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Einleitung

Die Entwicklung gesundheitsforderli-
cher Strukturen gilt als Kernstrategie
von Gesundheitsférderung. So sind
»Aufbau und ,,Stiarkung“ von gesund-
heitsforderlichen Strukturen im deut-
schen Priventionsgesetz von 2015 als
zentrale Aufgabe der lebensweltbezo-
genen Gesundheitsférderung bestimmt
worden [4]. Das Priventionsgesetz folgt
damit der wissenschaftlichen Evidenz
zur sozialen Determiniertheit von Ge-
sundheit und gesundheitlichen Chancen
[3, 23, 43] sowie der Definition der
Weltgesundheitsorganisation ~ (WHO)
von ,Gesundheitsforderung®, die den
Prozess der Befahigung der Menschen,
die Kontrolle iiber ihre Gesundheit zu
erhohen, mit einer tiber den Fokus der
individuellen Verhaltensinderung hin-
auszielenden Strategie sozialer und um-
weltbezogener Interventionen verbindet
[46]. Dass strukturbezogene Ansitze
den Kern der Gesundheitsférderung
ausmachen, wird auch an den zentra-
len Bereichen gesundheitsforderlichen
Handelns deutlich, die neben der Ent-
wicklung personlicher Kompetenzen
die Schaffung gesundheitsforderlicher
Lebenswelten, die Entwicklung einer
gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik
und die Stirkung von gemeinschaftli-
chem Engagement umfassen [45].

Was aber wird in der wissenschaftsba-
sierten Public-Health-Diskussion unter
»gesundheitsforderlichen  Strukturen®
spezifisch verstanden - und v.a.: Wie
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lassen sich solche Strukturen gezielt ent-
wickeln? Diese grundlegenden Fragen,
bezogen auf die Kernstrategie der Ge-
sundheitsforderung, sind bisher eher va-
ge und wenig theoriebasiert beantwortet
worden. Zudem behindert die regelma-
fig vorgenommene Gegeniiberstellung
von strukturellen und individuumba-
sierten Ansdtzen bzw. von Verhiltnis-
und Verhaltenspravention die Entwick-
lung einer angemessenen Konzeption
und Vorgehensweise der gesundheits-
forderlichen  Strukturentwicklung [2,
22]. So werden im internationalen Wis-
senschaftsdiskurs tiber angemessene
Interventionen der Gesundheitsforde-
rung Begriffe wie ,structural change®
oder ,structural approaches® zwar zu-
nehmend als relevant anerkannt [2, 16,
22]. Aber in der Regel wird hier kein
Bezug genommen zu der theoriebasier-
ten Diskussion, die parallel in Public
Health z.B. zu ,Struktur und Agency®
sowie gesundheitlichen Handlungsmog-
lichkeiten gefiihrt wird [1, 36, 42] und in
der systematisch die komplexen Zusam-
menhénge und Interdependenzen von
struktur- und individuumbezogenen
Komponenten in der Gesundheitsfor-
derung aufgezeigt werden. Stattdessen
subsumiert der angesprochene interven-
tionsbezogene Diskurs unter ,,structural
change approaches® alle moglichen An-
sitze zur Modifizierung der physischen,
sozialen, politischen und 6konomischen
Umwelt sowie eine grofle Bandbreite
von spezifischen Interventionen [2].
Zudem stellt er dem Spektrum ,,struk-

tureller Ansidtze individuumbezogene
Ansitze (,individual-level approaches®),
z.B. Ansitze zur individuellen Motiva-
tion und Befihigung, gegeniiber und
pladiert im Grundsatz fiir ein Neben-
einander oder additives Miteinander
(Mehrebenenmodell) von struktur- und
individuumbezogenen Ansitzen [22].

Die deutsche Public-Health-Diskussi-
on verwendet zumeist die Termini ,,Ver-
hiltnisse und ,Verhiltnisprivention®
synonym fiir ,,Strukturen® und ,,Struk-
turentwicklung® [8, 19]. Sie bezieht diese
ebenfalls eher unspezifisch und ohne
expliziten Theoriebezug auf ,das Le-
bensumfeld [6] bzw. auf ,die Lebens-,
Arbeits- und Umweltbedingungen als
Rahmenbedingungen der Gesunderhal-
tung® ([41], s. auch GKV-Glossar [15]).
Fir gesundheitsforderliche Interventio-
nen werden ,Zwischenformen® emp-
fohlen, wobei angefithrte Beispiele wie
»Mehrebenenkampagnen®auch hier eine
additive Logik nahelegen [41]. Wenn an
anderer Stelle mit Bezug zu praktischen
Beispielen eine ,Wechselwirkung von
Verhaltens- und Verhéltnispravention®
konstatiert, aber gleichzeitig ,Vorrang
fiir Verhiltnispravention® gefordert wird
(6], behebt dies nicht die vorliegenden
Unschirfen der verwendeten Dachbe-
griffe. Aulerdem ersetzt dies auch nicht
die fehlende theoriebasierte Erklirung
fiir das Zusammenspiel von Verhalten
und Verhiltnissen.

Vor diesem Hintergrund wird der
vorliegende Beitrag im Abschnitt ,,Struk-
turbegriff und Modell der Strukturent-
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wicklung®, ankniipfend an konzepti-
onelle Voriiberlegungen zum Zusam-
menspiel von Struktur und Handeln in
sozialer Praxis [12, 34, 36], zunichst
einen Vorschlag fiir eine theoriebasier-
te Bestimmung des Begriffs Struktur
fir die Gesundheitsforderung vorle-
gen. Anschliefend wird im Abschnitt
»Strukturentwicklung und kooperative
Planung® begriindet, warum die ,ko-
operative Planung“ [28], die sich in der
bundesdeutschen Public-Health-Praxis
in zunehmendem Mafle als erfolgrei-
che partizipative und transdisziplinire
Vorgehensweise speziell auch bezogen
auf die Verbesserung gesundheitlicher
Chancengerechtigkeit etabliert hat [13,
20], ein addquater Ansatz zur Entwick-
lung gesundheitsforderlicher Strukturen
ist.

