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Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung ist eine Fachbehdrde im Geschéftsbereich des
Bundesministeriums flir Gesundheit mit Sitz in Kain.
Auf dem Gebiet der Gesundheitsférderung nimmt
sie sowohl Informations- und Kommunikationsauf-
gaben (Aufklarungsfunktion) als auch Qualitéts-
sicherungsaufgaben (Clearing- und Koordinierungs-
funktion) wahr.

Zu den Informations- und Kommunikationsauf-
gaben gehort die Aufklarung in Themenfeldern mit
besonderer gesundheitlicher Prioritat. In Zusammen-
arbeit mit Kooperationspartnern werden zum Bei-
spiel Kampagnen zur Aids-Prévention, Suchtpréven-
tion, Sexualaufklarung und Familienplanung durch-
geflihrt. Die Férderung der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen ist derzeit der zielgruppenspezi-
fische Schwerpunkt der BZgA. Auf dem Sektor der
Qualitatssicherung gehdren die Erarbeitung wissen-
schaftlicher Grundlagen, die Entwicklung von Leit-
linien und die Durchfiihrung von Marktibersichten
zu Medien und Mafinahmen in ausgewahlten Berei-
chen zu den wesentlichen Aufgaben der BZgA.

Im Rahmen ihrer Qualitatssicherungsaufgaben
flhrt die BZgA Forschungsprojekte, Expertisen, Stu-
dien und Tagungen zu aktuellen Themen der gesund-
heitlichen Aufklarung und der Gesundheitsforderung
durch. Die Ergebnisse und Dokumentationen finden
groBtenteils Eingang in die wissenschaftlichen Pub-
likationsreihen der BZgA, um sie dem interessierten
Publikum aus den verschiedensten Bereichen der
Gesundheitsforderung zugdnglich zu machen. Die
Fachheftreihe ,Forschung und Praxis der Gesund-
heitsférderung” versteht sich, ebenso wie die the-
menspezifische Reihe ,Forschung und Praxis der
Sexualaufklarung und Familienplanung®, als ein
Forum fur die wissenschaftliche Diskussion. Vor-
nehmliches Ziel dieser auch in Englisch erscheinen-
den Fachheftreihe ist es, den Dialog zwischen Wis-
senschaft und Praxis zu férdern und Grundlagen fir
eine erfolgreiche Gesundheitsférderung zu schaffen.
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» Vorwort

Ein Blick auf die gegenwértige Praventionslandschaft zeigt eine grofie Heterogenitdt und Uniibersichtlich-
keit der Handlungsfelder, Anbieterinnen und Anbieter und der Vorgehensweisen. Deutschlandweit sind allein
mehr als 400 Préventionsprogramme fiir Kinder nachgewiesen (SVR 2009). Allerdings stehen fiir die meisten
dieser Programme (iberzeugende Wirkungsbelege, das heif3t empirisch begriindete Evidenznachweise noch
aus.

Mit dem Férderschwerpunkt Praventionsforschung (2004-2012) hat das Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung wesentliche Impulse fiir den Ausbau und die Entwicklung evidenzbasierter Pravention und
Gesundheitsforderung gegeben.

Im Rahmen dieses Férderschwerpunkts sind in den vergangenen Jahren mehr als 60 Einzelprojekte gefor-
dert worden, die hohen wissenschaftlichen Anspriichen entsprechen.

Der vorliegende Tagungsband dokumentiert den aktuellen Forschungsstand des Forderschwerpunkts flr
die Zielgruppe Kinder und Jugendliche und stellt dabei eine Reihe von Programmen und Interventionen vor, die
fir eine breite Fachéffentlichkeit von Interesse sind. Erganzt wird dies durch zwei internationale Beitrége, die
Erfahrungen aus der Schweiz und Australien aus konzeptioneller und strategischer Perspektive in die Diskus-
sion einbringen.

Die Veranstaltung, die gemeinsam von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, der Medizini-
schen Hochschule Hannover und dem Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf im Rahmen des »Koopera-
tionsprojekts fiir nachhaltige Praventionsforschung« organisiert wurde, hatte zum Ziel, Wissenschaft und
Praxis in einem lebendigen Gedankenaustausch zusammenzufiihren. Der erfolgreiche Austausch in den
Arbeitsgruppen mit mehr als 120 Teilnehmerinnen und Teilnehmern hat uns bestarkt, diesen Ansatz fortzufih-
ren. Denn neben weiterer Forschung, die die Handlungsgrundlagen der Praxis erweitern kann, ist vor allem der
Transfer des neuen Forschungswissens in die Praxis wichtig. Dies kann aber nur dann gelingen, wenn Wissen-
schaft und Praxis sich aufeinander zubewegen, Gelegenheiten fiir einen intensiven Austausch geboten werden
und eine engere Kooperation erfolgt.

Kéln, im April 2012 Prof. Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung
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Einleitung

» Eroffnungsrede: Mit generalisierbarem Praven-

tionswissen zu evidenzgestutzter Versorgungs-

steuerung

Elisabeth Pott

Sehr geehrte Damen und Herren, ich begrifie Sie
ganz herzlich zu unserer Tagung »Gesund aufwach-
sen in Kita, Schule, Familie und Quartier«. Zur Ein-
stimmung mdchte ich Ihnen einen kurzen Uberblick
zum Inhalt dieser Tagung geben. Zuvor méchte ich
noch einmal ganz herzlich Frau Professor Walter,
Frau Dr. Pawils und Herrn Dr. Nocker daftir danken,
dass wir gemeinsam das KNP-Projekt in guter Zu-
sammenarbeit auf den Weg gebracht haben und
auch diese Tagung zusammen vorbereiten konnten.

» Gesundheitsstatus von
Kindern und Jugendlichen

Was die Gesundheitssituation von Kindern und
Jugendlichen angeht, so mdchte ich noch einmal in
Erinnerung rufen, dass sich im Gesundheits- und
Krankheitsgeschehen von Kindern und Jugendlichen
sehr viel verandert hat. Wahrend friher die akuten
Kinderkrankheiten im Vordergrund standen, sind
es heute die chronischen Krankheiten, die hdufig
frih im Kindesalter in Vorstufen beginnen und sich
dann bis ins Erwachsenenalter weiterentwickeln.



Oftmals — wenn es zu Manifestationen kommt —
sind sie nicht heilbar, sondern begleiten Menschen
ihr Leben lang.

Besonders auffllig ist dabei, dass innerhalb der
chronischen Erkrankungen eine Verschiebung von
den somatischen zu den psychischen Erkrankungen
stattgefunden hat. Das bedeutet, dass bereits viele
Kinder psychisch auffallig sind. Wenn ich diese Situ-
ation hervorhebe, mdchte ich andere wichtige Ge-
sundheitsthemen des Kindesalters wie beispiels-
weise die unzureichende Impfung gegen Masern
keineswegs in den Hintergrund drangen. Die skiz-
zierte Entwicklung bzw. der skizzierte Trend ist je-
doch von besonderer Bedeutung und sollte deshalb
besondere Beachtung finden. Offensichtlich sind
wir in unseren Mafinahmen auf diese Situation noch
nicht hinreichend eingestellt. Wenn wir die Datenlage
betrachten, konnen wir feststellen, dass 22 % der
Kinder und Jugendlichen zumindest Hinweise auf
psychische Auffalligkeiten zeigen, 5% der Vorschul-
kinder sind bereits psychisch auffallig, und bei den
Grundschulkindern steigen die Werte auf 9%. Schon
im frihen Kindesalter zeigen 20% frihkindliche
Regulationsstérungen, die nur in der Halfte der Falle
vorubergehender Natur sind. In den anderen Fallen
flhren sie zu dauerhaften Stérungen. Daruber

hinaus treten bei 6 bis 8% der Vorschulkinder Sprach-

entwicklungsstérungen auf. Dieser Prozentsatz
beziffert die tatsachlich aufgefallenen Sprachent-
wicklungsstérungen, was jedoch nicht bedeutet,
dass damit alle betroffenen Kinder erfasst sind.
Diese Zahlen sind umso bedeutsamer, wenn man
sich vor Augen fiihrt, wie wichtig das Erlernen der
Sprache fiir alle anderen Leistungen in der Schule ist
und welch zentrale Voraussetzung die Sprach- und
Sprechfahigkeit flir die weitere Entwicklung und viele
Schulfacher darstellt. Weiterhin stellen wir bei 20%
der Kinder und Jugendlichen unzureichende perso-
nale, soziale und familiare Ressourcen fest. Das
betrifft Kinder, die aus schwierigen Verhaltnissen
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kommen, und dadurch in ihrer Personlichkeitsent-
wicklung beeintrachtigt sind. Etwa 5% der Kinder
und Jugendlichen wachsen in Familienverhaltnissen
auf, in denen das Jugendamt intervenieren muss,
um Gefdhrdungen abzuwenden.

Schon bei Eintritt in die Schule weisen 5% der Kin-
der Teilleistungsstérungen, Lese- und Rechtschreib-
schwéchen oder Rechenstérungen auf. Das heifit,
diese Kinder haben von vornherein in der Schule
sehr viel schlechtere Chancen und Voraussetzungen
als andere. 9% der Vorschulkinder sind bereits (iber-
gewichtig, und haufig haben es Kinder, die schon im
Vorschulalter Gbergewichtig sind, sehr schwer, spater
ein Normalgewicht zu erreichen. Besonders belas-
tend ist fir Kinder mit erheblichem Ubergewicht zu-
dem, dass sie haufig ausgegrenzt und gehanselt wer-
den und sich gerade im Sportunterricht sehr unwohl
flhlen. Daraus resultiert oftmals eine lebenslange
Abneigung gegen Sport. Genau diese Probleme gilt
es mitzubedenken.

2,6 Millionen Kinder leben in Familien, in denen ein
Elternteil eine alkoholbezogene Storung aufweist.
Doch uns stehen bis heute noch keine ausreichen-
den Systeme zur Verfligung, die bei einer Alkoholer-
krankung eines Elternteils auch die Familie mitin
die Behandlung oder Betreuung einbeziehen. Wir
wissen jedoch, dass die Kinder, die in solchen Fami-
lien aufwachsen, besonders unter der Situation lei-
den und zudem sehr viel hdufiger als andere Kinder
spater selbst ein Abhangigkeitsproblem entwickeln.
Was das Thema Drogenabhangigkeit betrifft, leben
40.000 Kinder mit einem drogenabhangigen Eltern-
teil. In diesem gesamten DatenUberblick noch nicht
erfasstist die Zahl der Kinder, die aus Familien kom-
men, in denen mindestens ein Kind psychisch krank
ist. Auch hier zeigen sich vergleichsweise hohe Wer-
te, die noch zu erganzen sind, um die Belastungssi-
tuationen der Kinder, die besonders gefahrdet sind,
umfassend darzustellen.
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¥ Soziale Lage und Gesundheit

Die soziale Lage, in der Kinder aufwachsen, stellt
eine ganz wesentliche Determinante fiir deren Ge-
sundheit dar. Sie sagt uns etwas dar{ber aus, welche
Chancen Kinder haben, gesund aufzuwachsen, und
sie gibt uns auch Hinweise darauf, an welche Ziel-
gruppe wir uns besonders wenden missen. Kinder
aus einkommensschwachen und bildungsfernen
Familien haben insgesamt einen schlechteren Ge-
sundheitszustand und haufiger psychische Proble-
me als Gleichaltrige aus einkommensstarken Fami-
lien und aus Familien mit héherem Bildungsgrad.

Der Bildungsstand spielt also eine wesentliche Rolle.
Auch Alleinerziehende, Familien mit drei oder mehr
Kindern, Familien mit Migrationshintergrund oder sol-
che, in denen psychische Erkrankungen auftreten,
sind betroffen. Diese hier skizzierten Lebenslagen
werden auch im Gutachten des Sachversténdigenrats
von 2009 besonders hervorgehoben.

Folgekrankheiten und soziale Probleme, die auftre-

ten, wenn diesen Gesundheitsrisiken und Gefahren
nicht durch Prévention friihzeitig entgegengewirkt
wird, fihren nicht nur zu groflem persénlichen Leid,
sondern auch zu erheblichen Folgekosten.

Allein fir Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe
werden 24,6 Milliarden von Bund, Landern und Kom-
munen ausgegeben, mit deutlichem Anstieg in den
vergangenen Jahren. 6,4 Milliarden wenden die Tra-
ger fir Hilfen zur Erziehung auf, 3,7 Milliarden davon
entfielen auf die Unterbringung junger Menschen au-
Berhalb des Elternhauses in Vollzeitpflege und Heim-
erziehung. Fir die sozialpadagogische Familienhilfe
erhdhten sich die Ausgaben von 2007 bis 2008 um
21,3 % auf rund 542 Millionen Euro, und fur vorlaufige
Schutzmafinahmen (Inobhutnahme) wurden im
Jahr 2008 insgesamt 118 Millionen Euro aufgewen-
det. Das bedeutet, dass flr die Intervention sehr viel

Geld zu einem relativ spaten Zeitpunkt ausgegeben
wird, ndmlich erst dann, wenn die Probleme und
gesundheitlichen Beeintrachtigungen bereits vor-
handen sind. Hingegen wurden in die Prévention in
der Kinder- und Jugendhilfe nur 120 Millionen Euro
im Jahr 2008 investiert. Das ist ein winziger Bruch-
teil der Gesamtausgaben, die entstehen, wenn Pra-
vention nicht friihzeitig ansetzt.

