8.2.6 Ausblick

Wie geht es weiter mit der Gesundheitsférderung in Rothenburgort? Im Rahmen
der Umsetzung der Landesrahmenvereinbarung zur Umsetzung der nationalen
Praventionsstrategie erfihrt der Ausbau von Strukturen der Gesundheitsforde-
rung und Prévention auf lokaler Ebene in Hamburg Aufmerksamkeit und Un-
terstiitzung (Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsférderung e. V.
2018b).

Das ist fiir Rothenburgsort auf zwei Ebenen von Bedeutung:

Zum einen wurde zur Umsetzung der Landesrahmenvereinbarung der Stand-
ort Rothenburgsort um den Standort Veddel, einem Stadtteil in direkter Nach-
barschaft, erweitert; neben der Aufstockung der personellen Ressourcen wurden
auch die finanziellen Ressourcen fiir die Entwicklung und Durchfithrung von
Gesundheitsforderungsprojekten erhoht. Fir die Koordination des Kobas und
die beteiligten Institutionen auf der Veddel wird hiermit ein Rahmen des stadt-
teiliibergreifenden Erfahrungstransfers ermoglicht.

Zum anderen flieflen die Ergebnisse des BMBF-Forschungsprojektes sowohl
in den Aufbauprozess der neuen Lokalen Vernetzungsstellen fiir Gesundheitsfor-
derung in Hamburg als auch in das Qualifizierungskonzept der Koordinierungs-
stelle Gesundheitliche Chancengleichheit mit ein. Das in diesem Kontext ent-
wickelte Instrument der Standortanalyse wird die Akteure - auf der Veddel und
an weiteren Standorten — darin unterstiitzen, die Situation in ihrem Sozialraum
selbst einzuschitzen, zu analysieren und die néchsten Schritte fiir den Aufbau
einer IKS strukturiert und qualitdtsorientiert voranzutreiben.

8.3 ,Gesundheit fir alle im Stadtteil“ — ein kommunaler
Ansatz zur Gesundheitsforderung in sozial benachteiligten
Stadtteilen Niirnbergs

Janina Barth, Melanie Mengel, Katharina Seebaf3,
Kim-Nicole Retzlaff, Annika Herbert, Elke Barthel-Kraus,
Silvina Wiemer-Urtubé

8.3.1 Einleitung

Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen und ge-
lebt: dort, wo sie wohnen, spielen, lernen, arbeiten und lieben (Weltgesundheits-
organisation 1986). Mit diesem Motto leitete die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) 1986 einen Perspektivwechsel ein, der die Erhaltung der Gesundheit ins
Zentrum der Uberlegungen riickte und dabei einen besonderen Fokus auf den
Einfluss der Lebensweisen und der Lebensverhaltnisse legte. Die WHO reagierte
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damit auf die wachsende Bedeutung chronischer Erkrankungen, insbesondere
Herz-/Kreislauferkrankungen, die in engem Zusammenhang zu sozialen Verhalt-
nissen und Verhaltensweisen stehen. Gleichzeitig resultierte dieser Perspektiv-
wechsel auch aus Forschungsbefunden, wonach die gesundheitlichen Chancen
auch in den sogenannten ,reichen” Gesellschaften hochst ungleich verteilt sind.
Auch heute noch haben Menschen mit einem niedrigen Sozialstatus hohere Er-
krankungsraten, eine geringere Lebenserwartung und zeigen auch haufiger ein
weniger ausgepréigtes Gesundheitsverhalten (u.a. Lampert/Kroll 2014).

Als ein ,,Konigsweg“ zur Verbesserung der gesundheitlichen Chancengerech-
tigkeit bietet sich die kommunale Gesundheitsforderung, insbesondere durch
stadtteilbezogene Ansitze, an. Auf der sozialrdumlichen kommunalen Ebene wird
einerseits der Einfluss von sozialer Ungleichheit sowie raumlichen Gegebenhei-
ten oder Umweltverhiltnissen auf die Gesundheit der Stadteilbewohner*innen
sichtbar. Andererseits bestehen hier gute Chancen, in Kooperation mit Einrich-
tungen aus verschiedenen Bereichen und den verantwortlichen Akteuren vor Ort,
gemeinsam Gesundheitsférderung als kommunale Querschnittsaufgabe anzuge-
hen. Und besonders wichtig: Hier kénnen sogenannte ,,Zielgruppen® zu Mitwir-
kenden werden, die ihre jeweiligen Sichtweisen einbringen und Veranderungs-
prozesse mitgestalten (zur Bedeutung partizipativer Ansitze siehe Kasten 6).
Dabei darf ein kleinrdumiger Ansatz nicht mit einer ,Kirchturmperspektive®
verwechselt werden: Viele Faktoren, die die Gesundheit beeinflussen, werden
zwar auf der kommunalen Ebene sichtbar, verweisen aber auf gesellschaftliche
Probleme (z.B. Arbeitslosigkeit, Armut, eine ,,autolastige” Verkehrspolitik), de-
ren nachhaltige Losung nur unter Einbeziehung der ,Makroebene®, d. h. gesamt-
gesellschaftlich, erreicht werden kann.

Anfang der 1990er Jahre starteten in Niirnberg auf der Grundlage eines de-
zentralen Konzepts drei stadtische Projekte zur stadtteilbezogenen Gesundheits-
forderung. In Gostenhof lag die Trégerschaft beim Bildungszentrum, in der Siid-
stadt und im Nordosten der Stadt beim Gesundheitsamt. Trotz ihrer bundesweit
beachteten Erfolgsgeschichte (Beier 1994) mussten diese Projekte aufgrund stad-
tischer Haushaltskonsolidierungsmafinahmen um die Jahrtausendwende wieder
eingestellt werden.