Strukturbegriff und Modell der
Strukturentwicklung

»Strukturen werden nach unserem Ver-
standnis durch menschliche Handlungs-
fihigkeit (Agency) in sozialen Praxen
produziert und reproduziert [14]. In so-
zialen Praxen werden Strukturen ,,sicht-
bar“ und erfahrbar. Sie zeigen sich z.B.
in den routinemifligen Verhaltens- und
Interaktionsmustern der handelnden
Menschen, die dabei bestimmten Regeln
folgen und sich auf bestimmte mensch-
liche und materielle Ressourcen stiitzen.
»Strukturen® legen den Akteur:innen
in einer bestimmten Handlungssituation
die Realisierung bestimmter Handlungs-
schemata und die Aktualisierung darauf
bezogener Ressourcen nahe. Sie kénnen
folglich als quasi ,virtuelle® Hinter-
grundmatrix [14, 40] die Gestalt sozialer
Praxen prigen und den dort praktizierten
Routinen ein hohes Maf$ an Verhaltens-
und Interaktionssicherheit, aber auch
an Beharrungsvermogen verleihen. Dies
wird zum Problem, wenn z.B. Bedarfe
in der Bevolkerung, gesellschaftliche
Entwicklungen und ein damit verbun-
dener Wertewandel, wissenschaftliche
oder politische Priorititen den Aufbau
neuer Strukturen bzw. die Weiterent-
wicklung oder Verdnderung bestehen-
der Strukturen notwendig erscheinen
lassen. Wenn Gesundheitsférderung im
weitesten Sinne als ,strategy of social
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change“ aufgefasst wird [26], erschei-
nen hier die im Folgenden skizzierten
theoriebasierten Ansitze, die einerseits
das Beharrungsvermogen ,,ungesunder*
sozialer Praxen ,erkldren®, andererseits
aber auch aufzeigen konnen, warum
und wie Strukturentwicklung maglich
ist, besonders relevant.

Der hier verwendete Strukturbegrift
ist zundchst im Kontext der oben ange-
sprochenen Public-Health-wissenschaft-
lichen Theoriediskussion zum Wechsel-
spiel von ,structure and agency“ nach
Giddens [14] entwickelt worden [36]. In
diesem Kontext wurde ein Mehrebenen-
modell (BIG8) eingefiihrt [30,33, 36], das
durch eine Verbindung von Giddens An-
satz [14] mit Sewell [40] Uberlegungen
zu Moglichkeiten der Strukturentwick-
lung sowie mit Ostroms [24, 25] Un-
terscheidung von einer ,,operativen und
einer ,,politischen® (,,collective choice)
Handlungsarena, eine Verortung von vier
zentralen Bereichen gesundheitsforderli-
chen Handelns erméglicht. Diese bezie-
hen sich auf die Entwicklung personli-
cher Fihigkeiten, die Schaffung gesund-
heitsférderlicher Lebenswelten, die Stér-
kung von Gemeinschaftsaktionen und
den Aufbau einer gesundheitsforderli-
chen Gesamtpolitik [45]. Zudem erlaubt
das Mehrebenenmodell die Beriicksichti-
gung moglicher Wechselwirkungen zwi-
schen diesen vier Bereichen.

Die Entwicklung personlicher Fihig-
keiten und die Schaffung gesundheitsfor-
derlicher Lebenswelten werden im Mo-
dell auf der operativen Ebene des Alltags-
handelns verortet, wihrend die Stirkung
von Gemeinschaftsaktionen und der
Aufbau einer gesundheitsforderlichen
Gesamtpolitik der Ebene des politischen
Handelns (,,collective choice®) zugeord-
net sind [36]. Das im Modell beschrie-
bene Zusammenspiel von Struktur und
Agency auf der operativen Ebene zeigt
sich beispielsweise daran, dass die Schaf-
fung einer neuen Sportanlage (Struktur)
das Bewegungsverhalten der Menschen
(Agency) verdndern kann (Nutzung der
Anlage). Umgekehrt kann das Bewe-
gungsverhalten in der Bevolkerung auch
Strukturverdnderungen nach sich ziehen
(Nachfrage nach bestimmten Infrastruk-
turen, z.B. zum Radfahren; [36]). Auf
der politischen Ebene wiederum kann

eine gesundheitsforderliche Gesamt-
politik (Struktur), die beispielsweise
biirgerschaftliches Engagement fordert,
zu einer Stirkung von Gemeinschafts-
aktionen (Agency) fithren. Umgekehrt
konnen auch Gemeinschaftsaktionen,
z.B. eine Biirgerinitiative zur Férderung
des Radverkehrs, dem Aufbau einer
gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik
dienen (z.B. durch die sektoriibergrei-
fende Beriicksichtigung dieses Themas
bei politischen Entscheidungen). Da-
riiber hinaus kann das Zusammenspiel
von Struktur und Agency auch zwischen
der operativen Ebene und politischen
Ebene erfolgen [36]. So kann verdnder-
tes Bewegungsverhalten (z. B. verstarktes
Fahrradfahren) und die Nachfrage nach
entsprechenden Infrastrukturen (z.B.
Radwegen) zu Gemeinschaftsaktionen
(z.B. einer Biirgerinitiative zur Forde-
rung des Radverkehrs) fithren, die auf
politischer Ebene (z.B. iiber ein ,Biir-
gerbegehren®) moglicherweise politische
Infrastrukturentscheidungen zugunsten
des Radverkehrs nach sich ziehen, die
schliefllich wiederum Auswirkungen auf
operativer Ebene haben konnen (z.B.
Bau neuer Radwege).

Ankniipfend an einen Public-Health-
wissenschaftlichen Diskurs zu ,health
practices® und ,social practices [5, 11,
42] wurde das auf dem Wechselspiel von
Struktur und Agency basierende Mehre-
benenmodell von Riitten et al. [34] durch
einen die ,zwei Seiten einer Medaille®
vermittelnden Begriff der sozialen Pra-
xis erweitert, der entsprechend auch in
unserem Strukturbegriff berticksichtigt
wird.

Ohne an dieser Stelle vertieft auf das
urspriingliche BIG8-Modell und das er-
weiternde soziale Praxiskonzept einge-
hen zukénnen [12, 30, 33, 34, 36], werden
diese theoretischen Fundierungen im fol-
genden Kapitel einem spezifizierten Mo-
dell zugrunde gelegt, das sich auf die Er-
klarung der Mechanismen gesundheits-
forderlicher Strukturentwicklung durch
den Ansatz der kooperativen Planung
konzentriert.