Die Folgen fehlender Prévention lassen sich auch
an der Betreuungsquote von Kindern und Jugend-
lichen ablesen. Im Jahr 2009 verlieflen 66.700 Ju-
gendliche ohne Hauptschulabschluss die Schule.

In Kitas werden 417.000 Kinder unter drei Jahren
betreut, das entspricht einer Betreuungsquote von
20%. Erreicht werden soll im Jahr 2013 eine Betreu-
ungsquote von 35%, doch besteht heute noch eine
Lticke von circa 307.000 Kitaplatzen. Das ist beson-
ders bedeutsam vor dem Hintergrund, dass gerade
fur Kinder aus besonders belasteten und gefahrde-
ten Familien die Betreuung in einer Kindertagesstat-
te eine grofle Hilfe sein kann. Denn die umfassende
Férderung, die in den betroffenen Familien nicht
stattfinden kann, ist in den Kitas mithilfe von gut
ausgebildetem Personal mdglich. Die Strukturen wei-
sen also noch deutliche Liicken auf, die geftillt wer-
den missten. Zumal wir wissen, dass die Kinder, die
ohne einen Hauptschulabschluss die Schule verlas-
sen, besonders grof3e Schwierigkeiten haben, einen
Arbeitsplatz zu finden. Und das bedeutet, dass sie
spater an den Rand der Gesellschaft gedrangt wer-
den, weil ihre Chancen, in die Gesellschaft integriert
zu werden und doch noch einen Arbeitsplatz zu fin-
den, sehr viel schlechter sind als bei Kindern, die die
Schule mit Abschluss verlassen. Einrichtungen wie
Kindertagesstatten, Schulen, aber auch auB3erschu-
lische Bildungsangebote, sind deshalb eine ganz
wichtige Infrastruktur fir Pravention.

Wenn wir noch einmal den Zusammenhang von
Bildung und Gesundheit betrachten, so kdnnen wir
feststellen, dass gesunde Kinder wesentlich bessere



Lernvoraussetzungen haben, dass sie sich besser
konzentrieren kdnnen, dass sie motivierter und neu-
gieriger sind. Dadurch erzielen sie im Bildungssys-
tem — unabhangig von der Art des Bildungsangebots
— héhere Lernerfolge und kdnnen die Anforderungen
des Systems besser bewaltigen. Auf diese Weise
steigt die Bildung und fiihrt durch umfassenderes
Wissen und grofiere Kompetenzen zu umso gréfe-
ren Lernerfolgen. Diese bessere Bildungssituation
hat wiederum gesteigertes Wohlbefinden, geringe-
res Risikoverhalten und damit auch eine bessere
Gesundheit zur Folge.

Dieser Zusammenhang zwischen Gesundheit und
Bildung wird in den Bildungseinrichtungen noch zu
wenig wahrgenommen. Aus diesem Grund ist eine
Diskussion dieser Thematik und der Bereiche, auf
die besonderes Augenmerk gerichtet werden muss,
im Rahmen der Tagung von zentraler Bedeutung.

Zusammengefasst lasst sich festhalten, dass der-
zeit erhebliche finanzielle Mittel vorwiegend in den
kostenintensiven Bereich der Intervention flief3en,
die sich auf die Korrektur von Folgen der Fehlent-
wicklungen beziehen. Diese Folgekosten kénnten
deutlich reduziert werden, wenn die Pravention
gestarkt und damit die gesunde Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen von Anfang an gefordert
wirde. Dazu ist es wichtig, dass Forschungsprojekte
wie KNP (Kooperation fiir nachhaltige Préventions-
forschung) belegen, dass Pravention wirkt.

% Praventionsmafinahmen
far Kinder und Jugendliche

Betrachten wir die derzeitige Praventionsland-
schaft, so stellen wir eine grofie Heterogenitét und
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Unibersichtlichkeit bezlglich der Handlungsfelder,
der Anbieterinnen und Anbieter und der Vorgehens-
weisen fest. Es gibt zahllose Projekte und Mafinah-
men, die sich jedoch stark unterscheiden. Sie variie-
ren hinsichtlich der Qualitdt, passen teilweise nicht
zusammen oder verfolgen unterschiedliche Zielset-
zungen, die sich auch gegenseitig konterkarieren
konnen. Das ist eine Ausgangssituation, die es zu
verbessern gilt. Die vorhandenen Praventionsmaf3-
nahmen decken den Bedarf bei Weitem nicht. Die
Wirkungssicherung ist auf3erordentlich gering ausge-
pragt und die Konkurrenz unter Anbieterinnen und
Anbietern sowie Tragerinnen und Tragern flihrt haufig
dazu, dass nicht die geeignetste Mafinahme einge-
setzt wird, sondern diejenige, deren Werbeeffekt am
erfolgreichsten zu sein scheint. Die verschiedenen
Angebote stehen relativ isoliert nebeneinander: Dazu
gehdren u.a. Angebote aus dem Gesundheitswesen,
dem Sozial- oder dem Bildungswesen. Es mangelt an
evidenzgestitzter Versorgungssteuerung und die
Hirden bei der Qualitatssicherung sind hoch. Gerade
Letztere ist in Deutschland immer noch kein fest
etablierter Bestandteil innerhalb der Préavention, da
stehen wir noch ganz am Anfang. Notwendig fiir er-
folgreiche Pravention sind aber gut vernetzte Ange-
bote, die konzeptionskonform zusammenarbeiten.
2007 wurden von staatlichen Stellen 419 Praven-
tionsprogramme allein in den Bereichen Erndhrung
und Bewegung fiir Kinder und Jugendliche angebo-
ten oder gefordert. Dazu hat der Sachverstandigen-
ratim Sondergutachten 2009 eine Empfehlung aus-
gesprochen. Von dieser »Projektitis« miissen wir
uns wegbewegen. Wir brauchen die Integration von
qualitatsgesicherten Programmen in die Regelver-
sorgung, und wir miissen uns von einer Gesundheits-
férderung verabschieden, bei der zwar Maflnahmen
innerhalb eines bestimmten Settings umgesetzt
werden, ohne dass jedoch tatséchlich ein Settingan-
satz realisiert wird. Wiirde ein solcher Settingansatz
verfolgt, wiirden damit auch gesundheitsférdernde
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Strukturen entwickelt. Und genau das muss unser
Ziel sein. In dieser Situation ist der BMBF-Férder-
schwerpunkt zur Praventionsforschung von beson-
derer Bedeutung, da hier auf wissenschaftlicher
Basis neue, evidenzbasierte Konzepte, Programme
und Zugangswege entwickelt werden, die Wirksam-
keit der verschiedenen Interventionen evaluiert und
damit auch ein Beitrag zur Methodenentwicklung
und zur Evaluation der 6konomischen Effizienz von
praventiven Mafinahmen geleistet wird. Jede Akteu-
rin und jeder Akteur, die bzw. der langere Zeit in dem
Feld arbeitet, weif3, dass Neuentwicklungen in der
Anwendung von Methoden oft tiber lange Zeit nicht
erfolgt sind. Vielmehr werden ausgetretene Pfade
beschritten, wo Qualitatssicherung und Strukturbil-
dung geférdert werden sollten. Fur die in der For-
schung und in der Praxis Tatigen handelt es sich
somit um einen sehr wichtigen Forderschwerpunkt.
Aus diesem Grund ist auch die Zusammenarbeit der
drei Institutionen — der medizinischen Hochschule,
des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf und
der Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufklarung —
vereinbart worden. Ein Ergebnis dieser Zusammen-
arbeit ist diese Tagung, die die Blindelung und den
Transfer der Forschungsergebnisse zum Ziel hat.

»» Langzeitperspektive
der Pravention

Damit die Forschungsergebnisse Wirkung in der
Breite zeigen, brauchen wir Strategien, um Transfer
bestmdglich zu organisieren. Auch diese Strategien
sind noch keine Selbstverstandlichkeit.

Was aber sind die Voraussetzungen dafir, dass
dieser Transfer gelingen kann? Das Entscheidende

ist, dass dort, wo die Umsetzung der Ergebnisse
stattfinden soll, Akzeptanz vorhanden ist. Des Weite-
ren ist eine Anpassung an die konkrete Situation vor
Ort erforderlich. Viele Transferansatze scheitern, weil
viele Konzepte aufgrund unterschiedlichster Bedin-
gungen vor Ort nicht eins zu eins (bertragbar sind
und die Akteurinnen und Akteure nicht wissen, wie
sie den Anpassungsprozess leisten sollen. Dabei
missen die Besonderheiten in der Infrastruktur
berlicksichtigt werden. Ein Beispiel daflr sind unter-
schiedliche Schulsysteme in den verschiedenen
Bundeslandern. Die notwendige Starkung von insti-
tutions- und strukturiibergreifender Vernetzung ist
in unserem aktuellen System bislang nicht vorgese-
hen. Weder gibt es eine Finanzierung zur Starkung
von Vernetzung oder eine institutionsiibergreifende
Fortbildung, die eine Vernetzung besser ermdglicht,
noch gibt es ein Konzept fiir gemeinsames Arbeiten.
Alle diese Defizite gilt es abzubauen.

Welche Instrumente kénnen bei der Ubertragung
von konkreten Mainahmen und Angeboten zum
Gelingen des Transfer beitragen?

Beispielsweise kénnen Manuale hilfreich sein, die
beschreiben, unter welchen Bedingungen welches
Projekt gelingen kann, oder ein Instrumentenkasten,
in dem sich brauchbare Instrumente befinden, die
sich leicht anwenden lassen. Zentral ist auch die
Erlauterung von Wegen zur dauerhaften Verankerung
von Mafinahmen, um Nachhaltigkeit zu erzielen.
Anreize zur Anwendung und Umsetzung evidenz-
basierter Maflnahmen und Programme kdnnen
Kosten-Nutzen-Berechnungen und die Darstellung
der Wirksamekeit der Erfolge sein.

Was aber wollen wir langfristig erreichen? Wir wol-
len erreichen, dass die notwendigen Voraussetzun-
gen fir eine evidenzgestlitzte Steuerung in der Pra-
vention geschaffen werden. Im Versorgungssystem
der Behandlung gibt es entsprechende Ansatze
schon seit langerer Zeit. Zudem wollen wir Einzelun-
tersuchungen zu generalisierbarem Praventionswis-



sen zusammenfuhren. Das bedeutet, dass aus den
Beobachtungen, Erfahrungen und Ergebnissen der
einzelnen Mafinahmen eine generalisierbare Pra-
ventionsstrategie abgeleitet wird, die sich weiter-
entwickeln Idsst. Eine solche kontinuierliche Weiter-
entwicklung ist vor allem deshalb wichtig, da sich
Rahmenbedingungen, Wissen wie auch Kommuni-
kationsmethoden und -strategien in einem stetigen
Verdnderungsprozess befinden. Perspektivisch
betrachtet wollen wir einen dauerhaften Prozess mit
nachhaltigen Praventionseffekten auf den Weg brin-
gen. Nachhaltige Pravention ist ein grofies Ziel. Es

sind noch viele gemeinsame Anstrengungen notwen-

dig, um es zu erreichen.
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» Gesundheit als notwendige Basis fiir Bildung

Ulla Walter

Sehr geehrte Damen und Herren, ich freue mich,
Sie heute zu unserer KNP-Jahrestagung »Gesund
aufwachsen in Kita, Schule, Familie und Quartier«
begrifien zu dirfen.

Zunachst mdchte ich ein Thema aufgreifen, das
Frau Professorin Pott bereits vertieft hat — die Bezie-
hung zwischen Bildung und Gesundheit —, und es
in umgekehrter Blickrichtung betrachten: Welche
Auswirkungen hat Gesundheit auf Bildung? Zudem
mdochte ich den Blick auf die Lebensrdume lenken,
mit denen wir uns auf dieser Tagung befassen. Damit
eng verbunden sind Anforderungen und Hiirden, die
bei einer Implementation, auch bei einer Ubernahme
von Programmen, zu berlicksichtigen sind, aber auch
erforderliche wie unnétige Anpassungen bei einem
Transfer von Interventionen sowie die Qualitatssiche-
rung von Programmen.

Bildung und Gesundheit sind wechselseitig auf-
einander bezogen. Wir wissen, dass eine geringere
Bildung zu einer schlechteren Gesundheit beitragt.
Wir wissen aber auch, dass umgekehrt eine schlech-
te Gesundheit zu einer geringeren Bildung fiihren
kann. In einer aktuell erschienenen Studie der WHO
(Suhrcke und de Paz Nieves 2011), in der iber
50 Beitrage der Literatur ausgewertet wurden, konn-
te aufgezeigt werden, dass der allgemeine Gesund-
heitsstatus im Kindesalter einen positiven Einfluss
auf den Bildungsgang und den Bildungsabschluss
hat. Das bedeutet, dass Krankheit den individuellen
Verlauf im Bildungswesen beeintrachtigt. Kinder, die
krank sind, verbleiben mitunter bis zu einem Drittel
der Zeit Ianger im Bildungssystem als gesunde Kin-
der. Letztere schlieflen die Schule mit einem hdheren
Bildungsgrad ab. Weiter konnte gezeigt werden, dass

insbesondere Rauchen und unzureichende Ernéh-
rung einen negativen Effekt auf die Bildung haben.
Dieser Effekt ist sogar gréfer als bei Alkohol- und
Drogenkonsum, was eventuell jedoch der aktuell vor-
handenen Studienlage geschuldet ist. Einen positi-
ven Einfluss auf schulische Leistungen hat hingegen
kdrperliche Aktivitat, wahrend Adipositas und Uber-
gewicht negativ mit Bildung assoziiert sind.