Durch die Erweiterung des § 20 SGB V zur Pravention und Gesundheitsforde-
rung in Lebenswelten sind die gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet, Leistun-
gen in Kooperation mit weiteren Partnern wie beispielsweise Kommunen zu er-
bringen. Dadurch wurden Méglichkeiten geschaffen, kommunale Aktivitdten zur
Pravention und Gesundheitsforderung zu unterstiitzen. Das bundesweite Préven-
tionsgesetz (PravG) verfolgt das Ziel, v. a. die gesundheitliche Lebensqualitét von
Menschen in sozial schwierigen Lebenslagen zu verbessern. Stadtteilbezogene
Gesundheitsférderung, nahe an den Lebenswelten der Bewohner*innen, bietet
sich dabei als ein erfolgversprechender Ansatz an.
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8.3.2 Beschreibung des Projekts

Im Mai 2017 startete das Projekt ,Gesundheit fiir alle im Stadtteil“ als Koope-
ration des Gesundheitsamtes der Stadt Niirnberg mit der AOK Bayern. Ziel ist
es, die gesundheitliche Lebensqualitét in vier Projektgebieten zu stirken. Direkt
in der Lebenswelt Stadtteil sollen gemeinsam mit den bestehenden Netzwerken,
Einrichtungen sowie den Bewohner*innen entsprechende nachhaltige Strategien
zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation vor Ort entwickelt und etabliert
werden. Niirnberg war bundesweit die erste Kommune, die ein solches Projekt
zur ,Kommunalen Gesundheitsforderung® gemaf} §$ 20 und 20a SGB V mit ei-
nem Gesamtvolumen von knapp zwei Millionen Euro gemeinsam mit dem Ko-
operationspartner AOK verwirklichte. Vier Vollzeitstellen wurden mit insgesamt
sechs ,,Gesundheitskoordinatorinnen® besetzt, die seither in den Stadtteilen aktiv
sind und auch iiber ein Budget zur Forderung konkreter Angebote verfiigen. Die
ausgewihlten Projektgebiete sind St. Leonhard-Schweinau, der Niirnberger Wes-
ten (mit Gostenhof, Barenschanze, Eberhardshof, Muggenhof), Langwasser und
Rothenbach.

Mit dem Projekt ,,Gesunde Stidstadt“ am Bildungszentrum, das schon ein Jahr
zuvor ebenfalls im Rahmen der kommunalen Gesundheitsforderung die Arbeit
aufnahm, wird regelhaft zusammengearbeitet. Ebenso findet eine enge Abstim-
mung mit den Gremien und Arbeitsgruppen der vom Gesundheitsamt koordi-
nierten Gesundheitsregion®* statt, die fiir das sozialraumlich angelegte Projekt
gesamtstadtische Ankniipfungspunkte bieten.

Die Auswahl der Projektgebiete entspricht dem im Praventionsgesetz for-
mulierten Anspruch, zur gesundheitlichen Chancengerechtigkeit beizutragen.
Im Niirnberger Westen, St. Leonhard-Schweinau und Langwasser leben tiber-
durchschnittlich viele Bewohner*innen in sozial prekdren Lebenslagen. Das
Projektgebiet Réthenbach ist, was die soziokonomische Situation seiner Bewoh-
ner*innen betrifft, eher gut situiert und wurde als Vergleichsgebiet einbezogen.

Zentrale Aufgabe der Gesundheitskoordination ist es, in enger Abstimmung
mit den Akteuren vor Ort, MafSnahmen zu initiieren und umzusetzen, von de-
nen nicht nur bestimmte Zielgruppen, sondern moglichst alle Bewohner*innen
profitieren konnen. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf besonders vulnerablen
Zielgruppen.

39 Mit dem Konzept der Gesundheitsregionen”™ will das Bayerische Staatsministerium fiir
Gesundheit und Pflege die medizinische Versorgung und Prévention in Bayern weiter
verbessern. Die regionalen Netzwerke sollen auf kommunaler Ebene zur Gesundheit der
Bevolkerung beitragen. Weiterfithrende Informationen unter: https://www.lgl.bayern.de/
gesundheit/gesundheitsversorgung/gesundheitsregionenplus.
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8.3.3 Arbeitsprinzipien und Vorgehen im Rahmen des Projekts
Verschiedene Grundsitze sind fiir das Vorgehen im Projekt handlungsleitend:

e Es werden keine festgefiigten Programme durchgefiihrt, sondern die Aus-
gangssituation mit den Beteiligten im Stadtteil gemeinsam analysiert und dar-
auf aufbauende Aktivititen entwickelt. Anschliefend werden diese evaluiert
und die Situation neu miteinander bewertet. Auch die Bewohner*innen wer-
den in diese Prozesse partizipativ einbezogen, um dafiir Sorge zu tragen, dass
sich die Angebote am alltdglichen und tatsdchlichen Bedarf orientieren und
die Menschen die Starkung ihrer Gesundheit — gemif ihren jeweiligen Mog-
lichkeiten — auch selbst in die Hand nehmen konnen (Weltgesundheitsorgani-
sation 1986). Eine partizipative Bedarfsanalyse ist damit zentraler Bestandteil
der Planungsqualitit des Projektes.

e Es werden keine Parallelstrukturen aufgebaut, sondern es wird an bestehende
Netzwerke und Strukturen angekniipft. Mit Akteuren, die ebenfalls koordi-
nierende Aufgaben im Quartier {ibernehmen (Stadtteilkoordination, Stadt-
erneuerung mit Quartiersmanagement, Seniorennetzwerk-Koordination)
wird regelmifliger Austausch gepflegt, um das Vorgehen abzustimmen und
gemeinsame Aktivititen zu planen. Ebenso bedeutsam ist die Zusammen-
arbeit mit verschiedenen stidtischen Amtern wie Jugendamt, SportService,
Seniorenamt sowie mit dem Job-Center, mit Einrichtungen freier oder stdd-
tischer Triger sowie zivilgesellschaftlichen Initiativen, wie Biirger-, Sport-
oder Kulturvereinen sowie dem Integrationsrat. Kooperationen mit Amtern,
die im Bereich Umwelt, Stadtplanung, Verkehr oder Griinflachen titig sind,
werden aufgebaut, um auch die raumlich-umweltbezogenen Aspekte von Ge-
sundheit einzubeziehen.

e Es werden nicht nur verhaltensbezogene Angebote, z.B. zur gesundheitlichen
Kompetenzentwicklung in den Bereichen Erndhrung, Bewegung, Entspan-
nung oder Stressbewiltigung, umgesetzt, sondern auch Mafinahmen, die auf
die Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir Gesundheit im Stadtteil zielen.
Denn diese konnen es den Bewohner*innen erleichtern oder erschweren,
sich gesundheitsforderlich zu verhalten, z. B. indem Griinflichen, die zur Be-
wegung und Entspannung einladen, vorhanden oder nicht vorhanden sind,
indem alltagliche Wegstrecken fuflgingerfreundlich gestaltet sind oder als
stressreich erlebt werden.