Zusammenfassung - Abstract

Strukturentwicklung und
kooperative Planung

Als der Ansatz der kooperativen Pla-
nung in den 1990er-Jahren in die ge-
sundheitswissenschaftliche Diskussion
eingebracht wurde, ist er u.a. mit der
»sachlichen Notwendigkeit partizipa-
tiver und interaktiver Planung®, einer
anzustrebenden Vermittlung von ,Inter-
ventionen von unten und von oben” und
den Zielen der Gesundheitsférderung
(z.B. Empowerment) begriindet wor-
den [28]. In diesem Zusammenhang ist
auch schon kurz von der erforderlichen
»Restrukturierung® bestehender Struk-
turen” [28] die Rede, die im vorliegenden
Beitrag als eine zentrale Aufgabe von
kooperativer Planung in der Gesund-
heitsférderung begriindet wird.

Demnach definieren wir ,,kooperati-
ve Planung” als Ansatz, eine innovative
soziale Praxis zu etablieren, die zu beste-
henden Strukturen in Gesellschaft und
Politik in Beziehung gesetzt wird und
dabei Moglichkeiten schafft, bestehende
Routinen in Frage zu stellen und neue
Verhaltens- und Interaktionsmuster aus-
zuprobieren, aus denen verdnderte Rou-
tinen und weiterentwickelte Strukturen
hervorgehen kénnen. Dabei ist in der
Gesundheitsforderung der entsprechen-
de Weiterentwicklungsprozess systema-
tisch darauf ausgerichtet, dass die neuen
Strukturen sich insbesondere durch ein
hoheres Maf3 an gesundheitlicher Chan-
cengerechtigkeit auszeichnen.

Um dies zu erreichen, ist ein zentrales
Kennzeichen der kooperativen Planung
die gemeinsame Beteiligung und Be-
fahigung unterschiedlicher Stakeholder
an einem zielgerichteten und nachhalti-
gen Prozess der Zusammenarbeit. Dieser
Prozess dient zum einen der Entwicklung
und Umsetzung von strukturentwickeln-
den Mafinahmen, zum anderenist er aber
auch selbst eine grundlegende struktur-
entwickelnde Mafinahme im Sinne der
Erméglichung der kooperativen Mitent-
scheidung und Mitverantwortung von
unterschiedlichen  Bevolkerungsgrup-
pen einschliefflich von Menschen mit
sozialer Benachteiligung, professionellen
Gruppen, politischen Entscheidungs-
trager:innen sowie wissenschaftlichen
Akteur:innen.
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kooperative Planung

Zusammenfassung

Hintergrund. Dieser Beitrag unterstiitzt die
theoretische Fundierung und Spezifizierung
der fiir die Gesundheitsforderung zentralen
Begriffe der ,Struktur” und ,Strukturentwick-
lung’, um so strukturbezogene Interventionen
zielgenauer und wirksamer gestalten zu
konnen. In diesem Rahmen wird mit der
kooperativen Planung ein Ansatz vorgestellt,
mit dem sich eine gesundheitsforderliche
Strukturentwicklung theoriebasiert und
zugleich praxisnah erreichen ldsst.

Material und Methoden. Eine Analyse des
wissenschaftlichen Diskurses zur gesund-
heitsforderlichen Strukturentwicklung zeigt
zundchst Defizite der bisherigen Begriffsbil-
dung auf. Vor diesem Hintergrund werden
ein theoriebasierter Strukturbegriff und

ein Modell zur Erklarung der Mechanismen
gesundheitsforderlicher Strukturentwicklung
als Bezugsrahmen eingefiihrt. In diesem
Kontext wird die kooperative Planung als
Jinnovative soziale Praxis” definiert, im Modell

https://doi.org/10.1007/s11553-023-01045-4

Entwicklung gesundheitsforderlicher Strukturen durch

verortet und anhand empirischer Beispiele
erldutert.

Ergebnisse. Notwendige Bedingungen einer
Strukturentwicklung durch kooperative
Planung werden aufgezeigt. Im kooperativen
Prozess entwickelte MaBnahmen beziehen
sich sowohl auf gesundheitsrelevante
Angebote und Infrastrukturen als auch

auf Veranderungen der politischen Praxis.
Wirkungen werden insbesondere anhand
veranderter Handlungsfahigkeiten beteiligter
Akteur:innen sowie verdnderter Handlungs-
schemata und Ressourcenallokationen im
kommunalen Kontext veranschaulicht.
Schlussfolgerung. Die kooperative Planung
sollte zukiinftig auf einer breiteren Basis und
auch in neuen Anwendungsfeldern erprobt
und weiterentwickelt werden.

Schliisselworter

Strukturbildung - Partizipation - Nach-
haltigkeit - Gesundheitsforderung -
Theorieentwicklung

cooperative planning

Abstract

Background. This article supports the
theoretical foundation and specification of
the concepts of “structure” and “structural
change” which are fundamental to health
promotion. It will enable us to design
structure-related interventions in a more
targeted and effective manner. In this context,
cooperative planning is presented as an
approach that can be used to achieve health-
promoting structural change in a way that is
both theory-based and practical.

Materials and methods. An analysis of the
scientific discourse on health-promoting
structural change first reveals deficits in
previous conceptualizations. Against this
background, a theory-based concept of
structure and a model for explaining the
mechanisms of health-promoting structural
change are introduced as a frame of reference.
In this context, the process of cooperative
planning is defined as “innovative social

Development of health-promoting structures through

practice” It will be located in the model and
explained using empirical examples.

Results. Necessary conditions of structural
development through cooperative planning
are shown. Measures developed in the co-
operative process refer to health-promoting
offers and infrastructure as well as to changes
in political policy. Effects are illustrated in
particular by changes in the capabilities of
participating actors, as well as by changes in
action patterns and resource allocation in the
municipal context.

Conclusion. Cooperative planning should be
tested and further developed in the future
on a broader basis and also in new fields of
application.

