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1 Einleitung

1.1 Problemaufriss und Fragestellung

Das Gesundheitsverstandnis erlebte in den letzten 30 Jahren einen Wandel auf nationaler
und internationaler Ebene. Standen bis dahin noch Krankheiten und ihre Minderung im Fokus
der Gesundheitspolitik, so rlickte die Ottawa-Charta vom 21. November 1986 der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Gesundheit in den Lebenszusammenhdngen der
Menschen in den Blick. Die Ottawa-Charta entwickelte die Perspektive, dass Gesundheit das
Wohlbefinden bedingt und einen entscheidenden Beitrag zur Lebensqualitdt leistet. Die
Weltgesundheitsorganisation konzentrierte sich dafiir auf die Gesundheitsférderung, um Uber
die Starkung von Ressourcen und Potentialen die Gesundheit der Bevdlkerung zu verbessern

und Belastungen zu bewaltigen.

Daraus entwickelte sich das Gesundheitsférderungskonzept des Setting-Ansatzes, der heute
als Kernstrategie der Gesundheitsfoérderung gilt (Grossmann & Skala 2006). Die setting-
orientierte Gesundheitsférderung in den Lebenswelten der Menschen wurde kirzlich durch
das im Jahr 2015 verabschiedete Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und
Pravention, kurz Praventionsgesetz, durch die Bundesrepublik Deutschland bedeutend
gestarkt. Das Praventionsgesetz fokussiert sowohl gesundheitliche Rahmenbedingungen als

auch gesundheitsférderliche Kompetenzen des Einzelnen.

Angesichts der hohen Relevanz von Gesundheitsférderung stellt sich in lokalen Settings die
Frage, wie die Thematik Gesundheit in die Lebenszusammenhdnge der Menschen gebracht

werden kann, um die Lebensqualitdt und das Wohlbefinden nachhaltig zu starken.

Die vorliegende Bachelorarbeit betrachtet dafiir den Stadtteil Stadtsee der Hansestadt
Stendal im Norden Sachsen-Anhalts. KinderStarken e.V., als neuer Trager des
Stadtteilmanagments, fiihrte in Kooperation mit der Hochschule Magdeburg-Stendal und der
AOK Gesundheitskasse Sachsen-Anhalt eine qualitative Untersuchung zur gesundheitlichen
Situation sowie zur Angebotslandschaft im Stadtteil Stadtsee. Das langfristige Ziel der
Kooperationspartner_innen ist die Entwicklung einer Angebotslandschaft im Stadtteil, die den
multiplen, psychosozialen gesundheitlichen Belastungen und der sozialen Isolation der

Bewohner_innen gezielt entgegen wirkt (siehe Anlage B).



Im Fokus steht dabei immer der Erhalt oder die Verbesserung der Gesundheit der im

Stadtteil lebenden Menschen.

Das Interesse richtet sich an bisherige Erkenntnisse zur Gesundheitsférderung im
kommunalen Kontext Stadtteil, um die Untersuchung theoriegeleitet darstellen zu kénnen.
Ziel der Arbeit ist es, den Forschungsprozess der qualitativen Untersuchung darzustellen, um
die erste MaBnahme zur Verankerung von Gesundheitsforderung im Stadtteil Stadtsee

abzubilden.

1.2 Kommentiertes Inhaltsverzeichnis

Flr die Bearbeitung des Themas und der Fragestellung wird im ersten Teil meiner Arbeit
zunachst ein Uberblick tiber Gesundheitsforderung und die Bedeutung der Kommune als Ort
fir Gesundheitsforderung gegeben. Dabei wird sowohl das Gesundheitsverstandnis als auch
der Setting-Ansatz als Kernstrategie der Gesundheitsférderung vorgestellt, um auf den
Stadtteil als bedeutendes Setting flr Gesundheitsforderung einzugehen. Im Hauptteil der
Arbeit gilt es die qualitative Untersuchung in Stendal-Stadtsee darzustellen und dabei den
Forschungsverlauf schrittweise aufzuzeigen. Es werden dabei das Design der Untersuchung
beschrieben und die Ergebnisse betrachtet. Zudem sollen die Ergebnisse kurz theoriegeleitet
diskutiert und anschlieBend eine Reflektion des Forschungsverlaufes gegeben werden. Die
Darstellung der Untersuchung schlieBt mit den entwickelten Handlungsempfehlungen aus
den Ergebnissen ab. Diese befinden sich noch in der Entwicklung und Diskussion und sollen
daher lediglich den gegenwartigen Stand der Untersuchung abbilden. Im letzten Teil wird
eine  Schlussbetrachtung formuliert, die einen kurzen Ausblick auf nachste

gesundheitsforderliche Schritte im Stadtteil Stadtsee gibt.

1.3 Allgemeine Hinweise

In der vorliegenden Arbeit wird zitiere nach den Richtlinien zur Manuskriptgestaltung der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie (2. Auflage 1997) ztiert. Zudem verwende fir
Personenbezeichnungen die Gender_Gap-Schreibweise, um auch Transgender und

intersexuelle Menschen einzuschlieBen. Am Ende der Arbeit ist ein vollstandiges



Literaturverzeichnis aufgefiihrt sowie ein Anhang mit allen zitierten Dokumenten, die nicht
frei verfligbar sind. Weiterhin ist der Arbeit eine CD mit der Datenbank der qualitativen

Untersuchung beigefiigt.



2 Kommune als Ort der Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung ist als Begriff in alltagliche Diskurse eingegangen. Auch fir die
vorliegende Arbeit, in der die qualitative Befragung in Stendal-Stadtsee im Kontext

theoretischer Annahmen darstellt wird, ist er ein Schlisselelement.

Dieses Kapitel beginnt mit der Entwicklung der Gesundheitsférderung, die den Wandel des
Gesundheitsverstandnisses thematisiert und damit einhergehend auf die setting-orientierte
Bedeutung von Gesundheitsférderung aufmerksam macht. In der Setting-Orientierung zeigt
sich auch die kommunale Bedeutung von Gesundheitsférderung, die ebenfalls dargestellt
wird. Dabei wird speziell der Stadtteil als kommunalen Ort der Gesundheitsférderung
beleuchtet, da dieser Ausgangspunkt der qualitativen Befragung war, die in der vorliegenden
Arbeit fokussiert wird. Dariliber hinaus konzentriert sich die Autorin in diesem Kapitel auf den
Setting-Ansatz als Kernstrategie der Gesundheitsforderung, dessen Schliisselaspekte sowie
die rechtliche Relevanz aufgegriffen werden. Zusatzlich wird der Public Health Action Cycle
als Modell zur Grundlage der Planung und Systematik von gesundheitsforderlichen
MaBnahmen dargestellt. In einer Zusammenfassung werden die zentralen Aspekte des
Kapitels abschlieBend aufgezeigt, um in Anschluss auf das nachfolgende Kapitel und die

qualitative Befragung Uberzuleiten.

2.1 Entwicklung der Gesundheitsforderung

2.1.1 Das Gesundheitsverstiandnis im Wandel

Die Gesundheit des Menschen bedingt sein Wohlbefinden sowie die Lebenszufriedenheit und
Lebensqualitdt, so der heutige Diskurs um Gesundheit. Der Umgang mit Krankheit und
Gesundheit hat bis zu Erreichung des heutigen Verstdandnisses eine Entwicklung hinter sich,
die unter anderem aus unzureichenden medizinischen Versorgungssystemen und der Frage,
wie die Menschen gesund erhalten werden kdnnen, entstand (Brosskamp-Stone et al. 2000).
Die Weltgesundheitsorganisation definierte bereits 1946 Gesundheit als ,Zustand des
umfassenden koérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Fehlen
von Krankheit und Behinderung® (Bar et al. 2009: 13) und entwickelte damit ein neues



Gesundheitsverstandnis, welches in der Praxis zu diesem Zeitpunkt jedoch noch keine

Anwendung fand.

Der Perspektivwechsel, hin zu einem ressourcenorientierten und subjektiven Verstandnis von
Gesundheit, erhielt vor allem durch die Ottawa-Charta vom 21. November 1986 eine
Handlungsgrundlage (Hensen & Hensen 2013). Der darin entwickelte moderne
Gesundheitsbegriff versteht Krankheit und Gesundheit nicht als ,[...] statische Zustande,
sondern als veranderbare Variablen [...]" und stellt ,[...] nicht die Frage, was Menschen
krank mache, sondern was sie trotz aller widriger gefahrdenden Einfllisse gesund erhalten
lasst" (Hensen & Hensen 2013: 227). Dabei fokussiert Gesundheit seit der Ottawa-Charta vor
allem die autonome und gemeinsame Gestaltung von Lebensrdaumen und -weisen und
brachte damit ein positives und ganzheitliches Konzept hervor (Engelmann & Halkow 2006).
Seit den 1980er Jahren wird Gesundheit als Prozess verstanden, der in den konkreten
Lebenszusammenhadngen der Menschen stattfindet. Besonders flir Menschen in schwierigen
oder benachteiligten Lebenslagen miissen mittels Gesundheitsférderung, gesundheitliche
Bedingungen und Chancen geschaffen werden, um gesundheitliche Ungleichheit abzubauen
(Altgeld & Kolip 2007: 43). Dem liegt auch die Annahme zugrunde, dass alle Menschen,
unabhangig von der Lebenslage, sowohl das Recht auf Gesundheit als auch Potentiale und

Ressourcen besitzen, um ihr Leben selbstbestimmt zu gestalten (Geene & Halkow 2004).

Mit dem Perspektivwechsel des Gesundheitsverstandnisses entstand auch die Bedeutung der
Gesundheitsférderung. Die Ottawa-Charta entwickelte das Konzept der
Gesundheitsforderung als ,Antwort auf eine wachsende Bewegung flur Gesundheit in der
Welt" (Ruckstuhl 2011: 111) und schuf damit eine neue Richtung in der Gesundheitspolitik.
Gesundheitsférderung wird als junge Disziplin der Sozial- und Naturwissenschaften
verstanden (Engelmann & Halkow 2006). Der Perspektivwechsel der Gesundheit hin zu den
Menschen in ihrem Lebensumfeld, in dem sie spielen, arbeiten, leben und lieben (Ottawa-
Charta 1986, WHO autorisierte Ubersetzung :Hildebrandt & Kickbusch) sowie die Entwicklung
von Gesundheitsférderung werden auch besonders in den finf Handlungsfeldern der Ottawa-
Charta deutlich. Das erste Handlungsfeld, der Gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik zielt auf
eine Verankerung von Gesundheitsforderung in allen gesellschaftlichen und politischen
Bereichen ab. Dem schlieBt sich das Handlungsfeld der Gesunden Lebenswelten an, welches
die Bedeutung von Gesundheit im Alltag der Menschen aufzeigt. Daran anschlieBend
formulierte  die Ottawa-Charta das Handlungsfeld der  Unterstitzung  von



gesundheitsbezogenen Gemeinschaftsaktionen. Hierbei zeigt sich die Relevanz von sozialen
Netzwerken, die als Unterstiitzung bei der Bewaltigung von Problemen einen zentralen
Stellenwert einnehmen. Dem Ziel, Gemeinschaftsaktionen zu starken, schlieBt sich das vierte
Handlungsfeld mit der Entwickiung personlicher Kompetenzen an. Darin heiBt es, dass eine
selbstbestimmte Gestaltung des Lebens einen hohen gesundheitlichen Einfluss hat. Positive
Erfahrungen und Kompetenzen das eigene Leben gestalten zu kdnnen, ermdglichen einen
nachhaltigen gesundheitsforderlichen Effekt, bei dem persdnliche Ressourcen und Potentiale
gestarkt werden koénnen. Das letzte Handlungsfeld der Ottawa-Charta richtet sich dann an
bestehende Gesundheitsdienste, die im Sinne der vorangegangenen Ziele, als Unterstlitzer
und Vermittler der Gesundheitsforderung arbeiten sollen. Auch die Entwicklung neuer
Strukturen zur Forderung der Gesundheit strebt das flinfte Handlungsfeld an (Geene et al
2013a). Die hohe Relevanz der Schaffung gesunder Lebenswelten wird auch in der

vorliegenden Arbeit deutlich.

Besonders fiir Menschen in schwierigen Lebenslagen ist eine ressourcenorientierte
Herangehensweise von Gesundheit bedeutend. Durch ein defizitorientiertes Verstandnis von
Gesundheit, welches die Krankheiten fokussiert, werden benachteiligte Menschen weiter
stigmatisiert ohne dass eine Verbesserung ihrer gesundheitlichen Situation eintritt. Wie es
auch die Ottawa-Charta schreibt sind besonders positive Selbstwirksamkeitserfahrungen
sowie Kompetenzen zur selbstbestimmten Lebensgestaltung von gesundheitlicher Relevanz
(ebd.).

»~Menschen in schwierigen Lebenslagen sind nicht einfach arme Menschen. Es sind Kinder und
Jugendliche, Familien und (allein) Erziehende, dltere Menschen, Menschen mit Behinderungen,
Migrant/innen, Arbeitslose, Wohnungslose, Suchterkrankte genauso wie Menschen in
psychiatrischen Einrichtungen, von Gewalt bedrohte oder betroffene Menschen und viele
mehr." (Geene & Halkow 2004: 16).

Wie bereits beschrieben, besitzen alle Menschen Potentiale und Ressourcen ihr Leben, und

damit auch ihre Gesundheit, zu gestalten (ebd.).



2.1.2 Gesundheitsforderung in kommunalen Settings

Mit der Entwicklung des Gesundheitsverstandnisses und der Verabschiedung der Ottawa-
Charta zur Gesundheitsforderung (WHO 1986) wird Gesundheit stdtig in Verbindung mit
Armut und sozibkonomischen Parametern wie Einkommen, beruflicher Status, Bildung,
gesundheitlichen Lebensbedingungen sowie dem Gesundheitsverhalten gesetzt. Damit
rickten vor allem Lebensverhdltnisse in den Fokus der Gesundheitspolitik. Die Kompensation
und Beseitigung von ungleichen Lebensverhaltnissen, besonders in Bezug auf Gesundheit,
wurde zur gesellschaftspolitischen Aufgabe. ,Gesunde Lebenswelten™ schaffen, wie es auch
die Ottawa-Charta (WHO 1986) schreibt, bedeutet die verschiedenen Orte, die fir die
Menschen relevant sind, zu betrachten. Dies kénnen Orte mit einem kleinen Rahmen, wie die
Familie sein, aber auch o6ffentliche Raume, wie die Kindertagesstatte und Schule oder auch,
und dies wird fir die vorliegende Arbeit bedeutend, der Stadtteil. Der Kommune ist die
Aufgabe der Gestaltung der sozialen Infrastruktur vorbehalten, durch die sie maBgeblichen

Einfluss auf den Zugang zu Gesundheitschancen nehmen kann.

JGestaltungsauftrage von Gesundheitsférderung in der Kommune ergeben sich aus dem
Grundgesetz, aus Landesgesundheitsgesetzen, kommunalen Gesundheitskonferenzen und

ressortiibergreifenden Kooperationen innerhalb der Kommunalverwaltung® (Weth 2013).

Fir die Kommunen wird Gesundheitsférderung vor allem in Bezug auf die Verminderung
sozialer Ungleichheit bedeutend. In kommunaler Verantwortung liegen dabei verschiedene
Orte, die ein relevantes Setting fir Gesundheitsforderung darstellen. Zahlreiche Setting-

Projekte legten bisher ihren Fokus auf padagogische oder betriebliche Einrichtungen.

Fir die vorliegende Arbeit soll vor allem aber der Stadtteil als Ort fir Gesundheitsférderung
in den Blick genommen werden. Der Stadtteil wird dabei als auBerbetriebliches Setting
angesehen, der besondere Ressourcen aber auch Herausforderungen flir die Gestaltung von
Gesundheitsforderung mit sich bringt. Oft wird der Stadtteil als untypisches Setting betitelt,
da es vor allem Stadtteilen mit besonderen Bedarfen an ,festgefiigten
Organisationsstrukturen® (Geene & Rosenbrock 2011) fehlt. Im Stadtteil kommen viele
Akteur_innen der verschiedensten Ebenen, wie bspw. Krankenkassen, Kommunalverwaltung,
Bewohnerschaft etc., zusammen, deren Abstimmung bei gesundheitsforderlichen
MaBnahmen und Strategien eine hohe Komplexitat in der Organisation bedeutet (Bar et al
2009). Dies bedeutet jedoch auch, dass die vielfaltigen Akteur_innen Ressourcen in den



Prozess der Gesundheitsférderung einbringen kdnnen und gleichzeitig die verschiedenen
Teilsettings des Stadtteils, wie Schulen, Kindertagesstatten und Betriebe, verbunden werden
(ebd.). Die hohe Relevanz von Gesundheitsforderung im kommunalen Setting Stadtteil zeigt
sich zudem in der Aufgabe der Verminderung sozialer Ungleichheit, die besonders in
benachteiligten Stadtteilen zum Tragen kommt (siehe 2.2). Doch auch Stadtteile mit
sozialen, ©konomischen, infrastrukturellen und baulichen Herausforderungen weisen
Ressourcen und Potenziale auf, die im Sinne der Gesundheit ihrer Bevolkerung genutzt
werden koénnen. Uber die Rahmenbedingungen im Stadtteil kénnen verschiedene
Bevolkerungsgruppen erreicht und gesundheitlich beeinflusst werden. Daher gilt es, die
Themen Stadtentwicklung und Gesundheit zusammen zu bringen und die Bedeutung des
Settings Stadtteil fir Gesundheitsférderung zu starken. Erfolge sind bereits in einigen
Setting-Projekten zu verzeichnen (siehe Beispiele guter Praxis in Bar et al 2009), die
ebenfalls auf die gesundheitsférderliche Bedeutung von Kommune und Stadtteil aufmerksam

machen.

2.2 Der Setting-Ansatz als Kernstrategie der Gesundheitsforderung

2.2.1 Der Begriff ,,Setting"

Setting als Begriff der Gesundheitsférderung ist erstmals durch die Ottawa-Charta (1986) der
WHO, als einen Ort mit einer Umgebung, die als Ganzes zusammen erkennbar sind, benannt
worden (Conrad 2013). Der Begriff des Settings wird heute vielfach in die deutsche Sprache
Ubersetzt. Haufig wird er mit dem Begriff der Lebenswelt gleichgesetzt und umschrieben,
was sich auch gesetzlich wiederfindet (Praventionsgesetzt § 20a). Lebenswelten werden
dabei als ,[...] flr die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare soziale Systeme insbesondere
des Wohnens, des Lernens, des Studierens, der medizinischen und pflegerischen Versorgung
sowie der Freizeitgestaltung einschlieBlich des Sports" beschrieben (Geene 2016).
Engelmann und Halkow (2006) betonen jedoch, dass der Begriff Lebenswelt in
unterschiedlichen wissenschaftlichen Disziplinen an unterschiedliche Bedeutungen geknipft
ist und bringen dabei auch den Begriff des Lebensraumes ein. Die vorliegende Arbeit bezieht
sich nicht naher auf den Diskurs des Begriffes Lebenswelt, da dies den Umfang Uberschreiten
wirde, sondern geht von einem Lebenswelt-Verstandnis aus, wie es auch Kilian, Geene und
Philippi (2004) beschreiben:




»Ein Setting kann verstanden werden als ein durch formale Organisation, durch regionale
Situation und/oder gleiche Erfahrung und/oder gleiche Lebenslage und/oder gemeinsame
Werte bzw. Prdferenzen definierter, relativ dauerhafter und zumindest ansatzweise
verbindlicher Sozialzusammenhang, von dem wichtige Impulse bzw. Einflisse auf die
Wahrnehmung von Gesundheit, auf Gesundheitsbelastungen und/oder Gesundheitsressourcen
sowie auf (alle Formen der) Bewdltigung von Gesundheitsrisiken (Balance zwischen

Belastungen und Ressourcen) ausgehen kénnen."

Lebenswelten kdnnen dabei unterschiedlich aufgestellt sein - von der Familie oder
Freizeiteinrichtungen Uber Kindertagesstatten und Schulen bis hin zum Stadtteil. Es wird
auch davon ausgegangen, dass Menschen nicht nur eine, sondern viele unterschiedliche und

eigenstandige Lebenswelten besitzen.

In der vorliegenden Arbeit wird sowohl der Begriff Lebenswelt als auch Setting verwendet,

da sich auch der englische Begriff im deutschen Sprachgebrauch durchgesetzt hat.

2.2.2 Konzept des Setting-Ansatzes

Der Setting-Ansatz etablierte sich seit den 1980er Jahren als Ansatz zur Implementierung
von Gesundheitsférderung im Kontext vielféltiger Lebenswelten. Durch die Entwicklung des
Setting-Ansatzes sollte die Gesundheitsforderung Konkretisierung und Operationalisierung
(Engelmann & Halkow 2006) erfahren und wird als ,[...] Instrument [zur] Umsetzung der
Prinzipien der Ottawa-Charta in die Praxis® (Lehmann et al 2005: 134) beschrieben. Die
Bedeutung setting-orientierter Gesundheitsférderung entwickelte sich im Ursprung aus der
»~Gesundheit fir alle" - Strategie, die 1977 von der Weltgesundheitsorganisation formuliert
und von der Ottawa-Charta 1986 weiterentwickelt wurde (Conrad 2013).

Die Strategien der Weltgesundheitsorganisation zur Férderung von Gesundheit erwiesen sich
auch in Lebenswelten der Menschen wie bspw. der Familie, Schule oder Kommune als
relevant, sodass in den 1990er Jahren neben den ersten Projekten auch eine
wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Settings begann. Durch diese Entwicklung wurde
erstmals der Setting-Ansatz beschrieben, der inzwischen zu einem zentralen
Gesundheitsansatz von Wissenschaft und Politik wurde und das zweite Handlungsfeld der

Ottawa-Charta, ,,Gesunde Lebenswelten aufbauen", beschreibt (Conrad 2013: 16).



Dabei ermdglicht der Setting-Ansatz ,[...] die Verlagerung des Blickwinkels, von den
Menschen mit Gesundheitsproblemen, hin zu den Menschen mit Gesundheitsproblemen in
ihren spezifischen Lebenswelten (Settings) [...]" (Conrad 2013: 21). Es wird die Frage
betrachtet, was die Gesundheit des Menschen pragt und, im Sinne ressourcenorientierten
Handelns, positiv bestarken kann. Jedes Setting tragt Potentiale in sich, die durch umwelt-
sowie personenbezogene MaBnahmen verstarkt werden kénnen (Kickbusch 2003). Setting-
orientierte Gesundheitsfoérderung zielt sowohl auf Umgebungsfaktoren, als auch auf
persdnliche Faktoren ab, um eine gesunde physische, psychische und soziale Lebenswelt der
Menschen zu schaffen (siehe 2.2.2). Gesundheitsférderung soll in den Alltag der Menschen
gebracht und in ihre Prozesse integriert werden, um dort das Wohlbefinden positiv zu
bestarken. Grundlegend fiir Gesundheitsforderung nach dem Setting-Ansatz ist somit die
Berticksichtigung der jeweiligen Lebenswelten des Menschen, denn Akteur_innen der
Gesundheitsforderung ,[...] setzen bei den Aufgaben und Problemen der Setting-Mitglieder
an, und nicht bei den Problemen, die die Gesellschaft, Medizin oder Gesundheitsprofessionals
mit diesen Personen haben™ (Conrad 2013: 10). Die Menschen des Settings sollen nicht fiir
Programme der Gesundheitspolitik benutzt werden, sondern zentrale Mitgestalter_innen des
Prozesses sein. Ziel ist es, einen Prozess der Gesundheitsférderung zu entwickeln, der mit
den Menschen vor Ort im Setting geschaffen und gelebt wird, um gemeinsam ein
~Gesundheitsforderndes Setting" statt nur ,Gesundheitsforderung im Setting" (ebd.) zu
ermdglichen. Die Schaffung von ,Gesundheitsférdernden Settings" ist die Umsetzung von
Gesundheitsforderung, wie sie die Weltgesundheitsorganisation (Ottawa-Charta 1986)
vertritt. Betont wird, dass gesundheitsférderliche MaBnahmen nur dann wirksam umgesetzt
werden kdnnen, wenn das Setting diese mittragt und mit ihren Interessen vereinbaren kann
(Conrad 2013).

Durch genau diese Berticksichtigung der Lebenszusammenhange der Menschen gewinnt der
Setting-Ansatz an Bedeutung, da er die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit
gesundheitsforderlicher MaBnahmen entscheidend verbessern kann (ebd.). Der Ansatz macht
sich zudem besonders fur die Verminderung sozial bedingter Ungleichheit stark, denn
gesundheitliche Handlungsstrategien richten sich an die Lebenswelt, ohne einzelne Menschen
zu stigmatisieren (Geene & Rosenbrock 2012). Es muss davon ausgegangen werden, dass in
einem Setting unterschiedliche Verwirklichungschancen aus individuellen Potentialen und
gesellschaftlichen Handlungsmdglichkeiten zusammen kommen. Die gesundheitlichen

Chancen der Menschen eines Settings weichen daher mdglicherweise stark voneinander ab,



bedingt durch die soziale Lage (Rosenbrock 2004a). Durch die Verbesserung der
Rahmenbedingungen und Strukturen kann auf die Gesundheitschancen aller Menschen
Einfluss genommen werden. Durch die positive Veranderung des Umfeldes kdnnen
krankheitsbildende Faktoren vermieden oder verringert werden (Hensen & Hensen 2013).
Gesundheitsforderliche Projekte nach dem Setting-Ansatz bieten auch die Chance bei den
Setting-Mitgliedern Impulse zu setzen, die geschaffenen und gestarkten Strukturen selbst
weiterzutragen bzw. weiterzuentwickeln, um eine langfristige gesunde Lebenswelt zu
erhalten (JG Redaktion 2013). Setting-Projekte missen dabei nicht mit dem primaren Ziel
Gesundheit konzipiert werden, sondern erreichen die Adressat_innen ebenfalls GUber ein
anderes gemeinsames Ziel, welches einen positiven Einfluss auf die gemeinsame Lebenswelt

auslibt.

Um Gesundheitsférderung im Sinne des Konzeptes des Setting-Ansatzes umzusetzen, sollten
einige zentrale Aspekte nicht unbeachtet gelassen werden, da diese im Besonderen auf die
Setting-Orientierung verweisen. Ein erster wichtiger Schritt ist die Betrachtung der jeweiligen
Lebenswelt, in der ein Angebot bzw. eine MaBnahme umgesetzt werden soll. Daflir leistet
vor allem auch die Analyse des Alltags der Mitglieder sowie Wiinsche, Vorstellungen und
Erfahrungen einen Beitrag, um konkret bei den Menschen und ihren Bedirfnissen
anzusetzen. Als zweiter Schritt folgt dann Organisationsstrukturen des Settings zu erkennen
und Uber Aufgaben und Ziele, die bereits bestehen, zu sprechen. Risiken, die sich auch fir
das Setting-Projekt problematisch zeigen oder eine gesundheitsférderliche Verbesserung des
Settings hemmen, kdnnen dadurch frihzeitig erkannt und ausgeschlossen werden.
Andernfalls kénnen auch Ressourcen aufgeschlisselt werden, die im Sinne der
Gesundheitsférderung genutzt und gestarkt werden kdénnen. Es zeigt sich auch darin, dass
der Setting-Ansatz nur durch die Einbindung aller bzw. mdglichst vieler Mitglieder des
Settings umzusetzen ist, um Gesundheit in ihren Alltag zu integrieren und eine gesunde

Lebenswelt zu schaffen (Conrad 2013).