In allen Studien, die in dem Review ausgewertet
wurden, hat man versucht, einen kausalen Zusam-
menhang zwischen Bildung und mdglichen Einfluss-
faktoren herzustellen. So zeigte sich Uber die ge-
nannten Ergebnisse hinaus, dass Adipositas und
Ubergewicht negativ mit Bildung verbunden sind.
Auch Schlafprobleme, die im Kindesalter haufig
auftreten, kénnen die schulische Leistung behin-
dern.

Weniger erforscht ist, wie sich Angst und Depres-
sionen auf die Bildung auswirken. Asthma wiederum
als eine chronische Erkrankung zeigt zumindest
in den vorliegenden Studien keinen Effekt auf die
schulischen Leistungen. Diese und auch andere Fak-
toren betreffend, gibt es sicherlich noch Forschungs-
bedarf.

Die Ergebnisse stammen — wie so oft — vorwiegend
aus den USA. Seit 2001 liegen allerdings vermehrt
europaische Studien vor. Die Datenlage, so schluss-
folgern die Autoren, zeigt hinreichende Evidenz dafiir,
dass sich Gesundheit auf Bildung kausal auswirkt.
Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit,
nicht nur in Bildung, sondern auch von Beginn anin
Gesundheit zu investieren. Und das bedeutet: Inves-
titionen in die Familie, in die Kita, in die Schule und
in das Quartier. Genau das sind die Lebenswelten, die



auf der Agenda unserer Tagung stehen und die aus
unterschiedlichen Perspektiven betrachtet werden.
Dabei haben wir Kinder bis zum Alter von zwdlf Jah-
ren in den Fokus gertickt.

% Gesundheitsfordernde
Lebensraume fur Kinder

Einleitend seien die fir Kinder zentralen Lebens-
bereiche und Lebensrdume skizziert, die auf der
Tagung vertiefend betrachtet werden.

In den Kitas lasst sich seit einigen Jahren ein
wachsendes Interesse an gesundheitsbezogenen
Themen feststellen. Eine erste Bestandsaufnahme
bietet eine Erhebung der BZgA und des UKE (Univer-
sititsklinikum Hamburg-Eppendorf), in der 643 Kitas
befragt wurden (Kliche et al. 2008). Darin zeigt sich
sehr deutlich, dass die befragten Kitas sehr viele
Aktivitaten im Bereich Bewegung — auch in der Natur
oder in Form von Verkehrserziehung — anbieten.
Ganz oben auf der Agenda der Kitas steht zudem das
Thema Zahngesundheit. Auch Themen wie Erndhrung
oder Sprachférderung sind von zentraler Bedeutung.
Immerhin Uber zwei Drittel der Kitas bieten den Kin-
dern Sprachférderung an. Wie wichtig es ist, die Spra-
che der Kinder zu férdern, darauf hat bereits Frau
Professorin Pott aufmerksam gemacht. Insgesamt
fihren die Kitas zahlreiche Projekte zu gesundheits-
relevanten Themen durch. Einen Uberblick tiber lau-
fende Aktivitaten in Kitas gibt die Abbildung 1.

Die Studie hat auch ergeben, dass Kitas innerhalb
der Stadtteile nicht sehr stark vernetzt sind und we-
nig mit anderen Partnern kooperieren. Aulerdem
zeigt sich, dass es zwar viele Einzelprojekte und viel-
faltige individuelle padagogische Ansatze gibt, aber
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wenige Programme und Mafnahmen, die evaluiert
worden sind. Was wir brauchen, ist ein verstarkter
Einsatz von Beobachtungsinstrumenten fir Fach-
kréfte sowie eine starkere Vernetzung mit Versor-
gungsakteuren und Kooperationspartnern auf kom-
munaler Ebene vor Ort. Dazu kénnen auch Schulen
und Arztpraxen gehoren.

Die Schulen — der zweite zentrale Lebensraum,
den wir auf dieser Tagung betrachten — sind auf die-
sem Gebiet schon einige Schritte weiter. Hier gibt es
zahlreiche Projekte und Modellprojekte auch mit
bundesweiter Ausrichtung. Es liegen umfassende
Setting- und Gesundheitsférderungsansatze vor,
in die externe Fachkrafte eingebunden sind. Viele
Programme sind evaluiert und langjahrig erprobt.
Hierzu zahlen MindMatters zur Férderung der psy-
chischen Gesundheit, »starke vielfalt — Integration
MIT Migranten<, PriMA — Primarpravention Mager-
sucht (Berger et al. 2008), Faustlos zur Gewalt-
pravention (Cierpka und Schick 2011), LARS&LISA
zur Prévention von Depression (Pgssel et al. 2005)
und viele weitere.

Gleichwohl gibt es nur wenige explizit gesund-
heitsférdernde Schulen, das heifit Schulen, in die
das Thema Gesundheit als fester und konstanter
Bestandteil integriert ist. Immer noch herrscht die
allseits gelebte »Projektitis« vor, das heif}t, es exis-
tieren viele Einzel- und Modellprojekte; ein Projekt
folgt auf das andere. Was wir brauchen, ist eine lang-
fristige Integration in die Schule ohne Modellcharak-
ter. Sicherlich ist es auch ein Manko, dass die Eltern
noch nicht ausreichend in den Lebensraum Schule
einbezogen sind.

Der dritte Bereich, den wir in den Blick nehmen, ist
die Familie. Die Programme, die sich hierauf konzen-
trieren, sind auf die Individuen gerichtet. Haufig wer-
den Praventionsmaf3nahmen unkoordiniert ergriffen.
Es gibt Programme zur Wissensvermittlung, Pro-
gramme zur Verhaltensanderung und zur Férderung
der Elternkompetenz. Darunter gibt es Modellprojek-
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te, von denen jedoch nur einige wenige evaluiert

sind. Ein gutes Beispiel aus dem BMBF-Forschungs-
schwerpunkt wird nachfolgend vorgestellt, das Pro-
jekt »PALME — Préaventives Elterntraining fir alleiner-
ziehende Mtter, geleitet von Erzieherlnnen« (Franz

et al. 2009). Es fehlt also auch im Bereich Familie
durchaus noch an Koordination und Evaluation.

Wie sieht es im Quartier aus? Zu diesem Lebens-
raum liegt eine recht gute Datenlage vor. Zunehmen-

de Evidenz besteht beziiglich des Einflusses der

Umgebungsfaktoren. So ist es wichtig, die Stadtteile

bewegungsfdrderlich und barrierearm zu gestalten
(Sallis und Glanz 2009). Wir wissen zudem, welche
Strukturen es in den Quartieren gibt und wie die so-
zialen Netzwerke gestaltet sind. Es handelt sich hier
um primar verhaltnisorientierte Ansétze, die reali-
siert werden und auch weiterhin realisiert werden
mussen. Die klassischen Gesundheitsthemen wie
Erndhrung, Bewegung, Suchtpravention, Unfallpra-
vention etc. sind hier mit Angeboten und Mafinah-
men vertreten. Innerhalb einiger dieser Projekte
sind Handlungskonzepte entwickelt worden, die

Bewegung
Zahngesundheit
Verkehrserziehung
Waldtage

Erndhrung
Sprachférderung
Unfallverhiitung
Stressverminderung
Niedrigschwellige Therapien
Gewaltpravention
Schwimmen

Sonstige

97%

0% 20%

40% 60% 80% 100%

% Abb. 1: Laufende Aktivitdten in Kitas (N = 643) (Kliche et al. 2008)
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Strategiepapiere
mit Fokus auf Kinder
und Jugendliche

Strategiepapiere
ohne Fokus auf Kinder
und Jugendliche

Forderprogramme
mit Fokus auf Kinder
und Jugendliche

Férderprogramme
ohne Fokus auf Kinder
und Jugendliche

2001

BMFSFJ: Jugendpoliti-
sches Regierungspro-
gramm >»Chancen im
Wandel«

2003

BMFSFJ: »Aktionsplan
zum Schutz von Kindern
und Jugendlichen vor
sexueller Gewalt und
Ausbeutung«

2005

Bundesregierung: Natio-
naler Aktionsplan »Fur
ein kindergerechtes
Deutschland«

2008

Bundesregierung: »Stra-

tegie der Bundesregie-
rung zur Forderung der
Kindergesundheit«

2008
RKI, BZgA: »Erkennen —
Bewerten — Handeln«

1999

BMFSFJ: »Aktionsplan
der Bundesregierung zur
Bekampfung von Gewalt
gegen Frauen«

2001

BMAS: »Nationaler Akti-
onsplan fiir Deutschland
zur Bekdmpfung von
Armut und sozialer Aus-
grenzung«

2003
BMG: »Aktionsplan Dro-
gen und Sucht«

2007

BMFSFJ: »Aktionsplan I
der Bundesregierung zur
Bekampfung von Gewalt
gegen Frauen«

2007
BMELV: »Aktionsplan
gegen Allergien«

1950

BMFSFJ: »Kinder- und
Jugendplan des Bundes
(KJP)<«

2006

BMFSFJ: »Friihe Hilfen
fur Eltern und Kinder
und soziale Frihwarn-
systeme«

2008

BMFSFJ: »Aktionspro-
gramm Kindertages-
pflege«

2005
BMG: »Bewegung und
Gesundheit«

2008
BMG, BMELV: »IN FORM«

2008
Kanzleramt: »Nationaler
Integrationsplan«

%+ Tab. 1: Préventionspolitisch relevante Programme des Bundes (Quelle: SVR 2009)

den gesamten Stadtteil einbeziehen. Einige Beispiele
werden im Folgenden prasentiert. Von besonderer
Bedeutung fiir die Entwicklung gesundheitsférder-
licher Quartiere ist es, dass auch Berufsfelder sowie
Akteurinnen und Akteure eingebunden werden, die
bislang eher wenig mit Gesundheit zu tun hatten.
Dazu gehdren zum Beispiel die Kommunalverwal-
tungen oder Architektinnen und Architekten (Bohme
etal. 2012).

Bemerkenswert ist, wie viele Aktivitaten es auf
Landes- und Kommunalebene gibt. Das geht nicht
zuletzt aus einem Gutachten hervor, das der Sachver-
standigenrat 2009 erstellt hat. Um einen Uberblick
iber Angebote im Bereich Kinder und Jugend zu er-
halten, wurden Uber 70 Ministerien, Krankenkassen
und andere Akteurinnen und Akteure angefragt. Von
36 liegen Antworten vor, und diese 36 offerieren im-
merhin 419 Programme (siehe Tabelle 1]. Méglicher-
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weise gibt es doppelte Nennungen, aber dennoch

zeigt sich daran bereits eine nahezu uniiberschauba-

re Fille an Angeboten und Projekten. Deutlich wird,
dass es nur wenig Transparenz gibt. Es mangelt vor
allem an ausreichender Koordination und damit an
einer grundlegenden Koordinationskultur.

»» Gesundheitsprogramme
der Zukunft

Bereits wiederholt war von Programmen die Rede.
Wie aber wird ein »Programm« definiert? Ein Pro-
gramm ist im engeren Sinne etwas, das wiederholt
wird, also durch eine standardisierte Vorgehenswei-
se charakterisiert ist. Es steht gewissermafien eine
»|nterventionsschablone« zur Verfigung. In sehr
ausgepragter und optimaler Form liegt ein ausgear-
beitetes Handbuch vor, in dem die Zielsetzungen, die
Einsatzbedingungen und die notwendigen Qualifika-
tionen der Professionellen festgelegt sind. Festgehal-
ten werden sollte darin auch, wie Module gestaltet
werden, wie und welche aufeinander folgen sollten
und welche Kombinationen méglich sind (Kliche et
al. 2011). Strukturierten Programmen stehen auf
der anderen Seite ganz offene, nur punktuell um-
grenzte Angebote gegenliber, wie sie in Stadtteilen
oder anderen Settings umgesetzt werden. Zwischen
diesen beiden Polen bewegt sich die Pravention und
Gesundheitsforderung. Dabei bietet sich eine breite
Palette dar, der wir uns auch auf dieser Tagung
widmen.

Gute Beispiele flr strukturierte Programme sind
u.a. Lebenskompetenzprogramme flr Kinder. Das
sind Programme mit theoretischer Fundierung. Viele
von ihnen wurden zudem evaluiert (Biihler und Hep-

pekausen 2005]. Inzwischen liegen Lebenskompe-
tenzprogramme in sehr vielen Bereichen vor. Dazu
gehdren: Substanzmissbrauch, Gewalt, Sexualverhal-
ten, Essstérung, Depression, Angst, Suizid oder auch
der Strafienverkehr (siehe Abbildung 2).

Die Struktur dieser Programme gewdhrleistet,
dass sie transparent und steuerbar sind. Die Schu-
lungen wiederum garantieren eine hohe Professiona-
lisierung. Zu den Erfolgskriterien solcher Programme
gehort, dass sie theoretisch fundiert sind, vielfaltige
Methoden einsetzen, zahlreiche Komponenten aus
verschiedenen Lebensbereichen zusammenfihren,
die vorhandenen Ressourcen nutzen und diese
starken. Zudem wird Nachhaltigkeit durch Wieder-
holungen und durch den Aufbau von positiven Bezie-
hungen zwischen Gleichaltrigen und Erwachsenen
sichergestellt. Erfolgreiche Programme setzen
genau im richtigen Alter an. Ganz wichtig ist vor al-
lem, dass sie von gut geschulten und motivierten
Personen durchgefiihrt werden (Nations et al. 2003).
Wenn diese Erfolgskriterien erfillt sind, kann ein
Programm Wirkung erzielen.