Keywords

Structural change - Participation - Health
promotion - Sustainability - Theory
development
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Abb. 1 A Modell zur Erklérung der Mechanismen gesundheitsforderlicher Strukturentwicklung durch den Ansatz der koope-

rativen Planung

Ankniipfend an das eben skizzier-
te theoriebasierte Strukturmodell BIG8
[12, 36] soll @Abb. 1 als Ubersicht ver-
anschaulichen, auf welchen Wegen und
durch welche Mechanismen der Ansatz
der kooperativen Planung zur gesund-
heitsférderlichen ~ Strukturentwicklung
beitragen kann. Kooperative Planung
ordnen wir in @Abb. 1 als gesund-
heitsférdernde Gemeinschaftsaktion auf
politischer Ebene ein, die durch die syste-
matische Beteiligung von Akteur:innen
der operativen Ebene der Alltagspraxis
sowie der politischen Praxis mit je unter-
schiedlichen Handlungsfdhigkeiten eine
innovative soziale Praxis zu konstituie-
ren vermag. ,Alltagspraxis“ beschreibt
die soziale Praxis, die Menschen in ih-
rer alltiglichen Lebensfithrung durch
ihr Handeln (z.B. als Sportanbieter:in
und/oder Sporttreibende) konstituieren.
Unter ,politischer Praxis fassen wir
die soziale Praxis des Politikmachens
(»policymaking®), d.h. die Realisierung
politischer Inhalte (,,policies®, [17]). Un-
ter ,innovativer Praxis“ verstehen wir
in diesem Zusammenhang eine soziale
Praxis, die es in dieser spezifischen Form
und mit diesen Inhalten in einem gege-
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benen Kontext (z.B. einer Kommune)
bisher noch nicht gab und die ,erneu-
ernd®im Sinne der Strukturverédnderung
auf bereits bestehende soziale Praxen in
diesem Kontext einwirkt.

Vor dem Hintergrund dieser Uber-
sicht in @Abb. 1 wird im Folgenden
exemplarisch erldutert, was von unter-
schiedlicher Seite in die kooperative
Planung eingebracht werden sollte (not-
wendiger Input), welche Abldufe fiir
die kooperative Planung kennzeichnend
sind (Process) und auf welche Aktionen
und Maflnahmen (Output) diese hin-
auslaufen konnen. Zudem werden wir
differenziert auf die moglichen Wirkun-
gen kooperativer Prozesse sowohl auf
der Akteursebene (Outcome) als auch
der Strukturebene (Impact) eingehen.

Wir gehen davon aus, dass dieses
Mehrebenenmodell auf unterschiedliche
Kontexte, z.B. auch auf nationale und
internationale Gesundheitsforderungs-
prozesse, anwendbar ist und in Ansitzen
schon fiir solche Kontexte adaptiert wur-
de [29, 30, 35, 37, 44]. Im Folgenden
wird es aufgrund seines vorrangigen em-
pirischen Entstehungszusammenhangs
und dazu vorliegender Evaluationser-

gebnisse, die im Rahmen eines durch
den Erstautor dieses Artikels initiierten
BIG-Projekts zur bewegungsbezoge-
nen Gesundheitsforderung mit Frauen
in schwierigen Lebenssituationen (d.h.
Frauen, die eine oder mehrere der Kri-
terien wie Erwerbslosigkeit, geringes
Einkommen, Alleinerziehend, Migrati-
onshintergrund aufweisen) entstanden
sind [9, 10, 27, 31, 32], auf den kom-
munalen Kontext und hier speziell auf
die bewegungsbezogene Gesundheits-
forderung bezogen. Eine schrittweise
Erlduterung erfolgt anhand der oben
genannten Punkte: Input, Process und
Output, Outcome und Impact.

Notwendiger Input

In B Abb. 1 ist der notwendige Input
fiir kooperative Planungsprozesse durch
die gestrichelten Linien gekennzeichnet.
Um die Bedingungen fiir eine erfolg-
reiche strukturentwickelnde kooperative
Planung zu schaffen, ist neben der ge-
rade angedeuteten Spezifizierung des
Kontextes v.a. die Sicherstellung der
Beteiligung aller dafiir relevanten Stake-
holder-Gruppen entscheidend. Dabei



ist es wesentlich, erstens unterschied-
liche Stakeholder der Alltagspraxis zu
beteiligen. Wenn es z.B. um das Thema
bewegungsbezogener Gesundheitsfor-
derung in der Kommune geht, sind dies
zunichst ,,betroffene” Biirger:innen, ins-
besondere die von einer ungleichen
Verteilung von Bewegungschancen be-
troffenen Bevolkerungsgruppen (z.B.
Menschen mit sozialer Benachteiligung),
die in der Regel bisher weniger stark an
bestehenden sozialen Bewegungspraxen
Anteil haben. Dariiber hinaus wer-
den Stakeholder beteiligt, die aufgrund
ihrer Funktion fiir die in bewegungs-
bezogenen sozialen Praxen des Alltags
genutzten Ressourcen und deren Or-
ganisationsrahmen verantwortlich sind
(z.B. Vertreter:innen des Sportamtes, des
Stadtplanungsamtes, des Griinflichen-
amtes und von Sportvereinen). Zweitens
ist fiir eine erfolgreiche kooperative
Planung die direkte Beteiligung von un-
terschiedlichen Stakeholdern der politi-
schen Praxis (z.B. Biirgermeister:innen,
Landrit:innen, Mitglieder verschiedener
Fraktionen und politischer Ausschiis-
se) entscheidend. Dazu zihlen in der
kommunalen Gesundheitsférderung so-
wohl Entscheidungstriger:innen der
Exekutive (z.B. Sportbiirgermeister:in)
als auch der Legislative (z.B. politische
Vertreter:innen des Gesundheitsaus-
schusses, des Stadtrats). Drittens bilden
Expert:innen, die ,externe Strukturen®
reprasentieren, eine weitere Gruppe von
Stakeholdern, deren Beteiligung sich als
grundlegend fiir erfolgreiche koopera-
tive Planungsprozesse erwiesen hat [7].
Dies konnen Akteur:innen aus der Wis-
senschaft sein, die sich aus einer trans-
disziplindren Perspektive [18] heraus in
kooperative Planungsprozesse gewinn-
bringend einbringen und/oder externe
»Ermoglicher:innen, die beispielswei-
se die Moderation des kooperativen
Planungsprozesses ibernehmen.
Vorliegende  Evaluationsergebnisse
zeigen, dass insbesondere die Sicher-
stellung der direkten und dauerhaften
Beteiligung von Bevolkerungsgruppen
mit sozialer Benachteiligung sowie von
politischen Entscheidungstriger:innen
eine Herausforderung darstellt und be-
sondere Anforderungen an die ,,Ermog-
licher:innen” kooperativer Planungspro-

zesse stellt [21, 38]. Deswegen soll an

dieser Stelle auf die theoriebasierte Be-

griindung der nachhaltigen Beteiligung

aller relevanten Stakeholder besonderer

Wert gelegt werden:

== Alle genannten Stakeholder sind
»knowledgeable actors® [14, 40], d.h.
sie verfiigen iiber spezifische Kennt-
nisse und reflexive Fahigkeiten, die
mit unterschiedlichen bestehenden
Strukturen in Zusammenhang stehen
und (gerade deshalb) fiir die gesund-
heitsférderliche Strukturentwicklung
grundlegend sind. Menschen mit
sozialer Benachteiligung, die nicht an
der bewegungsbezogenen kommu-
nalen Praxis teilhaben, wissen in der
Regel selbst am besten, in welche All-
tagspraxen sie eingebunden sind und
warum Bewegung bisher keinen Platz
darin hat. Sie konnen vor diesem Hin-
tergrund auch am besten erkennen,
warum bestehende Strukturen der
kommunalen Bewegungsférderung
fir sie verschlossen sind und welche
Anderungen in der Praxis notwendig
wiren, damit sie bewegungsaktiver
werden konnen. Genauso verfiigen
politische Entscheidungstréiger:innen
tiber spezifische Kenntnisse, die
mit unterschiedlichen bestehenden
politischen Strukturen in Zusammen-
hang stehen. Sie wissen, in welche
politischen Praxen sie eingebunden
sind und warum Entscheidungen fiir
Bewegungsforderung von Menschen
mit sozialer Benachteiligung bisher
keinen Platz darin haben. Sie kon-
nen vor diesem Hintergrund auch am
besten erkennen, welche Anderungen
in der politischen Praxis notwendig
wiren, damit Menschen mit sozialer
Benachteiligung bewegungsaktiver
werden kénnen.

== Alle genannten Stakeholder sind
»capable“ und ,creative“ ,actors”
[14, 40], die einerseits bestehende
Strukturen durch ihre Handlungen
im Rahmen bestehender sozialen
Praxen reproduzieren, aber unter
bestimmten Bedingungen und Kon-
stellationen auch neue Strukturen
produzieren konnen, indem sie z.B.
Schemata und Ressourcen aus einem
bestimmten strukturellen Kontext auf
einen neuen Kontext iibertragen [40].

Das heifit natiirlich nicht, dass alle
Stakeholder tiber die gleiche Gestal-
tungsmacht oder gleiche Schemata
und Ressourcen verfiigen [14, 40],
sondern diese hingen z.B. von der
Ebene der sozialen Praxen (operativ,
politisch), in die die Stakeholder
primir eingebunden sind sowie von
der Position des jeweiligen ,,actors“in
bestehenden Strukturen ab. Gerade
jedoch die damit angedeuteten unter-
schiedlichen Handlungsmoglichkei-
ten der verschiedenen Akteur:innen
einerseits und die insbesondere von
Sewell [40] herausgearbeiteten Trans-
formationsmoglichkeiten bezogen
auf bestehende Strukturen (,Why
structural change ist possible®), ande-
rerseits erdffnen die Moglichkeit der
Veridnderung bestehender und die
Entwicklung gesundheitsforderlicher
Strukturen. So konnen unterschiedli-
che Stakeholder als ,,knowledgeable®
und ,,creative ,,actors“ Handlungs-
schemata und Ressourcen aus einem
bestimmten strukturellen Kontext,
z.B. in bestehenden Strukturen be-
wihrte politische Handlungsmuster,
auf einen anderen Kontext iiber-
tragen und dort in ihr Handeln
integrieren. Handlungsschemata,

die es bisher ermoglicht haben,

im Bereich der Sportstittenversor-
gung zu politischen Entscheidungen
zu kommen, die den Sportverei-
nen eine vorrangige Nutzung von
Sporthallen ermdglicht, konnen
beispielsweise iiber die kooperative
Mafinahmenentwicklung und -um-
setzung zur besseren Versorgung von
Bevolkerungsgruppen mit sozialer
Benachteiligung mit Bewegungsmog-
lichkeiten verwendet werden. Doch
nicht nur die ,,machtigen Stake-
holder konnen Handlungsschemata
derart tibertragen und integrieren,
sondern z.B. auch Menschen mit
sozialer Benachteiligung verfiigen
iiber in ihrer Alltagspraxis bewéhr-
te Handlungsschemata, die sich
moglicherweise im Kontext der ko-
operativen Planung nutzen lassen. So
hat beispielsweise die Evaluation des
bereits erwidhnten BIG-Projekts mit
Frauen in schwierigen Lebenslagen
ergeben, dass beteiligte Menschen
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aus dieser Bevolkerungsgruppe, die
nach Interviewaussagen durchaus in
der Lage waren, eine Fithrungsrolle
zu {ibernehmen, solange sie unter
muslimischen Frauen waren, sich

in der Gegenwart von ,,Deutschen®
sofort davon zuriickzogen. Durch
ihre Beteiligung im Rahmen der
kooperativen Planung haben sie die-
se Riickzugs-Handlungs-Schemata
nach und nach abgelegt und durch
in anderen Kontexten schon genutzte
proaktive Schemata ersetzt. So wurde
eine Frau dieser Gruppe im Laufe des
gesamten Prozesses von einer Inter-
viewpartnerin zu einer Koplanerin
und schliefflich zu einer fithrenden
»Umsetzerin“ als Koleiterin eines als
Mafinahme der kooperativen Pla-
nung eingerichteten Projektbiiros,
aus dem sich spiter dann eine neue
Stelle im Sportamt entwickelte [32].
== Das letzte Beispiel deutet es bereits
an, die Verinderung bestehender
Strukturen ist vornehmlich ein
kollektiver Prozess, an dem alle re-
levanten Stakeholder beteiligt sein
miissen, damit er wirksam sein kann:
»Ihe transpositions of schemas and
remobilizations of resources that
constitute agency are always acts of
communication with others. Agen-
cy entails an ability to coordinate
one’s actions with others and against
others, to form collective projects, to
persuade, to coerce, and to monitor
the simultaneous effects of one’s own
and others’ activities“ [40]. Wer in
diesem Prozess welche Handlungs-
moglichkeiten hat, hingt, wie oben
angesprochen, nicht zuletzt von der
Position des jeweiligen ,,actors“ in be-
stehenden Strukturen ab. Vor diesem
Hintergrund gewinnt die Steuerung
entsprechender kollektiver Prozesse
eine besondere Bedeutung. So hat
sich in bisherigen kooperativen Pla-
nungsprozessen eine von allen Stake-
holdern in der Kommune anerkannte
externe Moderation z.B. durch wis-
senschaftliche Akteur:innen bewéhrt,
die eine gewisse Distanz und Neu-
tralitat gegeniiber den Interessen
und ,,Machtspielen® des jeweiligen
kommunalen Kontexts auszeichnet
sowie die Moglichkeit, zusitzliches
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externes Wissen einzubringen [7].
Solche ,,Erméglicher:innen” miissen
nach den Regeln der kooperativen
Planung dafiir sorgen, dass nicht
nur ein bestimmter Ablauf, sondern
auch eine gleichgewichtige Interak-
tion zwischen den verschiedenen
Stakeholdern gewidhrleistet wird und
die angedeuteten Machtdifferenzen
aufgrund von unterschiedlichen
Positionen der jeweiligen Stake-
holder in bestehenden Strukturen
nicht dazu fithren, dass sich einsei-
tig Perspektiven einer bestimmten
Gruppe, z.B. der Stakeholder aus
Politik und Verwaltung, durchsetzen.
Wie das Beispiel der muslimischen
Frau oben verdeutlicht, machen es
die unterschiedlichen Wirkmecha-
nismen der kooperativen Planung
erforderlich, dass alle Stakeholder-
Perspektiven, also z.B. auch beteilig-
ter Bevolkerungsgruppen mit sozialer
Benachteiligung, als wesentlich fiir
die gesamte strukturelle Wirksamkeit
des Prozesses angesehen werden.