2.2.3 Soziallagenorientierung

Bereits das Konzept des Setting-Ansatzes machte die Bedeutsamkeit setting-orientierter
Gesundheitsforderung flir sozial benachteiligte Menschen auf. Der Lebenswelt-Bezug

impliziert, dass besonders Bevolkerungsgruppen die durch JKlassische™



PraventionsmaBnahmen nicht erreicht werden konnen, jedoch erhdhten Bedarf an
gesundheitlicher Unterstiitzung besitzen, mit MaBnahmen und Angeboten nach dem Setting-
Ansatz unterstiitzt werden koénnen. Aufgrund verschiedener materieller und immaterieller
Lebensbedingungen  herrscht auch innerhalb eines  Settings gesundheitliche
Chancenungleichheit. Durch den Zugang Uliber die Lebenswelten der Menschen kann die
Gesundheitsforderung im Alltag integriert und verankert werden und von dort aus einen
positiven Einfluss auf die Gesundheit aller Bevdlkerungsgruppen nehmen. Durch
gesundheitsférderliche MaBnahmen in den Lebenswelten kann die Soziallagenorientierung in
der Gesundheitspolitik gestarkt werden, denn der Setting-Ansatz setzt niedrigschwellig bei
den Adressat_innen an und sieht diese dariber hinaus als Beteiligte im
gesundheitsforderlichen Prozess. Benachteiligte Bevdlkerungsgruppen werden nach dem
Setting-Ansatz nicht als solche benannt und stigmatisiert sondern erfahren, wie mdoglichst
alle Mitglieder des Settings, durch die Veranderung der Verhaltnisse und die Starkung der
eigenen Kompetenzen sowie positive Beteiligungserfahrungen, eine Verbesserung der

Gesundheit, des Wohlbefindens und der Lebensqualitat.

Die Starken des Setting-Ansatzes zur Verminderung sozialer und gesundheitlicher
Ungleichheit werden noch einmal in der Darstellung der Schliisselelemente des Setting-
Ansatzes deutlich. Es folgen daher in den kommenden Abschnitten die Verhaltens- und

Verhadltnispravention sowie Partizipation und Empowerment im Setting-Ansatz.

2.2.4 Verhaltens- und Verhaltnispravention

Mit der Veranderung des Gesundheitsverstandnisses und dem daraus entwickelten Setting-
Ansatz der Gesundheitsforderung kam die Kritik an der Gesundheitserziehung auf, die sich
einseitig mahnend auf das gesundheitsschadliche Verhalten der Menschen bezog
(Engelmann & Halkow 2006). Die Konzeption des Setting-Ansatzes macht hingegen deutlich,
dass zu den Grundaspekten der Gesundheitsforderung sowohl die Verhaltens- als auch die

Verhaltnispravention gehoren.

Wichtig ist, das Konzept des Setting-Ansatzes nicht als Abwendung von der
Verhaltenspravention zu verstehen, denn er kann sich gerade durch die Verbindung beider
Ebenen auszeichnen. Ansatze, wie bspw. die friihere Gesundheitserziehung, die nur auf die



Veranderung des Verhaltens zielen, greifen im Sinne des Setting-Ansatzes der
Gesundheitsforderung zu kurz, da auch die Lebensumstdnde, die einen Einfluss auf das
Verhalten nehmen, berlicksichtigt werden missen. Grossmann und Scala (2006: 66)
verweisen darauf, dass ,[...] Gesundheitsprobleme einer Bevoélkerungsgruppe das Resultat
einer wechselseitigen Beziehung zwischen 6konomischer, sozialer und institutioneller Umwelt
und persodnlichem Verhalten sind®, sodass Gesundheitsférderung beide Ebenen mitdenken

muss.

Schliisselt man die Verhaltens- und Verhdltnispravention noch einmal einzeln auf, so kann
man die Verhaltenspravention als Veranderung des gesundheitsgefahrdenden Handelns
definieren. Kontrastierend dazu steht die Verhaltnispravention mit der primaren Schaffung
gesunder Verhaltnisse fiir die Beeinflussung gesundheitsférderlichen Verhaltens (Bauch
2002). Verhaltenspraventive MaBnahmen in Settings kdnnen Informationsvermittiung,
Beratung, Schulungen sowie die Férderung von gesundheitsgerechten Kompetenzen sein.
Hormann (1999) verweist darauf, dass Verhaltensénderung im Sinne der
Gesundheitsforderung vor allem durch Emanzipation, Teilhabe und Bildungserfahrungen
stattfinden kann. Daflir zeigt sich wiederum das Umfeld der Menschen relevant, welches in
der Verhaltnispravention Beachtung findet. Die Verhaltnispravention fokussiert die Schaffung
von gesundheitsforderlichen Angeboten und Strukturen im Setting (Engelmann & Halkow
2006), wie bspw. Bewegungsraume, Austauschmdglichkeiten oder Anlaufstellen. Die
Vereinigung beider Ebenen ist grundsatzlich eine konzeptionelle Starke des Setting-Ansatzes,
da dadurch drei zentrale Handlungsfelder der Ottawa-Charta der WHO (1986) beriicksichtigt
werden: ~Gesundheitsférdernde Lebenswelten®, ~Gesundheitsbezogene
Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen®, ,personliche Kompetenzen starken®™ (Kilian et al. 2004:
156). Wie die Verhaltens- und Verhaltnispravention zusammenwirken, muss sich in der
praktischen Umsetzung im jeweiligen Setting, in Verbindung mit den anderen Kernelementen
des Setting-Ansatzes, zeigen. Eine bedeutsame Rolle nehmen dabei Partizipation und
Empowerment, als Schlisselbegriffe der Gesundheitsférderung, ein, die sowohl in der

Verhaltens- als auch Verhaltnispravention beriicksichtigt werden sollen.

Im folgenden Abschnitt werden die Schllsselbegriffe Partizipation und Empowerment im
Setting-Ansatz  dargestellt und auch ihre Bedeutung in der Verhaltens- und

Verhdltnispravention thematisiert.



2.2.5 Partizipation und Empowerment

Der Setting-Ansatz kontrastiert sich vor allem auch zu praventiven Angeboten der
Gesundheitspolitik, die flr statt mit den Adressat_innen entwickelt und durchgefiihrt werden.
Gesundheitsforderung nach dem Setting-Ansatz zielt darauf ab, diejenigen, die davon

profitieren sollen in den Prozess einzubeziehen (Kilian & Wright 2012).

«Mitglieder eines Settings ,kénnen ihr Gesundheitspotenzial nur dann weitestgehend entfalten,
wenn sie auf die Faktoren, die ihre Gesundheit beeinflussen, auch Einfluss nehmen
kénnen."(Ottawa-Charta 1986, WHO autorisierte Ubersetzung :Hildebrandt & Kickbusch)

Beteiligung (Partizipation) der im Setting lebenden Menschen ermdglicht die Entwicklung und
Umsetzung von gesundheitsférderlichen Angeboten mit oder sogar durch die Zielgruppe
(Kilian & Wright 2011). Im Fokus steht dabei die Entwicklung gesundheitsforderlicher
Kompetenzen der Adressat_innen, die wiederum als Expert_innen ihrer Lebenswelt
verstanden werden und damit einen nachhaltigen Beitrag zur Angebotsplanung und

Umsetzung leisten kdnnen (ebd.).

Betrachtet man die Verhaltens- und Verhdltnispravention des Setting-Ansatzes, die
vorangegangen dargestellt wurden, so kann Partizipation in beiden wirksam werden. Das
individuelle Handeln der Setting-Mitglieder wird durch Selbstwirksamkeitserfahrungen
bestarkt und befahigt zu gesundheitsforderlichem Handeln. (ebd.) Partizipation ,[...]
vermittelt den Beteiligten die Erfahrung, individuell oder in der Gemeinschaft etwas bewirken
und Einfluss nehmen zu kénnen®™ (Kilian & Wright 2011: 76). Durch Mitwirkung und positive
Beteiligungserfahrungen am gesundheitlichen Prozess im Setting kénnen Erfahrungen und
Kompetenzen vermittelt werden, die es ermdglichen, die Verbesserung der eigenen
Gesundheit nachhaltig im Blick zu behalten und weiterzuentwickeln. Partizipation kann
hingegen auch auf der Ebene der Verhdltnisse einen bedeutenden Beitrag leisten, wenn die
Setting-Mitglieder in die Entwicklung, Umsetzung und Bewertung von MaBnahmen
einbezogen werden, die ihre Lebensbedingungen gestalten. Gesundheitsférderliche Angebote
kdnnen damit auch immer aus der Perspektive der Menschen im Setting entwickelt und somit
bedarfsgerecht und alltagsnah umgesetzt werden (ebd.). Besonders wichtig flr setting-
orientierte Gesundheitsférderung ist die nachhaltige Wirksamkeit der Angebote. Sind die
Adressat_innen in die Planung und Umsetzung einbezogen, so steigert dies die Akzeptanz



der Angebote und ermdglicht es, die geschaffenen und gesundheitlichen Strukturen
aufrechtzuerhalten (Kilian & Wright 2011).

Wichtig flr die Umsetzung von Partizipation im Setting sind feste Strukturen, die
Beteiligungsraume und -moglichkeiten schaffen. Dabei ist immer die Befdhigung
(Empowerment) zur  Partizipation mitzudenken, da die  Setting-Mitglieder
Beteiligungsmdglichkeiten nur aktiv wahrnehmen kénnen, wenn sie durch Kompetenzen oder
Erfahrungen darin bestarkt werden. Doch besonders das Erleben von Beteiligung schafft
Kompetenzen und Anreize den gesundheitlichen Prozess zu begleiten und einen groBeren
Einfluss auf die eigene Gesundheit zu nehmen (ebd.). Empowerment in der
Gesundheitsforderung starkt und befahigt die Menschen zu einer gesundheitsforderlichen
Gestaltung ihres Lebens (Engelmann & Halkow 2006). Die Starkung von Kompetenzen im
Sinne des Empowerment hat zudem die positive Wirksamkeit, dass die Fahigkeit zur
eigenstandigen Bewaltigung von Belastungen unterstiutzt wird. Die Forderung des
Kompetenzerwerbs geht dabei sowohl von vorhandenen als auch von verlernten Fahigkeiten
im Sinne der Gesundheit aus (von Kardorff 2003). Dabei geht es, wie grundsatzlich im
Setting-Ansatz, nicht um ein defizitorientiertes Verstandnis, sondern um den Aufbau von
Ressourcen. Partizipation und Empowerment der Adressat_innen sollten daher nicht nur in
der Umsetzung der Angebote und MaBnahmen stattfinden, sondern bereits auf der Ebene
der Entwicklung und Planung, um einen gréBtmdglichen Einfluss auf die Gestaltung des
Lebensumfeldes zu ermdglichen. Wie zuvor dargestellt, ist damit die Bedarfsgerechtigkeit

und Nachhaltigkeit verstarkt beziehungsweise gesichert.

2.2.6 Rechtliche Relevanz

Der Setting-Ansatz wird seit dem Wandel des Gesundheitsverstandnisses, einhergehend mit
der Entwicklung der  Gesundheitsférderung vielfach als  Handlungsstrategie
ressourcenorientierter Gesundheitspolitik angewandt (Engelmann & Halkow 2006). Diese
Entwicklung zeigt sich bestatigt, wenn man die jlngst gesetzlich verankerten Mdglichkeiten
der Finanzierung von Projekten und MaBnahmen im Sinne des Setting-Ansatzes betrachtet.
Seit dem Jahr 2000 besteht die Mdoglichkeit MaBnahmen der Primarpravention und
Gesundheitsforderung nach § 20 SGB V von den gesetzlichen Krankenkassen finanziell

foérdern zu lassen (ebd.). Bereits zuvor, in den 1990er Jahren wurde Gesundheitsférderung



durch die Krankenkassen aufgenommen, jedoch durch Kritik an der qualitativen Unsicherheit
und Mittelschichtorientierung im Jahr 1996 vorriibergehend abgeschafft (Rosenbrock et al
2004). Seit 2000 stellt sich Gesundheitsférderung, mit dem Ziel insbesondere sozial
benachteiligte Bevolkerungsgruppen zu erreichen, wieder in den Fokus der Krankenkassen.

Darin gewann auch der Setting-Ansatz an 6ffentlicher Wahrnehmung und Bedeutung:

«Der Gesetzgeber formuliert die Forderung, dass Leistungen im Rahmen der primdren
Pravention einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen leisten missen. In ihren gemeinsamen und unter Einbeziehung externen
Sachverstandes formulierten Leitlinien zur Umsetzung des § 20 [SGB V] stellen die
gesetzlichen Krankenversicherungen mehrfach die besondere Bedeutung des Setting-Ansatzes
flr eine soziallagen-orientierte Gesundheitsforderung heraus" (AG GKV 2003, zum Stand der

Umsetzung zit. nach Kilian et al 2004).

Einen Fortschritt in der setting-orientierten Gesundheitsférderung nahm auch der
Gesetzesentwurf eines Praventionsgesetztes durch das Bundesministerium flir Gesundheit
und Soziale Sicherung (2004) ein. Die Lebenswelt als Ort flir Pravention und
Gesundheitsférderung sollte, laut des Gesetzesentwurfs, durch gemeinsame und einheitliche
Leistungen der sozialen Praventionstrager unterstiitzt werden (Engelmann & Halkow 2006).
Das Praventionsgesetz brauchte nunmehr vier Anlaufe bis es, im Jahr 2015, verabschiedet
werden konnte. Das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und Pravention - kurz
Praventionsgesetz - setzt einen Meilenstein in der Entwicklung in der Gesundheitsférderung
und besonders flir die Bedeutung des Setting-Ansatzes. Wurden bereits seit den 1990er
Jahren Setting-Projekte erfolgreich durchgefiihrt (Conrad 2013), so gewinnen diese aktuell
auch an gesetzlicher Unterstiitzung. Die gesetzlichen Krankenkassen sind durch die aktuelle
Gesetzverabschiedung dazu angehalten ein besonderes Augenmerk auf Projekte und
MaBnahmen in Lebenswelten der Menschen zu legen. Die Krankenkassen sollen Risiken und
Potenziale in den Lebenswelten erkennen, ,Vorschldge =zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und
Fahigkeiten" erarbeiten und vor allem ,gesundheitsforderliche Strukturen® in den
Lebenswelten starken und unterstitzen (Geene 2016). Die Beteiligung der Adressat_innen
wird ebenfalls ausdriicklich benannt. Mit der Verabschiedung des Praventionsgesetzes ist der
Setting-Ansatz erstmals mit allen Schllsselaspekten, wie der Partizipation der Beteiligten,

gesetzlich verankert.



2.3 Das Modell Public Health Action Cycle

Fir die erfolgreiche Umsetzung gesundheitsforderlicher Entwicklungsprozesse in Settings
kann ein gegliederter Ablauf dienlich sein. Der Policy Cycle aus der Politikwissenschaft wurde
im Sinne der Gesundheitspolitik zum Public Health Action Cycle weiterentwickelt (Rosenbrock
& Gerlinger 2006). Das Modell des Public Health Action Cycle kann als Grundlage zur Planung
und Systematik von gesundheitsférderlichem Handeln, sowohl auf der Ebene individueller
Handlungsprogramme, als auch zur Strukturierung einer MaBnahme verwendet werden
(ebd.). Der Setting-Ansatz soll dabei als selbstlernendes System umgesetzt werden (Geene &
Rosembrock 2011).

Das System des Ablaufes zielt dabei besonders auf eine nachhaltige Verbesserung der
Gesundheit ab, da die gesundheitsforderlichen Strategien nicht einem zufélligen Schema
folgen, sondern strukturiert und geplant werden koénnen. Daflir steht am Anfang die
Bedarfsermittlung und Problemdefinition (ebd.). Der Public Health Action Cycle benennt
diesen ersten Schritt als assessment (Rosenbrock & Gerlinger 2006). Es wird dabei die Frage
beantwortet: ,Was ist der Problembestand, der mit Gesundheitspolitik angegangen werden
kann und soll?® (Rosenbrock & Gerlinger 2006: 25). Aus den ermittelten Bedarfen lassen sich
Handlungsstrategien der Losung ableiten, die im zweiten Schritt der policy formulation (ebd.)
entwickelt werden. Es kdénnen sich daraus gréBere Regelungen der Gesundheitspolitik oder
einzeln formulierte Strategien eines Akteurs bilden. Policy formulation fokussiert die Fragen:
~Welche Ziele werden formuliert? Mit welchen Instrumenten werden sie erreicht?" (ebd.) Die
Handlungsstrategien werden folglich in die Praxis Uberfihrt und umgesetzt. Assurance
beschreibt diesen dritten Schritt, der beantwortet: ,Wie kann die Anwendung der
Interventionsinstrumente sichergestellt werden?" (ebd.) Der vierte Schritt des Public Health
Action Cycle -evaluation- Gibernimmt die Evaluierung des Erfolgs der Praxisumsetzung (ebd.).
Es wird die Frage: ,Welche gesundheitlichen und anderen Wirkungen von Gesundheitspolitik
lassen sich feststellen?" (ebd.) beantwortet. Dabei kann eine erfolgreiche Lésung des
Problembestandes erkannt werden oder es ergibt sich eine neue Problemdefinition, die dann

gleichermaBen dem Ablauf des Cycles folgt.



2.4 Zusammenfassung

Das Konzept des Setting-Ansatzes als Kernstrategie der kommunalen Gesundheitsforderung
macht deutlich, wie relevant Gesundheitsférderung, die im Alltag der Menschen ansetzt, fiir
gesundheitspolitische Entwicklungsprozesse ist. Es wird deutlich, dass MaBnahmen und
Strategien nach dem Setting-Ansatz einen nachhaltigen Beitrag zur Verbesserung der
Gesundheit leisten konnen. Gleichzeitig muss aber auch benannt werden, dass Setting-
Projekte einen groBen konzeptionellen und organisatorischen Aufwand (Geene & Rosenbrock
2011) voraussetzen und statt einem ,Gesundheitsférdernden Setting" lediglich
»~Gesundheitsforderung im Setting" (Conrad 2013) umgesetzt wird. Es ist daher wichtig, sich
den Schlisselaspekten des Konzeptes des Setting-Ansatzes anzunehmen, denn erst durch
diese Elemente kann ein umfassender gesundheitsfordernder Entwicklungsprozess umgesetzt
werden. Partizipation und Empowerment, zur Starkung der persdnlichen Handlungsfahigkeit,
sollten dafiir stets in der Verbindung mit Vernetzung und Organisationsentwicklung, zum
Auf- und Ausbau von Handlungsraumen und Kooperationen, stehen (Engelmann & Halkow
2006).



3 Untersuchung in Stendal-Stadtsee

Im folgenden Kapitel wird das Design der Befragung in Stendal-Stadtsee vorgestellt. Dabei
soll zunachst das grundlegende Ziel der Untersuchung dargestellt werden. Im Anschluss
folgen die Aspekte des Untersuchungsdesigns durch die Vorstellung der
Untersuchungsgruppen sowie -methoden, die Entwicklung des Leitfadens der Befragungen
sowie die Erhebung der Daten. Daran anschlieBend wird die Methodik der Auswertung des

Datenmaterials dargelegt.

3.1 Das Setting Stendal-Stadtsee

Es wird dabei auf die Bedeutung des Stadtteils fir die Hansestadt Stendal eingegangen
sowie, verbunden mit Abschnitt 2.1.2, die Relevanz von Gesundheitsférderung in diesem
Stadtteil betrachtet. Zudem sollen zentrale Akteur_innen des Stadtteils, die einen Einfluss auf

den gesundheitsférderlichen Prozess nehmen kdnnen, vorgestellt werden.

Stendal-Stadtsee umfasst drei von 14 Stadtteilen der Hansestadt Stendal und ist damit
insgesamt am bevolkerungsreichsten. Mit rund 11.000 Bewohner_innen (Haupt- und
Nebenwohnsitz, Stand 2012) macht der Stadtteil fast ein Drittel der gesamten Stendaler
Bevolkerung aus und ist als GroBwohnsiedlungsgebiet errichtet. Betrachtet man Merkmale
und Kennzahlen des Stadtteils, so lassen sich in der Ausgangslage Ressourcen und Risiken
erkennen. Besonders der Rickgang der Bevolkerung seit 1995 um knapp 50 Prozent wird
deutlich (siehe Anlage B). Demgegeniber steht der Riickgang von Leerstand im Stadtteil,
woraus dennoch eine wohnungspolitische Bedeutung des Gebietes geschlossen werden

kann.

In dem GroBwohnsiedlungsgebiet finden sich Uberdurchschnittlich viele soziodkonomisch
benachteiligte Haushalte, sodass die Themen Armut und Arbeitslosigkeit teilweise zum Alltag
der Bewohner_innen gehoéren. Zudem ist der Stadtteil vom demographischen Wandel
betroffen, da sich eine alternde Bevdlkerung feststellen lasst (siehe Anlage B). Dem Stadtteil
kommt damit die Aufgabe zu, sich der Entwicklung der Bewohnerschaft anzupassen und
altersgerechte Strukturen auszubauen. In der Bewohnerschaft verstarkt sich aktuell die

Mietergruppe von gefllichteten Menschen bzw. Menschen mit Migrationshintergrund. In



stadtebaulichen MaBnahmeplanen wurde Stendal-Stadtsee eine vorrangige Prioritat
zugesprochen, da es gilt den Stadtteil zukunftsfahig weiterzuentwickeln und zu starken, um
dem Rickgang der Bevdlkerung und damit auch sozialer Infrastrukturen entgegenzuwirken
(KinderStarken e.V. o0.].). Die Attraktivitat des Stadtteils soll erhalten beziehungsweise
ausgebaut werden. Dafiir bieten besonders die Ressourcen des Stadtteils Mdglichkeiten zum
Ankniipfen. Die zuvor angefiihrte wohnungspolitische Bedeutung des Stadtteils steht in
Verbindung mit Stdrken, wie ginstigem Wohnraum, Naherholungsmdéglichkeiten und
vielfaltigen wohnortnahen Angeboten. Dariiber hinaus lassen sich auch gute Betreuungs-
und Bildungsangebote durch stabile Kindertagesstatten und Schulen grundsatzlich als

Ressourcen festhalten (siehe Anlage B).

Weiterhin ist Stendal-Stadtsee Gebiet des ,soziale Stadt"-Stadtebauférderprogrammes. Der
Bund unterstitzt seit dem Jahr 1999 stadtebaulich, wirtschaftlich und sozial benachteiligte
sowie strukturschwache Stadtteile bzw. Ortsteile (BMUB 2016). Damit wird die Stabilisierung
und Aufwertung der Stadt- und Ortsteile angestrebt. Das Férderprogramm soll zudem einen

Beitrag zur Generationsgerechtigkeit und Familienfreundlichkeit vor Ort leisten (ebd.).

Fir die Darstellung des Settings Stendal-Stadtsee ist es wichtig, auch zentrale Akteur_innen
im Stadtteil zu benennen. In der Durchflihrung der qualitativen Untersuchung nahm vor

allem das Stadtteilmanagment eine bedeutende Rolle ein.

,Das Stadtteilmanagment ist neutraler Dreh- und Angelpunkt fiir alle Aktivitdten im
Handlungsfeld der sozialen Stadtentwicklung und Gemeinwesenarbeit in Stadtsee, leistet
Schnittstellenarbeit zwischen den engagierten Akteursgruppen und bietet ihnen
organisatorische und fachliche Unterstiitzung. [...] Ziel ist es daher, dass die Akteure der
unterschiedlichen Bereiche (Politik, Wirtschaft, Sozialarbeit etc.) sich als bedeutende und
gleichrangige Partner_innen in der Quartiersentwicklung verstehen und beféhigt sind, die
Bedarfe  der unterschiedlichen  Bevoélkerungsgruppen  wahrzunehmen und  in
zielgruppenorientierte, niedrigschwellige, aufeinander abgestimmte Angebote zu Ubersetzen"
(KinderStérken e.V. 0.J.: S.1).

KinderStarken e.V., als An-Institut der Hochschule Magdeburg-Stendal, bernahm im
Oktober 2015 das Stadtteilmanagment. In der Adolph-Menzel-StraBe findet sich das
Stadtteilbliro, welches vom Stadtteilmanagment geleitet wird und einen Anlaufpunkt vor Ort

im Stadtteil bietet. Um flir die Stadtteilarbeit eine Arbeitsgrundlage zu schaffen, war es dem



Stadtteilmanagment-Team wichtig, eine erste Bestandsaufnahme durchzufiihren. Folgend
ergab sich eine Kooperation mit der AOK Gesundheitskasse Sachsen-Anhalt, sodass sich der
Schwerpunkt einer ersten Bestandsaufnahme auf Gesundheit richtete. Die
Bestandsaufnahme wurde als qualitative Untersuchung von dem Stadtteilmanagment,

KinderStarken e.V. und der Hochschule Magdeburg-Stendal durchgefiihrt.

Neben dem Stadtteilmanagment finden sich im Stadtteil weitere wichtige Akteur_innen wie
freie Trager der Sozialwirtschaft und Wohnungsbaugesellschaften (KinderStarken e.V. 0.].).
Darliber hinaus finden sich gesamtstadtische Kooperationen zu freien Tragern wie
Geschaftsstellen von gesetzlichen Krankenkassen, bspw. der AOK Sachsen-Anhalt,
Krankenhduser, Hochschulen oder anderen Bildungs- und Freizeiteinrichtungen (Curbach &
Loss 2012). Aber auch Non-Profit-Organisationen wie Vereine und Stiftungen kdnnen einen

wichtigen Beitrag zur Gesundheitsforderung im Stadtteil leisten.

3.2 Vorverstandnis zur Untersuchung

Da die qualitative Untersuchung mit der Interpretation der gewonnen Daten verbunden ist,
soll an erster Stelle das Vorverstandnis der Untersuchung dargelegt werden. Alle
Forscher_innen legten ein ressourcenorientiertes Gesundheitsverstandnis, wie es in der
Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation (1986) beschrieben ist, zugrunde. Es stand
dabei der Mensch als Subjekt im Fokus der Untersuchung. Durch das Studium der
Angewandten Kindheitswissenschaften waren alle Forscher_innen mit den Aspekten von

Gesundheitsforderung, wie es Kapitel 2 beschreibt, vertraut.

Weiterhin regte das Stadtteilmanagment Stendal-Stadtsee als Projekt von KinderStarken e.V.
die Durchfiihrung der qualitativen Untersuchung an, da soziale Belastungen im Stadtteil
sowie besondere Anforderungen durch bspw. kulturelle Vielfalt erkannt wurden. Fir die
Arbeit an der sozialen und infrastrukturellen Weiterentwicklung des Stadtteils galt es eine
Grundlage zu schaffen, die der Stadtteilarbeit dient. Das Stadtteilmanagment hat sich dabei

auch Themen der Gesundheit der Bewohner_innen angenommen.



3.3 Ziel und Fragestellung

Der qualitativen Befragung liegt das primare Ziel des Projektes , Gesundheit Stadtsee" - die
langfristige Entwicklung einer Angebotslandschaft im Stadtteil, die den multiplen,
psychosozialen gesundheitlichen Belastungen und der sozialen Isolation der

Quartierbewohner_innen gezielt entgegen wirkt - zugrunde.

Fir die erfolgreiche Umsetzung des Zieles wurde ein erstes Teilziel formuliert, welches die
hier dargestellte Befragung im Stadtteil ist. Ziel war es, eine Bestandsaufnahme zu den
vorhandenen Angeboten im Stadtteil, zur gesundheitlichen Situation der Bewohner_innen
sowie zu der Inanspruchnahme von praventiven Angeboten zu erarbeiten. Die
Bestandsaufnahme, die hier als Befragung in Stendal-Stadtsee beschrieben ist, soll als
Grundlage zur gezielten Entwicklung und Ausrichtung von gesundheitsforderlichen
Unterstiitzungsangeboten dienen. Es wird die gesundheitsférderliche Setting-Entwicklung
fokussiert und davon ausgegangen, dass Angebote auf der Verhaltens- (positive
Selbstwirksamkeitserfahrungen, Erleben von Anerkennung und sozialer Wertschatzung etc.)
sowie Verhdltnisebene (Strukturen im Stadtteil, vorhandene Angebote, Zugénge zu
Angeboten etc.) betrachtet und méglicherweise aufeinander abgestimmt werden sollten. Die
Bestandsaufnahme geht dabei von der grundlegenden Fragestellung: ,Welche
Praventionsangebote gibt es, welche werden in Anspruch genommen und wo fehlt es an
spezifischen zielgruppenorientierten Angeboten?" aus (siehe Anlage C). Des Weiteren
wurden fir die Bestandsaufnahme MaBnahmen formuliert, die gleichermaBen in die
Befragung einbezogen wurden. Die MaBnahmen sind folgendermaBen beschrieben (siehe
Anlage C):



Erhebung der
Zusammenarbeit der

Akteur_innen im Stadtteil in Erhebung Uber die Kenntnis

der Angebote sowie

Bezug auf .
Gesundheitfft‘:rderung! Inanspruchnahme dieser
Prédvention
Erhebung der Einstellungen
Erhebung der und Kompetenzen der
gesundheitlich- sozialen Sozialen Akteure im Stadtteil
Angeboten im Stadtteil in Bezug auf

Gesundheitsforderung

Erstellung eines Bildes zur
gesundheitlichen/sozialen
Situation in Stendal- Erhebung von Bedarfen der
Stadtsee sowie Ableitung Stadtteilbevélkerung
von moglichen
Handlungsstrategien

Abb. 1: MaBnahmen der qualitativen Untersuchung Stendal-Stadtsee (eigene Darstellung).