Ein haufiges Problem ist, dass derart strukturierte
Programme mit festgelegten Erfolgskriterien haufig
in der Breite nicht programmgetreu umgesetzt wer-
den. Dies ist durchaus verstandlich, denn: Program-
me, die eher inflexibel sind, treffen auf Widerstand
bei den Lehrerinnen und Lehrern sowie den Erziehe-
rinnen und Erziehern. Kennen sie in der Kita oder in
der Schule ihre Kinder nicht am besten und wissen,
was sie brauchen? Vielféltige Anforderungen konkur-
rieren, sodass oft nicht so viel Zeit fir das vollstan-
dige Programm, sondern nur einzelne Stunden zur
Verfligung stehen. Viele Einrichtungen méchten zu-
dem gern ein Programm unter ihrem eigenen Label
anbieten und auch eigene Materialien erstellen (Kli-
che et al. 2011). So wird das durchaus als gut wahr-
genommene Programm schnell mal angepasst. Nach
Hinweisen aus der Literatur werden in Gber 50% der
Falle Programme verdndert. Es wird etwas weggelas-



sen oder hinzugefiigt, mitunter wird auch das Perso-
nal nicht so geschult, wie es sein sollte. Es werden
also Anwendungsbedingungen missachtet oder in ei-
nen anderen Kontext transferiert — in eine andere
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Zielgruppe, eine andere Altersgruppe oder ein ande-
res Setting, zum Beispiel von der Schule in ein Frei-
zeitheim. Schon ist es ein anderes Geflige, dessen
Wirksamkeit in dieser Form und in diesem Kontext

-

ALF — Allgemeine Lebenskom—\
petenz und -fertigkeiten

/\ Substanz- - —
. MindMatters ) missbrauch
Unspezifische Gewalt
Programme g .
Faustlos )
Strafl Lebens- S |
rak ehn- kompetenz- e;](ula )
verkehr programme verhalten
Suizid Essstérungen
//\‘\\
Depression/ 7 PriMA
Angst TOPP
TORERA
LARS&LISA il

- Abb. 2: Praventionsprogramme mit einem lebenskompetenzbezogenen Ansatz — Handlungsbereiche und Beispiele
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gar nicht Uberprift worden ist. Zu den Schliisselele-
menten erfolgreicher Implementation gehort, die Teil-
nehmerbedirfnisse und die lokalen Bedingungen zu
berticksichtigen und zu erméglichen, dass eigene
Materialien entwickelt werden. Programme sollten
zukiinftig diese Flexibilitat zulassen. Nur dann kann
breitflachige Implementation von Programmen gelin-
gen (Kliche et al. 2011).

Die Frage ist, wie wir aus diesem Dilemma heraus-
kommen. Letztendlich wissen wir (iber die Pro-
grammtreue noch viel zu wenig. In einer Uberblicks-
studie von 2003 wurde geschétzt, dass etwa 6 bis
20% der Studien tberhaupt die Programmtreue
ermitteln. Doch wir wissen recht wenig dar(ber,
unter welchen Bedingungen sich das Outcome von
Interventionen verandert und welche genau die
kritischen Programmelemente sind. Welche sind
erforderlich, welche sind peripher (Century et al.
2010)? Vielleicht bendtigen wir mehr einfach auf-
gebaute und flexibel Gibertragbare Programme, deren
Kernelemente jedoch ganz klar definiert und fest-
gelegt sind.

Die beschriebenen Anforderungen und mdglichen
Hirden fihren uns zu folgenden Fragen, die auch im
Rahmen der Tagung erértert werden:

Welche Schwierigkeiten wirft der Einsatz struktu-
rierter Programme in den einzelnen Lebensrdumen
auf? Welche Anforderungen braucht ein Programm,
damit es eingesetzt werden und wirksam werden
kann? Und: Ist nach dem Programm vielleicht vor
dem Programm? Wir haben von der »Projektitis«
gesprochen, bei der ein Programm auf das nachste
folgt — mit der Konsequenz, dass die Einrichtungen
»Stopp« sagen: Wir sind Uiberséttigt, es geht nicht
mehr, und eine Wiederholung ist erst recht nicht
moglich.

Weitere zentrale Fragen betreffen die Anpassung
der Programme: Kénnen wir ber Programme Struk-
turen verandern? Wie grof3 muss und kann eigentlich
der Spielraum sein, um ein Programm an drtliche

Bedingungen anzupassen? Wie bringe ich das in Er-
fahrung? Was hat sich bewahrt, was ist verande-
rungsbedirftig? Und wenn ich etwas anpasse, was
muss ich bedenken, wer muss tberhaupt einbezo-
gen werden? Die Programmgestalterinnen und
-gestalter oder meine Einrichtung? Die Schilerinnen
und Schiiler? Und wo liegen die Grenzen?

Der letzte Aspekt, den wir in der Tagung beleuch-
ten, ist die Qualitatssicherung. In Deutschland ste-
hen uns Instrumente zur Verfligung, die jedoch noch
nicht flichendeckend angewendet werden. Die Frage
ist natdrlich, warum nicht? Welche Mittel und Metho-
den liegen vor? Welche eignen sich, welche mog-
licherweise nicht? Welchen Nutzen bringen diese
Methoden fir die einzelnen Lebensrdume? Und wie
sieht es aus mit der partizipativen Qualitatssiche-
rung? Inwieweit kann diese genutzt werden?

Wir widmen uns auf der Tagung vier Lebensberei-
chen — Kita, Schule, Familie, Quartier —, in denen
wir jeweils die oben genannten Aspekte betrachten
mdchten: die Anforderungen und Hiirden von Pro-
grammen, von sehr strukturierten bis zu offeneren,
weiter gefassten Maf3nahmen sowie Fragen der
Anpassung und der Qualitatssicherung.

Die Projekte, die wir fiir eine Prasentation fiir diese
Tagung ausgewahlt haben, stammen zum Teil aus
dem Férderschwerpunkt Praventionsforschung.

Dieser Férderschwerpunkt ist erstmals vom Bun-
desministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
mit Fokus auf die primare Pravention und Gesund-
heitsforderung eingerichtet worden. Von 2004 bis
2012 sind insgesamt 60 Projekte gefdrdert worden.
Von Beginn an wurden bei all diesen Projekten die
Wissenschaft und ein oder mehrere Praxispartnerin-
nen und -partner eng miteinander verbunden. Die
Praxispartnerinnen und -partner umfassen nahezu
alle Akteurinnen und Akteure im Feld, insgesamt
Uber 360 auf Bundes-, Landes- und kommunaler
Ebene. Alle Lebensrdume von Kindern und Jugend-
lichen — von der Kita, Gber die Schule bis hin zum



Betrieb — sind dabei vertreten. Zudem findet sich die
ganze Themenpalette, die von Bewegung und Ernah-
rung, Uber Stress bis hin zu Sucht reicht, wobei ver-

haltens- und verhaltnispraventive Ansatze im Férder-

schwerpunkt untersucht werden. Ziel ist es dabei,
gesundheitliche Ungleichheit zu minimieren, wirk-
same Methoden zu entwickeln, neue Zugange zu
erproben und die Wirksamkeit von Interventionen
zu evaluieren (Walter et al. 2011).

Im Rahmen von KNP (Kooperation fir nachhaltige
Préventionsforschung) werden wir mit den drei
beteiligten Einrichtungen — der Medizinischen Hoch-
schule Hannover, des Universitatsklinikums Ham-
burg-Eppendorf und der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung — die Ergebnisse strukturieren
und in Praxis, Politik und Wissenschaft hineintragen.

Politik und Praxis mdchten wir auch auf unseren jahr-

lichen Strategietreffen und auf dieser Jahrestagung
mithilfe verschiedener Organe weiter vernetzen.

% Abschlieflende Hinweise

Im Public Health Forum, einer niedrigschwelligen
Zeitschrift fir Expertinnen und Experten sowie Ent-

scheidungstragerinnen und -tragern im Gesundheits-

wesen, sind die Projekte fir Kinder und Jugendliche
nochmals gebiindelt vorgestellt (Public Health
Forum 2011). Im Rahmen eines Schwerpunkthefts
werden die Programme aus diesem Bereich zusam-
mengefiihrt (Journal of Public Health 2011). Im
Jahr 2012 erscheint ein Sonderheft, das weitere
BMBF-Projekte zur eher strukturellen Férderung der
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen aufgreift.

Um den Aspekt Okonomie nicht aufier Acht zu lassen:

In der Zeitschrift fir Pravention und Gesundheitsfér-
derung wurde ein Schwerpunktheft von KNP zur
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Okonomie und Pravention verdffentlicht (Zeitschrift
fur Pravention und Gesundheitsférderung 2011).

Herzlichen Dank an die Arbeitsgruppe Politiktrans-
fer, die sich der Projekte zur Férderung der Gesund-
heit von Kindern angenommen hat und diese fir
unsere Broschiire in einer Ubersicht so aufbereitet
hat, dass die von Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftlern vorgelegten Ergebnisse in versténdlicher
Sprache fur die Politik formuliert sind.

An die Politik und an die Férderinnen und Férderer
werden wir drei Memoranden adressieren. Das erste,
das dem BMBF (ibergeben wird, beschaftigt sich mit
der Frage, wie der Prozess der Forschungsférderung
zwischen Wissenschaft und Praxis gestaltet sein
sollte. Das zweite erarbeitet die Préaventionsthemen,
die fir eine weitere Forschungsférderung wichtig
sind. Und das dritte, das wir auf die Agenda gesetzt
haben, ist ein Memorandum, das der Frage nachgeht,
wie Pravention in Deutschland beziiglich ihrer Struk-
tur gestaltet sein sollte. Das sind grofie Herausforde-
rungen, die wir sukzessive angehen.

Zum Abschluss danke ich dem Team, das die Vor-
bereitung und Durchfiihrung dieser Tagung realisiert
hat: Frau Svenja Dubben und Herrn Guido Nécker von
der BZgA, Frau Martina Plaumann, Frau Madlen Pomp
und Frau Ortrud Michael von der MHH sowie Herrn
Thomas Kliche und Frau Silke Pawils vom UKE. Ich
danke auch allen Referenten und Referentinnen,
allen Moderatoren und Moderatorinnen, die sich zur
Verfligung gestellt haben und die grof3e Aufgabe
Gbernommen haben, die in zwei Tagen erarbeiteten
Ergebnisse zu biindeln und in das Plenum einzu-
bringen.
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»» »Bottom-up«- und »Top-down«-Programme:

Pladoyer fir eine Strategie der parallelen Ziel-

verfolgung (»parallel tracking«]*

Glenn Laverack

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer dieser Tagung,
kommen sowohl aus dem akademischen und praxis-
orientierten Bereich als auch aus dem Politik- und
Planungssektor der Gesundheitsférderung. Das ist
einzigartig, denn normalerweise, wenn ich Reden
halte oder an Diskussionen teilnehme, treffe ich ent-
weder auf Akademikerinnen und Akademiker oder
auf Praktikerinnen und Praktiker. Aus diesem Grund
halte ich Zusammenkiinfte wie diese, bei denen Ver-
treterinnen und Vertreter aller Bereiche zusammen-
arbeiten, flir sehr wichtig. Vielleicht kann ich Sie heu-
te ein wenig zum Nachdenken anregen, auf jeden Fall
wird das, woriiber ich — auch provokativ — reden wer-
de, Anlass fiir Diskussionen bieten. Vieles davon ist
theoriegestiitzt, evidenzbasiert und praxiserprobt.
Fokussieren werde ich deshalb auf diejenigen Berei-
che, in denen noch viel Arbeit geleistet werden muss.

Das, worliber ich sprechen werde, ist nicht nur in
den westlichen Landern, sondern auch weltweit ein
hoch aktuelles Thema. Letzte Woche war ich in Oster-
reich; ich war in Schweden und werde nach Estland
und Norwegen reisen, und Uberall sprechen wir tiber
genau das gleiche Anliegen, auch wenn sich jedes
Land auf seine ganz spezifische Weise mit der The-
matik befasst. Die zentrale Frage ist, wie wir die
Ergebnisse aus Theorie, Praxis und Forschung dazu
verwenden, Empowerment umzusetzen.

Dabei handelt es sich um ein Konzept, das nicht
ohne Grund bereits vor der Ottawa-Charta fiir
Gesundheitsforderung im Jahr 1986 in die Public-
Health-Literatur Eingang gefunden hat und vermut-
lich sogar bis zur AlIma-Ata-Deklaration zurlickreicht.
Wahrend der vergangenen zehn Jahre waren wir in
der Lage, dieses Konzept auszuarbeiten; und nun
beginnen wir damit, es in die Praxis umsetzen. Ich
wiirde lhnen dies gern am Beispiel von Deutschland
verdeutlichen.

Wenn wir tiber Gesundheitsférderung sprechen,
dann reden wir sowohl ber ein Konzept als auch —
wie einige einwenden wiirden — (iber eine Philoso-
phie. Gesundheitsférderung besteht aus einer Reihe
von Prinzipien, die darauf ausgerichtet sind, Men-
schen zu befahigen, die Kontrolle Gber ihr Leben
und ihre Gesundheit zu ibernehmen. Dariiber hinaus
umfasst Gesundheitsférderung in der Praxis eine
Reihe von politisch orientierten Herangehensweisen
und Ansétzen der Kommunikations- und Ressour-
cenfdrderung, die innerhalb eines spezifischen Pro-
grammkontextes umgesetzt werden. Als Grundla-
gentexte fir solches »Empowerment« dienen etwa
die Ottawa-Charta oder die Bangkok-Charta.