Process und Output

Wenn wie gerade skizziert der notwen-
dige Input und eine addquate Prozess-
steuerung gewihrleistet sind, kann sich
der Prozess der kooperativen Planung Er-
folg versprechend entwickeln. Im vorlie-
genden Kontext der bewegungsbezoge-
nen Gesundheitsforderung in der Kom-
mune wurde im Prozess der kooperati-
ven Planung zunichst eine kooperative
Planungsgruppe eingerichtet, an der die
eben genannten Stakeholder teilnahmen.
Mit allen beteiligten Akteur:innen wur-
dendannineinerfestgelegten Anzahlvon
Sitzungen in einem systematischen mo-
derierten Verfahren (1) Ideen und Bedar-
fe der Bewegungsférderung in der Kom-
mune gemeinsam gesammelt, gesichtet
und bewertet, (2) konkrete Ziele und
Priorititen festgelegt sowie (3) konkre-
te Mafinahmen der Bewegungsférderung
mitbesonderem Fokus auf Menschen mit
sozialer Benachteiligung entwickelt und
umgesetzt. Umfassende Prozessbeschrei-
bungen sind in verschiedenen Manualen
verfiigbar [21, 39].

In @Abb. 1 sind die méglichen Out-
puts der kooperativen Planung durch

durchgezogene Linien gekennzeichnet.
Unter Output verstehen wir hier v.a.
Mafinahmen, die in diesem Rahmen
von der kooperativen Planungsgruppe
entwickelt und umgesetzt bzw. in der
Umsetzung begleitet werden. Outputs
beziehen sich auf strukturbildende Maf3-
nahmen, wie die beiden durchgezogenen
Pfeile von kooperativer Planung in Rich-
tung Alltagspraxis und politische Praxis
anzeigen, auf beide Ebenen des erwei-
terten BIG8-Modells [36]. So sind z.B.
zwei im kooperativen Planungsprozess
gemeinsam entwickelte Mafinahmen
des urspriinglichen BIG-Projekts auf der
operativen Ebene umgesetzt worden:
Die Einrichtung einer ,,Frauenbadezeit“
und verschiedene Bewegungsangebote,
die auf die schwierige Lebenssituati-
on der Frauen zugeschnitten waren.
Strukturbildend auf die politische Ebene
ausgerichtet waren zwei andere Mafinah-
men: die Einrichtung eines Projektbiiros
(Leitung durch Frauen in schwieriger Le-
benssituation) sowie eine Anpassung der
Ubungsleiter:innenausbildung fiir den
Sportverein an die Lebenssituation der
Frauen. Die Auswirkungen der Umset-
zung der angesprochenen Mafinahmen
hatte wiederum wichtige strukturbil-
dende Folgewirkungen: Auf operativer
Ebeneistz. B.ausder Frauenbadezeither-
aus das Interesse speziell muslimischer
Frauen an Schwimmkursen entstanden,
die in der Nachfolge unter Beachtung der
dafiir relevanten Bedingungen zundchst
vom BIG-Projektbiiro und spéter von im
Kontext der nachhaltigen Fortfithrung
des Projekts weiterentwickelten Struk-
turen der Stadtverwaltung eingerichtet
wurden. Auf der politischen Ebene ist
z.B. aus den anfinglichen Herausforde-
rungen, die neuen Bewegungsangebote
fiir Frauen in schwierigen Lebenssitua-
tionen im Rahmen der bestehenden
Infrastrukturen und Hallenbelegungsre-
geln umzusetzen, eine eigene sportpo-
litische Initiative von unterschiedlichen
am kooperativen Planungsprozess betei-
ligten Stakeholdern entstanden, die als
exemplarisch gelten kann fiir ein von
Betroffenen selbst initiiertes ,,Policy-
advocacy“-Netzwerk fiir die Gesund-
heitsforderung in Bevolkerungsgruppen
mit sozialer Benachteiligung [31].



Outcome und Impact

In @ Abb. 1sind die moglichen Outcomes
und der Impact der kooperativen Pla-
nung durch gepunktete Linien gekenn-
zeichnet. Unter Outcome verstehen wir
speziell die Auswirkung der Beteiligung
am kooperativen Planungsprozess sowie
der dort entwickelten Mafinahmen auf
die Handlungsfahigkeit der fiir die Struk-
turentwicklung auf operativer und poli-
tischer Ebene relevanten Akteur:innen.
Wenn Strukturen entsprechend unserer
theoriebasierten Begriffsbestimmung ei-
ne ,virtuelle“ Existenz haben [14, 40]
und nur in sozialen Praxen quasi mit
Leben gefiillt, ,sichtbar® und erfahrbar
werden, so miisste sich der ,JImpact®, d. h.
nach unserem Verstdndnis die Struktur-
wirkung von kooperativer Planung, an
denveridnderten routineméfliigen Verhal-
tens- und Interaktionsmustern der han-
delnden Menschen in der operativen All-
tagspraxis und der politischen Praxis de-
chiffrieren lassen, die nachweislich mit
dem kooperativen Planungsprozess und
dessen Outputs und Outcomes in Bezie-
hung stehen.