Die sechs dargestellten MaBnahmen verbinden sichtbar die Erhebung von individuellen sowie
strukturellen Bedarfen und Bedingungen im Stadtteil. Die MaBnahmen beziehen sich
besonders auf die gesundheitlichen Angebote und Strukturen im Stadtteil, da diese als
relevante EinflussgréBe auf die gesundheitliche Lage der Bewohner_innen erachtet werden.
Als Indikator fiir die erfolgreiche Umsetzung der Bestandsaufnahme, als erstes Teilziel,
wurde die Beteiligung von Bewohner_innen des Stadtteils sowie von professionellen

Akteur_innen unterschiedlicher Ressorts an der Befragung festgelegt.

Um dariiber hinaus offentlich wirksam zu agieren und die Stadt Stendal mit weiteren
Akteur_innen und Bewohner_innen in den Prozess einzubeziehen, setzte sich die
Bestandsaufnahme das weitere Ziel, ihr Vorhaben bekannt zu machen - durch beispielsweise
Akteurstreffen im Stadtteil, Pressekonferenzen, Berichte in der Stadtteilzeitung etc. Dafiir soll

auch die Nutzung digitaler Medien, besonders der Netzwerke, eingebunden werden.



3.4 Design der Untersuchung

3.4.1 Auswahl der Untersuchungsgruppen und -methoden

Die Untersuchung in Stendal-Stadtsee fokussierte die Bewohner_innen des Stadtteils sowie
Akteur_innen und Institutionen als Untersuchungsgruppe. Im Folgenden wird zuerst die
Bedeutung der beiden Untersuchungsgruppen kurz differenziert dargestellt und im Anschluss

die Methodik der Untersuchung beschrieben.

Bewohner_innen

Um auf gesundheitliche Angebote und Strukturen im Stadtteil Stadtsee schlieBen zu kdnnen,
war es von zentraler Bedeutung Bewohner_innen des Stadtteils zu befragen. Wie zuvor in
Abschnitt 2.2.3 dargestellt, sind die Menschen Expert_innen ihrer eigenen Lebenswelt und
kdnnen diese daher auch am besten darstellen. Die Aussagen der Bewohner_innen lassen
zudem darauf schlieBen, welche der im Stadtteil vorhandenen Angebote tatsachlich
wahrgenommen und genutzt werden. Ein subjekt- und ressourcenorientiertes
Gesundheitsverstandnis kann in Stendal-Stadtsee nur umgesetzt werden, wenn die
Adressat_innen einbezogen werden und sich selbst als Teil des Gesundheitsprozesses
wahrnehmen. Die Befragung von Bewohner_innen wurde daher zum zentralen Schwerpunkt
der Untersuchung. Es war dabei wichtig, sowohl die Perspektiven von Kindern und
Jugendlichen, als auch Erwachsenen und Senioren einzubeziehen. Bei der Auswahl der zu
befragenden Bewohner_innen wurde darauf geachtet, alle Altersgruppen einzubeziehen. Um
darliber hinaus die Vielfalt der Stadtteilbevilkerung zu berlicksichtigen, wurden fir die

Befragungen verschiedene Orte des Stadtteils aufgesucht.

Institutionen

Neben der Perspektive der im Stadtteil lebenden Menschen wurden auch die Sichtweisen von
Akteur_innen, die im Stadtteil tatig sind, ein bedeutender Bestandteil der qualitativen
Untersuchung. Dafir flhrte das Stadtteilmanagment-Team Gesprache mit 52 Akteur_innen
und Institutionen des Stadtteils sowie Uber die Stadtteilgrenzen hinaus durch, um auch mit



ihnen die Leitfragen zu besprechen. Die Akteur_innen und Institutionen sind als relevante
Partner der Gesundheitsférderung im Stadtteil anzusehen und kénnen aus ihrer Perspektive
Ressourcen und Risiken benennen. Dabei kann man hier jedoch nicht von nur einer
Perspektive sprechen, denn die Akteur_innen kommen aus vielfaltigen Bereichen, sodass in
den Gesprachen viele Sichtweisen aufgezeigt wurden. Gleichzeitig konnte das
Stadtteilmanagment-Team auf die Befragung selbst aufmerksam machen, das Thema
Gesundheit im Stadtteil ansprechen und die Institutionen als Partner fiir den weiteren
Umsetzungsprozess der  Gesundheitsférderung  gewinnen  (siehe dazu auch

Untersuchungsprasentation I und II).

Die Befragungen der Bewohner_innen und Institutionen folgten dabei der Methodik des
qualitativen Interviews. Es wurde vorab ein Leitfaden entwickelt, der formulierte Fragen
enthalt, um ,[...] mit hinreichender Zuverlassigkeit eine Reihe von Themen zur Sprache [...]"
(Stribing 2013: 92) zu bringen und das Forschungsthema umfanglich zu erschlieBen. Die
Themenschwerpunkte des Leitfadens wurden dabei flexibel eingesetzt und boten Raum fir

die Verkniipfung von Themen (ebd.)

»Ziel und Vorteil von Leitfadengesprachen werden im Allgemeinen darin gesehen, dass durch
die offene Gespréachsfiihrung und die Erweiterung von Antwortspielrdumen der Bezugsrahmen
des Befragten bei der Fragenbeantwortung miterfasst werden kann, um so einen Einblick in
die Relevanzstrukturen und die Erfahrungshintergriinde des Befragten zu erlangen™ (Bamler
2010: 108 nach Schnell et al. 2008: 387).

In Leitfadengesprachen ist es entscheidend, Einblick in die Perspektiven und Einschatzungen
der Befragten zu erhalten und ihre Relevanzstrukturen abbilden zu kdnnen (Striibing 2013).
Die Leitfaden geben dabei keine strikte Abfolge der Themenschwerpunkte vor, sorgen aber
dennoch flir eine Strukturiertheit der Gesprache. Strukturiertheit und Offenheit stehen bei
Leitfadengesprachen im Gegensatz zueinander und eréffnen damit eine Herausforderung fiir
die Gesprachsfiihrung (ebd.). Um die Offenheit zu bewahren und dennoch eine umfassende
Bearbeitung der vorab entwickelten Themen beachten zu kdénnen, ist eine kompetente
Gesprachsflihrung unerlasslich (ebd.). Der Leitfaden sollte dabei als Gesprachsstiitze fir die
Interviewer_innen verstanden werden und damit Raum flir Ausflihrungen abseits der

zentralen Fragestellungen bieten (Bamler 2010, S. 108). In den Leitfadengestiitzten



Gesprachen kann die mogliche Vergleichbarkeit der Daten als Vorteil erkannt werden. Es
ergibt sich daraus ein halbstandardisierter Zugang, der variable Gestaltungsmoglichkeit
zulasst (Bamler 2010, S. 109).

Alle Gesprache mit Bewohner_innen des Stadtteils Stadtsee wurden nach demselben
Leitfaden strukturiert, der im nachfolgenden Abschnitt vorgestellt wird. Es wurden dabei vier
Dimensionen als Themenschwerpunkte festgehalten mit jeweils zugehdrigen
Fragestellungen. Die Gestaltung der Gesprache ermdglichte eine Einflussnahme der
Befragten auf die Struktur der Erhebung (Bamler 2010, S. 105), sodass, wie die Optimierung
der Dimensionen unter Punkt 4.3.1. zeigt, die Schwerpunkte fir die Ergebnisdarstellung neu

zusammengefasst wurden.

3.4.2 Entwicklung des Leitfadens

Die Entwicklung des Leitfadens erfolgte im Rahmen des Projektstudiums ,Kinderarmut", von
Prof. Dr. Raimund Geene, in Zusammenarbeit von KinderStarken e.V. und der
Studierendengruppe des Projektes. Als Beispiel guter Praxis wurde das Hamburger
Praventionsprogramm ,Lenzgesund" betrachtet. Das Hamburger Gesundheitsamt startete
2005 ein breit und langdfristig angelegtes Gesundheitsférderungs- und Praventionsprogramm,
das sich ausschlieBlich auf den Stadtteil Eimsbulttel konzentrierte, um dort nachhaltige
gesundheitsforderliche Erfolge zu erzielen (Trojan & Lorentz 2013). Der Hamburger Stadtteil
Eimsbittel ist als ,[...] Hochhaussiedlung des sozialen Wohnungsbaus mit besonderem
Unterstlitzungsbedarf® (ebd. S. 30) zu definieren. Das Prdventionsprogramm wurde vom
~Runden Tisch" der Lenzsiedlung in Kooperation mit Partnern der Gesundheitsférderung und
Pravention durchgeflihrt, und fokussierte vernetzte Hilfen rund um Schwangerschaft, Geburt

und die ersten Lebensjahre (Bar et al 2009).

Um die gesundheitliche Situation im Stadtteil Eimsbittel einschatzen zu kdnnen, wurde in
Unterstiitzung durch das Institut fir Medizin-Soziologie am Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf, eine  Gesundheitsberichtserstattung  erstellt, die stadtteilorientierte
»Quartiersdiagnose" (ebd.). Neben der Verankerung nachhaltiger Gesundheitsférderung,
durch bspw. die Sichtbarkeit von Aktivitdten im Stadtteil, setzte sich das Projekt zum Ziel, die

Wirksamkeit und Nachhaltigkeit von Gesundheitsférderung in sozial benachteiligten



Stadtteilen liberzeugend zu demonstrieren (Trojan & Lorentz 2013b). Dafiir legte man den

lebensweltorientierten Ansatz der quartiersbezogenen Gesundheitsférderung zugrunde.

Wichtige Bestandteile der Gesundheitsberichterstattung von ,Lenzgesund“ waren die
Erhebung der ,Kapazitatsentwicklung im Quartier - KEQ" (Bar et al 2009; Trojan & Lorentz
2013, Trojan & Nickel 2013) sowie die ,Gesundheit im Quartier aus Blirgersicht" (Bar et al
2009). Die KEQ-Befragung wurde mit professionellen Akteur_innen aus dem Gesundheits-
und Sozialbereich durchgefiihrt und fokussierte die Themenkomplexe: Birgerbeteiligung,
lokale Flhrung, vorhandene Ressourcen, Vernetzung und Kooperation sowie
Gesundheitsversorgung (Trojan und Nickel 2013). Die Erhebung wurde zu verschiedenen
Zeitpunkten durchgefiihrt, sodass auch eine Entwicklung gesundheitsfordernder
Strukturbildung und Kapazitatsentwicklung verzeichnet werden konnte. Bei der
Bewohner_innen-Befragung stand die Frage, wie Aktivitdten zu Gesundheitsférderung und
Pravention wahrgenommen, genutzt und eingeschatzt werden im Mittelpunkt (ebd.). Die
Ergebnisse des Gesundheitsberichtes konnten fir die Weiterentwicklung des
Praventionsprogrammes genutzt werden welches, so Trojan und Lorentz (2013) einen
Entwicklungsprozess hin zu mehr gesundheitlicher Chancengleichheit im Stadtteil eréffnet
hat.

Auch das Stendaler Projekt ,Gesundheit Stadtsee" setzte sich die Erhebung der
gesundheitlichen Situation im Stadtteil zum Ziel und erarbeitete einen Leitfaden der
Befragung angelehnt an den KEQ-Fragebogen in Verbindung mit der Befragung der
Bewohnerschaft. Aus den Themenkomplexen von KEQ wurden fir den Stadtteil Stendal-
Stadtsee die Dimensionen: vorhandene Ressourcen, Gesundheitsversorgung, Vernetzung und
Kooperation, Blrgerbeteiligung, verantwortliche lokale Flihrung sowie
Wertschatzung/Selbstwirksamkeit abgeleitet. Die Dimensionen kdnnen als
Themenschwerpunkte verstanden werden, die Ausgangspunkt fir die Analyse der Daten
sind. Fir die Erhebung war es bedeutend, sowohl Rahmenbedingungen als auch
Handlungsmdglichkeiten und Fahigkeiten in Bezug auf Gesundheitsférderung zu erkennen.
Dafiir wurden zu jeder Dimension mehrere Leitfragen entwickelt, die die Gesprache grob
strukturierten (siehe Anlange D). Alle Befragungen sowohl der Bewohner_innen als auch

Institutionen folgten dem gleichen Leitfaden.



3.4.3 Erhebung der Daten

Die qualitativen Befragungen wurden von Dezember 2015 bis Februar 2016 durchgefiihrt. Es
konnten dabei 208 Bewohner_innen und 52 Institutionen befragt werden. Zu Beginn der
Gesprache wurden die Teilnehmenden (ber die Erhebung und das Projekt ,Gesundheit
Stadtsee" aufgeklart. Die Interviewer_innen folgten fiir die Durchflihrung der Befragungen
der Strategie des offenen Ohres, was bedeutet, dass auch andere Aspekte und Themen,
abseits des Leitfadens besprochen werden konnten. Es wurde, sofern angegeben, das Alter
der Teilnehmenden notiert, um die Mdglichkeit, Ergebnisse anhand von Altersgruppen zu
differenzieren, nicht ganzlich auszuschlieBen. Die Dokumentation erfolgte anonymisiert. Es
wurden keine Namen der Befragten festgehalten. Die Projektgruppe suchte verschiedene
Platze des Stadtteils wie Supermarkte, Jugendeinrichtungen oder Altersheime auf, um

Bewohner_innen anzutreffen und sie zu befragen.

Fir die Befragung der Institutionen besuchte das Stadtteilmanagment-Team 52 Institutionen
und Akteur_innen. Die Befragung der Akteur_innen und Institutionen flhrte gezielt das
Stadtteilmanagment durch, da sie sich Vernetzungsarbeit im Stadtteil zur Aufgabe gemacht

haben und bereits in dem Prozess steckten, Akteur_innen aufzusuchen.

Alle Aussagen der Bewohner_innen und Institutionen wurden wdhrend und nach den
Interviews schriftlich dokumentiert. Die qualitativen Daten wurden nach der schriftlichen
Dokumentation mittels der Leitfragebdgen in eine mediale Datenbank gebracht. Die
Auswertung der qualitativen Daten erfolgte auf Grundlage der Datenbank. Die schriftliche
Dokumentation in den Leitfragebégen stand dennoch stets fiir Uberpriifungen und Einblicke

zur Verfiigung.



3.5 Auswertung des Datenmaterials

Die Auswertung der Untersuchung folgt der qualitativen Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring.
»ES handelt sich dabei um ein Verfahren, das ein theoriegeleitetes Vorgehen ermdglicht,
ohne explorative Anteile auszuschlieBen." Die Daten der Untersuchung koénnen mit der
qualitativen Inhaltsanalyse systematisch und regelgeleitet ausgewertet und anschlieBend
interpretiert werden. Dafiir werden die Daten ausgewahlt, ,[...] die flir die Beantwortung der
Forschungsfragen notwendig sind [...]* Das Allgemeine inhaltsanalytische Ablaufmodell

Mayrings gibt einen Uberblick iiber die Vorgehensweise der Methode.

l Festlegung des Materials l

'

l Analyse der Entstehungssituation |

!

I Formale Charakteristika des Materials ]

!

LRichtung der Analyse (Autor, soziokultureller Hintergrund, Wirkung ...?) ]

!

I Theoretische Differenzierung der Fragestellung I

!

* Bestimmung der dazu passenden Analysetechnik (Zusammenfassung,
Explikation, Strukturierung?) oder einer Kombination
* Festlegung des konkreten Ablaufmodells
* Festlegung und Definition der Kategorien/des Kategoriensystems

!

L Definition der Analyseeinheiten (Kodier-, Kontext-, Auswertungseinheit) *I

:

* Analyseschritte gemé&B Ablaufmodell mittels Kategoriensystem
* Riickiberpriifung des Kategoriensystems an Theorie und Material
* bei Verdnderungen erneuter Materialdurchlauf

!

[ Zusammenstellung der Ergebnisse und Interpretation in Richtung der Fragestellung ]

!

Anwendung der inhaltsanalytischen Gutekriterien

Abb. 2: Aligemeines inhaltsanalytisches Ablaufmodell (Mayring 2010: 60).

In dem ersten Schritt ist es wichtig, dass notwendige Material festzulegen. In einem zweiten
Schritt wird die Analyse durch Informationen Uber die Entstehungssituation der Daten

erweitert. Im Anschluss werden formale Charakteristika beschrieben, zum Beispiel in welcher



Form das Material vorliegt. Im nachsten Schritt wird die Richtung der Analyse festgelegt, um
im Anschluss die genaue Fragestellung der Untersuchung darzustellen, welche der oder die
Forscher_in vorab kldren muss. Daraufhin werden die Analysetechnik und das genaue
Ablaufmodell der Analyse bestimmt, sowie die Analyseeinheiten bestimmt. Nun erfolgt die
inhaltliche Analyse des Datenmaterials mittels des Kategoriensystems, welches in drei
Analysetechniken eingeteilt werden kann: die Zusammenfassung, die Explikation und die
Strukturierung (Bamler 2010).

Die Auswertung des Datenmaterials der Befragungen folgt der Zusammenfassung und
induktiven Kategorienbildung, um eine gegenstandsnahe Abbildung des Materials zu
ermdglichen (Mayring 2010). Ziel der Analyse ist es zudem, wesentliche Inhalte des Materials
so herauszuarbeiten, dass ein Abbild des Gesamtmaterials bleibt (Mayring 2002). Diese
Vorgehensweise der qualitativen Inhaltsanalyse ,[...] hat eine groBe Bedeutung innerhalb
qualitativer Ansatze™ (Mayring 2003: 75). ,Die induktive Kategoriendefinition [...] leitet die
Kategorien direkt aus dem Material in einem Verallgemeinerungsprozess ab [...]" (Mayring
2010: 83). Es wird vom Konkreten zum Allgemeinen abstrahiert. Vorannahmen des oder der
Forscher_in in der Kategorisierung werden auBer Acht gelassen und lediglich aus dem
Material heraus kategorisiert. Durch die Einfihrung eines Selektionskriteriums wird das
Thema der Kategorienbildung bestimmt und durch die Fragestellung wichtige von
unwichtigen Daten getrennt. In einem nachsten Schritt wird das Abstraktionsniveau der
Kategorien bestimmt. Anhand dessen wird das Material zeilenweise bearbeitet, bis das erste
Thema der Kategorienbildung erflillt ist. Im Anschluss kénnen erste Kategorien festgelegt
und Textstellen zugeordnet werden. In wiederholten Schritten wird das Material den
Kategorien zugeordnet oder neue Kategorien entwickelt, bis eine vollstdndige Bearbeitung
der ausgewahlten Daten erfolgt ist. Es erfolgt nun eine Riickiiberpriifung der Kategorien, um
ihre Zielgerichtetheit zu betrachten. An diesem Punkt der induktiven Kategorisierung kénnen

Kategorien Uberarbeitet oder hinzugefligt werden (Mayring 2010).

Bei den Befragungen in Stendal-Stadtsee ergab sich ein Kategoriensystem, das anhand der
Fragestellung der Untersuchung interpretiert wurde. Das Selektionskriterium (Mayring 2002;
2003; 2010) flr die Kategorienbildung orientierte sich an dem Ziel der Untersuchung, eine
Bestandsaufnahme zu den vorhandenen Angeboten im Stadtteil, zur gesundheitlichen
Situation der Bewohner_innen sowie zu der Inanspruchnahme von praventiven Angeboten zu

entwickeln. Die Dimensionen der Befragungen, die im Anschluss dargestellt werden,



verdeutlichen das Selektionskriterium, mit dem das Material fiir die Kategorienbildung
bestimmt wurde. Ausschmiickende und unwesentliche Daten (Mayring 2003) konnten
dadurch selektiert werden. Es sollten mdglichst allgemeine aber dennoch spezifisch an dem
Stadtteil orientierte Ergebnisse Uber die Angebotsstrukturen sowie die gesundheitliche
Situation der Bewohner_innen gewonnen werden. Individuelle AuBerungen wurden auf ein
abstrakteres Niveau gebracht, um allgemeinere Aussagen zur Fragestellung treffen zu

kdnnen.

Die inhaltliche Kategorisierung wurde durch Haufigkeiten der Kategorien, als quantitative

Analysedaten erganzt.

3.5.1 Optimierung der Dimensionen

Die Gestaltung der Gesprache ermdglichte eine Einflussnahme der Befragten auf die Struktur
der Erhebung (Bamler 2010), sodass die Schwerpunkte fiir die Ergebnisdarstellung neu
zusammengefasst wurden. Das Selektionskriterium blieb dennoch unverandert, da die
Themenschwerpunkte, die Ausgangspunkte fiur die Kategorienbildung waren, lediglich

zusammengefasst wurden.

Der Leitfaden der Gesprache (siehe 3.4.2 sowie Anlage D) zeigt die Dimensionen:
Birgerbeteiligung, verantwortliche lokale Flihrung, vorhandene Ressourcen, Vernetzung und
Kooperation sowie Gesundheitsforderung. In dem Datenmaterial der Gesprache zeichnete
sich ab, dass der Schwerpunkt verantwortliche Ilokale Ftihrung mit dem Aspekt
Blirgerbeteiligung zusammen gedacht und benannt wird. In den Aussagen wurde haufig
darauf Bezug genommen, wie lokale Flihrungen, wie der Stadtrat oder die Stadtverwaltung
in Hinblick auf die Beteiligung von Birger_innen eingeschatzt werden. Dabei wurden auch
die Einflusschancen der Birger_innen auf Stadtentscheidungen thematisiert. In der
Auswertung wurde daher die Dimensionen verantwortliche lokale Fiihrung und

Blirgerbeteiligung zu Beteiligung zusammengefasst.

Ebenfalls stellte sich in den Daten heraus, dass die Dimensionen vorhandene Ressourcen
sowie Gesundheitsversorgung auf vergleichbare Aspekte ansprechen. Deutlich wurde schon
in der Benennung der Angebote (Dimension Gesundheitsversorgung) welche Ressourcen,



wie Informationen und Wissen (Dimension vorhandene Ressourcen), die Bewohner_innen
besitzen beziehungsweise erkennen. Auch die Frage nach Stdrken und Schwachen des
Stadtteils (Dimension vorhandene Ressourcen) lasst sich aus dem Datenmaterial mit den
Aussagen Uber gute und schlechte Angebote sowie Winsche (Dimension
Gesundheitsversorgung) zusammendenken. In der Auswertung wurden die beiden

Dimensionen daher zu Gesundheitsforderliche Ressourcen und Risiken zusammengefihrt.

In einem ndachsten Schritt der Betrachtung und Bearbeitung des Datenmaterials wurde
sichtbar, dass auch die Aussagen aus der Frage nach persénlichen Ressourcen mit der
Dimension Gesundheitsforderliche Ressourcen und Risiken vergleichbar sind und sich
erganzen. Viele der benannten personlichen Ressourcen konnen inhaltlich nicht von
benannten Angeboten sowie Stdrken und Schwachen des Stadtteils getrennt werden.

Folglich ergab sich daraus die Dimension Gesundheitliche Ressourcen und Risiken.

Die Dimension Vernetzung und Kooperation blieb wahrend des gesamten

Auswertungsprozesses in ihrer urspriinglichen Form bestehen.

Das untenstehende Schaubild zeigt die letztendliche Struktur der Dimensionen mit den
dazugehorigen Fragestellungen, die sich in der Ergebnisdarstellung sowie Diskussion der

Ergebnisse wiederfindet.

Vernetzung
und
Kooperation

Gesundheitliche
Ressourcen und
Risiken

Beteiligung

A‘Jelche gesundheitsfbrderlicheh / Wenn Sie ein Anliegen \ / Wie fluhlen sie sich beteiligt?\

Angebote gibtes? Was fehit haben, an wen wenden Wie kdnnen Sie sich
Ihnen? Was kennen Sie? Was Sie sich privat und beteiligen? Was wiirden Sie
finden Sie gut/ Schlecht? Was offentlich? sichwiinschen? Welche

wiinschen Sie sich? Welche Wiinsche haben sie in Bezug

Starken/ Schwachen hat der auf Stadtrat, Verwaltung und
Stadtteil? Was tut ihnen hier im Stadt? Wie kdnnen Sie

Stadtteil oder privat gut? Einfluss auf Entscheidungen
im Stadtteil nehmen? Was
winschen Sie sich

\ / \ / \ diesbeziglich?

Abb. 3: Dimensionen der qualitativen Untersuchung Stendal-Stadtsee (eigene Darstellung).




3.5.2 Kategorienbildung

Kategorien der Bewohner_innen- Befragung

Fir die Auswertung des Datenmaterials aus den Befragungen wurden Aussagen qualitativ in
Kategorien zusammengefasst. Dieser Forschungsschritt folgte dabei der induktiven
Kategorisierung der qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring 2010). Dabei entwickelten sich
Ober- sowie Unterkategorien, die in einem nachsten Schritt noch einmal Uberprift und
Uberarbeitet wurden. Das breite System der qualitativen Daten verdichtete sich im Prozess

zu einem Kategoriensystem.

Um den Prozessverlauf der qualitativen Auswertung nachvollziehbar zu machen, ist es
wichtig, die Entwicklung der Kategorien darzustellen. Besonders innerhalb der
Ursprungsdimensionen Gesundheitsversorgung, Selbstwirksamkeit/ persénliche Ressourcen
sowie vorhandene Ressourcen erfolgte mehrfach eine Kategoriensubsumption. Dies erfolgte

aus der Zusammenfassung der Dimensionen zu gesundheitliche Ressourcen und Risiken.

Wahrend der ersten Bearbeitung des Materials entwickelten sich in der Ursprungsdimension
Gesundheitsversorgung mit den Fragestellungen: ,Welche gesundheitsférderlichen
Angebote gibt es? Was fehlt Thnen? Was kennen Sie? Was finden Sie gut/ Schlecht?" (siehe
Anlage D), drei Oberkategorien: Positives, Negatives, Wiinsche. Unter Positives zeichneten
sich die Kategorien: Angebote fur Kinder/Familien, Angebote flir Jugendliche, Angebote flir
Erwachsene/ Senioren sowie gute Lebensbedingungen ab. Es zeigte sich an dieser Stelle,
dass die Dimension in Verbindung zu vorhandene Ressourcen mit den Fragestellungen: ,Was
wilinschen Sie sich? Welche Stdrken/ Schwachen hat der Stadtteil?", steht, sodass die
Kategorien flir beide Dimensionen gemeinsam angewendet werden kdnnen. Sie fassten sich
im nachsten Schritt zu gute Angebotslandschaft sowie gute Lebensbedingungen zusammen.
Mit der Zusammenfassung der Dimensionen zu Gesundheitliche Ressourcen (und Risiken)
kam zudem die Kategorie Familie und Freunde hinzu, die bisher unter der Dimension

Selbstwirksamkeit/ persénliche Ressourcen stand.



Dimensionen | Oberkategorie | Kategorien Optimierte verdichtete
Dimensionen Kategorien

Gesundheits- | Positives Angebote fiir | Gesundheit- Gute

Versorgung Kinder liche Angebots-
JFamilien Ressourcen landschaft
Angebote flr Gute Lebens-
Erwachsene/ bedingungen
Senioren
Angebote flr Familie und
Jugendliche Freunde
Gute Lebens-
bedingungen

Personliche Familie und

Ressourcen/ Freunde

Selbstwirk-

samkeit

Abb. 4: Kategorienbildung 1 (eigene Darstellung).