Da ich sowohl im akademischen als auch im Pra-
xisbereich der Gesundheitsférderung tatig bin, bezie-
he ich immer den praktischen Aspekt mit ein, wenn

1 Die Ubersetzung aus dem Englischen besorgten Sabine Gétte und Isabell Chumi.
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ich mich zum Thema Gesundheitsfrderung dufere.
Doch wie Ubertragen wir das eben Gesagte auf die
tagliche Praxis der Gesundheitsforderung? Wir soll-
ten diesbezliglich nicht nur Gber die Konzepte und
Theorien nachdenken, sondern vielmehr tber die
praktischen Aspekte.

»Empowerment« umfasst die individuelle, die
organisationale, die familidre und die gemeindebe-
zogene Ebene. Es ist ein géngiger Fehler, dass zwar
von Empowerment gesprochen wird, aber »Partizi-
pation« gemeint ist, und dass keine Klarheit dariiber
besteht, ob es sich um individuelles, organisationa-
les oder gemeindebezogenes Empowerment handelt.
Ich werde mich auf die gemeindebezogene Ebene
des Empowerments konzentrieren und eine Defini-
tion anbieten, die ich flr nitzlich erachte.

» »Empowerment«: Der Weg,
Selbstbestimmung zu
erlangen

Mit Gesundheitsférderung hat man die Moglich-
keit, den Einzelnen zu befahigen, obwohl dies eigent-
lich nicht méglich ist. Der Definition nach ist es die
Aufgabe jedes Einzelnen, das Maf} der eigenen Kon-
trolle Uber Einflisse auf sein Leben selbst zu bestim-
men oder zu erweitern, was auf personlicher Ebene
oft gewisse Fahigkeiten, Kenntnisse und Kompeten-
zen voraussetzt. Zum Beispiel ist es empirisch nach-
gewiesen, dass ein alterer Mann seinen Gesund-
heitsstatus durch vermehrte korperliche Aktivitat
positiv beeinflussen kann. Jedoch gibt es kaum em-
pirische Daten dariiber, dass diese kérperliche Beta-
tigung auch einen Einfluss auf organisationales, fa-
milidres oder gemeinschaftliches Empowerment hat.

Dies ist nicht darauf zurlckzufihren, dass dieser
Einfluss nicht existiert, sondern darauf, dass dieser
Bereich in der Vergangenheit nicht untersucht wurde.
Aus guten Griinden fokussiere ich deshalb hier auf
kollektives Empowerment in der Gesundheitsférde-
rung. Zum einen dauert es viel langer, Schritt fir
Schritt jeden Einzelnen zu férdern und zu ermutigen
als eine ganze Gemeinschaft. Zum anderen sind die
Ursachen von Armut und gesundheitlicher Ungleich-
heitin der Gesellschaft tiberwiegend strukturellen
Ursprungs. Sie hdngen damit zusammen, wie sowohl
die Gesellschaft als Ganzes als auch die darin ent-
haltenen Systeme strukturiert sind. Wahrend man
auf individueller Ebene relativ wenig erreichen kann,
sind auf kollektiver Ebene Veranderungen moglich.
So kann beispielsweise eine Gemeinschaft durch
externe Gesundheitsforderer unterstiitzt werden.
Was aber meinen wir dann mit »Empowerment«?
Empowerment ist ein Prozess, in dem Menschen
befahigt werden, mehr Einflussnahme und Eigenver-
antwortung zu erlangen. Es gibt zahlreiche Definitio-
nen von Empowerment und sogar die Ottwa-Charta
beschaftigt sich damit. Das bedeutet jedoch nicht,
dass diese Definitionen zutreffend oder nitzlich
sind, denn die meisten sind weder wissenschaftlich
belegt noch praxiserprobt und basieren haufig nur
auf persdnlichen Meinungen. Aus diesem Grund
denke ich, dass wir vorsichtig sein miissen mit den
Definitionen, die wir benutzen. Um [hnen zu zeigen,
dass es diese Definitionen schon seit [angerer Zeit
gibt und dass sie immer noch verwendet werden,
stelle ich Ihnen die Definition von David Werner aus
den 1980er-Jahren vor: »Gemeindeorientiertes
Empowerment ist ein Prozess, in dem benachteiligte
Personen zusammenarbeiten, um ihren Einfluss auf
Ereignisse, die ihr Leben bestimmen, auszuweiten«
(Werner 1988).

Ich habe diese Definition bewusst gewahlt, da ich
»Empowerment« ebenfalls als einen Prozess be-
trachte und im Rahmen dieser Tagung meinen Fokus



auf sozial benachteiligte Personen legen méchte,
was auf Deutschland Ubertragbar ist.

Wie erlangen Menschen Kontrolle und Einfluss?
Sie erwerben Kompetenzen, und das ist genau das,
was Public-Health-Expertinnen und -Experten und
Health-Promoter in ihrer Arbeit unterstiitzen sollten.
Wir sollten durch unsere Programme, die wir anbie-
ten, Kompetenzen férdern und den Menschen das
Wissen und die Fahigkeiten vermitteln, die sie brau-
chen. Ist dies geschehen, haben sie das notige
Selbstbewusstsein, um mehr Verantwortung und
Kontrolle zu Gbernehmen. Genau das ist fir mich die
Definition von »Empowerment<«. Um dieses Ziel zu
erreichen, bedarf es sozialen und politischen Wan-
dels. Dabei kdnnen auch kulturelle und 6konomische
Hintergriinde sowie das Lebensumfeld von Bedeu-
tung sein, doch wenn wir einen Blick in die Vergan-
genheit werfen, sind es vor allem der soziale und po-
litische Wandel, der es den Menschen ermdglicht hat,
sich selbst mehr Einfluss und Kontrolle zu geben.
Daraus resultiert zum Beispiel der Zugang zu medizi-
nischer Versorgung oder das Rauchverbot an éffentli-
chen Orten, das ein soziales Element des Wandels
von normativem Verhalten und Wertvorstellungen
darstellt. Der Wandel in Politik und Gesetzgebung
muss allerdings mit einem sozialen Wandel einher-
gehen. Wenn wir also davon ausgehen, dass »Em-
powerment« der Prozess der Kompetenzfdrderung
ist, so kdnnen wir diesen auf viele gemeindebezoge-
ne Konzepte anwenden. Das kann Gemeindeentwick-
lung, Gemeindeorganisation oder Gemeindeaktivitat
sein. All dies sind Prozesse der Befdhigung und der
Férderung von Kompetenzen und Kenntnissen des
Einzelnen. Was »Empowerment« von Partizipation
unterscheidet, ist die Tatsache, dass es das explizite
Ziel verfolgt, eine Umgestaltung in sozialer und politi-
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scher Hinsicht herbeizufiihren. Empowerment ist,
genauso wie Partizipation, eines der zw6lf Good-
Practice-Kriterien flr diejenigen, die in der Gesund-
heitsférderung von sozial benachteiligten Menschen
in Deutschland tatig sind.2 Nun I&sst sich fragen, wie
wir »Empowerment« definieren, messen und tber-
mitteln kdnnen? Wie in fast jedem Land liegt die
Herausforderung in Deutschland darin, wie Empower-
ment in einem hoch entwickelten Sozialstaat umge-
setzt werden kann.

Bevor wir dartiber diskutieren, mdchte ich mich
gern auf den anderen wichtigen Begriff konzentrie-
ren: »sozial benachteiligt«. Migration wird ein immer
wichtigeres Thema, sowohl im urbanen Umfeld als
auch in landlichen Gebieten. In Deutschland ist es
vor allem ein Thema in der Arbeiterschicht. Als ich in
Neuseeland gelebt habe, arbeitete ich mit chinesi-
schen Migrantinnen und Migranten, die legal im Land
gemeldet waren. In Deutschland hingegen betrifft es
vermehrt Menschen tirkischer Abstammung, Mos-
lems, Russen und Osteuropéer, und dariber hinaus
andere sozial benachteiligte Menschen. Ich denke,
dass tlirkischstammige Menschen die grofite Ge-
meinde von Biirgerinnen und Biirgern mit Migrations-
hintergrund in Deutschland bilden. In manchen
Bezirken wie Berlin-NeukdlIn oder Berlin-Kreuzberg
macht ihr Anteil bis zu 25% der Bevélkerung, wenn
nicht sogar mehr, aus. Vertreterinnen und Vertreter
von Behdrden oder aus dem Praxisfeld fragen haufig,
wie sie sich besser mit diesen Teilen der Bevdlke-
rung, die oft am Rand der Gesellschaft stehen, aus-
einandersetzen kdnnen — ganz gleich, ob es sich
um tiirkische, osteuropaische oder chinesische
Gemeinden handelt.

Die Marginalisierung dieser Gruppen ist auch der
Grund, warum unsere Gesundheitsférderungspro-

2 Vgl. www.gesundheitliche-chancengleichheit.de.



26 % 01 EINLEITUNG

gramme, die die breite Masse ansprechen, bei ihnen
nicht greifen. Wie Fran Baum aus Australien bereits
erlautert hat, dient die Art und Weise, wie unsere
Public-Health- und Gesundheitsférderungsprogram-
me angeboten werden, nur gewissen Teilen der
Gesellschaft. Die Programme neigen dazu, nur auf
die durchschnittliche Mittelklasse abzuzielen, die
auch als wohlhabender und gesunder Teil der Gesell-
schaft bezeichnet werden kann. Faktisch haben wir
mit diesen Programmen zu gesundheitlicher Un-
gleichheit beigetragen, da sie nur einem gewissen
Teil der Gesellschaft zugute kommen, wodurch die
Kluftin der Gesellschaft immer grofier wird.

»» »Top-down«- und »Bottom-
up«-Programme — Verfolgen
paralleler Pfade

Innerhalb der Gesundheitsférderung unterschei-
den wir zwei idealtypische Formen, deren Grenzen
jedoch flie8end sind. Die erste Form beschreibt die
»Top-down«-Strategien, in die die meisten Gelder der
Gesundheitsforderung und des Gesundheitswesens
flieflen. Diese »vorgefertigten Projekte« werden von
behdrdlicher Seite initiiert, und die Ziele werden oft
von uns Expertinnen und Experten gesetzt. »Top-
down«-Strategien richten sich haufig an den Einzel-
nen bzw. die Einzelne und verfolgen das Ziel der
Lebensstil- und Verhaltensanderung. Ein Beispiel fir
ein solches Programm wire, Ubergewicht und Blut-
hochdruck durch vermehrte kérperliche Aktivitat zu
reduzieren. Die meisten dieser Programme haben
eine kurzfristige Laufzeit von zwei bis vier Jahren,
die nicht zuletzt von finanziellen Rahmenbedingun-
gen bestimmt wird.

Die zweite Form der Gesundheitsfdrderung sind
die »Bottom-up«-Strategien, die in kleinerem Um-
feld, aber mit [angerer Laufzeit geplant werden. Diese
Projekte fokussieren verstarkt auf Empowerment,
Partizipation und Kompetenzférderung. Sie richten
sich an spezifische Gruppen und versuchen haufig,
auch soziale und politische Veranderungen anzusto-
Ben. Oftmals sind dies aber nur kleine Projekte.

Esistinteressant zu beobachten, wie sich diese
beiden Formen der Gesundheitsférderung in der heu-
tigen Gesundheitsagenda entwickeln, denn die meis-
ten Programme, die wir ausarbeiten, sind >»Top-
down«-Projekte. Wenn wir uns anschauen, welche
gesundheitsbezogenen Probleme auf Gemeindeebe-
ne am haufigsten anzutreffen sind, stellen wir fest,
dass sie oft nicht mit den nationalen »Top-down«-
Strategien, wie zum Beispiel nationale Programme
zur Férderung von kérperlicher Aktivitdt, Giberein-
stimmen. Diese »Top-down«-Strategien basieren auf
epidemiologischen Daten und richten sich in erster
Linie an die Allgemeinbevélkerung. »Bottom-up«-
Strategien hingegen beschaftigen sich vielmehr mit
lokalen Fragen und Problemen, wie u. a. Arbeits-
markt, Transportwesen, Wohnsituation oder gar
soziale Ausgrenzung. Wie wir wissen, beschaftigen
sich diese Projekte nicht zwangslaufig mit Gesund-
heitsthemen, sondern auch mit den bestimmenden
Determinanten von Gesundheit.

Das Problem ist, dass diese Sachlage eine Span-
nung zwischen »Top-down<«- und »Bottom-up«-Stra-
tegien erzeugt. Die Konsequenz ist, dass beispiels-
weise Programme auf nationaler Ebene entwickelt
werden, die darauf ausgerichtet sind, Adipositas in
der Bevélkerung zu reduzieren. Fragt man jedoch
Bevdlkerungsgruppen am Rand der Gesellschaft
nach ihren individuellen Anliegen, stellt sich heraus,
dass ein solches Thema nicht einmal vordergriindig
inihrem Interesse liegt. Vielmehr sind sie daran
interessiert, dass Themen wie Wohnen, 6ffentliche
Verkehrsmittel oder unsoziales Verhalten in ihrer



Gemeinde besprochen werden. Das hat dazu gefiihrt,
dass in der Vergangenheit viele Projekte ihr Ziel ver-
fehlt haben. Grund ist, dass die Projekte und Zielset-
zungen von externen Expertinnen und Experten auf
der Basis von epidemiologischen Daten fiir die Allge-
meinbevdlkerung entwickelt wurden und deshalb
viele Gesellschaftsgruppen nicht betrafen. Ein Bei-
spiel aus eigener Erfahrung: In Neuseeland stellt Adi-
positas besonders innerhalb der pazifischen Bevdl-
kerung in Auckland ein Problem dar. Wir schlugen
den Bewohnerinnen und Bewohnern vor, sich kdrper-
lich mehr zu betatigen und beispielsweise einen Spa-
ziergang zu machen, Rad zu fahren, zu joggen oder
den Hund auszufiihren. Doch die Vorschlage wurden
von den Betroffenen nicht angenommen, weil diese
Form physischer Aktivitdt nicht als sozial akzeptiert
galt. Ein gewisser Kérperumfang war sozial wesent-
lich bedeutsamer. Aufierdem war die Umgebung
nicht sicher genug, um die vorgeschlagenen Aktivita-
ten auszufiihren. In den 6rtlichen Parks fehlte es an
ausreichender Beleuchtung und Banden verbrachten
dort ihre Zeit. Wir mussten also feststellen, dass
diese national angelegten Programme zwar einen
gewissen Teil der Bevolkerung erreichten, jedoch
keinerlei Auswirkungen auf die am starksten betrof-
fenen und marginalisierten Gruppen hatten.