Das konkrete Vorgehen im Projekt ist zirkuldr und angelehnt an die Prozess-
schritte, die auch von der BZgA in ihrem Qualititsrahmen definiert wurden
(Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung 2012). Diese sind in Abbil-
dung 40 dargestellt und werden im Folgenden néher beschrieben.

Seit Beginn des Projekts wurden folgende Arbeitsschritte bereits umge-
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Abbildung 40 Vorgehen und Prozessschritte im Projekt

Bedarf und Bestand
Gemeinsames ermitteln

Verstindnis entwickeln

Zielgruppen

bestimmen/Ziele setzen

Konzept erstellen

in die Praxis umsetzen

dokumentieren
Erfolgreiche MaBnahmen '
& verstetigen/Malnahmen MaPBnahme bewerten und
optimieren reflektieren (evaluieren)

Quelle: Gesundheitsamt Stadt Nirnberg, eigene Darstellung, in Anlehnung an
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung 2012

setzt: Nach dem Start des neuen Projektteams und der Festlegung organisato-
rischer und konzeptioneller Abldufe wurde in den Quartieren damit begonnen,
sich in die bestehenden Netzwerke einzubinden, eine Vielzahl von Informations-
gespriachen mit den verschiedenen Akteuren im Stadtteil bzw. in der Gesamtstadt
zu fithren und konkrete Kooperationen aufzubauen.

Um sich bei der Ausgestaltung der Mafinahmen an den Bedarfen der Stadt-
teilbewohner*innen zu orientieren, wurde eine Bedarfsanalyse (vgl. Kapitel 8.3.4)
konzipiert und durchgefiihrt, bei der mithilfe leitfadengestiitzter Experteninter-
views sowie Netzwerkdiskussionen qualitative Daten erhoben wurden.

Gleichzeitig wurden quantitative Daten zu Faktoren, die die gesundheitliche
Situation in den Quartieren beeinflussen, zusammengestellt. Aus den quantita-
tiven und qualitativen Daten werden aktuell umfangreiche ,,Gesundheitsprofile®
fir die Projektgebiete erstellt. Die unterschiedlichen methodischen Herangehens-
weisen und Kombination von qualitativen und quantitativen Daten ermoglicht
es, ein umfassendes Bild der Stadtteile und den vorliegenden Bedarfen aufzeigen
zu konnen. Sie stellen den Bedarf dar und bieten Transparenz tiber die vorhande-
nen Angebote und Angebotsliicken.
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8.3.4 Bedarfsanalyse in den Projektgebieten

Im Folgenden wird zundchst das methodische Vorgehen der qualitativen Exper-
teninterviews als erster Schritt der Bedarfsanalyse dargestellt. Es folgt eine Be-
schreibung der Auswahl der quantitativen Daten. Im Weiteren wird beispielhaft
eine partizipative Methode zur ,Walkability“ in einem Stadtteil dargestellt, welche
im Rahmen einer Masterarbeit eingesetzt wurde. Uber das weitere Vorgehen im
Projekt wird in einem letzten Schritt berichtet.

Bedarfsanalyse auf der Basis von qualitativen Experteninterviews

Um die gesundheitsbezogenen Bedarfe der Bewohner*innen in den vier Projekt-
gebieten zu ermitteln, wurde zunéchst eine qualitative Befragung von verschie-
denen Akteuren und Netzwerken in den Quartieren durchgefiihrt. Dariiber
hinaus wurden vertiefende Informationen zu bestimmten Zielgruppen oder
Gesundheitsthemen durch die Befragung von gesamtstadtischen Expert*innen
gewonnen. Die Erhebung war gleichzeitig eine gute Méglichkeit, das Projekt ,,Ge-
sundheit fiir alle im Stadtteil bekannt zu machen und Kontakte zu potenziel-
len Kooperationspartnern aufzubauen, die fiir die Umsetzung von Mafinahmen
bedeutsam sind. Die Befragungen von Akteuren im Quartier werden sukzessive
durch Gruppendiskussionen mit Bewohner*innen erganzt und konkretisiert.

Durchfiihrung von leitfadengestiitzten Experteninterviews und Netzwerkdis-
kussionen: Als Erhebungsinstrument fiir die Bedarfsanalyse wurde ein Leitfaden
fir Experteninterviews (Bogner/Littig/Menz 2014) entwickelt und in allen vier
Projektgebieten getestet.

Der Leitfaden dient dazu, das Interview auf die Erhebung von Bedarfen zur
gesundheitlichen Situation im Quartier zu fokussieren. Offen abgefragt wurden
dariiber hinaus Bewertungen und Einschitzungen zu bestehenden Angeboten im
Bereich Gesundheit und zu charakteristischen Bedingungen im Quartier. Sofern
bestimmte Aspekte nicht von selbst genannt wurden, wurden zudem Bedarfe in
den Bereichen Umwelt/Verkehr/raumliche Situation, seelische Gesundheit, Er-
nahrung/Bewegung/Alltag, soziales Leben sowie Sicherheitsempfinden nachge-
fragt. Auch sollten die Bedarfe mit Blick auf die Dringlichkeit priorisiert werden.