Unter der Oberkategorie Negatives bildeten sich zu Beginn der Auswertung viele kleine
Kategorien: zu teure Angebote, wenig/schlechte Angebote fiir Kinder/ Jugendliche, wenig/
schlechte Angebote fiir Erwachsene/Senioren, Verschmutzung, Vandalismus, hoher
Migrationsanteil. Diese wurden in einem nachsten Schritt revidiert und durch weitere Daten
verdichtet, sodass sich folgende Kategorien abzeichneten: sozialer Brennpunkt, zu wenig
Angebote, Kriminalitat/Gewalt/Drogenkonsum, schlechte Begebenheiten, Kritik/ Angst in
Bezug auf Zuwanderung. In der weiteren Materialbearbeitung stellte sich heraus, dass die
Aussagen unter der Oberkategorie Winsche in Verbindung zu der Kategorie zu wenig
Angebote stehen, woraus die Kategorie Wunsch nach mehr/bedarfsgerechten Angeboten
entstand. Durch die Zusammenfassung der Dimensionen wurden unter gesundheitliche
Risiken die Kategorien noch einmal betrachtet und folgendermaBen formuliert: Wunsch nach
mehr/bedarfsgerechten Angeboten, Kritik/ Angst in Bezug auf Zuwanderung, sozialer

Brennpunkt. Unter der Kategorie sozialer Brennpunkt fligten sich die zuvor bestehenden



Kategorien Kriminalitdt/Gewalt/Drogenkonsum, Verschmutzung, Vandalismus sowie schlechte

Begebenheiten ein. Die Oberkategorie Wiinsche konnte demnach komplett revidiert werden.

Dimensionen Oberkategorie Kategorien Optimierte verdichtete
Dimensionen | Kategorien
Gesundheits- Negatives Verschmutzung Gesundheit- Kritik/ Angstin
VEersorgung liche Risiken Bezug auf
Zuwanderung
wenig/schlechte Wunsch nach
Angebote fir mehr/bedarfs-
Kinder/ gerechten
Jugendliche Angeboten
hoher sozialer
Migrationsanteil Brennpunkt
Vandalismus
zu teure Angebote
wenig/ schlechte
Angebote flr
Erwachsene/
Senioren
Wiinsche zuwenig Angebote

Abb. 5: Kategorienbildung 2 (eigene Darstellung).

Die Aussagen zu der Fragestellung ,Was tut ihnen hier im Stadtteil oder privat gut?" (siehe
Anlage D), die urspriinglich unter der Dimension persénliche Ressourcen/ Selbstwirksamkeit
dokumentiert wurden, wurden wie bereits beschrieben mit gesundheitliche Ressourcen und
Risiken zusammengefasst. Es zeichneten sich daher keine einzelnen Kategorien mehr ab,
sondern die Daten finden sich

in den Kategorien gute Lebensbedingungen, gute

Angebotslandschaft und Familien und Freunde wieder.

Aus den qualitativen Daten zu den Dimensionen in Bezug auf Vernetzung und Kooperation
mit den Leitfragen ,Wen kennen Sie? Wer fehlt? Was gibt es schon im Stadtteil? Wenn Sie
ein Anliegen haben, an wen wenden Sie sich“ sowie Beteiligung mit den Fragestellungen
~Wie flhlen sie sich beteiligt? Wie kdnnen Sie sich beteiligen? Was wirden Sie sich

wiinschen?" (siehe Anlage D) wurden zu Beginn des Analyseprozesses Kategorien gebildet,



die bestdndig blieben und lediglich in der Formulierung verandert wurden. Die Dimension
Beteiligung ging, wie zuvor beschrieben, auch aus der Zusammenfassung der Dimensionen
Blirgerbeteiligung und verantwortliche lokale Ftihrungen hervor, sodass sich in den
Kategorien auch Aussagen zu den Leitfragen: ,Wie kénnen Sie Einfluss auf Entscheidungen
im Stadtteil nehmen? Was wiinschen Sie sich diesbezliglich? Welche Wiinsche haben sie in
Bezug auf Stadtrat, Verwaltung, Stadt?", wiederfinden koénnen. Unter der Dimension
verantwortliche lokale Flhrungen bildete sich zuvor keine einzelne Kategorie, da die
befragten Bewohner_innen und Institutionen die Leitfragen immer in Verbindung zu

Beteiligung verstanden haben. Folgende Kategorien zeichneten sich ab:

Beteiligung: Nicht beteiligt, Wunsch nach Beteiligung, Kein Wunsch nach Beteiligung, Gut
beteiligt

Vernetzung und Kooperation: Private Netzwerke, Offentliche Netzwerke, Keine Netzwerke.

Dimensionen Kategorien Optimierte verdichtete
Dimensionen Kategorien
Blirger- Nicht Beteiligung Nicht
beteiligung/ beteiligt beteiligt
verantwortliche
lokale
Fihrungen
Wunsch nach Wunsch
Beteiligung nach
Beteiligung
Kein Wunsch Kein Wunsch
nach nach
Beteiligung Beteiligung
Gut beteiligt Gut beteiligt
Vernetzungund | Private Vernetzung Private
Kooperation Netzwerke und Netzwerke
Kooperation
Offentliche Offentliche
Netzwerke Netzwerke
Keine Keine
Netzwerke Netzwerke

Abb. 6: Kategorienbildung 3 (eigene Darstellung).




Es wird deutlich, dass die gebildeten Kategorien mehrfach Uberprift und anhand des

Datenmaterials angepasst wurden.

Flr die Analyse und Kategorienbildung wurden im Sinne der quantitativen Analyse
Haufigkeiten der Kategorien angefiigt (Mayring 2010) um auf die Bedeutung der Kategorien

hinzuweisen.

Kategorien der Institutions-Befragung

Die Auswertung des Datenmaterials aus der Befragung von 52 Institutionen erfolgte im
Anschluss an die der Bewohner_innen, sodass die Kategorienbildung bereits der neuen
Dimensionsstruktur folgte. Dennoch wurden im Verlauf auch hier Kategorien subsumiert und

neu formuliert, da sich das Abstraktionsniveau erweiterte.

Unter der Dimension gesundheitliche Ressourcen entwickelten sich bei der ersten
Bearbeitung die Kategorien: vorhandenes Engagement, Angebote fiir Kinder, Angebote flir
Jugendliche sowie Angebote flir Erwachsene/ Senioren. Diese fassten sich zu den zwei
Kategorien vorhandenes Engagement im Stadtteil und vorhandene Angebote im Stadtteil

Zusammen.

Unter gesundheitliche Risiken bildeten sich bei der Materialauswertung vorerst die
Kategorien: Stress- und Finanzprobleme, externe Bedingungen, sowie Unterstlitzungsbedarf
mit Ehrenamtlichkeit. Diese fassten sich bei erneuter Betrachtung zu der Kategorie
Institutionelle Herausforderungen zusammen. Unter der Dimension zeichneten sich weiterhin
die Kategorien: Koordinierungsbedarf im Stadtteil, Zuwanderung ist Thema sowie sozialer

Brennpunkt ab.



Optimierte Kategorien verdichtete
Dimensionen Kategorien
Gesundheitliche | vorhandenes Vorhandenes
Ressourcen Engagement Engagementim
Stadtteil
Angebote far Vorhandene
Kinder Angebote im
Stadtteil
Angebote fir
Jugendliche
Angebote fir
Erwachsene/
Senioren
Gesundheitliche | Stress- und Institutionelle

Risiken Finanzprobleme | Herausforderun
gen
externe Koordinierungs
Bedingungen bedarfim
Stadtteil
Unterstiitzungs- | Zuwanderung
bedarf mit ist Thema
Ehrenamtlichkeit
sozialer
Brennpunkt

Abb. 7: Kategorienbildung 4 (eigene Darstellung).

Unter der Dimension Vernetzung bildeten sich wahrend der ersten Kategorienformulierung
funf Kategorien: Wunsch nach Vernetzung im Stadtteil, Wunsch nach Vernetzung mit
Birger_innen, fehlende Transparenz, fehlender Austausch sowie Stadtteilbiiro als
Vernetzungsstelle. Die Kategorien Wunsch nach Vernetzung im Stadtteil, fehlende
Transparenz sowie fehlender Austausch entwickelten sich zu der Kategorie Wunsch nach
besserer Vernetzung mit anderen Institutionen. Bei dem zweiten Durchlauf der
Materialbearbeitung bildete sich die neue Kategorie bestehende Vernetzungen, da die
Institutionen mehrfach bereits bestehende Vernetzungen benannten. Die Kategorien
Stadtteilbliro als Vernetzungsstelle sowie Wunsch nach Vernetzung mit Biirger_innen blieben

auch bei der zweiten Bearbeitung bestehen.



Optimierte
Dimensionen

Kategorien

verdichtete
Kategorien

Vernetzung und
Kooperation

Wunsch nach
Vernetzung im
Stadtteil

Wunsch nach
besserer
Vernetzung mit
anderen
Institutionen

Wunsch nach
Vernetzung mit
Blrger_innen

Wunsch nach
besserer
Vernetzung mit
Birger_innen

fehlende Bestehende
Transparenz Vernetzungen
Fehlender Stadtteilbiiro als
Austausch Vernetzungsstelle

Stadtteilbiiro als
Vernetzungsstelle

Abb. 8: Kategorienbildung 5 (eigene Darstellung).

Die letzte Dimension der Beteiligung fand nur wenig Thematisierung in den Gesprachen mit
den Institutionen. Es konnte aus den Daten lediglich die Kategorie Wunsch nach mehr

Vernetzung mit der Hansestadt Stendal gebildet werden.



4 Ergebnisdarstellung der Untersuchung

Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse sind dem Bericht ,Leben in Stendal-Stadtsee™
(siehe Anlage A) zur qualitativen Untersuchung des Projektes ,Gesundheit Stadtsee™
entnommen.

4.1 Stichprobenbeschreibung

Fir die qualitative Untersuchung in Stendal-Stadtsee konnten insgesamt 208
Bewohner_innen sowie 52 Institutionen befragt werden. In folgendem Diagramm zeigt sich
die Altersstruktur.

Abbildung: Altersstruktur der Befragten
(Angaben in absoluten Zahlen)

16 bis 13
u 14 bis 27
128 bis 60

=60+

n= 208, Mehrfachnennungen mdglich

Abb. 9: Altersstruktur der Befragten in Jahren (siehe Anlage A).

Es bildeten sich daraus vier Alterskategorien ab, die weitestgehend ausgeglichen sind.
Lediglich die Gruppe der Uber 60Jahrigen ist geringer ausgestellt. Weitere Hintergriinde zu
den Befragten, wie bspw. Beruf, familidarer Hintergrund oder finanzielle Lage, wurden nicht

festgehalten und hatten somit keinen Einfluss auf die Untersuchung.



4.2 Ergebnisse aus der Untersuchung mit Bewohner_innen und

Institutionen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der durchgefiihrten Leitfadengesprache mit den
Bewohner_innen sowie den Institutionen dargestellt. Bei den Institutionen wurden lediglich
zu zwei Dimensionen Grafiken erstellt, da die Gbrigen nur durch eine Kategorie bestimmt

sind.

4.2.1 Ergebnisse aus der Befragung der Bewohner_innen

Die Darstellung der Ergebnisse aus den Leitfadengespréachen mit 208 Bewohner_innen des

Stadtteils wird anhand der Dimensionen aufgegliedert dargestellt.

Gesundheitiliche Ressourcen und Risiken

In den folgenden Ergebnissen sind Aussagen Uber Ressourcen bzw. Starken des Stadtteils

sowie (ber personliche Ressourcen von Bewohner_innen zusammengefasst.

Abbildung: Gesundheitliche Ressourcen im Stadtteil
(Angaben in absoluten Zahlen)

Familie und Freunde #
gute Lebensbedingungen —

gute Angebotslandschaft #

-

+ = I = e d

0 50 100 150 200 250

n= 208, Mehrfachnennungen mdoglich

Abb. 10: Gesundheitliche Ressourcen (siehe Anlage A).



Die Ergebnisse der Befragungen zeigen, dass mit 200 Aussagen besonders Familie und

Freunde als wichtige Ressourcen von den Befragten benannt wurden.

Dartiber hinaus wurden 138 Aussagen Uber glinstige Mieten, ruhiges Wohnen, gute
Einkaufsmoglichkeiten sowie die zentrale Lage des Stadtteils in der Kategorie gute
Lebensbedingungen zusammengefasst. Dabei wurde der Stadtsee 37 -mal als Erholungsort

benannt.

In 103 Aussagen wurde das Vorhandensein von sozialen und Freizeitangeboten fur Kinder,
Familien, Jugendliche, Erwachsene sowie Senior_innen wie Jugendclubs, Tierpark, Gruppen,
etc. positiv eingeschatzt. Diese Ressourcen und Starken des Stadtteils wurden zur Kategorie

gute Angebotslandschaft zusammengefasst.

Neben benannten Ressourcen im Stadtteil sind in den offen gestellten Fragen negative
Aussagen Uber den Stadtteil als gesundheitliche Risiken festgehalten und in folgenden

Kategorien zusammengefasst.

Abbildung: Gesundheitliche Risiken im Stadtteil
(Angaben in absoluten Zahlen)

Wunsch nach mehr/ '

bedarfsgerechten Angeboten

Sozialer Brennpunkt _'

Kritik/Angst in Bezug auf
Zuwanderung

0 100 200 300

n=208, Mehrfachnennungen maglich

Abb. 11: Gesundheitliche Risiken (siehe Anlage A).



In der Kategorie Wunsch nach mehr /bedarfsgerechten Angeboten sind 182 Aussagen bzgl.
Wiinschen, wie ein Indoorspielplatz fiir schlechtes Wetter, mehr Austauschmdglichkeiten,
mehr Spielplatze oder mehr Wochenendangebote zusammengefasst. Zudem sind in der
Kategorie auch 77 Aussagen (iber zu wenige oder schlechte Angebote festgehalten. Diese
beziehen sich beispielsweise auf heruntergekommene Spielpldtze, zu kurze Offnungszeiten
von Jugendclubs, wenige Mdglichkeiten flir Familienaktivitaten, zu teure Sportangebote oder

zu wenig Angebote fur Erwachsene.

114 Aussagen zum Vorhandensein von Drogen- und Alkoholkonsum, Gewalt, Vandalismus,
Verschmutzungen und Arbeitslosigkeit, Vernachlassigung des Gebietes, zu Vviele
Plattenbauten, schlechter Ruf und Larmbeldstigungen wurden zur Kategorie Sozialer

Brennpunkt! zusammengefasst.

Es wurden 85 kritische Aussagen Uber Zuwanderung geduBert. Diese bezogen sich auf
Angste vor Gewalt, Krieg, Respektlosigkeit und Unsicherheit. Ein hoher Migrationsanteil im

Stadtteil wurde 27-mal negativ benannt.

! Der Begriff ,Sozialer Brennpunkt® wurde in der Diskussion zu den Handlungsempfehlungen kritisiert. Er macht
Bilder Uber den Stadtteil auf, die nur teilweise berechtigt sind. Wir gehen davon aus, dass die Studie insgesamt
ein sehr differenziertes Bild (ber den Stadtteil wiedergibt. Dabei ist nicht zu verachten, dass der Stadtteil
besondere Herausforderungen birgt und die von den Bewohner_innen benannten Probleme hier Giberproportional
vorhanden sind. Die Kategorie wird deshalb weiterhin ,Sozialer Brennpunkt* benannt.



Vernetzung und Kooperation

Abbildung: Vernetzung und Kooperation
(Abgaben in absoluten Zahlen)
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Abb. 12:Vernetzung und Kooperation (siehe Anlage A).

Die groBte Bedeutung haben mit Uber 200 Nennungen private Netzwerke. In dieser
Kategorie wurden mit 107 Aussagen vor allem die Familie mit GroBeltern, Kinder,
Geschwister, Eltern sowie  Ehe-/Partner_innen sowie 91-mal Freunde als

Hinwendungsmdglichkeiten benannt.

147 Aussagen, die oOffentliche Einrichtungen als Ansprechpartner_innen benannten, sind in
der Kategorie Offentliche Anlaufstellen zusammengefasst. Als wichtige Ressourcen wurden
mit 42 Aussagen die Wohnungsbaugesellschaften, mit 26 Aussagen Mitarbeiter_innen in

Horten und Jugendclubs sowie mit 21 Aussagen das Jobcenter benannt.

14 der Befragten aduBerten sich explizit Uber fehlende Bezugspersonen oder
Ansprechpartner_innen im Stadtteil.



Beteiligung

Abbildung : Beteiligung
(Angaben in absoluten Zahlen)
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Abb. 13: Beteiligung (siehe Anlage A).

Das Diagramm zeigt, dass mit 203 Aussagen, die in der Kategorie nicht beteiligt
zusammengefasst wurden, ein GroBteil der befragten Bewohner_innen angibt, keine
Beteiligung zu erfahren. Zudem machten 11 von 208 Befragten keine Angaben zu
Beteiligungserfahrungen und Beteiligungsmdglichkeiten. Bestehende
Beteiligungsmdglichkeiten wurden lediglich neun Mal benannt. Dies lasst darauf schlieBen,
dass die Bewohner_innen insgesamt nicht wissen, wie sie sich beteiligen kénnen bzw. keine

Beteiligungsmdglichkeiten haben.

Gleichzeitig hat Beteiligung jedoch einen hohen Stellenwert flir die Befragten, da 104
Personen Aussagen duBerten, die die Kategorie Wunsch nach Beteiligung bilden.



4.2.2 Ergebnisse aus der Befragung der Institutionen

Gesundheitliche Ressourcen und Risiken

In den Befragungen der Institutionen machten 32 der 52 Institutionen Aussagen, die in der
Kategorie vorhandene Angebote /m Stadttei/l zusammengefasst wurden. Am haufigsten
benannt waren dabei 26 Angebote flir Kinder, 21 Angebote fiir Jugendliche und 16 Angebote
fur Erwachsene und Senioren. In 14 Aussagen wurde das im Stadtteil vorhandene

Engagement positiv eingeschatzt.

In den Gesprachen mit den Institutionen wurden demgegeniiber auch Risiken benannt, die

folgend dargestellt sind.

Abbildung 4: Gesundheitliche Risiken im Stadtteil- Institutionen
(Angaben in absoluten Zahlen)
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Abb. 14: Gesundheitliche Risiken der Institutionen (siehe Anlage A).

In der Befragung duBerten 39 von 52 Institutionen, Hirden in der Umsetzung ihrer Arbeit.
Diese wurden zur Kategorie institutionelle Herausforderungen zusammengefasst. Hier
wurden 18-mal Stress und 12-mal Finanzierungsschwierigkeiten als haufigste und starkste
Belastungen identifiziert. Zudem wurden Aussagen Uber fehlende Raumlichkeiten und
Unterstlitzungsbedarfe bei der Arbeit mit Ehrenamtlichen getroffen. Teilweise benennen
Institutionen, dass diese Herausforderungen erhohte Krankenstande bei Mitarbeitenden und

Ehrenamtlichen mit sich bringen.



Dariliber hinaus lasst sich in 36 Aussagen ein hoher Koordinierungsbedarf im Stadtteil
erkennen. Die befragten Institutionen wiinschten sich hier: bessere Informationen zu
bestehenden Angeboten, Mdglichkeiten und Terminen im Stadtteil, sodass eine gezielte

Zusammenarbeit und Abstimmung im Stadtteil moglich wird.

In 29 Aussagen benannten die Institutionen Stendal-Stadtsee ebenfalls als Sozialen
Brennpunkt beziehungsweise Stadtteil mit besonderen Herausforderungen®. Dabei wurde
Uberwiegend auf besondere Herausforderungen in der taglichen Arbeit durch hohe
Unterstiitzungsbedarfe, besondere Zielgruppen, hohe Arbeitslosigkeit und Armut

hingewiesen.

Ahnlich wie die Ergebnisse der Bewohner_innen-Befragungen zeigen, ist Zuwanderung auch
fir Institutionen ein relevantes Thema. Die Befragten nannten Uberlastungen durch
erhohten Zulauf in ihren Institutionen und brachten dies mit einem erhoéhten Krankenstand,
Mehrbedarfe an Mitarbeiter_innen und Finanzierung sowie Unterstutzungsbedarfe im
Umgang mit veranderten Anforderungen wie beispielsweise Sprachbarrieren in Verbindung.
Zudem wurde der Abbau von Vorbehalten in der etablierten Bevolkerung des Stadtteils als

zentrale Voraussetzung fiir ein gesundes Zusammenleben benannt.

% Die Ergebnisse kdnnen mit der Kategorie Sozialer Brennpunkt verglichen werden. Die Kategorie wurde an dieser
Stelle Stadtteil mit besonderen Herausforderungen benannt, da sich die Aussagen starker auf Herausforderungen
im Stadtteil beziehen.



Vernetzung und Kooperation

Abbildung 6: Vernetzung und Kooperation - Winsche
(Angaben in absoluten Zahlen)
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Abb. 15: Vernetzung und Kooperation — Institutionen (siehe Anlage A).

Auffallig ist die haufige Benennung des Wunsches nach besserer Vernetzung mit anderen
Institutionen. Dieser Eindruck wird noch einmal verstarkt, wenn die Aussagen in der
Kategorie Koordinierungsbedarfe im Stadtteil mit 36 Aussagen sowie zu Stadtteilbiiro als
Vernetzungsstelle mit 19 Aussagen (folgender Punkt) mit betrachtet werden.

Da die Umfrage der Institutionen im Rahmen der Vorstellung des neuen
Stadtteilmanagements in Stendal-Stadtsee erfolgte, finden sich in den Ergebnissen Aussagen
zu den Erwartungen an das Stadtteilmanagement wieder. Dieses soll Vernetzungs- und
Koordinationsarbeit im Stadtteil leisten und hierzu Ansprechpartnerin sein. Es soll zudem
beraten, Informationen biindeln und vermitteln, bei Finanzierungen unterstiitzen,
Veranstaltungen organisieren, Interessen vertreten sowie allgemein die Institutionen

unterstitzen.

Einigen befragten Institutionen ist es zudem wichtig, besser mit Blirger_innen des Stadtteils

in Kontakt zu kommen und sie als Adressat_innen zu gewinnen.

11 Akteur_innen benannten bestehende Vernetzungen mit anderen Institutionen.



Beteiligung

Lediglich in 6 Gesprachen mit den Institutionen wurde Beteiligung thematisiert. In diesen
Aussagen wurde hauptsachlich der Wunsch nach mehr Vernetzung mit der Hansestadt

Stendal genannt.

4.3 Ergebnisse der Untersuchungsprasentationen

4.3.1 Untersuchungsprasentation I

Am 20.04.2016 fand im Stadtteilbliro in der Adolph-Menzel-Str. 18 ein Treffen von
Akteur_innen zur Vorstellung des Ergebnisstandes aus der Befragung im Stadtteil statt.
Zentraler Schwerpunkt war neben der Vorstellung der Ergebnisse die Diskussion dieser. Der
Landrat der Hansestadt Stendal lud dazu zahlreiche Akteur_innen des Stadtteils, aber auch
Uber die Grenzen Stadtsees hinaus, ein. Moderiert und strukturiert wurde die Veranstaltung
durch das Stadtteilmanagment Stendal-Stadtsee, da sie die Planung und Durchflihrung der
Untersuchung begleiteten. Ziel des Austausches war zudem die Bindelung fachlicher
Ressourcen der Akteur_innen und Entscheidungstrager_innen vielfaltiger, fur die Gesundheit
bedeutender, Bereiche des kommunalen Lebens. Die Chance, bereits Kooperationen und
Partnerschaften fiir gesundheitsférderliche Lebenswelten im Stadtteil auf den Weg zu

bringen, gab dem Treffen ebenfalls Bedeutung.

Das Treffen wurde durch Mitarbeiter_innen von KinderStarken e.V. Ubergreifend zum
Stadtteilmanagment protokolliert. Es wurde ein Ergebnisprotokoll entwickelt, welches zur
Entwicklung der Handlungsempfehlungen genutzt wurde (siehe Anlage F). Die Tabelle des
Anhangs zeigt daflir die Ergebnisse der Befragung sowie beider Vorstellungstreffen der
Befragung. Die Ergebnisse wurden in einem erneuten Schritt interpretiert und
zusammengefasst, um im Anschluss eine erste Ableitung der Handlungsempfehlungen zu

ermoglichen.

In der Tabelle (Anlage E) zeigt sich, dass die Diskussionen der Ergebnisse Einfluss auf die
Entwicklung der Handlungsempfehlungen hatte, sodass die Akteur_innen weiter in den

Prozess der Gesundheitsforderung im Stadtteil einbezogen wurden.



4.3.2 Untersuchungsprasentation II

Die zweite Vorstellung der Ergebnisse aus der Untersuchung erfolgte im Rahmen des Arbeits-
und Austauschtreffens ,Stendal-Stadtsee™ am 22.04.2016. Es trafen sich Vertreter_innen aus
Grundschulen, Sekundarschulen und Jugend- und Freizeitclubs des Stadtteils Stadtsee, um
die Vernetzung untereinander zu starken und sich zielgerichtet Gber die Willkommenskultur
vor Ort und dem eigenen Arbeitsanteil darin auszutauschen. Die Thematik Flucht,
Zuwanderung und Willkommenskultur ergaben sich speziell aus den Gesprachen des
Stadtteilmanagments mit einigen der Schulen und Jugend- und Freizeitclubs. In Gesprachen
mit dem  Stadtteilmanagment duBerten die Institutionen und Akteur_innen
Uberlastungssituationen durch den aktuell stérkeren Zulauf in der jeweiligen Einrichtung und
wiinschten sich einen Austausch mit anderen, die in einem vergleichbaren Bereich tatig sind.
Das Stadtteilmanagment nahm diesen Wunsch auf und organisierte das Arbeits- und

Austauschtreffen im Stadtteilbiro.

Auch aus diesem Austausch sind Ergebnisse in die Entwicklung der Handlungsempfehlungen

eingegangen (siehe Anlage E).

4.4 Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse aus den Befragungen der Bewohner_innen und Institutionen lassen auf
aufgrund der StichprobengrdBe ausschlieBlich auf Tendenzen schlieBen, die jedoch in Bezug

zur setting-orientierten Gesundheitsférderung gesetzt werden kdnnen.

Stendal-Stadtsee ist ein Stadtteil, der sich besonderen Anforderungen stellen muss und in
dem sich verschiedene Herausforderungen wie Arbeitslosigkeit, Armut und kulturelle Vielfalt
konzentrieren, die einen Einfluss auf die Lebensqualitat und das Wohlbefinden nehmen.
Dennoch zeigt die Untersuchung, dass es zahlreiche Potenziale gibt, die im Sinne einer
nachhaltigen Gesundheitsforderung genutzt werden kénnen. Auch wenn der Wunsch nach
mehr bzw. bedarfsgerechteren Angeboten vorhanden ist, so steht dem die Auflistung von

zahlreichen Angeboten sowie guten Lebensbedingungen im Stadtteil gegenliber.