Ein anderes Beispiel ist ein Projekt zur Férderung
von kérperlicher Aktivitat in stddtischen und land-
lichen Regionen in einer kanadischen Provinz, das
auf fiinf Jahre angelegt war. Wie meistens in der
Gesundheitsforderung, verfolgte es das Ziel, mithilfe
von Kampagnen, sozialem Marketing, Gesundheits-
erziehung und Motivationsstrategien, das Ausmaf3
korperlicher Betatigung des Einzelnen zu erhdhen.
Die Projekte wurden von Vertreterinnen und Vertre-
tern der Gesundheitsférderung geleitet, die dafiir
bezahlt wurden, die Projekte durchzufiihren und den
Erfolg auszuwerten. Am Ende lagen sehr gute Ergeb-
nisse vor, denn tber die Halfte der befragten Perso-
nen hatte schon einmal von den Projekten gehért
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oder gelesen (SRHA 2005). Diese Ergebnisse konn-
ten als Erfolg flir die Verantwortlichen, die das Pro-
jekt finanziert hatten und politisch unterstitzten,
verbucht werden. Uber 20 % der befragten Personen
gaben an, dass sie dank des Projekts darlber nach-
dachten, sich kdrperlich mehr zu betatigen; 30% der
Befragten duBerten, dass sie aktiver geworden seien.
Allerdings wurde auch festgehalten, dass manche
der Beteiligten wahrend des Projekts weniger aktiv
geworden waren. Das Entscheidende aber war, dass
das Programm, das alle Biirgerinnen und Biirger in
der Provinz ansprechen sollte, keinen messbaren
Einfluss auf sozial benachteiligte Gruppen, die indi-
gene Bevdlkerung, Menschen mit 8konomisch
schwachem Hintergrund, spezielle Gruppen Heran-
wachsender sowie vereinzelte ethnische Minderhei-
ten hatte.

Die 30% der Befragten, die angaben, kérperlich
aktiver geworden zu sein, waren an erster Stelle wei-
Be, der Mittelklasse angehdrende Personen. Aus die-
sen Ergebnissen lasst sich schlieflen, dass diese
millionenschweren Programme, die sich mit »Top-
down«-Strategien an die »allgemeine Bevélkerung«
richten sollen, nur einem kleinen Teil der Gesellschaft
dienen und benachteiligte Bevolkerungsgruppen in
keiner Weise erreichen. Es stellt sich die Frage, was
wir dagegen unternehmen kdnnen. Welche Lésungs-
ansatze und guten Praxisbeispiele haben wir? Ich
werde ihnen zwei davon vorstellen:

Eines davon ist »parallel-tracking« (Verfolgung
paralleler Pfade) — ein Weg, »Bottom-up«- und »Top-
down«-Programme zusammenzufiihren, denn diese
beiden Ansatze schliefen sich keineswegs von vorn-
herein aus. Wir sollten davon ausgehen, dass es sich
bei beiden Strategien um Programme handelt, die
sich in der Grundanlage dhneln. Denn grundsatzlich
besteht jedes Programm aus den gleichen Elemen-
ten und aufeinander aufbauenden Phasen: Phasen
der Planung, der Implementierung, des Projektma-
nagements und der Auswertung.
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In jeder Phase eines Projekts, das nach dem Prin-
zip des »parallel tracking« verfahrt, sind wir in der
Lage, einen oder sogar mehrere Strange parallel lau-
fen zu lassen, die das Ziel verfolgen, Empowerment
zu fordern. Auf diese Weise besteht die Méglichkeit,
»Bottom-up«- und »Top-down«-Strategien zu verei-
nen, statt sie als voneinander unabhangige Heran-
gehensweisen zu betrachten. Es hat sich gezeigt,
dass das ausschliefiliche Verfolgen der einen oder
anderen Strategie nicht funktioniert, weshalb wir
verstarkt darliber nachdenken sollten, wie wir beide
Ansétze in Einklang bringen. Sicherlich werden »Top-
down«-Strategien in der Zukunft auch isoliert weiter
bestehen, da Regierungsbehdrden sowie Politike-
rinnen und Politiker die Art und Weise, wie sie Pro-
gramme der Gesundheitsforderung initiieren und
durchfihren, nicht andern werden. Daraus resultiert
jedoch, dass wir viel gezielter dariiber nachdenken
sollten, wie wir auf intelligente Weise »Top-down«-
und »Bottom-up«-Strategien miteinander verbinden
kénnen.

»» Die Zusammenfiihrung von
»Top-down<«-und »Bottom-
up«-Programmen

Zunachst einmal ist davon auszugehen, dass es
auf der einen Seite eine politische Agenda der Regie-
rung gibt und auf der anderen eine Agenda der Zivil-
gesellschaft, die mal Gbereinstimmen und mal nicht.
Unsere Aufgabe ist es, diese beiden Agenden in unse-
ren Programmen, die sich an die Gesamtbevélkerung
richten, zusammenzuflhren. Auf der einen Seite
haben wir die typischen Programme zur Pravention
chronischer Erkrankungen, die das Ziel verfolgen,

Krankheit und Sterblichkeit zu reduzieren. Dabei set-
zen wir Methoden wie etwa soziales Marketing und
Gesundheitserziehung ein und haben Ablaufe und
Outcome weitestgehend unter Kontrolle. Des Weite-
ren nutzen wir epidemiologische Daten, um uns
unsere Zielerreichung zu belegen. Auf jeder Ebene
dieser »Top-down«-Strategie verfolgen wir parallel
dazu einen strategischen Ansatz zur Kompetenzfor-
derung, beziehen ethnische Minderheiten in den
Managementbereich unserer Programme mit ein und
nutzen dariber hinaus Teilnehmerbefragungen wie
auch quantitative epidemiologische Methoden zur
Datenerfassung. Auf diese Weise sind wir in der Lage,
besonderen Nachdruck sowohl auf den Ressourcen-
aufbau als auch auf die »Top-down«-Projekte zu
legen, die darauf abzielen, durch kérperliche Betati-
gung Morbiditat und Sterblichkeit zu verringern.

Auf der andern Seite gibt es den »Bottom-up«-
Ansatz, der einige zentrale Kriterien beinhaltet. Eines
davon ist, die Gesellschaft zu erreichen und gemein-
same Prioritdten zu teilen. Dadurch, dass ich mich
viel mit Akademikerinnen und Akademikern sowie
Praktikerinnen und Praktikern ausgetauscht habe,
Fachartikel verfasst und andere tberpriift habe,
kann ich sagen, dass es bis heute wenig Fachlitera-
tur darliber gibt, wie wir das genau umsetzen kon-
nen. Wir stellen zwar fest, dass die Zivilgesellschaft
eine Agenda hat, doch wir haben keine standardisier-
ten Herangehensweisen, um mit ihr und mit ethni-
schen Minderheiten, wie Muslimen oder Roma, zu-
sammenzuarbeiten. Genau solche standardisierte
Herangehensweisen, die zudem flexibel genug sind,
um sie in verschiedenen Gemeinden einsetzen zu
konnen, sind jedoch notwendig, besonders dann,
wenn wir Gber verschiedene Projekte hinweg zusam-
menarbeiten.

Wenn wir mit sozial benachteiligten Gruppen arbei-
ten wollen und beispielsweise Programme zu kérper-
licher Aktivitat, Stillen oder Raucherentwdhnung
entwickeln, dann miissen wir einen gemeinsamen



Zugang finden, der es ermdglicht, ihre Bedurfnisse
und unsere Ziele in das Projekt einflieflen zu lassen.
Dies ist ein zweites wichtiges Kriterium, und es ist
nicht schwierig zu realisieren. Ich habe in Afrika,
Indien und Vietnam gearbeitet und habe miterlebt,
wie Millionen von Dollar fur die Entwicklung von Stra-
tegien und Ansatzen verschwendet wurden, die auch
auf andere Lander Ubertragen werden kdnnen. Es
gibt also bereits Werkzeuge, die wir nutzen kénnen,
ohne das Rad neu erfinden zu miissen. Um dies

zu erreichen, brauchen wir eine flexible finanzielle
Unterstiitzung und missen alte Denkmuster im
Gesundheitswesen aufbrechen. Gesundheit dreht
sich nicht nur um Gesundheit selbst, sondern es
geht dabei auch um all die Determinanten, von
denen sie beeinflusst wird, wie zum Beispiel Bildung,
Wohnverhaltnisse und Verkehr. Um einen gemein-
samen Zugangspunkt zu finden, miissen wir in der
Lage sein, die Bedlrfnisse einer Gemeinschaft/
Gemeinde zu identifizieren und ihr zu helfen, Priorita-
ten zu setzen und darauf zu fokussieren. Des Weite-
ren brauchen wir flexible Werkzeuge der Programm-
entwicklung, um diese Ziele zu verfolgen. Und zu
guter Letzt missen wir Mittel und Wege entwickeln,
um systematisch Kompetenzen aufzubauen und

zu férdern.

Kommen wir zuriick zu flexiblen Finanzierungs-
modellen: Oft sind die Kriterien fuir die Finanzierung
eines Projekts zu eng formuliert. So werden wir bei-
spielsweise aufgefordert, eine Reihe von Projekten
auf ihre Tauglichkeit hin zu priifen und dann Millio-
nen flir sie auszugeben, doch die Kriterien fir die
Auswahl dieser Gesundheitsprogramme sind viel zu
streng. Meistens basieren sie auf traditionellen Pro-
jektstandards der Gesundheitsférderung. Wir sollten
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jedoch damit beginnen, einen Teil der finanziellen
Mittel dazu zu nutzen, Menschen zu engagieren und
Wege zu entwickeln, Kompetenzen auf weitaus krea-
tivere Art zu fordern. Von besonderer Bedeutung sind
dabei Partnerschaften und die Kooperation und Ver-
zahnung verschiedener Bereiche und Disziplinen. Ein
Beispiel fiir diese Form der tibergreifenden Zusam-
menarbeit ist das Projekt »Safer Parks« in Neusee-
land. In diesem Projekt wurde die Sicherheit in 6ffent-
lichen Parks wiederhergestellt, sodass sich die
Menschen dort nun gefahrlos aufhalten und trainie-
ren kénnen. Erméglicht wurde das durch die Zusam-
menarbeit von Kommunen sowie der Gesundheits-
und Natur- und Denkmalschutzbehérden (DoC).
Fachleute, Vertreterinnen und Vertreter der Praxis
und Entscheidungstragerinnen und -trager bildeten
Partnerschaften, um gemeinsame Lésungen zu fin-
den, die eben nur méglich sind, wenn man tber den
eigentlichen Gesundheitssektor hinaus kooperiert.

Wie genau kénnen wir Empowerment auf Gemein-
deebene bzw. die Kapazitatsentwicklung? der Ge-
meinschaft férdern oder messen? Im Wesentlichen
entspricht auch das einem Prozess. Wir haben fiir
unsere Programme eine Liste der Hauptindikatoren
erstellt, die wir zusammen mit einer Reihe von Fach-
leuten und Vertreterinnen und Vertretern aus der
Praxis auf der Basis systematischer Literaturrecher-
che entwickelt haben. Dann verwendeten wir diese
Indikatoren in einer Vielzahl von Gemeinden, Landern
und in vielen Projekten in verschiedensten Bereichen
— vom Okotourismus bis hin zu Standardprojekten
der Gesundheitsférderung. Unser Ziel war es, jeden
dieser Indikatoren zu messen und gleichzeitig in den
Projekten zu starken. Dabei stellte ich fest, dass sie
in vielen kulturellen Kontexten funktionieren. Wie

3 Zum Begriff »capacity building« vgl. das gleichnamige Stichwort in: BZgA (Hrsg.) (2011): »Leitbegriffe der Gesundheitsférderung und

Prévention«, S. 42—-44.
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haben wir das erreicht? Eine Gruppe aus Gemeinde-
vertreterinnen und -vertretern kam zusammen. Im
Vorfeld fand eine kurze Phase der Vorbereitung statt,
um sicherzustellen, dass die verwendeten Begriffe
von der betreffenden Gruppe, mit der wir arbeiteten,
akzeptiert wurden. Hauptziel eines solchen Zusam-
mentreffens ist es, jedes der einzelnen Kriterien zu
prifen und zu bewerten, um darauf aufbauend einen
strategischen Plan zu entwickeln.
Die neun Kriterien sind:
— Beteiligung der Gemeindeebene,
— Problemidentifikation,
— lokales Flihrungsverhalten,
— Mobilisierung von Ressourcen,
— organisatorische Strukturen,
— Verknipfung mit anderen Organisationen/Personen,
— die Fahigkeit, nach dem »Warum« zu fragen (kriti-
sches Bewusstsein),
— Programmmanagement durch die Gemeinde,
— gleichwertige Beziehungen zu externen Akteuren.