Zusitzlich wurden Ressourcen im Quartier erfragt und um eine Einschitzung
der Nachhaltigkeit dieser gebeten. Auch Informationen iiber Zugénge zu unter-
schiedlichen Zielgruppen und zu moglichen Nutzungsbarrieren von gesundheits-
bezogenen Angeboten waren Bestandteil der Befragung. Schlieflich wurden die
Expert*innen zu stadtteilbezogenen bzw. gesundheitsrelevanten Kooperationen
und Netzwerken vor Ort befragt. Zum Ende des Interviews gab es die Moglich-
keit, konkrete Erwartungen an das Projekt ,Gesundheit fiir alle im Stadtteil” zu
formulieren und erste Ideen zu einer méglichen Zusammenarbeit einzubringen.
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Auswahl und Gewinnung der Expertinnen und Experten: Fiir die Bedarfs-
erhebung im Rahmen des Projekts wurden Expert*innen ausgewhlt, die selbst
Teil des Handlungsfeldes sind. Fiir die Auswahl war relevant, dass die Befragten
Einschitzungen zu gesundheitlichen Themen geben sowie Aussagen zum Quar-
tier und/oder zu mindestens einer Zielgruppe treffen konnten. Zudem sollten
Expert*innen mit einem breiten Netzwerk im Projektgebiet sowie einem Blick
fiir spezifische und verdeckte Bedarfe einbezogen werden. Idealerweise waren die
Befragten auch als Multiplikatoren fiir spezifische Zielgruppen ansprechbar (fiir
einen dhnlichen Ansatz sieche KEQ, Kapitel 5.5).

Um zielgruppenspezifische Bedarfe abzubilden, wurde versucht, das Sample
so zusammenzustellen, dass pro Quartier mindestens zwei Experteninterviews
zu den Zielgruppen Familien, Kinder, Jugendliche und Senioren vertreten waren.
Zudem sollten mindestens zwei Expert*innen fiir die Gesamtsituation im Quar-
tier befragt werden. Erganzend zu den Experteninterviews in den Projektgebieten
wurden strukturierte und leitfadengestiitzte Gruppendiskussionen in verschie-
denen Netzwerken im Quartier zu gesundheitsbezogenen Bedarfen gefiithrt und
ausgewertet. Zusidtzlich wurden gesamtstiddtische Expert*innen zur Vertiefung
bestimmter gesundheitlicher Themengebiete (z.B. Mobilitdt im o6ffentlichen
Raum, psychische Gesundheit, arztliche Versorgung) befragt.

Die Kontaktaufnahme zu den Expert*innen erfolgte personlich oder telefo-
nisch. Sie wurden dabei tiber das Projekt, den Ablauf der Interviews und den
Schutz von personenbezogenen Daten informiert. Vor jedem Interview wurde
eine schriftliche Einverstdndniserkldrung zur Datennutzung eingeholt.

Insgesamt 68 Befragungen,*® davon 64 Interviews mit einer durchschnittli-
chen Befragungsdauer von 47 Minuten, sowie vier Gruppendiskussionen konn-
ten im Untersuchungszeitraum realisiert werden.

Auswertung der Experteninterviews: Die Interviews wurden zur Auswertung
auf Tontrager aufgezeichnet, vollstindig transkribiert und anonymisiert. Die
Gruppendiskussionen wurden mitprotokolliert. Die Analyse der Experteninter-
views und die Erstellung der Auswertungskategorien orientierten sich an Schmidt
(2000). Folgende Kategorien wurden gebildet:

e Rahmenbedingungen fiir Gesundheit

e Grundidee zur Gesundheitsférderung

e Ernahrung/Alltagsbegleitung/Gesundheitskompetenzen
¢ Bewegung/Entspannung

o Soziales

40 Insgesamt wurden pro Projektgebiet mindestens 10 Experteninterviews und Gruppendis-
kussionen angestrebt und realisiert. Auf gesamtstadtischer Ebene wurden n = 12 Interviews
gefiihrt.
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e Kooperationen

e Ressourcen

e Migrationssensible Versorgung und Sprache
o Ausdifferenzierung von Zielgruppen

e Raumliche Bedingungen

Durch die Festlegung der Grobkategorien konnten ein einheitliches Vorgehen bei
der Auswertung und eine gewisse Vergleichbarkeit der Ergebnisse in den einzel-
nen Projektgebieten gewdhrleistet werden, wodurch auch iibergreifende Bedarfe
besser sichtbar gemacht werden konnten.

Aus Datenschutzgriinden wurden fiir die Interviews institutionelle Katego-
rien (z.B. Beratung, Kultur/Freizeit, Gesundheitsdienste) gebildet, so dass fiir
Dritte keine Riickschliisse auf die Befragten oder deren Institution méglich ist.
Aussagekraftige Zitate der Experteninterviews werden in anonymisierter Form
fiir die Gesundheitsprofile verwendet.

Erstellung Stadtteilgesundheitsprofile: Welche quantitativen Daten

werden verwendet?

Kleinrdumig sind ,,reine“ Gesundheitsdaten fiir die Projektgebiete kaum verfiig-
bar, deshalb werden fiir die Beschreibung der Situation vor Ort neben den ver-
fiigbaren Daten zur Gesundheit auch Daten zu individuellen und kontextuellen
Einflussfaktoren auf Gesundheit verwendet.

Als Einflussfaktoren auf die gesundheitliche Situation im Quartier wurden
zum einen Daten zur Bevolkerungsstruktur einbezogen, um mogliche Zielgrup-
pen zu identifizieren. Des Weiteren geben Daten zum soziodkonomischen Status
sowie zur sozialen Teilhabe der Bewohner*innen Auskunft tiber die verfiigbaren
materiellen Ressourcen und zu sozialen und kulturellen Teilhabeméglichkeiten.
Im rdumlich-umweltbezogenen Kontext werden die physische Beschaffenheit,
Umweltbedingungen und rdumlichen Ressourcen im Quartier erfasst. Schlief3-
lich werden soziale Ressourcen des Stadtgebiets durch Daten zur sozialen Einbin-
dung, Bewertung der Nachbarschaft und zur vorhandenen Infrastruktur abgebil-
det. Hierbei fliefen kleinrdumige statistische Daten zusammen mit quantitativen
Daten der Wohnungs- und Haushaltsbefragung 2015 (Amt fiir Stadtforschung
und Statistik fiir Nirnberg und Fiirth 2017) und den qualitativen Daten aus den
Experteninterviews ein. Abbildung 41 gibt einen Uberblick iiber die Daten zu
verschiedenen Einflussfaktoren auf die gesundheitliche Situation in den Stadtteil-
gesundheitsprofilen.