Um mit den Outcomes der kooperati-
ven Planung auf die Handlungsfihigkeit
individueller Akteur:innen zu beginnen,
sind sowohl eine Beteiligung am Prozess
selbst als auch die Umsetzung der eben
skizzierten Mafinahmen des Prozesses
wirksam gewesen: So hat die Teilnah-
me an Frauenbadezeit und/oder Bewe-
gungsangeboten diebewegungsbezogene
Handlungsfihigkeit der Frauen entwi-
ckelt, zu einem bewegungsaktiveren
Lebensstil gefiihrt und neue Handlungs-
moglichkeiten eréftnet, die wiederum der
bewegungsbezogenen Handlungsfihig-
keit zugutekamen (Schwimmen lernen).
Bei Teilnehmerinnen an der kooperati-
ven Planung selbst wurde dariiber hinaus
ein ,Empowerment® in Gang gesetzt, das
in andere zentrale Lebensbereiche der
Frauen hineinwirkte [27]. Die Wirkun-
gen auf die Handlungsfahigkeit an der
kooperativen Planung beteiligter pro-
fessioneller Akteur:innen (z.B. aus der
Stadtverwaltung) und Entscheidungs-
triger:innen beziehen sich ebenfalls
auf unterschiedliche Komponenten der
Handlungsfihigkeit. Wie Evaluationser-
gebnisse zeigen [10], hat die Kooperation

mit Frauen in schwierigen Lebenssitua-
tionen diese Akteur:innen zu einem
addquateren Umgang mit dieser Bevol-
kerungsgruppe befihigt, da sie deren
alltagliche Verpflichtungen und Bedarfe
verstehen und ihre eigene interkultu-
relle Kompetenz entwickeln mussten,
um zu gemeinsamen Mafinahmen zu
kommen. Zudem hat sich die Wahrneh-
mung der eigenen Rolle verdndert. So
waren es Dbeteiligte Entscheidungstra-
ger:innen nach eigener Aussage bisher
gewohnt, ,die Entscheider:innen® und
nicht nur Teilnehmer:innen ,auf glei-
cher Augenh6he® mit den anderen zu
sein. Weiterhin haben zentrale politische
Entscheidungstriger:innen und profes-
sionelle Akteur:innen im BIG-Projekt
im Laufe der kooperativen Planung
die kooperative Form der Entschei-
dungsfindung akzeptiert und so ihre
Handlungsfihigkeit im kooperativen
Umgang mit Biirger:innen und anderen
Akteur:innen verbessern kénnen. Zu-
gleich wurden sie so ,koalitionsfahig“
fir Frauen in schwierigen Lebenssitua-
tionen, was z.B. beim oben angefiihrten
Fall der Sicherung einer Turnhallenka-
pazitit fiir die BIG-Bewegungsangebote
fir Frauen in schwierigen Lebenssitua-
tionen durch eine politische Initiative
von entscheidender Bedeutung war [10,
31].

Im Hinblick auf den Impact zeigt
sich in unserem Fallbeispiel an der seit
nunmebhr seit vielen Jahren erméglichten
Frauenbadezeit und den darauf aufbau-
enden Schwimmkursen, dass sich die
Handlungsschemata sowohl der Nut-
zer:innen als auch der ,,Provider 6ffent-
licher Schwimmmoglichkeiten in der
Kommune dauerhaft verdndert haben
und eine damit einhergehende verander-
te Ressourcenallokation zugunsten von
Frauen in schwierigen Lebenssituationen
stattgefunden hat. Das Fallbeispiel zeigt
aber durch Ereignisse der letzten Jahre
auch, dass immer wieder mit Initiativen
auf der politischen Ebene zu rechnen ist,
diese durch kooperative Planung ver-
anderten Strukturen auf der operativen
Ebene quasi ,,zuriickzudrehen® Dass dies
bisher nicht passiert ist, hingt mit dem
Impact der kooperativen Planung auf
der politischen Ebene zusammen. Zum
einen hat sich wie eben schon skizziert

ein Netzwerk von Akteur:innen aus den
verschiedenen  Stakeholder-Gruppen
der kooperativen Planung (Bevolke-
rungsgruppen, professionelle Gruppen,
Entscheidungstriger:innen) gebildet, die
dauerhaft eine politische Fiirsprecher-
bzw. Verteidigungsrolle iibernommen
haben. Zum anderen hat die kooperative
Planung zu bedeutsamen Anderungen
in den politischen Praxen der Exekutive,
den nachgeordneten Verwaltungsein-
heiten sowie im Stadtrat gefithrt. Die
Strukturwirkungen der kooperativen
Planung, die sich an diesen verdnderten
Praxen ,,ablesen” lassen, zeigen sich z.B.
daran, wie das Thema der administrati-
ven Absicherung des BIG-Projekts zum
wiederkehrenden Thema der Stadtrats-
sitzungen wurde und an den entspre-
chenden Stadtratsentscheidungen, die zu
einer verdnderten Ressourcenallokation
stadtischer Mittel und Stellen gefiihrt
haben. So wurde zunichst eine zeitlich
befristete Bewilligung einer halben Stelle
fiir die selbstindige Weiterentwicklung
des Projekts, spdter dann die Bereitstel-
lung einer unbefristeten ganzen Stelle
vom Stadtrat beschlossen, die bis heute
noch einmal auf insgesamt 1,5 Stellen
aufgestockt wurde. Die Strukturwirkun-
gen zeigen sich dartiber hinaus z.B. an
den seit der kooperativen Planung stin-
dig erweiterten Handlungsschemata der
Sportverwaltung, mit denen sowohl die
Bevolkerungsgruppe des BIG-Projekts
als auch andere vulnerable Bevolke-
rungsgruppen (z.B. bewegungsinaktive,
sozial isolierte und benachteiligte al-
tere Menschen) erreicht und in neue
kooperative Prozesse eingebunden wer-
den. Nicht zu vergessen, dass sich in
diesem ganzen kooperativen Prozess
der Entwicklung und Absicherung ge-
sundheitsforderlicher Strukturen auch
Verbindungen der Kommune zu exter-
nen Strukturen, z.B. der urspriinglich
beteiligten Wissenschaft, herausgebildet
bzw. vertieft haben, die von den kom-
munalen Akteur:innen zur nachhaltigen
strukturellen Absicherung des iiber die
kooperative Planung Erreichten genutzt
wurden und werden.
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Limitationen