Es zeigt sich in den Ergebnissen (siehe Kategorien: gute Angebotslandschaft, gute
Lebensbedingungen, Wunsch nach mehr/ bedarfsgerechten Angeboten, Sozialer Brennpunkt,



vorhandene Angebote im Stadtteil, Koordinierungsbedarf im Stadtteil, Institutionelle
Herausforderungen), dass vor allem die Rahmenbedingungen im Stadtteil thematisiert
wurden. Dies lasst einen Rilckbezug zum Setting-Ansatz zu, da sich darin deutlich die
Verhaltnisebene widerspiegelt. Als bedeutsame Strategie zur nachhaltigen Verankerung von
Gesundheitsforderung im Setting macht der Setting-Ansatz (siehe 2.2.4) deutlich, dass es um
die Schaffung gesundheitsforderlicher Rahmenbedingungen flir Leben und Arbeit geht, um
dartber die Menschen zu erreichen und gesundheitliche Problemlagen und Belastungen zu
bewaltigen. Auch in Stendal-Stadtsee lasst sich durch die befragten Bewohner_innen und
Institutionen der Trend abzeichnen, dass der Wunsch und Bedarf nach verhaltnisbezogenen
MaBnahmen, wie der Etablierung vielfdltiger Angebote, gréBer ist, als der nach
verhaltensbezogenen. Dennoch kann die Verhaltenspravention, auch in Stendal-Stadtsee, fir
die nachhaltige Starkung der Gesundheit nicht unbeachtet bleiben, da sie die
Bewohnerschaft befahigt, mit Problemen und Belastungen umzugehen (Geene und
Rosenbrock 2011). Es lasst sich aus den Ergebnissen ableiten, dass die Chance einer
positiven Starkung und Beeinflussung Uber die Entwicklung gesundheitsférdernder
Rahmenbedingungen hoch scheint. Weiterhin stiitzt der Setting-Ansatz auch das Ergebnis,
dass der Wunsch nach Beteiligung im Stadtteil besteht. Wie der Abschnitt 2.2.5 deutlich
macht, zeigt sich durch Beteiligungsmdglichkeiten die Chance Uber Beteiligungs- und
Selbstwirksamkeitserfahrungen eine Verbesserung der Gesundheit zu erzielen und diese
eigenstandig im Blick zu behalten und weiterzuentwickeln. Dartiber hinaus kénnen auch die
tatsachlichen Bedarfe der Menschen im Stadtteil erfahren und unterstiitzt werden, da sie als
Expert_innen ihrer eigenen Gesundheit verstanden werden kénnen (Kilian & Wright 2012).
In Stendal-Stadtsee gilt es daher zu reflektieren, welche Beteiligungsstrukturen bereits
vorhanden sind und welche es auszubauen gilt, da aus den Ergebnissen abgeleitet werden
kann, dass die Bewohnerschaft kaum Beteiligungserfahrungen macht. Die Entwicklung von
Beteiligungsstrukturen ist jedoch auch im Kontext der institutionellen Uberlastungssituation
im Stadtteil zu diskutieren, auf die die Untersuchung ebenfalls schlieBen ldsst. Es lasst sich
feststellen, dass die Institutionen und Akteur_innen bedeutende Ansprechpartner_innen im
Stadtteil sind, jedoch mit internen und externen Herausforderungen belastet sind, die eine
zielgerichtete Arbeit auch in Bezug auf Gesundheitsforderung hemmen kénnen. In den
Ergebnissen lasst sich daher auch ein groBer Wunsch nach Austausch, Vernetzung und
Transparenz untereinander erkennen, da es neben der Schaffung neuer Strukturen und
Angebote vor allem auch darum geht, bereits vorhandene Ressourcen, wie die Angebote, die

bereits bestehen, fiir alle Bevdlkerungsgruppen im Stadtteil bekannt und zuganglich zu



machen. Grundlage dafiir ist, dass die Institutionen und Akteur_innen wechselseitig liber ihre

Arbeit informiert sind.

Auch in den Gesprachen mit Bewohner_innen wurde die Bedeutung von sozialen Netzwerken
deutlich, die jedoch unter den Befragten bereits zu bestehen scheinen. Der Stadtteil kann die
bestehenden  Netzwerke starken und dariber auch Menschen in ihren

Lebenszusammenhangen erreichen.

Nicht zuletzt lasst sich aus den Ergebnissen und der zwei Untersuchungsvorstellungen
ableiten, dass ein differenziertes Bild iber den Stadtteil vorherrscht. In der Diskussion der
Ergebnisse am 20.04.16 zeichnete sich die Kritik an der Formulierung der Kategorie Sozialer
Brennpunkt ab. Die Akteur_innen verwiesen auf die Vermittlung eines groBen
Konfliktpotenziales (siehe Anlage E). Die Begrifflichkeit blieb dennoch bestehen, da die
Befragungen durchaus auf Problemlagen im Stadtteil hinwiesen, die einen erheblichen
gesundheitlichen Einfluss nehmen kdénnen. Wichtig ist darin zu erkennen, dass das Image
des Stadtteils, aber auch das Image der Bewohner_innen auf Seiten der Institutionen zu
reflektieren und diskutieren ist. Ein authentisches Bild des Stadtteils lasst einen Riickschluss

zu den tatsachlichen Bedarfen zu.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Ergebnisse auf Trends zur
gesundheitlichen Situation in Stendal-Stadtsee hinweisen, die aber speziell mit
Bewohner_innen und Institutionen sowie Akteur_innen zu diskutieren sind, wie es bereits im
bisherigen Prozess angestrebt wurde. Durch die Diskussion konnten bereits erste
Handlungsempfehlungen formuliert werden, die eine Weiterentwicklung und Stitzung der

gewonnen Ergebnisse ermdglichen.

4.5 Resiimee des Forschungsprozesses

In diesem Abschnitt wird der Forschungsprozess anhand des Ablaufmodells qualitativer
Inhaltsanalyse nach Mayring (2010) und vom Standpunkt als Forscherin im Prozess
reflektiert. Es folgt eine Einschatzung der Gutekriterien flr die qualitative Untersuchung nach
Mayring (2002). Es werden dabei Verfahrensdokumentation, = Argumentative
Interpretationsabsicherung, Regelgeleitetheit, Nahe zum Gegenstand, Kommunikative



Validierung sowie Triangulation beleuchtet. Wie bereits unter Abschnitt 3.5 dargestellt,
orientiert sich die qualitative Inhaltsanalyse, die als Methode zur Auswertung des
Datenmaterials verwendet wurde, an einem allgemeinen Ablaufmodell (Mayring 2010).
Dieses kann an die konkrete Untersuchung angepasst werden, dennoch kdnnen
grundlegende Analyseschritte als Anhaltspunkte dienen. Fir die Reflektion des
Forschungsprozesses wird kurz der Ablauf der Forschung betrachtet, um die Vorgehensweise
kritisch zu betrachten. Fiir die Untersuchung in Stendal-Stadtsee ergab sich der folgend

dargestellte Ablauf.
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Abb. 16: Ablauf der Inhaltsanalyse der qualitativen Untersuchung Stendal-Stadtsee (eigene
Darstellung).



Vergleichend zur Abbildung 2, die das allgemeine inhaltsanalytische Ablaufmodell (Mayring
2010) darstellt, lassen sich spezielle Unterscheidungen festmachen. Der dargestellte Ablauf
verdeutlicht, dass die Analyse der Daten hauptsachlichdurch die Kategorienbildung bestimmt
wurde. Dabei wurde die formale Charakteristik sowie die Entstehungssituation des
Datenmaterials von den Forscher_innen mitgedacht, jedoch nicht als einzelner Analyseschritt
festgehalten. Verschriftlicht wurden diese beiden Aspekte erst im Rahmen der Erstellung des
Ergebnisberichtes zur Untersuchung sowie im Rahmen dieser Arbeit. Zudem erfolgte eine
Veranderung des Abstraktionsniveaus sowie der Dimensionen, die laut Mayring (2010) vor
der Kategorienbildung festzulegen sind. Die zentralen Schritte der Zusammenfassung und
induktiven Kategorisierung als Ablaufmodell des Kategoriensystems, wie die Bildung,
Riicklberpriifung und erneute Materialbearbeitung wurden in der Untersuchung eingehalten.
Auch Gltekriterien konnten benannt werden und stellen sich ebenfalls in diesem Abschnitt
dar. Zuvor erfolgt eine Reflektion des Forschungsprozesses aus Sicht der Forscherin im

Prozess.

Die Zusammenarbeit von mehreren Forscher_innen zeigte sich im Verlauf als
Herausforderung und Chance zugleich. Die Gruppe der Studierenden, die die Befragungen
der Bewohner_innen im Stadtteil durchfiihrten, hatten verschiedene Schwierigkeiten zu
bewdltigen, wie der wechselnden Gesprachssituation und Gesprachsbedingung oder der
Gesprachsbereitschaft. Diese wird an dieser Stelle nicht naher reflektiert, da dies im
Einzelnen nur durch die Studierenden selbst erfolgen kann. Die Aussagen der
Bewohner_innen wurden schriftlich dokumentiert. Als Vorlage daflir diente der
Leitfragebogen. Nach dieser schriftichen Dokumentation wurden sie in einer
grammatikalischen Kurzform in eine Datenbank eingefligt. Im Auftrag von KinderStarken e.V.
und der AOK Sachsen-Anhalt fiihrte die Autorin, als Studentin der Kindheitswissenschaften,
die Auswertung in Zusammenarbeit mit dem Stadtteilmanagment und der Geschaftsflihrung
von KinderStarken e.V. durch. Im Verlauf der Auswertung zeigte sich die Schwierigkeit,
Einzelheiten in der Logik der Datenbank nachzuvollziehen, da diese von Forscher_innen, die
nicht an der Auswertung der Daten mitarbeiteten angelegt wurde. Es war demnach ein
mehrmaliger Austausch mit der Gruppe der Interviewer_innen nétig. Zudem erschwerte das

Excel-Format der Datenbank die Auswertung.

Da die Gesprache nicht aufgezeichnet und transkribiert wurden, sondern der Inhalt der

Aussagen dokumentiert wurde, sind Abweichungen durch das Verstandnis der



Interviewer_innen mdglich. Im digitalen Anhang (CD) zeigen sich die Datenbanken der
Befragungen mit den jeweils entwickelten Kategorien. Eine klar strukturierte Kategorienliste
mit den jeweiligen Aussagen der Institutionen ist im bisherigen Forschungsverlauf nicht
erstellt worden. Erkenntlich ist dennoch aus welchen Aussagen die Kategorien
hervorgegangen sind. Fiir die Befragungen der Bewohner_innen ist dies der Datenbank zu
entnehmen. Die Auswertung der Daten erfolgte stets in einem wechselseitigen Austausch
zwischen den Forscher_innen des Stadtteilmanagments, der Geschaftsfiihrung von
KinderStarken e.V., sowie der Autorin, sodass unterschiedliche Perspektiven und
Interpretationswege berlicksichtigt werden konnten. Die Erarbeitung der Auswertung in
Verbindung mit der Verfassung eines Ergebnisberichtes nahm aufgrund des haufigen
Austausches und der wechselseitigen Bearbeitung eine gréBere Zeitspanne in Anspruch, als
zuvor geplant. Interpretationen der Daten konnten dadurch jedoch haufig Uberdacht und
Uberarbeitet werden. Dabei stellte sich auch die zuvor dargestellte Optimierung der

Dimensionen heraus.

Weiterhin gilt es auch die Reprasentativitat der Untersuchung zu reflektieren. Dabei wurde
besonders im Akteurstreffen vom 20.04.16 (siehe Anlage F) noch einmal deutlich, dass sich
Stadtsee in drei Stadtteile teilt (Stadtsee I, II, III), die nicht einzeln untersucht wurden. Ob
und welche Unterschiede es in Bezug auf die Untersuchungsaspekte zwischen den drei Teilen
Stadtsees gibt, kann nicht festgestellt werden. Offen bleibt zudem auch, zu welchen Anteilen
die befragten Bewohner_innen der drei Teile sind. Wie bereits Abschnitt 4.4 — Diskussion der
Ergebnisse — verdeutlicht, lasst sie Untersuchung lediglich auf Trends beziglich der
gesundheitlichen Situation in Stendal-Stadtsee schlieBen, die jedoch theoriegeleitet gestitzt
werden und auf Handlungsempfehlungen schlieBen lassen. Bevor diese dargestellt werden

folgt die Einschatzung des Forschungsprozesses nach sechs qualitativen Glitekriterien.

Glitekriterien der qualitativen Untersuchung

Verfahrensdokumentation

Die vorliegende Arbeit weist die Verfahrensdokumentation der qualitativen Untersuchung in
Stendal-Stadtsee nach und macht damit den Forschungsprozess nachvollziehbar. Es sind



dabei das Vorversténdnis, das Analyseinstrument sowie die Datenerhebung- und auswertung

dargestellt.

Néhe zum Gegenstand

Die qualitativen Befragungen setzten direkt in der Lebenswelt der Menschen an, dessen
Sichtweise es zu untersuchen galt. Es stand die Lebenswelt des Stadtteils im Fokus der
Untersuchung. Die zu Befragenden wurden daher in dieser Lebenswelt aufgesucht und
befragt, sodass sie aus ihren Lebenszusammenhdngen heraus Aussagen treffen konnten. Die
Befragungen folgten der Strategie des offenen Ohres, wodurch Raum fiir die Themen der
Befragten war. Trotz der Berlicksichtigung des Leitfadens blieben Einflussmdglichkeiten der
Befragten auf die Gesprache und somit auch auf die Untersuchung selbst, wodurch sich eine

groBe Nahe zum Gegenstand zeigt.

Es gilt in den nachsten Schritten zu beobachten, ob die Ergebnisse in den Prozess der
Umsetzung von Gesundheitsforderung libertragen werden kdnnen und die Bewohner_innen

und Institutionen weiterhin einbezogen werden.

Regelgeleitetheit

Die Analyse des Gegenstandes der qualitativen Untersuchung folgte dem Prozessmodell
induktiver Kategorisierung nach Philipp Mayring (2010) (siehe 4.3). Schrittweise wurden das
Ziel der Analyse, das Material sowie das Selektionskriterium festgelegt. Im Anschluss wurde
das Material in mehrmaligen Schritten bearbeitet, woraus sich Kategorien bildeten und
wiederum subsumiert bzw. neu formuliert wurden (siehe 4.3.2). Nachfolgend wurden die
Kategorien interpretiert und in eine Ergebnisdarstellung gebracht. Die interpretierten
Ergebnisse wurden mit Professionellen diskutiert. In einem weiteren Schritt wurden aus der

Interpretation und Analyse Handlungsempfehlungen abgeleitet.



Argumentative Interpretationsabsicherung

Die qualitative Untersuchung erfolgte theoriegeleitet zum dargestellten Vorverstandnis,

welches den Befragungen zugrunde lag.

Die Kategorienbildung und Interpretation erfolgte im Austausch mehrerer Forscher_innen,
die die Deutungen wechselseitig Uberpriften. Auch in dem diskursiven Austausch Uber die
gewonnenen Ergebnisse mit Akteur_innen zeigten sich Alternativdeutungen, die
aufgenommen und in dem bedeutsamen Schritt der ersten Formulierung von

Handlungsempfehlungen berticksichtigt wurden (siehe Anlage E).

Kommunikative Validierung

Wichtig fur die Beurteilung der qualitativen Forschung wird an dieser Stelle das Verfahren
der kommunikativen Validierung (Kliver 1979; Heinze/Thiemann 1982), dass an Bedeutung
gewinnt. Hierbei werden die Ergebnisse von Forscher_innen und Beforschten gemeinsam
betrachtet und diskutiert. Die qualitative Untersuchung in Stendal-Stadtsee wurde bereits zu
zwei Zeitpunkten mit Akteur_innen des Stadtteils, die Gegenstand der Untersuchung waren,
besprochen und diskutiert (siehe 5.3). Ergebnisse des diskursiven Austausches wurden in
Protokollen festgehalten und in die Erarbeitung der Handlungsempfehlungen einbezogen. In
nachsten Schritten sollen auch Dialoge mit Bewohner_innen Uber die Ergebnisse
durchgefiihrt werden. Die Handlungsempfehlungen kdnnen dadurch weiter verdichtet und

die Interpretation der Daten Uberpriift werden.

Triangulation

Fir die Analyse der gewonnen Daten aus den Befragungen arbeiteten mehrere
Forscher_innen wechselseitig an der Untersuchung. Es lieBen sich dadurch unterschiedliche
Uberlegungen und Interpretationswege in die Auswertung einbringen. Grundsétzlich gingen

dabei jedoch alle Forscher_innen von demselben Vorverstandnis aus.



Die Gruppe der Befragten setzt sich zudem neben Bewohner_innen auch aus Institutionen
und Akteur_innen des Stadtteils sowie Uber die Stadtteilgrenzen hinaus zusammen. Auch
dadurch lasst sich ein Einfluss verschiedener Perspektiven feststellen. Die Ergebnisse
konnten zueinander in Verbindung gesetzt werden, um Unterschiede und Gemeinsamkeiten

festzustellen.



5 Handlungsempfehlungen

Die vorliegenden Handlungsempfehlungen sind vollstdndig dem Bericht des Projektes
,Gesundheit Stadtsee” entnommen (siehe Anlage A). Die Ableitung und Entwicklung stellt
sich in der Tabelle der Anlage E dar. Es wurden daftir sowohl die Ergebnisse, als auch die
Diskussionsrunden interpretiert. Die Handlungsempfehlungen sind ein erster Entwurf, den es
in nachsten Schritten mit Bewohner_innen und Akteur_innen zu diskutieren gilt. Weiterhin

sollen im Prozess konkrete Malinahmen zu den Handlungsempfehlungen entwickelt werden.

Ziele und Strategien

Die Ergebnisse der Erhebung sollten konkrete Hinweise zur praktischen
Gesundheitsférderung/ gesundheitlichen Primarpravention in Stendal-Stadtsee liefern. Dabei
erfolgte die Auswertung der Erhebung vornehmlich aus einer ressourcenorientierten
Perspektive und suchte somit hauptsachlich nach vorhandenen Starken und Potentialen als

Anknupfungspunkte, ohne bestehende Defizite und Probleme zu ignorieren.

Unter dieser Pramisse wurde der erste Entwurf der Erhebung in zwei Veranstaltungen
Verantwortungstrager_innen sowie Praktiker_innen prasentiert und diskutiert. Aus den

Diskussionen wurden die folgenden Handlungsempfehlungen abgeleitet.

Leitziel 1: Vorhandene Ressourcen des Stadtteils bekannter machen

Stendal-Stadtsee hat durch seine hohe Bevdlkerungsdichte ein vergleichsweise vielféltiges
Angebot mit sozialen Einrichtungen, Freizeit- und Sportmdglichkeiten, gutem und giinstigen
Wohnraum, Tierpark und Stadtsee als Naherholungsorte, Einkaufsmadglichkeiten, u.v.m. Die
Ergebnisse der Befragung zeigen, dass die Bewohner_innen einerseits die Ressourcen
nennen und loben (siehe 4.2.1), andererseits jedoch den Wunsch nach mehr oder fehlenden
bzw. bedarfsgerechteren Angeboten &ufRern. Dies lasst vermuten, dass vorhandene
priméarpraventive/gesundheitsfordernde Ressourcen des Stadtteils haufig nicht ausreichend

bekannt beziehungsweise im Bewusstsein der Bewohner_innen verankert sind.



Teilziel: Authentisches Image des Stadtteils férdern:
a) Handlungsstrategie: Reflektieren

e Reflexionsstrategien sind durchzufuihren, um ein authentisches Bild des Stadtteils zu
erhalten, mit dem sich Bewohner_innen und Institutionen identifizieren kdnnen.

o Die besonderen Starken und Bedarfe des Stadtteils sind bei Stadt-, Schul-,
Sozialentwicklungsplanung zu berticksichtigen (hohe Bevdlkerungszahl, vielfaltige
Angebotslandschaft, Migrationsanteil, vorhandenes Engagement, Armutsrate, etc.).

e Akteur_innen im Stadtteil reflektieren, welche Kompetenzen und Bedarfe ihre
Adressat_innen haben und ob die bestehenden Angebote ausreichend darauf
ausgerichtet sind. Dies ist im Dialog mit den Adressat_innen durchzufthren.

¢ Angebote sind auf besonders belastete und/oder sozial benachteiligte

Bewohner_innen auszurichten, ohne zu stigmatisieren.

b) Handlungsstrategie: Kommunizieren
e Ein Kommunikationskonzept ist zu entwickeln, mit dem das authentische Image
transportiert und die Identifikationsarbeit der Bewohner_innen untersttitzt wird.
o Gute Lebensbedingungen, wie beispielsweise glunstiger Wohnraum, vielfaltige
Einkaufsmdglichkeiten, der Stadtsee als Naherholungsgebiet und die vielfaltige

Angebotslandschaft sind zu erhalten und auszubauen.

Teilziel: Informationsstrukturen im Stadtteil starken:

a) Handlungsstrategie: Zusammentragen

e Durch leicht verstandliche Sprache ist die Niedrigschwelligkeit und
Bedarfsgerechtigkeit von Informationen zu sichern.

e Angebotsubersichten und Informationsplattformen sind zu Uberarbeiten oder zu
erstellen.
b) Handlungsstrategie: Verbreiten

e Zugange zu vorhandenen Informationsmaterialien werden vereinfacht.

o Das Stadtteilbiro etabliert sich als Informationstrager-, Koordinator und Vermittler.

e Vorhandene Angebote sind fur Multiplikator_innen in sozialen Einrichtungen, Schulen

usw. bekannter zu machen, um weitere Informations- und Anlaufstellen zu schaffen.



Leitziel 2: Arbeitsfahigkeit & Vielfalt der Institutionen im Stadtteil sichern und férdern

Im Stadtteil gibt es viele Institutionen, die an der Starkung der Gesundheit der
Bewohner_innen mitwirken. Die Akteur_innen sind besonderen Herausforderungen

ausgesetzt und sollten daher systematisch unterstitzt werden.

Teilziel: Arbeitsfahigkeit der Institutionen sichern:

a) Handlungsstrategie: intern

e Bewohner_innen werden starker in die Stadtteilarbeit eingebunden. Dazu sind
Strukturen fir Ehrenamt und Hilfstatigkeiten auszubauen (Student_innen,
Bundesfreiwilligendienst, Arbeitsgelegenheiten)

e Langfristig planbare und bedarfsgerechte Finanzierungen sind anzustreben.

o MalRnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung sind in die Institutionen
einzubringen.
b) Handlungsstrategie: extern

o Einregelmafiger Austausch Uber die Arbeitsbelastungen und Rahmenbedingungen
der Institutionen ist durchzufuhren.

e Finanzierungs- und Fundraisingmaoglichkeiten werden den Institutionen aufgezeigt.
Das Stadtteilbliro wird dazu Informationen sammeln, weiterleiten und beraten.

e Fortbildungen zu aktuellen Fragestellungen werden regelméaRig angeboten.

Teilziel: Vernetzung und Kooperationen zielgerichtet starken:

e Bestehende Netzwerke werden erhoben, sichtbarer gemacht und gestérkt werden.

¢ Institutionen im Stadtteil vernetzen sich gezielt um gegenseitig Erfahrungen und
Informationen tber Angebote und Veranstaltungen auszutauschen und einzelne
Themen gemeinsam zu bearbeiten.

o Das Stadtteilmanagement wird als Vernetzungsstelle zwischen der Birgerschaft und
Akteur_innen vermitteln und dabei regelméRige Austauschmaoglichkeiten bieten
(Stadtteiltreffen).

e Das Stadtteilmanagement ist in lokalen Gremien zu vertreten. Einerseits um gezielt

Informationen an Akteur_innen des Stadtteils weiterzuleiten. Weiterhin um

Stadtteilthemen in lokale Netzwerke und Gremien einzubringen.



Teilziel: Interkulturalitat im Stadtteil starken:

¢ Bestehende Angebote der Willkommenskultur sind zu stéarken und zu unterstitzen.

Leitziel 3: Ressourcen und Starken der Bewohner_innen sichern und férdern

In Stendal-Stadtsee leben 11.000 Menschen. lhre Hintergriinde, Kompetenzen, Interessen
und Bedarfe sind heterogen. Es gibt viele Ressourcen im Stadtteil und bei den
Bewohner_innen, die als Anknupfungspunkte fir Gesundheitsférderung gestéarkt werden
sollten. Einer deutlichen Mehrheit der Befragten Bewohner_innen sind aktive Beteiligung und
Mitsprache wichtig. Der Wille zur Partizipation sollte als Chance genutzt werden, um

gemeinsam mit den Bewohner_innen gesundheitsférderliche Verhaltnisse zu entwickeln.

Teilziel: Beteiligung Bedarfe, Interessen und Sichtweisen der Bevdlkerung starker in die

Gestaltung der Angebotslandschatft einbeziehen:

e Der Wunsch der Bewohner_innen, einbezogen und beteiligt zu werden, ist als
Chance zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation zu nutzen. Eine feste
Beteiligungssystematik ist durch wichtige Akteur_innen des Stadtteils auszubauen.
Bspw. kdnnen bestehende Angebote und Veranstaltungen (Stadtteilfeste) zur
Beteiligung der Bewohner_innen genutzt werden.

e Akteur_innen des Stadtteils sind fur die Beteiligung von Bewohner_innen zu
befahigen und zu sensibilisieren.

e Bewohner_innen de Stadtteils werden fir Beteiligung befahigt und sensibilisiert.

o Bestehende Angebote und Beteiligungsmethoden werden auf die Kompetenzen und
Bedarfe der Bewohner_innen ausgerichtet (bspw. Geh-Strukturen, leichte Sprache,
etc.)

o Die Ergebnisse der Befragung sind gemeinsam mit Akteur_innen und
Bewohner_innen zu reflektieren, um sie in die Gestaltung der Angebotslandschaft
einzubeziehen.

e Angste und Vorurteile der etablierten Bevolkerung in Bezug auf Zuwanderung sind
ernst zu nehmen und zu bearbeiten, auch um Radikalisierung vorzubeugen.

e Grundlegende Bedarfe der Migrant_innen sind einzubeziehen und zu erflllen

(Sprache, Freizeit, Umgang mit Behérden, Traumatabewaltigung etc.).



Teilziel: Empowerment der Bewohner_innen:

o Kompetenzen sind durch bedarfsgerechte und niedrigschwellige Angebote zu
fordern.

¢ Die Bevdlkerung des Stadtteils wird flir und durch Einbindung in den
gesundheitsforderlichen Prozess gestérkt.

e Vorhandene soziale Netzwerke der Bewohner_innen sind durch gezielte Angebote zu
starken (bspw. Familienaktivitéaten).

e Institutionen wie Wohnungsbaugesellschaften, Jugendclubs etc. werden in ihrer
Funktion als bedeutsame Anlaufstelle fiir Blrger_innen gestarkt.

¢ Das vorhandene Engagement im Stadtteil ist gezielt fir den gesundheitsférderlichen

Gestaltungsprozess zu nutzen.



6 Schlussbetrachtung

In der vorliegenden Arbeit stellt die Autorin die qualitative Untersuchung zur
gesundheitlichen Situation und Angebotslandschaft in Stendal-Stadtsee dar. Die
Untersuchung wurde als erste MaBnahme zur langfristigen Entwicklung einer
Angebotslandschaft im Stadtteil, die den multiplen, psychosozialen und gesundheitlichen
Belastungen entgegen wirkt, durchgefiihrt. Als erstes Teilziel wurde damit eine
Bestandsaufnahme zu vorhandenen Angeboten im Stadtteil sowie zur gesundheitlichen
Situation der Bewohner_innen erarbeitet. Fir die Bestandsaufnahme konnten
Leitfadengesprache mit 208 Bewohner_innen Stendal-Stadtsees sowie 52 Institutionen
durchgefiihrt werden, an dessen Auswertung die Autorin als Forscherin teilhatte. Zu den
Ergebnissen entwickelt sich der Bericht ,Leben in Stendal-Stadtsee®, der von den
Kooperationspartnern KinderStarken e.V., Hochschule Magdeburg-Stendal sowie der AOK

Gesundheitskasse Sachsen-Anhalt vorgelegt wird.

In dieser Arbeit wurden die Ergebnisse der Untersuchung noch einmal aufgegriffen und
theoriegestutzt aufgearbeitet. Zudem wurde der bisherige Forschungsprozess in seinem
Verlauf dargestellt, um die Ergebnisse nachvollziehbar zu machen und einen Ausblick auf

weitere Forschungsschritte geben zu kénnen.