Bevoélkerungsdaten: Zahlen, welche die Bevolkerungsstruktur betreffen, wur-
den aus der Einwohnermeldestatistik vom Amt fiir Statistik und Stadtforschung
fiir Niirnberg und Furth zur Verfiigung gestellt. Diese umfassen Informationen
zur Struktur der Bevolkerung u.a. nach Geschlecht, Alter, Haushaltsform und
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Abbildung 41 Daten zu Einflussfaktoren auf die gesundheitliche Situation im
Quartier

Bevolkerungsstruktur Sozialstatus und Teilhabe

¢ Statistische Daten ¢ Statistische Daten
z.B. Geschlecht, Alter, Haushalts- und z.B. Erwerbsintegration, Transferleistungsbezug,
Familienform, Migrationshintergrund Quoten Kita-Besuch, Wahlbeteiligung

* Qualitative Daten: Bedarfsanalyse ¢ Quantitative Befragung (Wohnungs- und

Haushaltserhebung)
z.B. subjektive Armut
* Qualitative Daten: Bedarfsanalyse

N

Gesundheit
Raumlich-umweltbezogene Situation Soziale Einbindung und Infrastruktur
¢ Statistische Daten ¢ Statistische Daten
z.B. Wohndichte, -bebauung, Umweltdaten zu z.B. Wohndauer, Versorgungsquoten
Larm, Luft, Klima, Grinflachen ¢ Quantitative Befragung (Wohnungs- und
¢ Quantitative Befragung (Wohnungs- und Haushaltserhebung)
Haushaltserhebung) z.B. Wohnbindung, subjektive Bewertung
z.B. subjektive Bewertung Parks, Larm, Luft Nachbarschaft, Verfugbarkeit Hilfe
¢ Qualitative Daten: Bedarfsanalyse ¢ Qualitative Daten: Bedarfsanalyse

Quelle: Gesundheitsamt Stadt Nirnberg, Gesundheit fur alle im Stadtteil, eigene Darstellung.

Migrationshintergrund. Gesamtstadtische Daten wurden jeweils als Vergleichs-
basis genutzt.

Sozialstatus und Teilhabe: Die sozio6konomische Lage wird durch den Be-
zug von Transferleistungen (Leistungen nach SGB II und Grundsicherung nach
SGB XII) sowie der Erwerbsbeteiligung dargestellt. Direkte Schitzungen zur Ein-
kommenssituation oder Zahlen zum beruflichen Status sind kleinrdaumig nicht
verfiigbar. Da Daten zu Schulabschliissen und Schulabbriichen kleinrdumig nicht
vorliegen, wird als Indikator fiir Bildungsteilhabe die Ubertrittsquote der Kinder
von Grundschulen an Gymnasien herangezogen. Zudem werden die Kindergar-
ten-Besuchsdauer zum Zeitpunkt der Einschulung aus den Daten der Schulein-
gangsuntersuchung sowie die Wahlbeteiligung (v. a. Bundestagswahl 2017) in den
Projektgebieten verwendet, um soziale Teilhabe darzustellen.

Raumlich-umweltbezogene Situation: Umweltdaten liegen zur Larm-, Luft-
und Klimasituation sowie zur Versorgung an Frei- und Griinflichen in den Pro-
jektgebieten vor. AufSerdem liegen Zahlen zur Wohnbebauung und zur Bewoh-
nerdichte durch das Statistische Amt vor.
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Neben den objektiven Daten stehen auflerdem subjektive Bewertungen der
Wohn- und Umweltsituation aus einer Bevolkerungsumfrage*' zur Verfiigung.

Soziale Einbindung und Infrastruktur: Die soziale Einbindung vor Ort wird
durch Daten zur Wohndauer und zur Bewertung der Wohnbindung in den Pro-
jektgebieten des Statistischen Amtes operationalisiert. Zusatzlich stehen aus der
Wohnungs- und Haushaltsbefragung Einschitzungen zur Verfiigbarkeit von so-
zialer Unterstiitzung sowie eine Bewertung der Nachbarschaft durch die Befrag-
ten in den Projektgebieten zur Verfiigung.

Daten zur Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten: Daten zur subjekti-
ven gesundheitlichen Situation der Bewohner*innen der Projektgebiete wurden
durch eine Sonderauswertung der Wohnungs- und Haushaltsbefragung 2015
ermittelt (Amt fiir Stadtforschung und Statistik fiir Ntiirnberg und Fiirth 2017).
Darin enthalten sind Fragen zum allgemeinen Wohlbefinden, zum Rauch- und
Bewegungsverhalten sowie zur Verfiigbarkeit von sozialer Unterstiitzung bei ge-
sundheitlichen Problemen (vgl. Abbildung 42). Laufende Untersuchungen zur
Todesursachenstatistik in Zusammenarbeit von Gesundheitsamt und Statisti-
schem Amt sowie zu Erkrankungsraten auf Basis anonymisierter Krankenkas-
sendaten der AOK Bayern und anonymisierter Krankenhausdaten des Klinikums
Niirnberg, die aktuell vom Gesundheitsamt ausgewertet werden, sollen die so-
zialraumliche Datenlage zukiinftig verbessern.

Auflerdem werden ausgewidhlte Daten der amtlichen Schuleingangsuntersu-
chung des Gesundheitsamtes der Stadt Niirnberg zu Gewicht, Impfstatus sowie
zur sprachlichen und feinmotorischen Entwicklung von Vorschulkindern aggre-
giert fiir die Projektgebiete mit einbezogen.