Im Rahmen der politischen Praxis ste-
hen auf verschiedenen politischen Ebe-
nen unterschiedliche Policy-Instrumente
(u.a. Gesetzgebung/Regulierung, infra-
strukturelle Mafinahmen, finanzielle
Anreize, Kampagnen) zur Verfiigung.
Diese konnen sich z.B. auf unterschied-
liche Bevolkerungsgruppen, Sektoren
oder geografische Einheiten beziehen.
In der hier gewihlten Fallstudie liegt der
Fokus der politischen Praxis auf dem
kommunalen Bereich und ausgewahlten
Settings (z.B. Schwimmbad). Andere
Formen der politischen Praxis wurden
weitgehend ausgeklammert. Weiterhin
wurde eine umfassende Einordnung des
Modells zur Analyse und Erklarung ge-
sundheitsforderlicher Strukturentwick-
lung durch kooperative Planung in den
Kanon anderer strukturentwickelnder
Interventionsansitze hier nicht vorge-
nommen, stellt jedoch einen bedeutsa-
men néchsten Schritt dar. Die grafische
Darstellung des Modells gesundheits-
forderlicher Strukturentwicklung durch
den Ansatz der kooperativen Planung
(s.@Abb. 1) beschreibt exemplarisch
zentrale Mechanismen der kooperativen
Planung, die zur gesundheitsforderlichen
Strukturentwicklung beitragen konnen.
Eine vollstindige Darstellung aller Wege
und Mechanismen der gesundheitsfor-
derlichen Strukturentwicklung in einer
Abbildung ist jedoch in dieser Form
nicht moglich.

Schlussfolgerungen

Trotz der zentralen Bedeutung, die der
Strukturentwicklung in Praxis, Politik
und Wissenschaft der Gesundheitsfor-
derung beigemessen wird, mangelt es
bisher an theoriebasierten Ansétzen, die
den Strukturbegriff angemessen spezifi-
zieren und die konkret erklaren kénnen,
unter welchen Bedingungen gesund-
heitsférderliche  Strukturentwicklung
funktionieren kann und wie dabei am
besten vorzugehen ist. Vor diesem Hin-
tergrund wurde hier ein Modell zur
Erkldrung der Mechanismen gesund-
heitsférderlicher ~ Strukturentwicklung
vorgelegt, das mit empirisch basierten
Erlauterungen veranschaulicht, wie ei-
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ne solche Strukturentwicklung durch
den Ansatz der kooperativen Planung
erreicht werden kann.

Die vorgelegte theoretische Basie-
rung und die Spezifizierung der Begriffe
»Struktur und ,Strukturentwicklung®
sind hier nicht als wissenschaftlicher
Selbstzweck zu verstehen. Vielmehr
geht es darum, die auf Strukturentwick-
lung ausgerichtete Interventionspraxis
in der Gesundheitsférderung dadurch
wirksamer zu machen. So konnte auf
dieser Grundlage z.B. ,erklart“ wer-
den, warum ein kooperatives Vorgehen
und eine regelmiflige und dauerhafte
Beteiligung sowohl von bestimmten Be-
volkerungsgruppen als auch von politi-
schen Entscheidungstriger:innen daran
eine wesentliche Voraussetzung fiir die
mogliche Wirksamkeit sind. Dies sollte
u.a. dazu fithren, dass Prozesse in der
Gesundheitsforderung in Zukunft so
ausgerichtet und auch ,ressourcentech-
nisch® ausgestattet werden, dass eine
entsprechend umfassende und nachhal-
tige Beteiligung gewihrleistet werden
kann.

Zugleich kann eine Orientierung
von Interventionen am vorgelegten Mo-
dell und dem Ansatz der kooperativen
Planung eine systematische und diffe-
renzierte Ansteuerung von strukturellen
Wirkungen ermoglichen. Wie aufge-
zeigt, sind dafiir kooperativ entwickelte
Maf3nahmen bezogen sowohl auf die All-
tagspraxis als auch die politische Praxis
hilfreich.

Im Hinblick auf die Wirkungen soll-
ten zum einen solche des kooperativen
Planungsprozesses und der Mafinahmen
auf die Handlungsfihigkeit aller betei-
ligten Akteursgruppen in den Blick ge-
nommen werden. Zum anderen koénnen
iiber Mafinahmen und ,, Agency-bezoge-
ne“ Wirkungen gezielte und nachhaltige
Verdnderungen der operativen und po-
litischen Praxis erreicht werden, die sich
spezifisch als ,,strukturbezogene® Wir-
kungen klassifizieren und evaluieren las-
sen.

Die zukiinftige Erforschung und An-
wendung der kooperativen Planung
zur gesundheitsforderlichen Struktur-
entwicklung sollte sich zum einen auf
eine Erprobung in unterschiedlichen
kommunalen Kontexten (z.B. bzgl. Ein-

wohnerzahl, regionaler Verortung, Dep-
rivation) erstrecken. Zum anderen koénn-
te auch eine systematische Erprobung
auf Lander-, nationaler und internatio-
naler Ebene Aufschluss dariiber geben,
wie verallgemeinerbar die hier zur Ver-
anschaulichung von Input, Prozessen,
Mafinahmen und Wirkungen angefiihr-
ten Evaluationsergebnisse sind. Damit
konnten schliefllich auch Anstofle zur
Weiterentwicklung der hier verwendeten
theoriebasierten Modelle [5, 11, 14, 24,
25, 34, 36, 40, 42] gegeben werden.

Fazit fiir die Praxis

== Das dargestellte theoretisch fun-
dierte Modell erklart, warum der
Ansatz der kooperativen Planung
als Mechanismus einer gesundheits-
forderlichen Strukturentwicklung
fungieren kann.

== Ein kooperatives Vorgehen unter
Beriicksichtigung aller relevanten
Perspektiven sowie eine regelma-
Bige und dauerhafte Beteiligung
von Menschen mit sozialer Benach-
teiligung als auch von politischen
Stakeholdern ist eine wesentliche
Voraussetzung fiir die Wirksamkeit
strukturentwickelnder kooperativer
Planung.

== Die Umsetzung strukturentwickeln-
der Prozesse in der Gesundheitsfor-
derung setzt ausreichend Ressourcen
voraus, so dass eine umfassende und
nachhaltige Beteiligung gewahrleis-
tet werden kann.

== Mit dem Modell kann eine gesund-
heitsforderliche Strukturentwicklung
durch kooperative Planung zugleich
theoretisch fundiert und praxisnah
erreicht sowie pragmatisch evaluiert
werden.

== Der Ansatz der kooperativen Planung
sollte liber das kommunale Setting
hinaus in neuen Anwendungsfeldern
erprobt werden.
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