Zunachst konnte dafiir der Setting-Ansatz mit seiner aktuell gestarkten rechtlichen Relevanz
aufgezeigt werden. Es wird darin deutlich, dass der Setting-Ansatz eine Kernstrategie zur
Etablierung nachhaltiger Gesundheitsforderung ist, die jedoch wiederum verschiedene
Variablen umfasst. Als Kernaspekte des Ansatzes gelten die Verhaltens- sowie
Verhdltnispravention, die sowohl gesundheitsforderliches Verhalten als auch die
Lebensumsténde des Menschen in den Blick nehmen. Zudem stellen sich Partizipation und
Empowerment als zentrale Elemente des Setting-Ansatzes heraus, da Beteiligungs- und
Selbstwirksamkeitserfahrungen ermdglichen, Kompetenzen zur nachhaltigen Beachtung der
eigenen Gesundheit zu entwickeln. Des Weiteren wurde aufgezeigt, dass die Beteiligung der
Adressat_innen von Gesundheitsférderung auch bereits in der Planung der MaBnahmen und
Angebote bedeutend ist, da sie als Expert_innen ihrer eigenen Gesundheit verstanden
werden und somit auch zur Bedarfsgerechtigkeit der jeweiligen Planung erheblich beitragen.
Der Setting-Ansatz ist dabei immer als Prozess zu verstehen, der in der Praxis auf vielféltige

Weise umgesetzt wird, wobei immer zu untersuchen ist, ob die zentralen Elemente der



Strategie berticksichtigt wurden, denn nur dadurch kann nachhaltige Gesundheitsférderung

entwickelt werden.

Im Stadtteil Stendal-Stadtsee gilt es Gesundheitsférderung nachhaltig zu etablieren und in
die Stadtteilarbeit zu bringen, da in diesem Stadtteil besondere Herausforderungen wie
soziale Benachteiligung vorherrschen. Zudem hat Stendal-Stadtsee einen groBen Anteil an
der Bevélkerung Stendals und ist somit besonders zu beriicksichtigen. Die Untersuchung
machte auf Trends hinsichtlich der gesundheitlichen Situation im Stadtteil aufmerksam, die
als Grundlage zur Stadtteilarbeit dienen kénnen. Im Rahmen eines ressourcenorientierten
Gesundheitsverstandnisses, welches durch die Weltgesundheitsorganisation mit der Ottawa-
Charta gepragt wurde, konnten im Stadtteil Potenziale aufgezeigt werden. Zu nennen sind
dabei gute Lebensbedingungen, vielfdltige Angebote und Netzwerke (siehe 4.2).
Demgegeniliber zeigen sich jedoch auch gesundheitliche Risiken, wie bspw. nicht
bedarfsgerechte Angebote, Kritik in Bezug auf Zuwanderung oder Problemlagen, wie
Arbeitslosigkeit, Vandalismus und Gewalt. Auch von Institutionen konnten Ressourcen und
Risiken erkannt werden. Durch die Ergebnisentwicklung und die Diskussion dieser mit
Akteur_innen des Stadtteils konnten erste Handlungsempfehlungen abgeleitet werden. Diese
sind vor allem auf die Starkung der vorhandenen Ressourcen und Potenziale ausgerichtet,
wie bspw. die Arbeit der Institutionen und Akteur_innen im Stadtteil. Sie machen jedoch

auch auf fehlende gesundheitsférderliche Strukturen aufmerksam.

Die entwickelten Handlungsempfehlungen werden gegenwartig noch diskutiert und
wiederum in den Austausch mit Bewohner_innen, Institutionen und Akteur_innen gebracht,
um gemeinsam auf gesundheitsforderliche MaBnahmen flir den Stadtteil Stendal-Stadtsee
schlieBen zu kdnnen. Sie kdnnen Ansatzpunkte fiir die Gestaltung der Stadtteilarbeit sein, in
der das Stadtteilmanagment ein wichtiger Partner ist und sich daher der Durchflihrung der

Bestandsaufnahme angenommen hat.

In der Arbeit konnten neben der Theorie und Umsetzung auch Starken und Schwachen der
qualitativen Befragung untersucht werden. In Stendal-Stadtsee gibt es zur nachhaltigen
Verankerung von Gesundheitsforderung in Verbindung mit der positiven Beeinflussung der
Lebensqualitdt und des Wohlbefindens der Bewohnerschaft einen Forschungsbedarf, der
durch die Bestandsaufnahme im Rahmen des Stadtteilmanagment nicht abgedeckt werden

konnte. Dennoch werden die Ergebnisse theoriegeleitet gestiitzt und lassen auch auf einen



Handlungsbedarf hinsichtlich weiterer Untersuchungen schlieBen. In den nachsten Schritten
des Prozesses wird der Versuch des Transfers von den theoretischen Ergebnissen in die
praktische Umsetzung, der sich bereits in den Handlungsempfehlungen zeigt, verstarkt. Die
Ergebnisse der Untersuchung sind dabei durch weitere Forschung zu stitzen. Die
Kooperation von KinderStarken e.V. mit der Hochschule Magdeburg-Stendal und der AOK
Gesundheitskasse Sachsen-Anhalt bietet weiterhin die Chance einer Kooperation. Die Trends
zur Gesundheit in Stendal-Stadtsee sind in der gesundheitsférderlichen Prozessentwicklung
zu beriicksichtigen. Setting-Projekte und MaBnahmen, die sich der Ressourcen und Risiken
des Stadtteils annehmen, kénnen einen bedeutenden Einfluss auf die Entwicklung Stendal-

Stadtsees nehmen.
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1. Einleitung
Im Stadtteil Stendal-Stadtsee leben ca. 11.000 Einwohner_innen und damit knapp ein Viertel

der Bevdlkerung der Hansestadt Stendal. Das Plattenbaugebiet verlor zwischen 1994 und
2005 die Halfte seiner Bevolkerung. In dem Stadtteil leben heute Uberdurchschnittlich viele
Einwohner_innen in sozialokonomisch benachteiligten Haushalten. Sozialdkonomische
Parameter wie Einkommen, beruflicher Status und Bildungsstand stehen in engem
Zusammenhang mit belastenden Lebensbedingungen, Gesundheitsverhalten und
Gesundheitszustand. Menschen in Armutslagen sterben in der Regel friher und leiden
haufiger an gesundheitlichen Beeintrachtigungen'. Weil medizinische Ansétze wie
Akutbehandlungen und Rehabilitation hier zu kurz greifen, verabschiedete die
Bundesregierung im Juni 2015 das ,Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und der
Pravention®. Das Praventionsgesetz starkt Gesundheitsférderung, die in der Lebenswelt der
Menschen ansetzt, da Uber diesen Zugang auch benachteiligte und gesundheitlich belastete
Menschen erreicht werden kénnen, ohne dass sie als solche stigmatisiert werden.” Jene
gesundheitsférdernden Ansatze sollen Menschen in ihrem direkten Lebensumfeld erreichen
und Krankheiten verhindern, bevor diese entstehen. Daflir weisen Quartiere wie Stendal-
Stadtsee mit gutem Wohnraum, Grinanlagen, privaten und gemeinnitzigen
Dienstleistungen, Einkaufmoglichkeiten u.v.m. viele Ressourcen auf und konnen
Bewohner_innen als Akteur_innen fiir die eigene Gesundheitsférderung qualifizieren.® Vor
diesem Hintergrund gewinnt sozialrdumlich orientierte Gesundheitsférderung und
Primarpravention in sog. benachteiligten Quartieren zunehmend an Bedeutung. Die
Lebenswelt im Quartier ist von hoher gesundheitlicher Relevanz fir die dort lebenden
Menschen und damit ein besonders geeignetes Setting der Gesundheitsférderung.
Statteilentwicklung und Gesundheitsforderung werden in Initiativen wie der Zusammenarbeit
zwischen dem Bundesministerium fir Gesundheit und dem Bundesministerium fir Bau,
Verkehr und Stadtentwicklung zur Implementierung von Gesundheitsférderung im Programm
,o0ziale Stadt® oder ,Gesundheitsforderung im Quartier* der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung, durch den Gedanken sozialer Nachhaltigkeit, seit l&ngerem

zusammen gebracht.*

An diese gesundheitspolitische Entwicklung anschlieBend, hat KinderStarken e.V. in
Zusammenarbeit mit der AOK Sachsen-Anhalt im Rahmen des Stadtteilmanagements
,Stendal-Stadtsee“ der Hansestadt Stendal im Oktober 2015 eine Bestandsaufnahme

initiiert, um darauf aufbauend bedarfsgerechte Strukturen im Stadtteil zu entwickeln, die den

! vgl. Bar, Gesine/; Béhme, Christa; Reimann, Bettina (2009). Kinder- und jugendbezogene
Gesundheitsférderung im Stadtteil. Berlin ABER AUCH:

Robert-Koch-Institut (Hrsg.) (2006). Gesundheit in Deutschland (Gesundheitsberichterstattung des Bundes)
2 vgl. Geene, Raimund; Rosenbrock, Rolf. (2012). Gesundes Aufwachsen fir alle!l. S. 46

% vgl. ebd. S. 60

“vgl. ebd. S. 61



multiplen psychosozialen Belastungen und der sozailen Isolation der
Quartiersbewohner_innen entgegenwirken. Es wurden dafir Gesprdche mit 208
Bewohner_innen des Stadtteils durchgefiihrt. KinderStarken e.V. arbeitete dafiir zwischen
Oktober 2015 bis Januar 2016 mit einer Studierendengruppe der Hochschule Magdeburg-
Stendal zusammen®. Ergénzt wurde dies durch eine Befragung von 52 lokalen Akteur_innen
im Rahmen der Vernetzungsarbeit des Stadtteilmanagements. Die Leitfragen sind angelehnt
an das Hamburger Modellprojekt ,Lenzgesund“ und den darin entwickelten KEQ
Fragebogen. Das Augenmerk lag dabei auf den Dimensionen gesundheitsfoérdernde
Angebote, Vernetzung und Kooperation sowie Birgerbeteiligung. Um gesundheitliche
Lebensbedingungen im Quartier nachhaltig zu etablieren, ist es wichtig sowohl
Rahmenbedingungen als auch Handlungsmdglich- und Fahigkeiten zu betrachten. Fir die

Erhebung ergaben sich daraus die hachstehenden Fragestellungen:

e Gesundheitliche Ressourcen und Risiken: Welche gesundheitsforderlichen
Angebote gibt es? Was fehlt Ihnen? Was kennen Sie? Was finden Sie gut/ Schlecht?
Was winschen Sie sich? Welche Starken/ Schwachen hat der Stadtteil? Was tut
ihnen hier im Stadtteil oder privat gut?

e Vernetzung und Kooperation: Wenn Sie ein Anliegen haben, an wen wenden Sie
sich privat und 6ffentlich?

e Beteiligung - Wie fuhlen sie sich beteiligt? Wie kénnen Sie sich beteiligen? Was
wirden Sie sich wiinschen? Welche Winsche haben sie in Bezug auf Stadtrat,
Verwaltung und Stadt? Wie kénnen Sie Einfluss auf Entscheidungen im Staditteil

nehmen? Was wiinschen Sie sich diesbezliglich?

Die Erhebung ist eine halbstandardisierte, qualitative Forschung, bei der die Individualitat der
Befragten im Mittelpunkt steht. Die Befragungen wurden mittels Leitfadengespréachen
durchgefiuhrt, wobei die Fragegestellungen als Orientierung dienten, um wesentliche Aspekte
der Bestandsaufnahme nicht aus dem Blick zu verlieren. Trotz offen gestellter Fragen stellt
der Leitfaden eine grobe Struktur der Interviews, durch die eine Vergleichbarkeit der
Ergebnisse gewéhrleistet werden kann. Alle Aussagen der Bewohner_innen und
Institutionen wurden wahrend und nach den Interviews schriftich dokumentiert. Die
qualitativen Daten der Erhebung lassen trotz geringem Stichprobenumfang auf einen

Erkenntnisgewinn schlieen, der durch Handlungsempfehlungen abgerundet wird.

® Vielen Dank fur die grofRRartige Interview-Unterstiitzung an die Studierenden Christin Rose, Katharina
GrofBmann, Maik Nikolai und Marthe Euhus des Studiengangs Angewandte Kindheitswissenschaften, der
Hochschule Magdeburg-Stendal.



2. Bestandsaufnahme zur gesundheitlichen Situation in Stendal
Stadtsee

2.1 statistische Daten
In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Bestandsaufnahme dargestellt.

Befragt wurden insgesamt 208 Bewohner_innen in Stendal-Stadtsee. Die Befragungen
wurden an verschiedenen Platzen des Stadtteils, wie Supermarkten, Jugendeinrichtungen,
auf der Stral3e oder im Altersheim durchgefiihrt. Das folgende Diagramm zeigt die

Altersstruktur der Befragten.

Abbildung 1: Altersstruktur der Befragten
(Angaben in absoluten Zahlen)
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n= 208, Mehrfachnennungen moglich

Dartber hinaus fanden Befragungen von 52 Institutionen im Stadtteil, aus den Bereichen

Bildung, Freizeit, Wohnen, Politik sowie Verwaltung, statt.



2.2 Gesundheitliche Ressourcen und Risiken in Stendal-Stadtsee
In unserer Befragung legten wir ein umfassendes Verstandnis von Gesundheit im Sinne der

Ottawa Charta zu Grunde. Gesundheit wir als wesentlicher Bestandteil des alltaglichen
Lebens betrachtet, da sie mit einer selbstbestimmten Gestaltung von Lebensrdumen und
Lebensweisen einhergeht.® Um daraus gesundheitsférderliche Strukturen und Angebote zu
identifizieren, wurden unter der Dimension Gesundheitliche Ressourcen und Risiken in
Stendal-Stadtsee die Leitfragen: ,,Welche Angebote haben Sie? Was fehlt Ihnen? Was
kennen Sie? Was finden Sie gut/ Schlecht? Was wiinschen Sie sich? Welche Starken/
Schwichen hat der Stadtteil?“ ,,Was tut ihnen hier im Stadtteil oder privat gut?“
entwickelt. Diese Aussagen wurden als gesundheitliche Ressourcen sowie gesundheitliche

Risiken interpretiert und sind im Folgenden naher beschrieben.

2.2.1 Gesundheitliche Ressourcen
In den folgenden Ergebnissen sind Aussagen tber Ressourcen bzw. Starken des Stadtteils

sowie Uber personliche Ressourcen von Bewohner_innen zusammengefasst.

Abbildung 2: Gesundheitliche Ressourcen im Stadtteil
(Angaben in absoluten Zahlen)
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Die Ergebnisse der Befragungen zeigen, dass mit 200 Aussagen besonders Familie und

Freunde als wichtige Ressourcen von den Befragten benannt wurden.

6vgl. Geene, Raimund; Halkow, Anja. (2004). Armut und Gesundheit. S. 16



Darlber hinaus wurden 138 Aussagen uber gunstige Mieten, ruhiges Wohnen, gute
Einkaufsmdoglichkeiten sowie die zentrale Lage des Stadtteils in der Kategorie gute
Lebensbedingungen zusammengefasst. Dabei wurde der Stadtsee 37 -mal als Erholungsort

benannt.

In 103 Aussagen wurde das Vorhandensein von sozialen und Freizeitangeboten fir Kinder,
Familien, Jugendliche, Erwachsene sowie Senior_innen wie Jugendclubs, Tierpark,
Gruppen, etc. positiv eingeschatzt. Diese Ressourcen und Starken des Stadtteils wurden zur

Kategorie Angebotslandschaft zusammengefasst.

In den Befragungen der Institutionen machten 32 der 52 Institutionen Aussagen, die in der
Kategorie vorhandene Angebote im Stadtteil zusammengefasst wurde. Am haufigsten
benannt waren dabei 26 Angebote fur Kinder, 21 Angebote fiir Jugendliche und 16 Angebote
fur Erwachsene und Senioren. In 14 Aussagen wurde das im Stadtteil vorhandene

Engagement positiv eingeschatzt.

2.2.2. Gesundheitliche Risiken
Neben benannten Ressourcen im Stadtteil sind in den offen gestellten Fragen negative

Aussagen uber den Stadtteil als gesundheitliche Risiken festgehalten und in folgenden

Kategorien zusammengefasst.

Abbildung 3: Gesundheitliche Risiken im Stadltteil
(Angaben in absoluten Zahlen)
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In der Kategorie Wunsch nach mehr /bedarfsgerechten Angeboten sind 182 Aussagen bzgl.
Wiinschen wie ein Indoorspielplatz fir schlechtes Wetter, mehr Austauschmdglichkeiten,
mehr Spielplatze oder mehr Wochenendangebote zusammengefasst. Zudem sind in der
Kategorie auch 77 Aussagen Uber zu wenige oder schlechte Angebote festgehalten. Diese
beziehen sich beispielsweise auf heruntergekommene Spielplatze, zu kurze Offnungszeiten
von Jugendclubs, wenig Moglichkeiten fir Familienaktivitdten, zu teure Sportangebote oder
zu wenig Angebote fir Erwachsene.

114 Aussagen zum Vorhandensein von Drogen- und Alkoholkonsum, Gewalt, Vandalismus,
Verschmutzungen und Arbeitslosigkeit, Vernachldssigung des Gebietes, zu viele
Plattenbauten, schlechter Ruf und L&rmbeléastigungen wurden zur Kategorie sozialer

Brennpunkt’ zusammengefasst.

Es wurden 85 kritische Aussagen Uber Zuwanderung geédufert. Diese bezogen sich auf
Angste vor Gewalt, Krieg, Respektlosigkeit und Unsicherheit. Ein hoher Migrationsanteil im

Stadtteil wurde 27-mal negativ benannt.

Vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich gesundheitlicher Risiken zeigen auch die Aussagen in

der Befragung der Institutionen:

Abbildung 4: Gesundheitliche Risiken im Stadtteil- Institutionen
(Angaben in absoluten Zahlen)
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Die Arbeit der Institutionen in Stendal-Stadtsee schafft bedeutsame gesundheitliche
Ressourcen fir die Bewohner_innen des Stadtteils. In der Befragung aufRerten 39 von 52

Institutionen, Hirden in der Umsetzung. Diese wurden zur Kategorie institutionelle

" Der Begriff ,Sozialer Brennpunkt* wurde in der Diskussion zu den Handlungsempfehlungen kritisiert. Er macht
Bilder tiber den Stadtteil auf, die nur teilweise berechtigt sind. Wir gehen davon aus, dass die Studie insgesamt
ein sehr differenziertes Bild Uber den Stadtteil wiedergibt. Dabei ist nicht zu verachten, dass der Stadtteil
besondere Herausforderungen birgt und die von den Bewohner_innen benannten Probleme hier Gberproportional
vorhanden sind. Die Kategorie wird deshalb weiterhin ,Sozialer Brennpunkt* benannt.



Herausforderungen zusammengefasst. Hier wurden 18-mal Stress und 12-mal
Finanzierungsschwierigkeiten als haufigste und starkste Belastungen identifiziert. Zudem
wurden Aussagen uber fehlende Raumlichkeiten und Unterstitzungsbedarfe bei der Arbeit
mit  Ehrenamtlichen getroffen. Teilweise benennen Institutionen, dass diese
Herausforderungen erhdhte Krankenstéande bei Mitarbeitenden und Ehrenamtlichen mit sich
bringen.

Darlber hinaus lasst sich in 36 Aussagen ein hoher Koordinierungsbedarf im Stadtteil
erkennen. Die befragten Institutionen wiinschten sich hier: bessere Informationen zu
bestehenden Angeboten, Mdglichkeiten und Terminen im Stadtteil, sodass eine gezielte
Zusammenarbeit und Abstimmung im Stadtteil moglich wird.

In 29 Aussagen benannten die Institutionen Stendal-Stadtsee ebenfalls als sozialen
Brennpunkt beziehungsweise Stadtteil mit besonderen Herausforderungen®. Dabei wurde
Uberwiegend auf besondere Herausforderungen in der taglichen Arbeit durch hohe
Unterstitzungsbedarfe, besondere Zielgruppen, hohe Arbeitslosigkeit und Armut

hingewiesen.

8 Die Ergebnisse kénnen mit der Kategorie sozialer Brennpunkt verglichen werden. Die Kategorie wurde an dieser
Stelle Stadtteil mit besonderen Herausforderungen benannt, da die Aussagen starker auf Herausforderungen im
Stadotteil beziehen.
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Ahnlich wie die Ergebnisse der Bewohner_innen-Befragungen zeigen, ist Zuwanderung auch
fur Institutionen ein relevantes Thema. Die Befragten nannten Uberlastungen durch erhéhten
Zulauf in ihren Institutionen und brachten dies mit einem erhdhten Krankenstand,
Mehrbedarfe an Mitarbeiter_innen und Finanzierung sowie Unterstutzungsbedarfe im
Umgang mit veranderten Anforderungen wie beispielsweise Sprachbarrieren in Verbindung.
Zudem wurde der Abbau von Vorbehalten in der etablierten Bevolkerung des Stadtteils als

zentrale Voraussetzung fur ein gesundes Zusammenleben benannt.

Zusammenfassung Gesundheitliche Ressourcen und Risiken:

¢ Als gesundheitsférdernde Ressourcen wurden soziale Netzwerke wie Familie und
Freunde, gute Lebensbedingungen (bspw. Einkaufsmdglichkeiten, Wohnen) sowie
eine gute Angebotslandschaft am h&ufigsten benannt. Dies zeigt, dass
gesundheitsférderliche Starken in Stendal-Stadtsee vorhanden sind.

e Gleichzeitig wurden fehlende Angebote von allen Altersstufen beméngelt oder
bestehende Angebote schlecht bewertet. Die Institutionen griffen dies auf und
machten Koordinierungsbedarfe im Stadtteil deutlich und dass bestehende
Angebote besser sichtbar gemacht werden sollten.

e Uber 100 Nennungen verweisen auf den Stadtteil als sozialen Brennpunkt. Haufig
benannt wurden dabei Kriminalitdt, Drogen- und Alkoholkonsum sowie Gewalt.
Bestatigt wird dieser Eindruck in den Aussagen der Institutionen, die auf
besondere Zielgruppen, Arbeitslosigkeit und Armut hinweisen.

¢ In 85 Aussagen werden Sorgen Uber negative Auswirkungen durch Zuwanderung
benannt. Auch bei den Institutionen wird Zuwanderung als relevantes Thema fir
den Stadtteil benannt. Teilweise sind damit veranderte Arbeitsanforderungen,
Mehrbelastung sowie Unterstlitzungsbedarfe verbunden.

e Die Arbeit der Institutionen in Stendal-Stadtsee schafft bedeutsame
gesundheitliche Ressourcen fur die Bewohner_innen des Stadtteils. Allerdings
benennen fast alle negative Auswirkungen durch institutionelle Herausforderungen
wie beispielsweise. hohe Stresslevel, Finanzierungsschwierigkeiten und verbinden
damit teilweise steigende Krankheitstage ihrer Mitarbeitenden.

11



2.3. Vernetzung und Kooperation
Folgt man dem Gesundheitsverstandnis der Weltgesundheitsorganisation (WHO) so sind

soziale Netzwerke eine grundlegende Voraussetzung fir die Gesundheit und das
Wohlbefinden der Menschen. Sozialer Zusammenhalt, durch freundschaftliche und familiare
Beziehungen oder Unterstlitzung aus einem Netzwerk fordert die Gesundheit, da sie
Entlastung schaffen und zur Bewéltigung von gesundheitlichen Belastungen beitragen.® Um
Vernetzungen und Kooperationen sichtbar zu machen, wurden die Teilnehmer_innen
gefragt: ,,Wenn Sie ein Anliegen haben, an wen wenden Sie sich privat und 6ffentlich?“

Dabei sind folgende Ergebnisse festgehalten:

Abbildung 5: Vernetzung und Kooperation
(Abgaben in absoluten Zahlen)
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Die groRte Bedeutung haben mit Uber 200 Nennungen private Netzwerke. In dieser
Kategorie wurden mit 107 Aussagen vor allem die Familie mit Grofeltern, Kinder,
Geschwister, Eltern sowie Ehe-/Partner_innen sowie 91-mal Freunde als

Hinwendungsmaglichkeiten benannt.

147 Aussagen, die offentliche Einrichtungen als Ansprechpartner_innen benannten, sind in
der Kategorie Offentliche Anlaufstellen zusammengefasst. Als wichtige Ressourcen wurden
mit 42 Aussagen die Wohnungsbaugesellschaften, mit 26 Aussagen Mitarbeiter_innen in

Horten und Jugendclubs sowie mit 21 Aussagen das Jobcenter benannt.

9 vgl. Geene, Raimund; Halkow, Anja. (2004). Armut und Gesundheit. S. 16
12



14 der Befragten aulerten sich explizit Uber fehlende Bezugspersonen oder

Ansprechpartner_innen im Staditteil.

Auch fir Institutionen ist Vernetzung ein relevantes Thema. Folgende Kategorien wurden

hierzu identifiziert:

Abbildung 6: Vernetzung und Kooperation - Wiinsche
(Angaben in absoluten Zahlen)
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Aufféllig ist die haufige Benennung des Wunsches nach besserer Vernetzung mit anderen
Institutionen. Dieser Eindruck wird noch einmal verstarkt, wenn die Aussagen in der
Kategorie Koordinierungsbedarfe im Stadtteil mit 36 Aussagen (unter Punkt 2.2.2.) sowie zu
Stadtteilbliro als Vernetzungsstelle mit 19 Aussagen (folgender Punkt) mit betrachtet

werden.

Da die Umfrage der Institutionen im Rahmen der Vorstellung des neuen
Stadtteilmanagements in Stendal-Stadtsee erfolgte, finden sich in den Ergebnissen
Aussagen zu den Erwartungen an das Stadtteilmanagement wieder. Dieses soll
Vernetzungs- und Koordinationsarbeit im Stadtteil leisten und hierzu Ansprechpartnerin sein.
Es soll zudem beraten, Informationen bindeln und vermitteln, bei Finanzierungen
unterstiitzen, Veranstaltungen organisieren, Interessen vertreten sowie allgemein die

Institutionen unterstutzen.

Einigen befragten Institutionen ist es zudem wichtig, besser mit Birger_innen des Stadtteils

in Kontakt zu kommen und sie als Adressat_innen zu gewinnen.
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11 Akteur_innen benannten bereits bestehende Vernetzungen mit anderen Institutionen als

positive Zusammenarbeit im Stadtteil.

Zusammenfassung Vernetzung und Kooperation:

e Fast alle befragten Bewohner_innen konnten Ansprechpartner_innen benennen,
an die sie sich bei Anliegen wenden. Als wichtigste Ressource wurden hier private
Netzwerke genannt. Aber auch 6ffentliche Netzwerke sind von grof3er Bedeutung
fur die Befragten.

e Bei Institutionen im Stadtteil besteht der deutliche Wunsch nach einer besseren
Vernetzung mit anderen Institutionen sowie der Wunsch, Adressat innen zu
gewinnen (bessere Vernetzung mit Birger_innen). In Erwartungen an das
Stadtteilmanagment zeigt sich zudem der Wunsch nach Koordinierungs- und
Vernetzungsarbeit im Stadtteil (Stadtteilblro als Vernetzungsstelle).

2.4 Beteiligung
Das individuelle Gesundheitspotenzial kann entfaltet werden, wenn Menschen Einfluss auf

die Faktoren, die die eigene Gesundheit beeinflussen, nehmen kénnen.°,
Gesundheitsférderung setzt daher bei der aktiven Einbeziehung aller Akteure in der
Lebenswelt an, um eigene Potentiale und Kompetenzen der Menschen zu stéarken.™ Die
Menschen im Quartier sind Expert_innen fir sich selbst sowie fir ihre Lebenswelten. lhre
Perspektiven sind somit hochst bedeutsam fir die gesundheitsforderliche
Quartiersentwicklung. In den Interviews wurde daher gefragt: ,Wie fuhlen sie sich
beteiligt? Wie kdnnen Sie sich beteiligen? Was wirden Sie sich wiinschen? Welche
Winsche haben sie in Bezug auf Stadtrat, Verwaltung und Stadt? Wie kénnen Sie
Einfluss auf Entscheidungen im Stadtteii nehmen? Was wiinschen Sie sich

diesbeziiglich?“

10 vgl. Gopel, Eberhard; Schubert-Lehnhardt, Viola.( 2004). Gesundheit gemeinsam gestalten. Kommunale
Gesundheitsférderung.
1 vgl. Geene, Raimund; Rosenbrock, Rolf. (2012). Gesundes Aufwachsen fir alle!. S. 51
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Abbildung 6: Beteiligung
(Abgaben in absoluten Zahlen)

72 I | I J

Nicht beteiligt

Wunsch nach Beteiligung

Kein Wunsch nach Beteiligung

Gut beteiligt

0 50 100 150 200 250

n= 208, Mehrfachnennungen moglich

Das Diagramm zeigt, dass mit 203 Aussagen, die in der Kategorie nicht beteiligt
zusammengefasst wurden, ein Grofiteil der befragten Bewohner_innen angibt, keine
Beteiligung zu erfahren. Zudem machten 11 von 208 Befragten keine Angaben zu
Beteiligungserfahrungen und Beteiligungsmdoglichkeiten. Bestehende
Beteiligungsmoglichkeiten wurden lediglich neun Mal benannt. Dies lasst darauf schliefl3en,
dass die Bewohner_innen insgesamt nicht wissen, wie sie sich beteiligen konnen bzw. keine

Beteiligungsmoglichkeiten haben.