Partizipative Teilstudie zur Walkability

Als ein Teil der Bedarfserhebung in einem Projektgebiet wurde im Rahmen einer
Masterarbeit die Walkability von Langwasser-Siid aus Sicht alterer Personen er-
forscht. Walkability wird hiufig mit ,, Bewegungsfreundlichkeit® iibersetzt. Hin-
tergrund des Walkability-Konzepts ist die Annahme, dass Menschen in bewe-
gungsfreundlichen Umgebungen korperlich aktiver sind. Verschiedenen Studien
bestitigen diese Annahmen. Es wird berichtet, dass eine gute Erreichbarkeit von
Anlaufpunkten, z.B. Einkaufmoglichkeiten oder Haltestellen des OPNV, eine

41 In regelmiafligen Abstinden fithrt das Amt fiir Stadtforschung und Statistik fiir Niirnberg
und Fiirth im Auftrag der Stadt Niirnberg eine Wohnungs- und Haushaltserhebung durch,
um einen Uberblick iiber die Wohn- und Lebensverhiltnisse der Niirnberger Bevolkerung
zu erhalten (Amt fiir Stadtforschung und Statistik fiir Niirnberg und Fiirth 2017). Weitere
Informationen dazu unter: https://www.nuernberg.de/internet/statistik/umfrageergeb-
nisse.html

201



Abbildung 42 Daten zu Gesundheit und Gesundheitsverhalten im Quartier

Bevoélkerungsstruktur Sozialstatus und Teilhabe

Daten zu Gesundheit und Gesundheitsverhalten

Schuleingangsuntersuchung
z.B. sprachliche, feinmotorische Entwicklung, BMI

Quantitative Befragung (Wohnungs- und Haushalts-
befragung)
z.B. Bewertung Gesundheit, Bewegung, Rauchen

Qualitative Befragung: Bedarfsanalyse

Réaumlich-umweltbezogene Situation Soziale Einbindung und Infrastruktur

Quelle: Gesundheitsamt Stadt Nirnberg, Gesundheit flr alle im Stadtteil, eigene Darstellung.

heterogene Flichennutzung, ein ausgebautes Netz an Geh- und Fahrradwegen
und eine dsthetische Umgebung das Bewegungsverhalten foérdern (Cerin et al.
2017). Als weitere Elemente der Walkability gelten die Existenz, Qualitdt und Er-
reichbarkeit von Griinflichen und Sportanlagen, die Sicherheit und der soziale
Zusammenhalt (Bucksch/Schneider 2014). Besonders von Interesse sind beim
Konzept alltigliche Bewegungsanldsse wie der Weg zum Einkaufen. Durch die
Schaffung einer bewegungsfreundlichen Umwelt sollen die aktive Nutzung der
Bewegungsmdoglichkeiten und dadurch die Integration von Bewegung im Alltag
erleichtert werden (Bucksch/Schneider 2014). Relevanz gewinnt dieses Thema
durch die umfangreiche praventive und gesundheitsforderliche Wirkung von Be-
wegung (u.a. Lee et al. 2012) sowie die steigende Pravalenz verschiedener Krank-
heiten im Alter, die zu physischen, psychischen und sozialen Einschrankungen
fithren konnen (Mahne et al. 2017). Korperliche Aktivitiat kann dem Auftreten
verschiedener Erkrankungen und Einschriankungen vorbeugen und dadurch die
Lebenszeit verldngern (Pfeifer/Riitten 2017).

Die Wahl alterer Personen als Zielgruppe dieses Projektbausteins liegt in der
Altersstruktur der Einwohner*innen von Langwasser begriindet. Aufgrund des
demografischen Wandels ist davon auszugehen, dass der Anteil an Personen ho-
heren Alters weiterhin wachsen wird. Infolgedessen und durch den sinkenden
Mobilitdtsradius im Alter, steigt der Bedarf an einer seniorengerechten Wohn-
umgebung, also fuffldufig erreichbare und barrierearme Nahversorgungseinrich-
tungen und einer angemessenen Versorgung mit Dienstleistungen (Weeber 2012).
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Rekrutiert wurden die Teilnehmenden fiir die Studie tiber informelle Treffpunkte
wie einen Seniorenstammtisch und eine Spaziergehgruppe. Zusitzlich erfolgten
personliche Kontaktaufnahmen durch Multiplikatoren in Kirchengemeinden
und durch das Seniorennetzwerk von Langwasser.

Fiir die qualitative Studie wurden statistische Daten mit qualitativen Befra-
gungen kombiniert, um dadurch ein besseres Verstandnis und vertieftes Wissen
iiber den Forschungsgegenstand zu generieren (Kuckartz 2014) (so genannter
»Mixed-methods-Ansatz*). Zunachst wird die Walkability mittels eines Audit-
Tools erhoben. Bei diesem Verfahren werden wihrend einer Ortsbegehung die
vorgefundenen Umweltcharakteristika anhand von strukturierten Erhebungs-
bogen bewertet. Fiir die Erhebung der Walkability wurde die Checkliste fiir Fuf3-
gangerfreundlichkeit des Instituts fiir Stadtplanung und Stadtebau der Univer-
sitdt Duisburg Essen in einer modifizierten Form genutzt (Karlsruher Institut
fiir Technologie 2017). Die Checkliste umfasst vier Subskalen zu den Themen:
Fuf3gangerfreundlichkeit, Komfort, Sicherheit und Zweckmifigkeit. Die The-
menblocke beinhalten eine unterschiedliche Anzahl von Items, die durch das
Ankreuzen von ,Ja“ oder ,,Nein“ zu beantworten sind. Zur Auswertung wird aus
den mit ,,Ja“ beantworteten Fragen ein Walkability-Score berechnet. An diesem
Wert lasst sich die Bewegungsfreundlichkeit der abgegangenen Route ablesen.

Erginzt wird diese Methode durch leitfadengestiitzte ,Walk-along-Interviews®
Bei dieser Interviewform werden die Daten im Rahmen eines Spaziergangs durch
das Wohnquartier erhoben. Durch die Ortsbegehung erhalten die Aussagen der
Teilnehmer*innen einen starken rdumlichen Bezug zum Untersuchungsgebiet
(Moran et al. 2014). Der Interviewleitfaden ist inhaltlich an die Checkliste fiir
Fufigangerfreundlichkeit angelehnt, um die Vergleichbarkeit der Ergebnisse der
beiden Methoden zu verbessern. Durch die qualitativen Interviews werden In-
formationen zur Mobilitdt im Stadtteil und Begriindungen generiert, z.B. warum
und in welchem Ausmaf} Faktoren das Gehen beeinflussen. Hierdurch werden
die Ergebnisse des Audits erginzt und vertieft.

