichheit
berucksichti-
gen, gesund-
heitliche Aus-
wirkungen
kommunal-
politischer
Entscheidun-
gen, Einstel-
lung Gesund-
heitswissen-
schaftlerin
Stellung-
nahme Rad-
forderkon-
zept, gegen-
seitige Betei-

ligung

Sensibilisie-
rung fir Ge-
sundheit er-
weist sich als
schwierig,
Zusammen-
arbeit v.a. in-
nerhalb des
Kernteams,
keine Einbe-
ziehung in
Routineauf-

gaben

Ansprache
anderer
Sachgebiete
beziglich In-

dikatoren

Abstimmung
Tempo 30
mit Sachge-
biet Sicher-
heit und Ord-
nung, An-
sprache wei-
terer Sachge-
biete fur Ar-
beitskreis Ge-
sundheit
Einbindung in
verschiedene

Sachgebiete

Teilnahme an
Europaischer
Mobilitats-

woche

Stadtgrenze
Bremen, Initi-
ierung inter-
kommunaler

Arbeitskreis

Einladung in-
terkommu-
naler Arbeits-
kreis, Vorbe-
reitung Auf-
takttreffen

Verstetigung
Arbeitskreis
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Erprobung > Er-

gebnisdarstellung

Moderation
des Arbeits-
kreises, von-
einander ler-

nen

Beteiligung
von Entschei-
dungstra-

ger*innen

steigendes
individuelles
Gesundheits-
bewusstsein,
viele AnknUp-
fungspunkte
im kommu-
nalen Han-
deln, bisher
im Hinter-

grund

Gesundheit
als Quer-
schnitts-

thema

Teilnahme an
Europaischer
Mobilitats-
woche, Ver-
netzung und
Sensibilisie-
rung durch
Arbeitskreis,
Anbindung
an Formate
des Landkrei-

ses
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Kriterien und Leitfragen der formativen Evaluation im Reallabor

Kriterium

Leitfragen

Ressourcen

Prozess

Ergebnis

Problembewusstsein
und lebensweltliche

Problemstellung

Motivation und Er-

wartungen

Fachliche Kompeten-

zen und Wissen

Unterstitzung

Ablauf und Metho-

den

Zusammenarbeit und

Beteiligung

Reflexion und Lernen

Transparenz

Erlernte Fahigkeiten

Wie beschreiben die beteiligten Akteur*innen das Problem? Haben
die beteiligten Akteur*innen ein gemeinsames Problemverstandnis?
Ist die Problemstellung in der Lebenswelt der Alteren in der Ge-
meinde Ritterhude verankert?

Welche (intrinsische) Motivation bringen die an der Realisierung
des Reallabors beteiligten Akteure mit? Welche internen und exter-
nen Erwartungen werden an das Reallabor gestellt?

Welches fachliche und lokale System-, Orientierungs- und Transfor-
mationswissen* und welche (fachlichen) Kompetenzen bringen die
Beteiligten in den Prozess des Reallabors ein? Welches zusatzliche
Wissen und welche zusatzlichen Kompetenzen sind fir die erfolgrei-
che Umsetzung des Reallabors erforderlich?

Verflgt das Reallabor Gber die notwendigen finanziellen, zeitlichen
und personellen Mittel sowie den noétigen politischen Rickhalt?
Umfasst das Reallabor alle fur einen Transitionsprozess notwendi-
gen Schritte, d. h. Problembeschreibung, Entwicklung einer lokalen
Agenda, Erprobung und Evaluation? Bauen die einzelnen Schritte
sinnvoll aufeinander auf? Erfolgt eine angemessene Methodenwahl
fur die einzelnen Schritte des Reallabors?

Welche Akteur*innen arbeiten wann in welchem MafRe zusammen?
Erfolgt die Zusammenarbeit zwischen den jeweiligen Beteiligten auf
Augenhohe? Welche zusatzlichen Akteur*innen werden wann in
welchem Male beteiligt bzw. sollten beteiligt werden?

Wie wird das gemeinsame Vorgehen im Rahmen des Reallabors re-
flektiert? Inwiefern wurden im laufenden Prozess bereits Verande-
rungen vorgenommen?

Wie wird die Transparenz des Reallabors sichergestellt, z. B. Doku-
mentation des Vorgehens, Veroffentlichung von Zwischenergebnis-
sen?

Welche Fahigkeiten haben die Beteiligten im Rahmen des Realla-
bors erlernt? Kdnnen die Beteiligten das erlangte Wissen im Rah-
men ihrer aulerhalb des Reallabors ausgelbten Tatigkeit anwen-

den?

4 |n der transdisziplindren Forschung wird zwischen System-, Orientierungs- und Transformationswis-
sen unterschieden, wobei sich das Systemwissen auf den untersuchten Gegenstand bezieht, das
Orientierungswissen auf das angestrebte Ziel und das Transformationswissen auf die moglichen
Mittel und Wege dorthin (Jahn 2008, 26; Schapke et al. 2017, 9).
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Erlangtes Wissen

Physisch-raumliche

Verdanderungen

Verdnderungen im

Mobilitdtsverhalten

Administrative Ver-

anderungen

Verantwortungs-
Ubernahme
Ubertragbarkeit und
Skalierbarkeit

erwartete Schwierig-
keiten und unbeab-

sichtigte Folgen

Welches System-, Orientierungs- und Transformationswissen haben
die Beteiligten im Rahmen des Reallabors erlernt? Kénnen die Be-
teiligten das erlangte Wissen im Rahmen ihrer auRerhalb des Realla-
bors ausgelbten Tatigkeit anwenden?

Welche Erfahrungen wurden bezlglich der Veranderung o6ffentli-
cher Raume in der Gemeinde Ritterhude, z. B. StraBen und Platze,
im Rahmen der Reallabors gemacht?

Welche Erfahrungen wurden beziiglich des Mobilitatsverhaltens Al-
terer in der Gemeinde Ritterhude im Rahmen der Reallabors ge-
macht?

Welche Erfahrungen wurden bezlglich der Veranderung von Ver-
waltungsstrukturen und -routinen in der Gemeinde Ritterhude im
Rahmen der Reallabors gemacht?

In welcher Form werden Themen und Ansatze des Reallabors wei-
tergefihrt?

Sind die Ergebnisse des Reallabors auf andere Bereiche der Kommu-
nalentwicklung der Gemeinde Ritterhude Ubertragbar? Sind die Er-
gebnisse des Reallabors auf andere Stadte und Gemeinden Gber-
tragbar?

Welche Schwierigkeiten kdnnen auf das Reallabor zukommen bzw.
sind eingetreten? Welche unbeabsichtigten Folgen konnen auftre-

ten bzw. sind eingetreten?
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