Gleichzeitig hat Beteiligung jedoch einen hohen Stellenwert fiur die Befragten, da 104

Personen Aussagen auf3erten, die die Kategorie Wunsch nach Beteiligung bilden.

Lediglich in 6 Gesprachen mit den Institutionen wurde Beteiligung thematisiert. In diesen
Aussagen wurde hauptsachlich der Wunsch nach mehr Vernetzung mit der Hansestadt

Stendal genannt.

Zusammenfassung Beteiligung:

e Fast alle Befragten nannten keine  Beteiligungserfahrungen  oder
Beteiligungsmaoglichkeiten  (nicht  beteiligt). Die Halfte der befragten
Bewohner_innen gab hingegen explizit den Wunsch nach Beteiligung an.

e Lediglich 6 Institutionen thematisierten Beteiligung, das Thema scheint hier nicht |
von hoher Bedeutung zu sein. P



3. Handlungsempfehlungen

Die Ergebnisse der Erhebung sollten konkrete Hinweise zur praktischen
Gesundheitsférderung/ gesundheitlichen Primarpravention in Stendal-Stadtsee liefern. Dabei
erfolgte die Auswertung der Erhebung vornehmlich aus einer ressourcenorientierten
Perspektive und suchte somit hauptsachlich nach vorhandenen Starken und Potentialen als

AnknUpfungspunkte, ohne bestehende Defizite und Probleme zu ignorieren.

Unter dieser Pramisse wurde der erste Entwurf der Erhebung in zwei Veranstaltungen
Verantwortungstrager_innen sowie Praktiker_innen prasentiert und diskutiert. Aus den

Diskussionen wurden die folgenden Handlungsempfehlungen abgeleitet.

1. Leitziel: Vorhandene Ressourcen des Stadtteils bekannter machen

Stendal-Stadtsee hat durch seine hohe Bevélkerungsdichte ein vergleichsweise vielfaltiges
Angebot mit sozialen Einrichtungen, und Freizeit- und Sportmoglichkeiten, gutem und
glunstigen Wohnraum, Tierpark und Stadtsee als Naherholungsorte, Einkaufsmdglichkeiten,
u.v.m. Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass die Bewohner_innen einerseits die
Ressourcen nennen und loben (siehe Abbildung 2), andererseits jedoch den Wunsch nach
mehr oder fehlenden bzw. bedarfsgerechteren Angeboten auf3ern (siehe Abbildung 3). Dies
lasst vermuten, dass vorhandene primarpraventive/gesundheitsfordernde Ressourcen des
Stadtteils héaufig nicht ausreichend bekannt beziehungsweise im Bewusstsein der

Bewohner_innen verankert sind.

1.1 Teilziel: Authentisches Image des Stadtteils fordern:

a) Handlungsstrategie: Reflektieren

...Reflexionsstrategien sind durchzufiihren, um ein authentisches Bild des Stadtteils

zu erhalten, mit dem sich Bewohner_innen und Institutionen identifizieren kénnen.

e ...Die besonderen Starken und Bedarfe des Stadtteils sind bei Stadt-, Schul-,
Sozialentwicklungsplanung zu berticksichtigen (hohe Bevdlkerungszahl, vielfaltige
Angebotslandschaft, Migrationsanteil, vorhandenes Engagement, Armutsrate, etc.).

o ...Akteure im Stadstteil reflektieren, welche Kompetenzen und Bedarfe ihre
Adressat_innen haben und ob die bestehenden Angebote ausreichend daraus
ausgerichtet sind. Dies ist im Dialog mit den Adressat_innen durchzuftihren.

e ...Angebote sind auf besonders belastete und/oder sozial benachteiligte

Bewohner_innen auszurichten, ohne zu stigmatisieren.
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b) Handlungsstrategie: Kommunizieren

...Ein Kommunikationskonzept ist zu entwickelt, mit dem das authentische Image
transportiert und die Identifikationsarbeit der Bewohner_innen untersttitzt wird.
...Gute Lebensbedingungen wie beispielsweise glunstiger Wohnraum, vielféltige
Einkaufsmdglichkeiten, Stadtsee und die vielfaltige Angebotslandschaft sind zu

erhalten und auszubauen.

1.2 Teilziel: Informationsstrukturen im Stadtteil starken:

a) Handlungsstrategie: Zusammentragen

...Durch leicht verstandliche Sprache ist die Niedrigschwelligkeit und
Bedarfsgerechtigkeit von Informationen zu sichern.
... Angebotsubersichten und Informationsplattformen sind zu Gberarbeiten oder zu

erstellen.
¢) Handlungsstrategie: Verbreiten

...Zugange zu vorhandenen Informationsmaterialien werden vereinfacht.

...Das Stadtteilburo etabliert sich als Informationstréger-, Koordinatior und Vermittler.
...Vorhandene Angebote sind fir Multiplikator_innen in sozialen Einrichtungen,
Schulen usw. bekannter zu machen, um weitere Informations- und Anlaufstellen zu
schaffen.

2. Leitziel: Arbeitsfahigkeit & Vielfalt der Institutionen im Stadtteil sichern und férdern

Im Stadtteil gibt es viele Institutionen, die an der Starkung der Gesundheit der

Bewohner_innen mitwirken. Die Akteure sind besonderen Herausforderungen ausgesetzt

und sollten daher systematisch unterstitzt werden.

1.2 Arbeitsfahigkeit der Institutionen sichern:

a) Handlungsstrategie: intern

...Bewohner_innen werden starker in die Stadtteilarbeit eingebunden. Dazu sind
Strukturen fur Ehrenamt und Hilfstatigkeiten auszubauen (Student_innen, BufDi,
AGH)

...Langfristig planbare und bedarfsgerechte Finanzierungen sind anzustreben.
...Malinahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung sind in die Institutionen
einzubringen.

b) Handlungsstrategie: extern
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o ...Ein regelmaRiger Austausch Uber die Arbeitsbelastungen und
Rahmenbedingungen der Institutionen ist durchzufiihren.

e ...Finanzierungs- und Fundraisingmoglichkeiten werden den Institutionen aufgezeigt.
Das Stadtteilbiiro wird dazu Informationen sammeln, weiterleiten und beraten.

o .. .Fortbildungen zu aktuellen Fragestellungen werden regelmafig angeboten.

2.2 Teilziel: Vernetzung und Kooperationen zielgerichtet starken:

o ...Bestehende Netzwerke werden erhoben, sichtbarer gemacht und gestarkt werden.

¢ ...Institutionen im Stadtteil vernetzen sich gezielt um gegenseitig Erfahrungen und
Informationen tber Angebote und Veranstaltungen auszutauschen und einzelne
Themen gemeinsam zu bearbeiten.

e ...Das Stadtteiimanagement wird als Vernetzungsstelle zwischen der Blirgerschaft
und Akteuren vermitteln und dabei regelmaRige Austauschmdoglichkeiten bieten
(Stadtteiltreffen).

e ...Das Stadtteilmanagement ist in lokalen Gremien zu vertreten. Einerseits um
gezielt Informationen an Akteure des Stadtteils weiterzuleiten. Weiterhin um

Stadtteilthemen in lokale Netzwerke und Gremien einzubringen.

2.3 Teilziel: Interkulturalitat im Stadtteil starken:

e ...Bestehende Angebote der Willkommenskultur sind zu starken und zu unterstitzen.

3. Leitziel: Ressourcen und Starken der Bewohner_innen sichern und férdern

In Stendal-Stadtsee leben 11.000 Menschen. lhre Hintergriinde, Kompetenzen, Interessen
und Bedarfe sind heterogen. Es gibt viele Ressourcen im Stadtteil und bei den
Bewohner_innen, die als Anknupfungspunkte fir Gesundheitsférderung gestarkt werden
sollten. Einer deutlichen Mehrheit der Befragten Bewohner_innen sind aktive Beteiligung und
Mitsprache wichtig. Der Wille zur Partizipation sollte als Chance genutzt werden, um

gemeinsam mit den Bewohner_innen gesundheitsférderliche Verhaltnisse zu entwickeln.
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3.1 Teilziel: Beteiligung Bedarfe, Interessen und Sichtweisen der Bevolkerung starker

in die Gestaltung der Angebotslandschaft einbeziehen:

...Der grol3e Wunsch der Bewohner_innen, einbezogen und beteiligt zu werden, ist
als Chance zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation zu nutzen. Eine feste
Beteiligungssystematik ist durch wichtige Akteure des Stadtteils auszubauen. Bspw.
kénnen bestehende Angebote und Veranstaltungen (Stadtteilfeste) zur Beteiligung
der Bewohner_innen genutzt werden.

...Akteure des Stadtteils sind fir die Beteiligung von Bewohner_innen zu befahigen
und zu sensibilisieren.

...Bewohner_innen de Stadltteils werden flir Beteiligung befahigt und sensibilisiert.
...Bestehende Angebote und Beteiligungsmethoden werden auf die Kompetenzen
und Bedarfe der Bewohner_innen ausgerichtet (bspw. Geh-Strukturen, leichte
Sprache, etc.)

...Die Ergebnisse der Befragung sind gemeinsam mit Akteuren und Bewohner_innen
zu reflektieren, um sie in die Gestaltung der Angebotslandschaft einzubeziehen.
...Angste und Vorurteile der etablierten Bevélkerung in Bezug auf Zuwanderung sind
ernst zu nehmen und zu bearbeiten, auch um Radikalisierung vorzubeugen.
...Grundlegende Bedarfe der Migrant_innen sind einzubeziehen und zu erfullen

(Sprache, Freizeit, Umgang mit Behérden, Traumatabewaltigung etc.).

3.2 Teilziel: Empowerment der Bewohner_innen:

...Kompetenzen sind durch bedarfsgerechte und niedrigschwellige Angebote zu
fordern.

...Die Bevdlkerung des Stadtteils wird fur und durch Einbindung in den
gesundheitsforderlichen Prozess gestarkt.

...Vorhandene soziale Netzwerke der Bewohner_innen sind durch gezielte Angebote
zu starken (bspw. Familienaktivitaten).

...Institutionen wie Wohnungsbaugesellschaften, Jugendclubs etc. werden in ihrer
Funktion als bedeutsame Anlaufstelle fir Birger_innen gestérkt.

...Das vorhandene Engagement im Stadstteil ist gezielt fiir den

gesundheitsférderlichen Gestaltungsprozess zu nutzen.
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4. Schlusskommentar

Stendal-Stadtsee ist ein Stadtteil, der vielfaltige gesundheitsforderliche Ressourcen aufweist,
die es zu unterstitzen und starken gilt. Im Stadtsee treffen viele Akteure zusammen, die
gesundheitsférderliche Lebensbedingungen und Lebensweisen mal3geblich mitgestalten und
fordern kdnnen. Die formulierten Handlungsempfehlungen eréffnen Ziele und Strategien, fir
deren Umsetzung konkrete Maflinahmen zu entwickeln sind. Der Prozess der Entwicklung
und Umsetzung ist gemeinsam mit Akteuren und Bewohner_innen zu gestalten, um

Gesundheitsférderung fest im Stadtteil zu verankern.

,Gesundheit kann attraktiv sein, Gesundheit kann ein Bindeglied sein fiir soziale Gruppen
und Aktivitaten, in Gesundheitszentren, Jugendzentren, Sozialzentren, Arbeitslosenzentren
und und und. Selbstbestimmung und Autonomie heil3t nicht, die Menschen allein zu lassen.
Es bedeutet [...] mit den Menschen zu arbeiten, statt sie verwalten oder belehren zu wollen;
zusammenfihren, anregen und starken, Selbstorganisation unterstiitzen, Netzwerke

aufbauen.“*?

12 Geene, Raimund; Halkow, Anja. (2004). Armut und Gesundheit: Strategien der Gesundheitsférderung. S. 17
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Stadtentwicklungskonzept/Planteil Hansestadt Stendal
Ausgangslage

Stadtsee als Umbaugebiet mit vorrangiger Prioritat

Fortschreibung 2014

Stadtsee ist der bevolkerungsreichste Stadtteil Stendals. Hier wohnt fast ein Drittel der gesamten
Stendaler Bevolkerung. Auf Basis der teilrdumlichen Analyse sowie der Prognose wurde Stadtsee
als Umbaugebiet mit vorrangiger Prioritat festgelegt. Ziel ist es, das Wohngebiet Stadtsee durch

stadtebaulichen MaRnahmen weiterzuentwickeln.

Vertiefende Stadtteilanalyse

Der Stadtteil ist baulich homogen als typische GroRwohnsiedlung
in industrieller Betonfertigteilbauweise errichtet. Wahrend der
Ostliche Teil Gberwiegend mit flinf- und teilweise elfgeschossigen
Bauten aus Betonfertigteilen der siebziger Jahre bebaut ist, ist
der westliche Teil von sechs- und elfgeschossiger Bebauung des
Typs WBS 70 sowie fiinfgeschossiger Bebauung unterschiedli-
cher Bautypen aus den siebziger und achtziger Jahren gepragt.

Die Bevdlkerung im Stadtteil Stadtsee ist im Zeitraum von 1995
bis 2012 um fast 50% zurlickgegangen, wahrend sich die Zahl
der Einwohner in der Gesamtstadt im gleichen Zeitraum nur um
ca. 20% verringert hat. 2012 Ieben noch ca. 30% der Stendaler
Bevolkerung in Stendal-Stadtsee.

Nachfrageanalyse:
tiberdurchschnittlicher
Bevolkerungsverlust in
den letzten Jahren

Seite 75

Stand: 07.10.2014
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Die Altersstruktur entspricht, mit Ausnahme der Altersgruppen 18-
25-Jahrigen, ungefahr der Verteilung der Altersgruppen in der
Gesamtstadt. Etwas unterreprasentiert ist die Gruppe der 31-40-
Jahrigen, die sich anteilig eher in den Einfamilienhausgebieten
wiederfindet (Familiengrindungsphase). Die Altersgruppe der 18
bis 25-jahrigen liegt, bedingt durch das Reichsbundberufsbil-
dungswerk in der Werner-Seelenbinder-Stralle (Uber 200
Einwohner) und evtl. durch Studenten tUber dem Durchschnitt der
Stadt.

Altersstruktur wie
Stendal gesamt

Im Schnitt wohnen in Stadtsee 1,85 Personen in einer Wohnung.
Dieser Wert liegt deutlich unter dem Stendaler Schnitt von 2,08
Einwohnern/Wohnung.

unterdurchschnittliche
Wohnungsbelegung

Zunehmend schwierig entwickelt sich die Sozialstruktur in
einzelnen Wohnblécken oder Bereichen, wohingegen insbeson-
dere in Stadtsee | und Il stabile Strukturen vorherrschen. In
einigen Wohnblécken fuhrt die Anhaufung von sozial schwierig
integrierbaren Mietern zu Problemen. Dieser Entwicklung muss
entgegengewirkt werden.

zunehmend schwierige
Sozialstruktur

In Stadtsee stehen mit 7.357 Wohneinheiten, fast ausschlieRlich
in Betonfertigteilbauweise, Uber 30% aller Wohnungen Stendals.
Der Wohnungsbestand hat sich in den letzten Jahren durch
Ruckbau von Bldcken wesentlich verandert. Neubau hat nur in
geringem Umfang stattgefunden.

Uber 7.350 Wohnungen
in
Betonfertigteilbauweise
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Die Wohnungen gehdren zu uber 85% den zwei grof3en
Stendaler Wohnungsunternehmen (SWG und WBGA). Knapp
15% sind im Eigentum von 4 privaten Unternehmen. Ein privates
Unternehmen verfligt Uber 2/3 (ca. 700) dieser Wohnungen.

fast vollstandig im
Eigentum der
Wohnungsunternehmen

Fast die Halfte der Wohnungen (46%) sind Dreiraumwohnungen.
19% aller Wohnungen haben vier und mehr Zimmer. Ein
wesentliches Problem in Stadtsee sind die oftmals unglinstigen
Grundrisse. Neben (teilweise innenliegenden) relativ kleinen
Bader) werden die auch die Zimmer zum Teil als zu klein
empfunden.

Uberwiegend
Dreiraumwohnungen

Uber 37% der Wohnungen im Stadtsee sind saniert. Dies trifft
insbesondere auf den 6stlichen Bereich zu. Uber 42% sind
teilsaniert. Der im wesentlichen noch unsanierte Wohnungs-
bestand ist im Stadtentwicklungskonzept 2001 als Abriss
vorgesehen. Diese Plane werden jedoch voraussichtlich nicht im
vollen Umfang umgesetzt.

Nur ca. 20% der
Wohnungen sind
unsaniert

Seit 1995 hat sich die Zahl der leer stehenden Wohnungen in
Stadtsee von rund 600 bis 2012 mehr als verdoppelt. Damit liegt
die Leerstandsquote bei 18,65% (Gesamtstadt 16,28%). Dieser
Prozentsatz ist durch die getatigten Rickbaumalnahmen
verbessert worden. Ohne Rickbau wirde der Leerstand in
diesem Stadtteil mit 37,3% Uber dem Durchschnitt liegen. Die
Wohnungsbaugesellschaften teilten am 06.12.2012 mit , dass der
Leerstand weiter gesunken ist (WBGA: durchschnittlich 15 %,
SWG: unter 10%). Daraus lasst sich ableiten, dass der Stadtteil
eine wichtige wohnungspolitische Bedeutung hat.

tiber 18,5% Leerstand

Wohnungsneubaumalinahmen sind in Stadtsee bis 2025 nur
vereinzelt zu erwarten. Dazu gehdrt die Flache 6stlich des
Arbeitsamtes, die im Geltungsbereich eines Bebauungsplanes
liegend, eine Wohnbebauung zulasst.

nur vereinzelt
Wohnungsneubau
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Antragsbogen Setting Stadtteil/Kommune, Stand: 09.10.2009

Anlage A: Projektplan/Vorgehen
Ziel 1:

Zielbeschreibung:

Ziel ist eine Bestandsaufnahme zu Angeboten der Gesundheitsférderung im
Stadtteil "Stadtsee". Welche Praventionsangebote gibt es, welche werden in
Anspruch genommen und wo fehlt es an spezifischen zielgruppenorintierten
Angeboten?

Malnahmen/Interventionen:

Bestandsaufnahme der gesundheitlich-sozialen Angebote in Stendals Stadtsee

Befragungen bei Akteuren und Einwohner_innen zur Kenntnis der Angebote sowie
zur Inanspruchnahme der Angebote

Befragung der Akteure Einstellungen und Kompetenzen in Bezug der Sozialen
Akteure im Stadtteil in Bezug auf Gesundheitsforderung

Erfassung von Bedarfen in der Bevdlkerung

Erstellung eines Gesamtbildes zur gesundheitlichen/sozialen Situation in Stendal
Stadtsee und Ableitung von Handlungsstrategien

Indikatoren fur die effektive Durchfiihrung der MalRhahmen:

Die Einrichtungen vor Ort wurden zu den oben genannten Themen befragt.
Mindestens XXX Personen haben an der Befragung teilgenommen.

Es ergibt sich ein Gesamtbild Giber gesundheitsférdernde Angebote, welches eine
Ableitung von zielgerichteten Strategien zur Gesundheitsforderung im Setting
Kommune ermdglicht.

Fur weitere Ziele bitte obige Struktur tbernehmen.
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Anlage D

Leitfaden flr die Befragung der Bewohner_innen und Institutionen des Projektes
~Gesundheit Stadtsee".

Stand 19.11.2015.



Leitfaden zur Bestandsaufnahme ,,Gesundheit Stadtsee"

o Vorhandene Ressourcen (materielle Ressourcen, soziale Ressourcen, Wissen und
Information) - Was wiinschen Sie sich? Welche Starken/ Schwachen hat der Stadtteil?
o Gesundheitsversorgung (Primarpraventiv) (Ausmaf der Gesundheitsangebote,
Abbau von Zugangsbarrieren, Angebote flir spezielle Zielgruppen). - Welche Angebote
haben Sie? Was fehlt Thnen?
o Mobglichkeiten im Stadltteil das man gerne hier wohnt und lebt:
e Was kennen Sie?
e Was finden Sie gut/ Schlecht,
o Was wiirden Sie sich noch wiinschen?

o Vernetzung und Kooperation (Soziale Netzwerke, ortliche, Gberdrtliche Vernetzung
und Kooperation, Qualitdt der Vernetzung und Kooperation) Wen kennen Sie? Wer
fehlt? Was gibt es schon im Stadtteil?

o Wenn Sie ein Anliegen haben, an wen wenden Sie sich (Privat und Institution)?
e Soziale Netzwerke
o Institutionen

» Biirgerbeteiligung - Wie fiihlen sie sich beteiligt? Wie kénnen Sie sich beteiligen?
Was wiirden Sie sich wiinschenZ Ausmal der Birgerbeteiligung, Eigeninitiative der
Bevolkerung, Forderung der Blirgerbeteiligung)

o Verantwortliche lokale Fiihrung (AusmaB lokaler Flihrung, soziale Kompetenzen,
Steuerungskompetenzen lokaler Flihrung) - Welche Wiinsche haben Sie in Bezug auf
Stadtrat, Verwaltung, Stadt?

e Fir den Stadltteil werden viele Entscheidungen getroffen.
o Wie kénnen Sie Einfluss auf Entscheidungen im Stadtteil nehmen?
o Was wiinschen Sie sich diesbeziiglich?

e Wertschidatzung/ Selbstwirksamkeit
e Was tut ihnen hier im Stadtteil oder privat gut?

» Strategie Offenes Ohr - Weitere Funktion der Befragung



Anlage E

Tabelle zur Ableitung der Handlungsempfehlungen.

Die Tabelle zeigt die Ergebnisse aus der Untersuchung sowie aus den zwei
Untersuchungsprasentationen. Diese wurden zusammengefasst und interpretiert und
anschlieBend Handlungsempfehlungen abgeleitet.

Stand 10.07.2016.



Ableitung der Handlungsempfehlungen

Stand: 10.07.2016

Ergebnisse aus protokollierte Ergebnisse protokollierte Ergebnisse AOK = Interpretation & = Abgeleitete Handlungsempfehlungen
Befragung Treffen Treffen Zusammenfassung
Jugendeinrichtungen
e 203 Aussagen e Schiler_innen mit Aussagen zu Beteiligung o Kritik an 1. Ergebnisse der Befragung reflektieren
Jhicht beteiligt" vs. Migrationsgrund haben kritisch zu sehen; lediglich Befragungsmethode 2. Beteiligung stdrken
104 Wunsch nach auch nach ihrem 2. 38/ 2500 Stimmberechtigten e Es gibt kein echtes a. Empowerment der Bevdlkerung
mehr Beteiligung Jahr in Deutschland an WBGA Vorstandswahl Interesse an fur Beteiligung
besondere beteiligt, vor 5 Jahren noch Beteiligung b. Bedarfsgerechte/
Unterstiitzungsbedarfe 45%, nehmen e Beteiligungsangebote niedrigschwellige
bzgl. Deutsch als Beteiligungsangebote  nicht werden nicht Beteiligungsangebote entwickeln
Fremdsprache. an, angenommen c. Befahigung und Sensibilisierung
Beteiligung setzt *  Kompetenzen d. der Akteure
. . Stadtseebevdlkerung - . .
Kompetenzen voraus, die bei sind zu gering fiir d. Beteiligungsmdglichkeiten/
Stadtseebevilkerung  kaum Beteiligung Verfahren  Kultur/  Strukturen
vorhanden, e Wunsch nach aufbauen
Beteiligung muss gestarkt Beteiligung groB e. GroBen Wunsch nach Beteiligung
werden als Chance nutzen
e  Widerspruch: Es werden geniigend e Es sind geniigend 3. Reflektion der Annahmen von Akteuren
Benennung vieler Angebote gemacht! Angebote vorhanden (einschl. KinderStarken e.V.) zu ihren
Angebote und Personen aus anderen e Stadtseebevélkerung Bildern/ Denkweisen/ Perspektiven (iber
Benennung Stadtteilen nutzen interessiert sich nicht Stadtseebevolkerung  (Klassismus  vs.
fehlender Angebote Stadtseeangebote besser, als far Angebote Realitat).
Stadtseebevdlkerung selber Bestehende Angebote 4. Bevolkerung empowern
Von Krankenkassen werden schlecht 5. Bestehende Angebote starken und
gemachte Angebote bspw. angenommen prozesshaft Erhéhen der
fur Senioren oder in Tafel Niedrigschwelligkeit/ Bedarfsgerechtigkeit
wurden nicht angenommen von Angeboten fiir Stadtseebevélkerung.
Ich muss mir eingestehen, e Besondere  Bedarfe a. Reflektion d. Méglichkeiten und
dass mein Angebot nicht und Moglichkeiten der Bedarfe der Zielgruppen
funktioniert und muss mit Zielgruppen in b. Gezielt auf Sozialbenachteiligte
meinem Angebot auf die Stadtsee reflektieren fokussieren
Leute zugehen und Angebote c. Leichte Sprache etablieren
WBGA erreicht Leute, weil niedrigschwelliger  u. d. Geh-Strukturen
gezielt im Sozialraum Bedarfsgerechter e. Gute Praxis erfassen
e  Wunsch nach mehr Leichte Sprache gestalten f. Angebote zur Starkung sozialer

/bedarfsgerechten

Familie und Freunde

Netzwerke




Angeboten
Indoorspielplatz,
mehr

Austauschmdglichk

eiten, mehr
Spielplatze oder

Wochenendangebot

e

schlechte Angebote

beispielsweise

heruntergekommen

e Spielplatze, zu
kurze

Offnungszeiten von
Jugendclubs, wenig

Mdglichkeiten fiir

Familienaktivitaten,

Zu teure

Sportangebote oder
zu wenig Angebote

fir Erwachsene.

Wunsch nach
besserer
Vernetzung mit
anderen
Institutionen :

Koordinierungsbeda
rfe im Stadtteil mit

36 Aussagen)
sowie zu
Stadtteilburo als
Vernetzungsstelle
mit 19 Aussagen
Vernetzungs- und

Koordinationsarbeit

im Stadtteil durch
das Stadtteilbiiro:
es soll zudem
beraten,
Informationen
biindeln und

Kinder kdnnen andere Dinge
Die Menschen haben Angste
Selbstwertgefiihl steigern
Versch. Schichten beachten
Angebote gezielt auf ,soziale
Unterschicht"  fokussieren,
andere haben es weniger
nétig!

Jobcenter einbinden, kénnte
Angebote u. Sprechstunden
im  Stadtteilblro machen
(BuT)

Gesundheitsamt kénnte
Angebote im Stadtteil
machen

Wie lassen sich bestehende
Angebote besser offentlich
darstellen?

Wie kann man die Menschen
erreichen?

In Vereine gehen und
Vereine mitdenken
Bevolkerung einbinden

als wichtige
Ressourcen beachten
private Netzwerke
Familie mit
GroBeltern,  Kinder,
Geschwister,  Eltern
sowie Ehepartner
oder Partner als
Hinwendungsmdglich
keiten

Strukturelle  Hirden
flr Arbeit im Stadtteil

Zielgruppen  gezielt
eingrenzen

Widerspruch
Angebote fehlen vs.
Es gibt viel gutes

Geh-Strukturen
Wunsch nach mehr
/bedarfsgerechten
Angeboten
Indoorspielplatz,
mehr
Austauschmdglichkeit
en, mehr Spielplatze
oder
Wochenendangebote
. schlechte
Angebote
beispielsweise
heruntergekommene
Spielplatze, zu kurze
Offnungszeiten  von
Jugendclubs, wenig
Mdglichkeiten fur
Familienaktivitdten,

6. Angebote bekannter machen
Ubersicht an Angeboten schaffen
i. Liste wo es was gibt fiir

a.