Zusitzlich wird die Nadelmethode eingesetzt, bei welcher die Teilnehmenden
bestimmte Orte auf Stadtteilkarten markieren (Knopp 2009) (siehe auch Kas-
ten 20). Die Kennzeichnung erfolgt beziiglich folgender Fragestellungen:

e Was sind IThre typischen Anlaufpunkte z.B. in Bezug auf Versorgung, Alltag,
Freizeit, Kultur, Gesundheit?

o Welches Transportmittel nutzen Sie, um diese Anlaufstellen zu erreichen?

e Was hindert Sie beim Zufufigehen im Stadtteil?

o Welche Angebote, Dienstleistungen und Strukturen fehlen?

Durch diese Methode konnen Faktoren, die die Bewegungsfreundlichkeit be-
schranken, und Orte, an denen Bedarf an spezifischen Angeboten (z.B. Sitz-
binke) besteht, identifiziert werden.
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Bei der Auswertung der Daten wird deutlich, dass Langwasser-Siid iitberwie-
gend bewegungsfreundlich ist, aber vereinzelt Defizite wie hohe Bordsteinkan-
ten, unebene Gehwege sowie fehlende Einkaufsméglichkeiten und 6ffentliche
Treffpunkte bestehen. Durch die Reflexion der Datenerhebung und der Ergeb-
nisse zeigt sich, dass die Resultate der drei unterschiedlichen Methoden iiberwie-
gend konvergent und stellenweise komplementér sind. Als besonders informativ
erweisen sich die qualitativen Interviews. Aus diesen konnen Erkenntnisse zu be-
wegungsfreundlichen Faktoren, aber auch Barrieren im Stadtteil gezogen werden.
Durch die beiden anderen Methoden werden wenig zusitzliche Informationen
erzielt, deren Ergebnisse sind jedoch hilfreich um die qualitativen Resultate abzu-
sichern. So koénnen die Ergebnisse durch Zahlen aus der quantitativen Erhebung
untermauert und anhand der bearbeiteten Stadtteilkarten spezifische Bedarfe lo-
kalisiert werden.

Die nachsten Schritte im Projekt

In allen Projektgebieten wurden die Ergebnisse der Bedarfsanalyse in den ver-
schiedenen Stadtteilarbeitskreisen und Netzwerken vorgestellt und diskutiert.
Mit zentralen Akteuren wie Stadtteilkoordination, Quartiersmanagement oder
dem Seniorennetzwerk wurden zudem Strategien zum arbeitsteiligen Vorgehen
entwickelt.

Die Ergebnisse der Analysen wurden als Grundlage fiir die Formulierung ers-
ter Zielsetzungen und Handlungsoptionen zur Gesundheitsforderung im Stadt-
teil genutzt und mit den Netzwerken vor Ort abgestimmt. Darauf aufbauend
wurde mit der Umsetzung konkreter Mafinahmen begonnen, sowohl in Form
verhaltensbezogener Angebote zur Férderung von Bewegung, gesunder Erndh-
rung oder Stressbewiltigung als auch durch verhaltnispraventive Aktivititen wie
der konzeptionellen Unterstiitzung beim Aufbau von Priventionsketten oder der
Identifikation und Gestaltung von 6ffentlichen Bewegungsraumen. Parallel dazu
wurden néchste Schritte zur Beteiligung der Bewohner*innen durch Gruppendis-
kussionen, spielerische Befragungen oder Stadtteilbegehungen umgesetzt sowie
Multiplikatorenkonzepte (z.B. fiir arbeitslose Quartiersbewohner*innen) entwi-
ckelt, die im Projektverlauf weiter ausgebaut werden. Im weiteren Verlauf sollen
die in den Experteninterviews genannten Bedarfe gezielt mit verschiedenen Be-
wohnergruppen abgestimmt werden, um zu gewahrleisten, dass die Mafinahmen
auch an deren Bediirfnissen orientiert sind. Dazu werden u. a. bereits bestehende
Gruppen wie beispielsweise aus Kulturvereinen, als Multiplikatoren einbezogen.
Des Weiteren werden durch Stadtteilaktionen gezielt Bewohner*innen beziiglich
ihrer gesundheitlichen Bedarfe befragt.

Alle Mainahmen werden in ihrer Umsetzung dokumentiert, evaluiert und
mit ihren Ergebnissen in die Weiterentwicklung einbezogen. Zur Qualitétssiche-
rung werden thematische Workshops durchgefiihrt. Dariiber hinaus wurde ein
Projektbeirat als zentrales fachliches Steuerungsgremium gebildet, in dem stadti-
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sche Dienststellen wie auch externe Expert*innen aus der kommunalen Gesund-
heitsférderung mitarbeiten.

8.3.5 Diskussion und Reflexion der Erfahrungen

Als bisherige Erfahrung im Rahmen der Bedarfsanalyse zeigen sich verschiedene
Punkte: Auch wenn die allgemeine Vorgehensweise in den verschiedenen Stadt-
teilen dhnlich ist, ergeben sich in der Zusammenarbeit mit den Akteuren vor
Ort unterschiedliche Geschwindigkeiten bei der Abstimmung der gemeinsamen
Mafinahmen. Des Weiteren hat sich im Projektverlauf gezeigt, dass es hilfreich ist,
sich in den verschiedenen Projektgebieten bei der Umsetzung von Mafinahmen
zu Beginn auf jeweils unterschiedliche Zielgruppen zu fokussieren. Konzepte und
Mafinahmen kénnen dadurch parallel zueinander ausprobiert, erprobt und dann
auf weitere Projektgebiete ibertragen werden.

Eine wesentliche Erfahrung ist, dass sich im alltaglichen Stadtteilleben viele
Prozesse gleichzeitig abspielen und ein lineares ,,Schritt fiir Schritt“-Vorgehen
in der Praxis kaum moglich ist. So wurden bereits begleitend zur Bedarfsana-
lyse punktuelle Mafinahmen umgesetzt, die sich schnell als eindeutig relevant
herauskristallisiert haben. Dies half dabei, das Projekt im Stadtteil bekannt zu
machen und zum Einstieg in weitere Kooperationen zu nutzen. Die durch die
Experteninterviews erhobenen Bedarfe und daraus hervorgehenden Handlungs-
optionen sind in vielen Fillen stadtteiliibergreifend. Dadurch kann ein gemein-
sames iibergreifendes Gesamtkonzept entwickelt werden. Die jeweilige Umset-
zung muss dann mit Blick auf die Bedingungen vor Ort nochmals konkretisiert
werden.