Die Gemeindevertreterinnen und -vertreter identi-
fizieren die individuellen Bedurfnisse, die wiederum
den Ausgangspunkt fiir die spatere Neubewertung
bilden. Diese Vorgehensweise ist ein Messinstru-
ment, und mit diesem hdren normalerweise partizi-
pative Forschung und Evaluationsmethoden, wie
zum Beispiel kurzfristige Auswertungen, auf. Sie
begutachten und evaluieren nur die aktuelle Situa-
tion. Doch das greift zu kurz und kann nicht als
Kompetenzférderung oder Empowerment bezeich-
net werden. Das ist erst der nachste Schritt, bei
dem die Entscheidungstragerinnen und -tréger
dariber diskutieren, wie die Situation vor Ort zu ver-
bessern ist, welche Strategien sich dafiir eignen und
wie die Verantwortlichkeiten verteilt werden. Disku-
tiert wird auch Uber Zeitfenster und die bendtigten
Ressourcen. Dieses Element der strategischen
Planung, der Diskussion und des Dialogs ist die
Grundlage der Kompetenzerweiterung und des

»Empowerments«. Wenn Personen einer Gemeinde
zusammenkommen und Gber fUr sie relevante The-
men diskutieren, dann schafft dies einen aktiven
Handlungsrahmen. Bei unseren Zusammenkiinften
und gemeinsamen Bewertungen fiihren wir das
Ganze jedoch auf eine wesentlich systematischere
Art und Weise durch. Sie ist auf bewahrte Praktiken
und Evidenz gestitzt und erméglicht die Messung
von Prozessen. Daflir haben wir die neun Kriterien
und fir jedes Kriterium ein Set von fiinf Indikatoren
formuliert, die auf einer Bewertungsskala angeord-
net werden.

Die neun Kriterien werden auf separate Blatter
notiert und in der Gruppe per Zufallsprinzip verteilt.
Daraufhin stellen die Beteiligten Schritt fuir Schritt
einen gemeinsamen Konsens flr jedes einzelne
Kriterium her. Es findet dabei ein Prozess des Aus-
tauschs von Erfahrungen, Dialogen und Diskussio-
nen statt, der den wichtigsten Teil des Gesamtpro-
zesses darstellt. Was die Gruppe nicht weif3, ist, dass
wir im Laufe der Jahre eine Skala von 1 bis 5 entwi-
ckelt haben, die jedes einzelne Kriterium bewertet.
Dadurch sind wir in der Lage, die Kriterien mit quan-
titativen Mitteln grafisch darzustellen. Mithilfe der
sogenannten Spinnennetzdarstellung (»spider-web
configuration«) kénnen wir verschiedene Projekte
auch Uber die Zeit miteinander vergleichen.

Um die Vorgehensweise nochmals zusammenzu-
fassen: Auf der Basis der Beurteilung jedes einzelnen
der neun Kriterien ordnen wir ihnen jeweils einen
quantitativen Wert zu und sind damit in der Lage,
diesen mithilfe der »Spinnennetzgrafik« darzustel-
len. Die Nutzung dieses Instruments liegt darin
begriindet, dass eine visuelle Darstellung der Ergeb-
nisse von vielen bevorzugt und bendtigt wird, um
Prozesse zu erfassen und zu verstehen. Mithilfe der
grafischen Darstellung ist es den beteiligten Perso-
nen auch Monate spater im Rahmen der Neubewer-
tung méglich, nachzuverfolgen, wie sich Kompetenz
innerhalb eines Projekts sukzessive in Richtung



Empowerment weiterentwickelt. Dabei besteht
jedoch die Gefahr, dass man sich zu sehr auf die
visuelle Darstellung fixiert. Nichtsdestotrotz ist es
ein wertvolles Instrument, um Investoren den Pro-
jektverlauf vor Augen zu fiihren. Es handelt sich also
um ein einfaches, aber sehr effektives Mittel.

Als Beispiel dafiir dient ein Projekt, das durch die
Einfihrung einer stadtischen Satzung zum Grund-
besitz dazu geflihrt hat, dass lokale Gemeinden zu
Grundeigentum gelangten. Sie konnten es fiir um-
weltfreundlichen Tourismus nutzen und damit ihre
Einkommen steigern, was wiederum die Verbesse-
rung von Bildung und Gesundheit zur Folge hatte.

Ebenso wurde dieses Instrument genutzt, um
lokale, zukunftsfahige Lebensgrundlagen zur Ent-
wicklung von kleineren Unternehmen und Projekten
in Stadtteilen und Gemeinden zu schaffen, die das
Einkommen erhdhen sollten. Denn, wie bereits ange-
merkt, ist das Einkommen einer der bestimmenden
Faktoren von Gesundheit. Des Weiteren hat das
Instrument dazu beigetragen, dass Partizipation
geférdert wurde und sozial benachteiligte Gruppen
ein Mitspracherecht in der lokalen Gesundheitsagen-
da bekamen. In Gemeinden, in denen die Regierungs-
agenda diesen Bed(irfnissen nicht gerecht wird,
erlaubt uns diese Herangehensweise, die gemeind-
lichen Bedurfnisse zu beriicksichtigen und Kompe-
tenzen zu starken. Die Gemeinschaften sind dann
in der Lage, entsprechende Projektvorschlage voran-
zutreiben, Briefe an die lokalen Behdrden/den Bur-
germeister zu verfassen und benachteiligten Grup-
pen ein grofieres Mitspracherecht zu erméglichen.

Das sind die Griinde, warum es so wichtig ist,
Uber die Gemeindeebene, bestimmte Vorgehens-
weisen, die Gesundheit beeinflussende Faktoren und
gesundheitsférdernde Effekte nachzudenken. Denn
nicht alles, was wir auf der Gemeindeebene tun,
kann direkt mit der Verbesserung des Gesundheits-
status in Verbindung gebracht werden. Genau hier
liegt der Weg, den wir noch ausgestalten missen.
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> Forschung und Entwicklung

Um noch einmal die wichtigsten Aspekte zusam-
menzufassen: Wir haben viele Theorien und Konzep-
te zu Empowerment und Partizipation, die bis in die
1960er-Jahre zurlickreichen, und wir haben das
Engagement der Menschen, die genau auf diese Wei-
se in der Praxis vor Ort arbeiten. Was wir jedoch noch
nicht haben, ist der abschlief3ende Nachweis der
Wirksamkeit. Deutschland verfligt sowohl tber die
Moglichkeiten als auch Uber die Fachleute fir parti-
zipatorische Gesundheitsforschung aus dem akade-
mischen wie auch dem praxisbezogenen Feld. Es
gibt den Bereich der Férderung von und die Zusam-
menarbeit mit ethnischen Minderheiten und sozialen
Randgruppen, und es liegen Kriterien fiir Partizipati-
on und Empowerment vor. Sie fragen mich vielleicht,
wie Sie |hr Geld einsetzen und an welcher Stelle Sie
kooperieren sollten, um die richtige Strategie fir die
Entwicklung und Forschung zu generieren.

Was wir brauchen, sind effektive Ansatze, die von
den in der Praxis tatigen Personen, von Entschei-
dungstragerinnen und -trégern sowie Planungsgrup-
pen gleichermaflen genutzt werden kénnen, um mar-
ginalisierte Gruppen zu starken und zu férdern. Bis
jetzt haben wir diese Ansatze noch nicht, doch wir
miissen sie als standardisierte Methoden und nitzli-
che Instrumente entwickeln. Dies alles ist gekoppelt
an professionelle Kompetenzen.

Die Furcht vieler Menschen aus dem Bereich der
Gesundheitsforderung, in Gemeinden mit sozial be-
nachteiligten Menschen zu arbeiten, liegt in dem
Mangel an Selbstvertrauen begriindet. Dies ist da-
rauf zurlickzufiihren, dass ihnen die Erfahrung fehlt
und dass sie nicht ausreichend geschult sind. Ihnen
fehlen die nétigen Hilfsmittel, um diese Arbeit auszu-
flhren. Als Konsequenz daraus missen wir, wenn
wir standardisierte Methoden in Regionen und Lan-
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dern einsetzen, auch darauf achten, dass wir vorher

unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ausreichend >‘> Literatur

vorbereiten. Wie ich bereits anmerkte, sind dies alles

keine neuen Methoden, sondern uns bekannte He-

rangehensweisen. Es gibt die parallele Zielverfolgung ~ Werner, D. (1988): Public Health, Poverty and

(»parallel tracking«) und eine Reihe von Strategien, Empowerment — A Challenge. In: Misra, R. P. (Ed.)
um Kompetenzen und aktive Beteiligung auf lokaler (1989): Gandhian Model of Development and
Ebene bzw. auf Gemeindeebene zu férdern. Was wir World Peace. Ashok Kumar Mittal Concept

an erster Stelle bendtigen, ist die Steuerung dieser Publishing Company, New Dehli.

Prozesse, auch in Deutschland. Wichtig ist, »Bottom- SRHA (2005): Saskatoon Regional Health Autority.
up«-Strategien auch in anderen Gruppen durchzu- 2004-2005 Annual Report. Internet: http://www.
fuhren, wie zum Beispiel mit tirkischen Einwohne- saskatoonhealthregion.ca. Zugriff am 17.03.2012.

rinnen und Einwohnern in Berlin-Neukélln, Hamburg,
KéIn oder Magdeburg. Wo immer wir auch arbeiten,
ist es wichtig, dass wir diese Methoden richtig an-
wenden und Vertrauen in sie setzen. Es ware eine
gute ldee, diese Ansatze in 15 oder 16 verschiedenen
Projekten in unterschiedlichen Teilen Deutschlands
gleichzeitig durchzuflhren und zu steuern. Was wir
darliber hinaus dringend benétigen, ist der wissen-
schaftliche Nachweis des Zusammenhangs zwi-
schen der Arbeit in den Gemeinden und den Auswir-
kungen auf die Gesundheit. Wie ich bereits anmerkte,
gibt es noch einen anderen Weg, der iber andere
Einflussfaktoren auf die Gesundheit zu positiven
Gesundheitseffekten fiihrt. Der wissenschaftliche
Nachweis ist wichtig, um diejenigen Personen zu
Uberzeugen, die unsere finanziellen Mittel in »Bot-
tom-up«-Strategien oder kombinierte Strategien fir
sozial benachteiligte Gruppen investieren. Es lohnt
sich, denn diese Vorgehensweise verbessert nicht
nur die Gesundheit, die nationale Wirtschaft oder die
nationale Sicherheit, sondern sie fihrt auch zu ei-
nem héheren Maf} an Gleichheit und Gleichberech-

tigung.
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» Evidenz —und was noch? Ein Qualitdtsrahmen
fir »Best Practice« in der Gesundheitsforderung

Ursel Broesskamp-Stone

Herzlichen Dank fiir die Einladung nach Bonn, fast
ein Stlick alte Heimat, denn ich komme urspriing-
lich aus Minster und habe die letzten 16 Jahre im
Schweizer und internationalen Kontext verbracht. Ich
hoffe, dass ich mit diesem Einflihrungsvortrag eine
allgemeine Basis, einen Rahmen zu Qualitat kommu-
nizieren kann, den wir in der Schweiz und inzwischen
zunehmend auch grenziberschreitend und in ver-
schiedenen Kontexten teilen — mit vielen anderen
Expertinnen und Experten bzw. Akteurinnen und
Akteuren der Gesundheitsforderung und Primé&rpra-
vention. Wir nennen ihn bis heute Best-Practice-Rah-
men, weil uns immer noch nicht die deutsche Uber-
setzung gelungen ist.

Gesundheitsforderung Schweiz ist die Einrichtung,
fir die ich seit fast zehn Jahren tatig bin und in der
ich eine Zeitlang den Bereich Evidenz geleitet habe.
Daneben gab es den Bereich Qualitatssicherung. Sie
werden gleich merken, dass dies einer der Griinde
ist, warum wir heute bei Best Practice gelandet sind.

Gesundheitsférderung Schweiz ist eine Gesund-
heitsférderungsstiftung, das heif3t eine Stiftung mit
einem gesetzlichen Auftrag im Bereich Gesundheits-
férderung und Primarpravention: Sie soll entspre-
chende Aktivitaten initiieren, koordinieren und evalu-
ieren. Die langfristige Strategie — 2007 bis 2018 —
umfasst drei strategische Schwerpunkte:

— Gesundes Kérpergewicht, mit dem Schwerpunkt
auf die Zielgruppe, die auch im Fokus dieser
Tagung steht: Kinder und Jugendliche. Im Fokus
sind bisher die Altersgruppen zwischen null und
16 Jahren.

— Psychische Gesundheit bzw. Stress — in einer ers-
ten Phase mit dem Fokus auf die Arbeitswelt, auf
die Gesundheitsférderung in Betrieben.

— Stdrkung der Gesundheitsférderung und Primdr-
prévention in der Schweiz. Diese Handlungs- und
Politikfelder sollen in der Schweiz breiter verankert
werden.