Akteure und
Bevdlkerung
Zugange Zu Informationen
vereinfachen
i. Satdtteilbliro als
Informationspunkt
1. Sozialer
Wegweiser
starken
2. Vorhandene
Materialien wie
~Gesundheitsfi
hrer",
~Seniorenwegw
eiser" etc.
zuganglich
machen
ii. Multiplikatore_innenprin
zip starken
1. Akteure leiten
weiter
2. Schulen
mitnehmen
3. Gezielte
Zusammenarbe
it
4. Bevolkerung
mitnehmen




vermitteln, bei
Finanzierungen
unterstiitzen,
Veranstaltungen
organisieren,
Interessen
vertreten sowie
allgemein die
Institutionen
unterstiitzen

Wunsch nach
besserer
Vernetzung mit
Blrger_innen

Infos sammeln und
regelmaBig per Email
verschicken

Listen wo es was gibt fiir
Kitas, Schulen, etc.

Gezielte Zusammenarbeit
Viele erreicht man schon,

auch gucken, wen erreicht
man schon und wie

zu teure
Sportangebote  oder
zu wenig Angebote
fiir Erwachsene.
Koordinierungsbedarf
e : bessere Infos,
Termine.
Angebotsubersichten,
Emailverteiler,

Angebote bekannter
machen
Bevolkerung

einbinden
Multiplikator_innenfu
nktion von
Institutionen und

Bevolkerung starken

Gezielte
Zusammenarbeit

Gute Praxis erfassen

5. Multiplikator_in
nenfunktion
von
Institutionen
und
Bevdlkerung
starken

6. Gezielte
Zusammenarbe
it fordern

Familie
Freunde
wichtige
Ressourcen
beachten

private Netzwerke

Familie

GroBeltern, Kinder,
Geschwister, Eltern
sowie  Ehepartner

oder Partner

7.

Empowerment der Bewohner_innen

a.

b.

Soziale Netzwerke starken
i. Familie und Freunde als
wichtige Ressource
beachten
ii. private Netzwerke wie
Familie starken
Gute Lebensbedingungen und
Angebotslandschaft erhalten,
bekannt machen und ausbauen
i. Mieten, ruhiges




Hinwendungsmdagli
chkeiten

gute
Lebensbedingunge
n Uber gilnstige
Mieten, ruhiges

Wohnen, der
Stadtsee
Angebotslandschaft
flr Kinder,
Familien,

Jugendliche,
Erwachsene sowie
Senior_innen
positiv
Vorhandensein von
Jugendclubs,
Tierpark,
Seniorengruppen
aber auch
Einkaufsmaglichkeit
en benannt.

im Stadtteil
vorhandenes
Engagement
Offentliche
Anlaufstellen  sind
mit 147 Aussagen
festgehalten—
>Wohnungsbauges
ellschaften,
Mitarbeiter_innen
in Horten und
Jugendclubs,
Jobcenter, Kirche,
Burgermeister, der
Stadtrat sowie
Amter

C.

Wohnen, Stadtsee,
Tierpark,
Seniorengruppen
ii. Angebotslandschaft
Vorhandenes Engagement
starken
Offentliche Anlaufstellen stérken
i. Institutionen diese
Funktion bewusster
machen




Kategorie »Sozialer
Brennpunkt® macht
schlechtes u. falsches Bild
liber Stadtsee vs. Definition
des Deutschen Stadtetages
Reprasentativitat bei 208
Personen nicht gegeben
Stadtsee 1,2,3 hatte starker
berticksichtigt werden
muissen, hier sind jeweils
unterschiedliche Klientel,
Kritik am
Gesunheitsverstandnis

Kritik an
Befragungsmethode
Unterschiede in
Stadtsee 1,2,3,
berlicksichtigen

Kritik am

Gesundheitsverstandn
is

1. Siehe 1.
Unterschiede in Stadtsee 1,2,3,
berticksichtigen

9. Gesundheitsverstandnis der

Gesundheitsforderung starken
10. Als STM noch stérker an Verstandnissen
und Sichtweisen der Akteure ankniipfen

gute
Lebensbedingunge
n (lber giinstige

Mieten, ruhiges
Wohnen, der
Stadtsee
Angebotslandschaft
far Kinder,
Familien,

Jugendliche,
Erwachsene sowie
Senior_innen
positiv

. im Stadtteil
vorhandenes
Engagement

11. Image und Subjektive Wahrnehmung zum
Stadtteil starken

Stadtteilthemen in lokale
Netzwerke einbringen und
Informationen aus lokalen
Netzwerken an  Akteure
weiterleiten

Stadtteilthemen in
lokale Netzwerke und
Gremien einbringen

STM sitzt
stellvertretend in
lokalen Gremien und
leitet wichtigste Infos

12. Lokale Vernetzung des Stadtteils
a. STM bringt Stadtteilthemen in
lokale Netzwerke und Gremien
ein
b. STM sitzt stellvertretend in
lokalen Gremien und leitet
wichtigste Infos an Akteure im

an Akteure im Stadtteil weiter

Stadtteil weiter
AOK kann Projekte fordern AOK kann 13. Finanzielle  Unterstiitzungsmdglichkeiten
und Kosten fur Gesundheitsaktionen fur Stadtteilarbeit nutzen (Fondsraising)

Gesundheitsforderliche

und Projekte fordern

a. AOK kann Gesundheitsprojekte




Angebote erstatten,
Richtlinie derzeit in Arbeit,
Personelle Unterstiitzung

von MA AOK kaum mdglich

und Aktionen finanziell

unterstiitzen

Bewohner_innen
machten Aussagen
zum Vorhandensein
von Drogen- und
Alkoholkonsum,
Gewalt,
Vandalismus,
Verschmutzungen
und Arbeitslosigkeit
sowie
Vernachlassigung
des Gebietes,
schlechter Ruf und
Larmbelastigungen
-schlechte
Begebenheiten im
Stadtteil, wie Abriss
von Wohnungen,
zu viel
Plattenbauten und
Verschmutzungen

o Institutionen
benannten Stendal-

. Stadtseeschulen haben
besonders hohe Anteile an
Kindern mit besonderen
Bedarfen hinsichtlich

e schulischer Bildung und
sozialem Umfeld. Dies wird in
der Schulplanung ungeniigend

beriicksichtigt.

 Vorschlage:

-Starkere
Berticksichtigung/Unterstiitzung
fr Schulen mit
iberdurchschnittlich hohem
Anteil an Kindern und
Jugendlichen mit

Migrationshintergrund und in
prekaren Armutslagen,
o] Unterstiitzung durch
AGH- und BuFDi-MaBnahmen
erhalten und ausbauen,

Besondere  Bedarfe
und Zielgruppen des
Stadtteils starker
berlicksichtigen in:

o  Schulplanun
g,

o Planung d.
Integrations
arbeit

o AGH und
BufDI
Verteilung

o BuT und
Nachhilfeunt
erricht

o Kriminalitats
planung

14. Auf besondere Bedarfe und Zielgruppen
des Stadtteils starker eingehen

a.

Stérkere  Beriicksichtigung in
Planung und Finanzverteilung
i. Schulplanung,

ii. Planung d.
Integrationsarbeit

ii. AGH und BufDI
Verteilung

iv. BuT und

Nachhilfeunterricht
v. Kriminalitdtsarbeit
Institutionen in ihren
Herausforderungen unterstiitzen

Stadtsee ebenfalls o] Das Problem
als Stadtteil mit thematisieren und  offentlich
besonderen machen . Druck  (iber
Herausforderungen Kreisverwaltung, Presse, Eltern,

(o] Nachhilfeunterricht

Uber Bildungs- und

Teilhabepaket fordern
institutionellen o Kinder- und Finanzierungsschwieri 15. Arbeit der Institutionen sichern
Herausforderungen | Jugendeinrichtungen in Stendal- gkeiten, Stress, a. Finanzierungen sicherer gestalten
wie  Stress und | gtadtsee erleben enorm fehlende Raume, b. Stress reduzieren
Z:-?;E;g#ngssmgls gestiegenen Zulauf insb. durch Fortbildungsbedarfe ¢.  Raumliche Mdglichkeiten erhdhen
haufigste und gefliichtete Kinder und Kinder und d. Betriebliche
starkste Jugendliche Jugendeinrichtungen Gesundheitsforderung
Belastungen der | Dies fihrt zu: zu derzeit stark e. Betreuungsschliissel erhéhen
Institutionen geringem Personal- und Uberlastet  (erhohter (Hande schaffen)
Aussagen uber | Betreuungsschliissel (Hande Zulauf durch Zuzug i. Ehrenamt starken und
fehlende vermehrt Hilfskrafte

Raumlichkeiten und

fehlen), gestiegenem Stress &

gefliichteter Ki u. Ju.)

nutzen (Student_innen,




Unterstiitzungsbed
arfe bei der Arbeit
mit Ehrenamtlichen
Zuwanderung auch
fur Institutionen
des Stadtteils ein
relevantes Thema.
hoher

Koordinierungsbeda
rf im Stadtteil -
Wiinsche: bessere
Informationen zu

bestehenden
Angeboten,
Mdglichkeiten und
Terminen im
Stadtteil, sodass
eine gezielte
Zusammenarbeit

und  Abstimmung
der Institutionen im
Stadtteil  mdglich
wird.

Krankenstand, Platz- und
Raummangel, teilweise
Verdrangung und ungeniigend
Zeit flr die bisherigen
Nutzer_innen  obwohl groBe
Bedarfe der Kids in Stendal-
Stadtsee, Konflikten, neuen
Herausforderungen bzgl.
Sprache und Kommunikation,
SchlieBtagen zur Entlastung der
Mitarbeitenden,  Konzentration
auf die ,Lauten® und damit
kaum noch Arbeit mit den
,Leisen" die aber auch viel
Unterstlitzung benétigen,

o Finanzierungssorgen
und Personalmangel ohnehin
Problem in Clubs - gleichzeitig
reduzieren sich die Zuweisungen
fiir Personalmittel vom Land an
die Landkreise aufgrund
sinkender Zahl an Kinder- und
Jugendlichen  (Demografischer

Wandel, Kritik an
Projektvergaben anstelle
unbefristeter Stellen)

o Vorschlage:

o Gezielte

Thematisierung der Problematik
in Stadt- und Kreisverwaltung

o Starkere Einbindung
von interessierten Studierenden
und Ehrenamtlichen

. Gezieltere Uberfiihrung
in weitere Sport- und
Freizeitangebote bspw. in

Vereinen und damit punktuelle
Entlastung der Clubs

. Aufbau eines
Dolmetscher-Pools

Betreuungsschliissel

und réaumliche
Gegebenheiten
entsprechen nicht
mehr den
Anforderungen
Finanzierungsproblem
e und
Personalmangel
(,Hande fehlen")
Wunsch nach

besserer Vernetzung
Stadtteilmanagement
als Vernetzungsstelle
Institutionen ist es

zudem wichtig,
besser mit
Birger_innen des

Stadtteils in Kontakt
zu kommen und sie
als Adressat_innen zu
gewinnen.

Gezielte
Thematisierung in
Stadt- und

Kreisverwaltung
Ehrenamt starken
und vermehrt
Hilfskrafte nutzen
(Student_innen, AGH,
BUfDI)

Aufbau eines
Dolmetscher-Pools

—.

AGH, BUfDi)
Weitere Angebote insb. im

Bereich Willkommenskultur
aufbauen
Gezielte Thematisierung in Stadt-
und Kreisverwaltung
Unterstlitzungssysteme
aufbauen/ weiterentwickeln

i. Aufbau Dolmetscherpool
Fortbildungsbedarfe um Arbeit zu
erleichtern (Anleitung Ehrenamt,
Arbeit mit Zuwanderung)
Koordination und Vernetzung

Wunsch nach besserer
Vernetzung

Stadtteilmanagement als
Vernetzungsstelle zwischen

Biirgerschaft und Akteuren




Viele kritische
Aussagen Uber
Zuwanderung >
Angste vor Gewalt,
Krieg,
Respektlosigkeit
,Unsicherheit,
hoher
Migrationsanteil im
Stadtteil
Zuwanderung auch
fur Institutionen
des Stadtteils ein
relevantes Thema

o Enormer Bedarf an
Deutschunterricht

o Viel  Frustration und
groBe psychische Belastung
aufgrund von teilweise
ungerechten Asylgesetzen
(Unterschiedliche Chancen fiir
unterschiedliche

Herkunftslander, Verscharfung
Familiennachzug, Angst  vor
Abschiebung u. fehlende
Zukunftsperspektiven, Angst vor
neuer Residenzpflicht, lange
Wartezeiten bzgl. Sprachkursen,
Arbeitsmarkt etc.)

o Langeweile,
zunehmend Alkohol und weitere
Drogen,

. Fehlende Mdglichkeiten
psych. Belastungen und
Traumata professionell zu
bearbeiten

. Gefahr, dass Kids
zunehmend alternative
Lebensentwiirfe in ,radikaler
Szenen" nutzen, sich
radikalisieren,

o Positiv: insb. Syrische

Kinder und Jugendliche haufig
mit hohem Bildungsstand und
guter Erziehung

o Vorschlage:
(o] Sport  hervorragendes
Mittel um Spannungen

abzubauen,

Mdglichkeiten zum
Deutsch lernen
reichen nicht aus
Mdglichkeiten zum
Abbau von Sorgen,
Frust und Langeweile
schaffen
Mdglichkeiten zur
Traumatabewadltigung
schaffen
Radikalisierungsatmo
sphdre abbauen
Angste und Vorurteile
Abbauen
Zuwanderung scahfft
offene Fragen bei
Instuttiutionen

16. Willkommenskultur unterstiitzen

a.

Noch mehr Mdglichkeiten zum
Deutsch lernen schaffen
Mdglichkeiten zum Abbau von
Sorgen, Frust und Langeweile
schaffen

Moglichkeiten zur
Traumatabewaltigung schaffen
Radikalisierungssituation
entgegenwirken

Angste und Vorurteile abbauen
Fortbildungen fiir Institutionen




Anlage F

Protokoll zum Akteurstreffen zur Vorstellung des Berichtes ,Leben in Stendal-
Stadtsee™ am 20.04.2016

Stand 27.07.2016.



IEEEY: Stirken

Praxis. Forschung. Bildung.
PROTOKOLL o
Stadtteilblro «fj
Akteurstreffen zur Vorstellung des Berichtes ,Leben in Stendal- Stendal-Stadtsee
Stadtsee"™ am 20.04.2016 DER Stadrteil fiir allel
Ort: Stadtteilbiiro, Adolph-Menzel-Str. 18, 39576 Hansestadt Stendal

Zeit: 14:00-16:00 Uhr

Teilnehmer_innen: Paritatischer Wohlfahrtsverband Sachsen-Anhalt Regionalstelle Nord, DRK &stliche
Altmark, AOK Gesundheitskasse Sachsen-Anhalt, Jobcenter Stendal, Landkreis Stendal Gesundheitsamt,
Landkreis Stendal Sozialamt, KinderStarken e.V., Wohnungsbaugenossenschaften Altmark e.G.,
Hansestadt Stendal Amt fiir Sport Jugend und Soziales, Landkreis Stendal Bau- und Planungsamt

1. BegriiBung durch Susanne Borkowski, Geschiftsfiihrerin KinderStarken e.V.

e Bericht mit Unterstitzung der AOK Gesundheitskasse sowie der Hochschule Magdeburg- Stendal
entstanden

e Ziel der heutigen Veranstaltung ist die Vorstellung der Ergebnisse der Befragungen von 208
Bewohner_innen sowie 52 Institutionen des Stadtteils Stadtsee

2. Vorstellungsrunde aller Teilnehmer_innen
3. Vorstellung der Ergebnisse durch das Stadtteilmanagment
4, Diskussion der Ergebnisse

e wie reprasentativ ist die Befragung? 208 Bewohner_innen sind nur ein ganz geringer Teil im
Stadtteil

e Stendal- Stadtsee hat zwei Unterstadtteile: Stadtsee 1 und 2 - wére eine getrennte Befragung
sinnvoll? Wirden die Ergebnisse abweichen?

e Ist die Auswahl der Befragten gut erfolgt? Hatten noch andere Platze ausgesucht werden
mussen?

e Ergebnisse des Berichtes sollten nicht defizit-orientiert betrachtet werden - wichtig ist zu sehen
welche Ressourcen der Stadtteil hat bei denen angesetzt werden kénnen

e macht die Aufteilung in die Dimensionen fiirs Protokoll Sinn? Ich finde es sehr Ubersichtlich,
kdnnen wir aber auch wieder wegnehmen

4.1 Gesundheitliche Ressourcen und Risiken

e einige Ergebnisse vergleichbar mit den Beobachtungen der Teilnehmer_innen - jedoch nicht das
es zu wenig Angebote im Stadtteil gibt - Bewohner_innen nutzen die vorhandenen Angebote
nicht

e Kritik an Begrifflichkeit sozialer Brennpunkt, Begriff weist auf Konfliktpotenzial hin - Begrifflichkeit
eventuell falsch gewahit?

e Hohe Armutslagen im Stadtteil - Herausforderung fiir die Arbeit mit Kindern

e Angebote kdnnen mit Bildungsinstitutionen verbunden werden - Chance in den Schulen
anzusetzen

e Gesundheitsfiihrer Stendal im Stadtteilbiiro auslegen - besserer Zugang fiir Bewohner_innen als
in den Amtern

e Viele Institutionen im Stadtteil tiberlastet

e Angebote fiir Senioren sollen weniger in den Fokus genommen werden - Arbeit sollte sich auf
Kinder und Jugendliche konzentrieren



4.2

4.3

IEEEY: Stirken

Praxis. Forschung. Bildung.

Vernetzung und Kooperation

Angebote im Stadtteil miissen sichtbar gemacht werden - besonders fiir die Akteure (Listen,
Ubersichten vom Stadtteilbiiro)

E-Mail-Verteiler mit allen Institutionen konnte erstellt werden um alle zu informieren was es gibt
und wo was stattfindet

Stadtteilbiiro als Informationstréger, Flyer kdnnten hier ausgelegt werden

Institutionen missen Schwellen Uberschreiten und sich vernetzen

Flir Zusammenarbeit und Kooperation brauchen Institutionen erst einmal einen konkreten
Ansprechpartner (moglicherweise das Stadtteilbliro?)

Beteiligung

Ergebnisse zeigen den Wunsch der Bewohner_innen nach mehr Beteiligung — doch wurde sich
beteiligen verlernt? - es gibt Beteiligungsmdglichkeiten im Stadtteil die nicht genutzt werden -
Wie bekommen wir die Leute zur Beteiligung?

Aussagen zu Beteiligung kritisch zu sehen; lediglich 38/ 2500 Stimmberechtigten an WBGA
Vorstandswahl beteiligt, vor 5 Jahren noch 45%, nehmen Beteiligungsangebote nicht an,
Beteiligung setzt Kompetenzen voraus, die bei Stadtseebevolkerung kaum vorhanden,
Beteiligung muss gestarkt werden

Es werden gentigend Angebote gemacht!

Personen aus anderen Stadtteilen nutzen Stadtseeangebote besser, als Stadtseebevélkerung
selber

Von Krankenkassen gemachte Angebote bspw. fiir Senioren oder in Tafel wurden nicht
angenommen

Ich muss mir eingestehen, dass mein Angebot nicht funktioniert und muss mit meinem Angebot
auf die Leute zugehen

WBGA erreicht Leute, weil gezielt im Sozialraum

Leichte Sprache

4.4 weitere Diskussionspunkte

Kinder kdnnen andere Dinge

Die Menschen haben Angste

Selbstwertgefihl steigern

versch. Schichten beachten

Angebote gezielt auf ,soziale Unterschicht" fokussieren, andere haben es weniger nétig

Jobcenter einbinden, kénnte Angebote u. Sprechstunden im Stadtteilbiiro machen (BuT)
Gesundheitsamt kénnte Angebote im Stadtteil machen

Wie lassen sich bestehende Angebote besser 6ffentlich darstellen? Wie kann man die Menschen
erreichen? :

- In Vereine gehen und Vereine mitdenken

- Bevdlkerung einbinden

- Infos sammeln und regelmaBig per Email verschicken

- Listen wo es was gibt fir Kitas, Schulen, etc.

- Gezielte Zusammenarbeit

Viele erreicht man schon, auch gucken, wen erreicht man schon und wie
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Kategorie ,Sozialer Brennpunkt™ macht schlechtes u. falsches Bild tiber Stadtsee vs. Definition des
Deutschen Stadtetages

Reprasentativitat bei 208 Personen nicht gegeben

Stadtsee 1,2,3 hatte starker berticksichtigt werden miissen, hier sind jeweils unterschiedliche
Klientel,

Kritik am Gesundheitsverstédndnis

Stadtteilthemen in lokale Netzwerke einbringen und Informationen aus lokalen Netzwerken an
Akteure weiterleiten

AOK kann Projekte fordern und Kosten fiir Gesundheitsforderliche Angebote erstatten, Richtlinie
derzeit in Arbeit, Personelle Unterstiitzung von MA AOK kaum mdglich



Anlage G

Protokoll zum Arbeits- und Austauschtreffen ,Stendal-Stadtsee" am 22.04.2016.

Stand 27.07.2016.
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PROTOKOLL o .
Stadtteilbiiro iz
== 0,
Arbeits- und Austauschtreffen ,Stendal-Stadtsee™ am Stendal-Stadtsee ‘
22.04.2016 DER Stadttell fiir alle!

Ort:
Zeit:

Stadtteilbiiro, Adolph-Menzel-Str. 18, 39576 Hansestadt Stendal
10:00-12:00 Uhr

Teilnehmer_innen: KinderStérken e.V., Hort Grundschule am Stadtsee, Hort der Grundschule Juri Gagarin,
Grundschule Juri Gagarin, Lebendige Steine e.V., Deutscher Kinderschutzbund Kreisverband Stendal e.V.,
Jugendclub der Hansestadt Stendal ,Madclub®, Sekundarschule Komarow

1. Situation in Stadtsee Grund-/Sekundarschulen aufgrund hohem Anteil an
Schiiler_innen mit Migrationshintergrund oder in prekdren Armutslagen:
Hinweise/Herausforderungen:

O

Viele Schiiler_innen mit Migrationsgrund haben auch nach ihrem 2. Jahr in Deutschland
besondere Unterstiitzungsbedarfe bzgl. Deutsch als Fremdsprache. Schulen erhalten
Stundenkontingente jedoch lediglich fiir die ersten beiden Jahre und diirfen Schiiler_innen ab
dem 3. Jahr nicht mehr zdhlen. Dies flihrt zu Stress in Schulen und gefahrdet das Recht auf
Chancengleichheit der Schiiler_innen.

Stadtseeschulen haben besonders hohe Anteile an Kindern mit besonderen Bedarfen

o
hinsichtlich schulischer Bildung und sozialem Umfeld. Dies wird in der Schulplanung
ungeniigend beriicksichtigt.
Vorschldge:
o Starkere Berticksichtigung/Unterstlitzung fir Schulen mit berdurchschnittlich hohem Anteil an

o

Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund und in prekdren Armutslagen,
Unterstiitzung durch AGH- und BuFDi-MaBnahmen erhalten und ausbauen,

Das Problem thematisieren und 6ffentlich machen =» Druck Uber Kreisverwaltung, Presse,
Eltern,

Nachhilfeunterricht Gber Bildungs- und Teilhabepaket fordern

Nachste Schritte:

o

(0]

Ansprache des Themas auf dem 6. Integrationsgipfel des Landkreises am 27.04.2016
Vernetzung Sekundarschule Komarow, Berufsschule und KinderStarken-Ehrenamtsprojekt um
in BBS flr Nachhilfe tiber BUT zu werben

2. Situation in Kinder- und Jugendclubs aufgrund erheblich angestiegenem Zulauf durch
gefliichtete Kinder und Jugendliche:
Hinweise und Herausforderungen:

(o]

Kinder- und Jugendeinrichtungen in Stendal-Stadtsee erleben enorm gestiegenen Zulauf insb.
durch gefliichtete Kinder und Jugendliche

Dies fuhrt zu: zu geringem Personal- und Betreuungsschlissel (Hande fehlen), gestiegenem
Stress & Krankenstand, Platz- und Raummangel, teilweise Verdrangung und ungeniigend Zeit
fiir die bisherigen Nutzer_innen obwohl groBe Bedarfe der Kids in Stendal-Stadtsee, Konflikten,
neuen Herausforderungen bzgl. Sprache und Kommunikation, SchlieBtagen zur Entlastung der
Mitarbeitenden, Konzentration auf die ,Lauten™ und damit kaum noch Arbeit mit den ,Leisen®
die aber auch viel Unterstiitzung benétigen,

o Finanzierungssorgen und Personalmangel ohnehin Problem in Clubs = gleichzeitig reduzieren
sich die Zuweisungen fir Personalmittel vom Land an die Landkreise aufgrund sinkender Zahl
an Kinder- und Jugendlichen (Demografischer Wandel, Kritik an Projektvergaben anstelle
unbefristeter Stellen)

Vorschldge:
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Gezielte Thematisierung der Problematik in Stadt- und Kreisverwaltung
Starkere Einbindung von interessierten Studierenden und Ehrenamtlichen
Gezieltere Uberfiihrung in weitere Sport- und Freizeitangebote bspw. in Vereinen und damit
punktuelle Entlastung der Clubs

o Aufbau eines Dolmetscher-Pools

Nachste Schritte:

o Treffen der Clubs um Vorgehensweise bzgl. Stadt- und Kreisverwaltung zu entwickeln =
Stadtteilbiiro ladt ein

o Diskussion der Personalsituation in Kinder- und Jugendhilfeausschuss = Stadtteilbiiro arbeitet
Zahlen zu

o Vernetzung mit Kinderschutzbund und KinderStarken-Ehrenamtsprojekt zur Unterstiitzung
durch Studierende und Ehrenamtliche

o Stadtteilbiro regt Vernetzungstreffen der Dolmetscher_innen bei Migrationskoordinator,
Freiwilligenagentur- und KinderStarken-Ehrenamtsprojekt an

3. Bedarfe und Situation gefliichteter Kinder und Jugendlicher
Hinweise und Herausforderungen:
o Enormer Bedarf an Deutschunterricht
o Viel Frustration und groBe psychische Belastung aufgrund von teilweise ungerechten
Asylgesetzen (Unterschiedliche Chancen fiir unterschiedliche Herkunftslander, Verscharfung
Familiennachzug, Angst vor Abschiebung u. fehlende Zukunftsperspektiven, Angst vor neuer
Residenzpflicht, lange Wartezeiten bzgl. Sprachkursen, Arbeitsmarkt etc.)
Langeweile, zunehmend Alkohol und weitere Drogen,
Fehlende Mdglichkeiten psych. Belastungen und Traumata professionell zu bearbeiten
Gefahr, dass Kids zunehmend alternative Lebensentwiirfe in ,radikaler Szenen" nutzen, sich
radikalisieren,
o Positiv: insb. Syrische Kinder und Jugendliche haufig mit hohem Bildungsstand und guter
Erziehung
Vorschlage:
o Sport hervorragendes Mittel um Spannungen abzubauen,
Nachste Schritte: = KEINE VEREINBART

4. Weiterarbeit und nachstes Treffen:

Termine in Stendal-Stadtsee: Termine an das Stadtteilbiiro senden, das erstellt Ubersicht fiir alle
Newsletter: Stadtteilbliro sendet 1x/Monat wichtige Infos an alle

Verteiler: wird vom Stadtteilbiiro erstellt

Treffen: 2x/Jahr — offener Austausch ohne bestimmtes Thema

Nachstes Treffen:05.10.2016, 10:00 — 12:00 Uhr,
Stadtteilblro

5. Weiteres

Kinderschutzbund hat viele Studierende, die sich in Stendal-Stadtsee einbringen wollen —
Zeit/Personal fir Koordination fehlt

Hort der Europa-Grundschule am Stadtsee hat noch freie Platze

1. Juni - Kinderfest an der Hochschule
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