Die Beteiligung der Bewohner*innen benétigt ausreichend Zeit fiir die Kon-
taktaufnahme und die regelmiflige Kontaktpflege. Zusitzlich sind jeweils ange-
passte ,,Formate“ zum Austausch mit den unterschiedlichen Bewohnergruppen
zu entwickeln und anzuwenden. Gleichzeitig gilt es dabei, die Balance zu finden
zwischen der nétigen Neugierde und Offenheit fiir die vielfiltigen Bediirfnisse
der Bewohnerschaft einerseits und dem Wissen um die tatsachliche Realisierbar-
keit von Mafsnahmen andererseits. Denn: Gesundheit ist ein Querschnittsthema,
bei dem die Bearbeitung von Bedarfen nicht immer in der eigenen Zusténdigkeit
liegt und Kooperationspartner gewonnen werden miissen.

Die Methode der Experteninterviews wird als passendes Instrument fiir die
Ermittlung von Bedarfen in den Projektgebieten erlebt. Die Expert*innen waren
den Interviews gegeniiber sehr aufgeschlossen und bereit, auch Probleme in den
Stadtteilen anzusprechen. Es bleibt jedoch zu erwédhnen, dass durch die gefiithrten
Interviews nur eine gewisse Auswahl an Akteuren befragt werden konnte und
dadurch kein Anspruch auf Vollstindigkeit gegeben ist. Durch das beschriebene
zirkuldre Vorgehen werden jedoch auch im Verlauf des Projekts bei Bedarf immer
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wieder Experteninterviews gefithrt bzw. die Aussagen der Expert*innen durch
partizipative Erhebungen mit der Bewohnerschaft erginzt.

Beziiglich der quantitativen Daten zeigte sich zunachst die Auswahl gesund-
heitsrelevanter Daten bzw. gesundheitsrelevanter Einflussfaktoren als Heraus-
forderung. Gerade sozialrdumlich liegen wenige ,Gesundheitsdaten vor. Zur
Gesundheit der Kinder bieten sich als repriasentative Datengrundlage die Ergeb-
nisse der Schuleingangsuntersuchungen an. Zur Gesundheit von Erwachsenen
gibt es jedoch kaum Daten. Lediglich einige subjektive Einschitzungen z.B. zur
korperlichen Aktivitat, zum Rauchverhalten oder zum allgemeinen Gesundheits-
zustand liegen aus einer Wohnungs- und Haushaltserhebung in den einzelnen
Projektgebieten vor. Dabei ist zu beachten, dass jeweils nur eine geringe Anzahl
an Bewohner*innen an dieser Befragung teilgenommen hat und die Ergebnisse
daher zum Teil groferen Schwankungsbreiten (Konfidenzintervallen) unterlie-
gen. Diese Umfragen werden in periodischen Abstdnden durchgefiihrt, allerdings
werden nicht die gleichen Personen befragt, so dass kein direkter zeitlicher Ver-
gleich moglich ist.

Als eine weitere Herausforderung stellen sich die unterschiedlichen raumli-
chen Bezugsgrofien dar. So ist die Einteilung in statistische Bezirke, Sozialraume,
Grundschulsprengel, Planungszonen der Jugendhilfe u.a. nicht deckungsgleich,
wodurch eine exakt gleiche raumliche Zuordnung nicht immer moglich ist.

8.3.6 Ausblick

Mit den lokalen Akteuren und Netzwerken sowie den Bewohner*innen werden
aktuell die vorgeschlagenen Handlungsoptionen weiter konkretisiert und ggf. mit
Hilfe von Fokusgruppen oder Stadtteilbegehungen vertieft. Parallel dazu werden
die begonnenen Mafinahmen weitergefiihrt und neue entwickelt. Nach bisheriger
Erfahrung hat sich die Auswahl der Projektgebiete als sinnvoll erwiesen, da zum
einen der Bedarf an spezifischen, insbesondere armuts- und migrationssensi-
blen Angeboten fiir unterschiedliche Zielgruppen hoch ist und zum anderen der
besondere Fokus auf Gesundheit im Projekt sich gut mit den Arbeitsauftrigen
der Kooperationspartner im Stadtteil erganzen ldsst. Gleichzeitig ermdglicht der
sozialraumliche Zugang detaillierte Analysen, die wiederum als Grundlage fiir
die Aktivititen dienen. Das zeitlich versetzte Vorgehen in den Projektgebieten
ermdglicht das ,voneinander Lernen® und Ausprobieren von Beteiligungsformen
und Angeboten.

Im raumlich-umweltbezogenen Bereich soll der Austausch zur gesundheit-
lichen Stadtentwicklung mit den entsprechenden Akteuren und Dienststellen
fortgefiihrt bzw. erweitert werden. Des Weiteren wurde mit der Entwicklung ei-
nes kleinrdaumigen Indikatoren-Modells zur Identifikation von kumulierten (ge-
sundheitlichen, umweltbezogenen und sozialen) Belastungen in Sozialrdumen
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zusammen mit dem Umweltamt und dem Statistischen Amt sowie der Hoch-
schule fiir Gesundheit in Bochum begonnen.* Schliefilich sollen die begonnenen
Kooperationen mit Hochschulen der Region fortgesetzt werden, um studentische
Forschungs- und Praxisprojekte einzubinden, so beispielsweise zur Bewegungs-
freundlichkeit von Quartieren.

Nicht zuletzt steht an, bis zum Ende der Laufzeit im April 2021 Ansitze der
nachhaltigen Verankerung einer sozialrdumlich ansetzenden kommunalen Ge-
sundheitsférderung zu entwickeln und zu diskutieren, wie Gesundheit als kom-
munales Querschnittsthema angelegt werden kann.

42 Die Entwicklung eines GIS-basierten Bewertungsansatz orientiert sich am Modell einer
»Indikatorenbasierten gesundheitsférdernden Stadtplanung“ von Flacke et al. (2016).

207