Im Folgenden mdchte ich lhnen Hintergrund- bzw.
Kontextinformationen zu den Arbeiten in Richtung
Best Practice geben und Ihnen die von uns entwi-
ckelten Kriterien erlautern, an denen wir uns orientie-
ren. Erste Erfahrungen mit der Anwendung liegen
vor. Abschlieflend gebe ich einen kiirzeren Einblick
in die kantonalen Aktionsprogramme »Gesundes
Kérpergewicht und Best Practice«.

» Hintergrund- bzw. Kontext-
informationen

Der Handlungsansatz Gesundheitsfdrderung hat
das Ziel, effektiv und effizient, dauerhaft sowie nach-
haltig Gesundheit zu verbessern und zu erhalten. Es
geht insgesamt darum, optimale Entscheidungen fiir
optimales Handeln in unserem Feld zu treffen. Es
gehtim Prinzip um diese Black Box, die zwischen
dem ist, was wir tun (Projekte, Programme, Mafinah-
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men]), und dem, was hinterher herauskommt (was
wir als Gesundheit fassen machten). Wir haben
lange unangemessene Vereinfachungen des kom-
plexen Bereichs erlebt, der sich in dieser Black Box
verbirgt. Inzwischen gibt es international eine breite
Akzeptanz und einen angemesseneren Umgang mit
der Komplexitat, die in der Primarpravention und
Gesundheitsforderung steckt. Gesundheitsférderung
Schweiz hatte sich etwa 2003 auf den Weg gemacht
— urspriinglich unter dem Label einer »evidenzba-
sierten Gesundheitsférderung«.

Als konzeptionelle Grundlage hatten wir die Otta-
wa-Charta fiir Gesundheitsforderung (WHO 1986,
seit 2005 erganzt durch die Bangkok-Charta zur
Gesundheitsforderung in einer globalisierten Welt
(WHO 2005). Gesundheitsférderung ist ein Hand-
lungsansatz, der Antworten zu geben versucht auf
die Fragen nach den vielen Einflussfaktoren, den
sogenannten Determinanten der Gesundheit; und er
zeigt, wie wir als Gesellschaft gemeinsam auf dieses
Wissen antworten kénnen.

Weitere Grundlagen waren allgemeine Arbeiten
zu Qualitat, Qualitdtsentwicklung, Qualitdtsmanage-
ment — hier stark fokussiert auf Projekte bzw. Pro-
jektmanagement — weil Gesundheitsférderung
Schweiz ein Férderer von Aktivitaten, insbesondere
von Projekten in der Gesundheitsférderung war. Als
Projektférderer orientierten wir uns an allgemeinen
Qualitdtskriterien aus verschiedenen Feldern; diese
erganzten wir mit Empowerment- und Partizipations-
elementen, da Letztere in der Gesundheitsforderung
zentral sind [vgl. Glenn Laverack, S. 23). Die Ent-
wicklung von Onlineinstrumenten zur Qualitatsent-
wicklung in der Gesundheitsférderung war Kernbe-
standteil des »Quintessenz«-Systems (www.quint-
essenz.ch). Es bestand zudem in der Schweiz der
Bedarf, die Evaluation zu starken, da nur wenige
Mafinahmen oder Projekte Gberhaupt evaluiert
waren und hinreichende Situationsanalysen selten
unternommen wurden.

Ziel war es, die vorhandene Qualitatsorientierung
und zu verstarkende Ergebnisorientierung systema-
tisch mit dem geballten Wissen zu den Gesundheits-
determinanten zu verbinden, das seit Mitte der
1990er-Jahre gerade im Bereich der sozialen Fakto-
ren extrem gewachsen ist. Wir wollten nicht mehr
nur SMARTe Ziele, sondern auch deutlich fragen, ob
das denn die richtigen Ziele im jeweiligen Kontext
und bei der Gesundheitssituation im Land sind, und
ob diese Ziele dann erreicht werden konnten.

Ein wichtiges Beispiel einer entsprechenden In-
strumentenentwicklung ist das Ergebnismodell, auf
das ich spéater noch kurz zuriickkommen werde. Die
»Evidenzdebatte« in Public Health war um 2005
recht stark, nicht nur in der Schweiz, sondern auch
international. Bislang war klar, dass es wichtig ist,
Wissen aus der Wissenschaft in die Praxis oder auch
Policyentwicklung zu bringen; aber die Auseinander-
setzungen haben gezeigt, dass es auch umgekehrt
sein muss: Wir miissen besser Wissen aus der Praxis
generieren, und damit auch die Wissensbasis, die
Evidenzbasis der Gesundheitsforderung per se star-
ken. Das verweist auf Evaluation — beste Evaluation.

Das Dilemma in der Gesundheitsférderung und
auch der Primarpravention besteht darin, dass ihre
komplexen, schwer standardisierbaren Interventio-
nen oder Interventionspakete in sehr unterschiedli-
chen Kontexten langfristige Veranderungen als Ziel
verfolgen. Zugleich haben wir sehr viele externe
Einflussfaktoren. Auf der anderen Seite besteht
der Druck zum Nachweis, dass etwas »evidenzge-
stlitzt« oder »evidenzbasiert« ist. Das inzwischen
gestiegene Qualitdtsbewusstsein und Qualitatsbe-
streben ist eine positive Entwicklung, die sowohl
Professionelle in unserem Feld als auch geldgebende
Instanzen sowie Akteurinnen und Akteure ein-
schliefit. Dennoch findet man eine Vielfalt an Ansat-
zen nebeneinander. Nicht immer ist alles integriert,
was vielleicht integrierbar wéare. Die Spannbreite
reicht von Qualitatssicherungsansatzen, Qualitats-



entwicklungsprozessen, »evidenz«bezogenen oder
»wissens«basierten Aspekten bis hin zur Kapazi-
tatsférderung fiir gute Arbeit (Capacity building);
und auch unter dem Label »Best Practice« findet
sich so einiges. Es war uns daher sehr wichtig, auf
einen allgemeinen, klaren und praxisbezogenen Ori-
entierungsrahmen fiir uns und unsere Akteurinnen
und Akteure hinzuarbeiten, und dies haben wir im
internationalen Zusammenhang gemacht. Zentral ist
die Frage: Haben wir oder kénnen wir einen allgemein
akzeptierten Qualitdtsstandard fiir Gesundheitsfor-
derung und Primarpravention haben, der themen-,
problem- und settinglibergreifend anwendbar ist?
Wir meinen: Ja!

Der Best-Practice-Rahmen fiir Gesundheits-
forderung

Daher mdchte ich Ihnen heute diesen Best-Prac-
tice-Rahmen fiir Gesundheitsférderung vorstellen,
damit Sie sich selber ein Bild machen und entschei-
den konnen, ob das Qualitatsverstandnis, das uns in
der Schweiz leitet, inzwischen auch grenziberschrei-
tend konsensfahig ist und ob dieser Best-Practice-
Rahmen auch fiir lhre Verhaltnisse und Akteursfelder
in Deutschland gilt.

Die zentrale Frage ist: Was ist gute Praxis, optima-
le Praxis, Best Practice, beste Praxis? Durch kleine
Workshops mit ausgewahlten, sehr gut vernetzten
und kompetenten Leuten aus dem In- und Ausland —
mit einer Mischung aus Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftlern sowie Expertinnen und Experten
aus dem Fachfeld (inklusive Direktorinnen/Direkto-
ren bzw. Geschaftsfihrerinnen/Geschéaftsfihrern
von Einrichtungen unserer Art) — haben wir festge-
stellt: »Best Practice«, beste, optimale Praxis ist
mehr als »evidenzbasiert«.

Best Practice hat drei Dimensionen:

— eine Wertedimension,
— eine Wissensdimension und
— eine Kontextdimension.
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Es geht um ethisch verantwortliches, wissensba-
siertes und kontextsensibles Entscheiden und Han-
deln, und zwar sowohl auf strategischer und politi-
scher Ebene als auch auf Umsetzungsebene.

»Best Practice« in der Gesundheitsférderung,
Primarfoérderung, bedeutet, die Werte und Prinzipien
der Gesundheitsférderung und von Public Health
systematisch zu beriicksichtigen; systematisch
auf das aktuelle Wissen, das heif3t, auf das wissen-
schaftliche sowie Experten- und Erfahrungswissen
aufzubauen und dabei die relevanten Kontextfak-
toren zu beachten sowie die beabsichtigten positi-
ven Wirkungen zu erreichen. Es bedeutet zudem,
bewusst mit den eventuell negativen Wirkungen um-
zugehen, die man natirlich zu vermeiden versucht,
aber die nicht immer vermieden werden kénnen.

Das »Radarschirmmodell« von Best Practice
(vgl. Abbildung 1) ist eine Reflexionshilfe fir unse-
ren Alltag geworden. Das gilt fiir unsere Organisation
wie auch fur zahlreiche Akteurinnen und Akteure,
mit denen wir zusammenarbeiten. Der Uber die drei
Dimensionen von Best Practice (Werte, Wissen und

'

Best Practice

A

Kontext

Wissen

% Abb. 1: »Radarschirmmodell« Best Practice
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Kontext) kreisende Radarstrahl symbolisiert und
erinnert: Einfach im Alltag kurz Uberlegen: Gibt es
bei dem, was ich jetzt tue, plane, entscheiden muss,
Aspekte aus dem Bereich der Werte und Prinzipien
von Public Health und Gesundheitsférderung, die ich
berlicksichtigen sollte? Wie ist die Wissensbasis aus
der Wissenschaft, wie das Praxiswissen? Und wie ist
der konkrete Kontext im Hier und Jetzt? In fiinf Jah-
ren kann er ja schon wieder anders sein. Und diese
kurzen Reflexionen sollte man wiederholt anstellen.
Best Practice ist in diesem Sinne mehr als »evi-
denzbasiert«. Wir nutzen den Begriff bewusst an-
ders als beim Benchmarkingansatz. Beste, optimale
Praxis ist nicht relativ; sie misst sich an einem kla-
ren, aber realitdtsbezogenen Standard. Dazu haben
wir sieben Kriterien zu den drei Dimensionen von
Best Practice definiert und diese mit insgesamt
15 Indikatoren konkretisiert. Zunachst stelle ich die
sieben Qualitdtskriterien vor, an denen wir unsere
Entscheidungen und unser Handeln in der Gesund-
heitsférderung und Primarpravention ausrichten.

» Die sieben Qualitatskriterien

Das erste, Ubergeordnete Kriterium verlangt, dass
jede der drei Dimensionen »Werte, Wissen, Kontext«
bei strategischen Entscheidungen und der Planung,
Umsetzung und Evaluation von Aktivitaten reflektiert
und angemessen berlicksichtigt werden soll. Ein
Cut-off-point ist erreicht, wenn man eine Dimension
Uberhaupt nicht beriicksichtigt. Das Ganze erfolgt
systematisch und unter Nutzung von bestimmten
Hilfsmitteln. Alles, was ich im Folgenden sage, be-
zieht sich auf beides: strategische Entscheidungen
sowie Planung, Umsetzung und Evaluation von kon-
kreten Maflnahmen, Projekten und Programmen.

Wertedimension

Die erste Dimension ist der Bereich der Werte. Wir
haben nur ein Kriterium dazu definiert, dass wir die
ethischen Grundlagen, Grundwerte und die Prinzi-
pien von Public Health und Gesundheitsférderung
angemessen berlcksichtigen. Was angemessen ist,
ist naturlich relativ: Es kann sein, dass ich in einer
bestimmten Situation nur kurz tiber die drei Dimen-
sionen nachdenke oder aber bei grofien Planungs-
prozessen sehr in die Tiefe jeder Dimension gehen
muss. Als Hilfsmittel gibt es eine Liste von Werten
und Prinzipien, die Sie auf der Homepage von Ge-
sundheitsforderung Schweiz unter »Tipps und Tools«
im Bereich »Best Practice« herunterladen kénnen
(www.gesundheitsférderung.ch)

Bei den Werten und Prinzipien bzw. ethischen
Grundlagen sehen Sie viele zentrale Aspekte gelistet
wie die geteilte Verantwortung fiir Gesundheit und
die intersektorale Zusammenarbeit. Nicht nur der
Gesundheitssektor ist zustandig. Es geht um die
allgemeinen ethischen Eckpfeiler von Public Health,
die in jedem Public-Health-Handbuch stehen — Scha-
densvermeidung, tue Gutes, Respekt vor der Autono-
mie, Gerechtigkeit, Transparenz und Rechenschafts-
pflicht. Es geht vor allen Dingen auch um die grofie
Herausforderung gesundheitlicher Chancengleich-
heit (vgl. Prof. Dr. Pott, S. 8). Und natirlich geht es
auch um Nachhaltigkeit. Letzteres Prinzip ist hoch-
aktuell, ja akut, in unserem Feld aber meist verkiirzt
interpretiert.

Der Terminus Nachhaltigkeit verweist einerseits
auf Mafinahmen, die dauerhaft wirken sollen, oder
auf Projekte, die strukturell verankert werden sollen
— eine in der Gesundheitsférderung und Krankheits-
prévention verbreitete Begriffsverwendung. Anderer-
seits geht es aber um »nachhaltige Entwicklung«,
was eine ganz andere, weiterreichende Aufgabe ist.
Speziell die Gesundheitsférderung miisste die Aus-
richtung auf Gesundheit und die Gesundheitsdeter-
minanten sehr systematisch und in langfristigerer



Perspektive betreiben. Sie miisste Salutogenese,
kombiniert mit Empowerment und Partizipation und
anwaltschaftlichem Eintreten, fr den Erhalt und die
Verteilung von Gesundheitsressourcen wirklich wert-
schatzen und auch entsprechend arbeiten.

Die nachhaltige Entwicklung ist eine sehr aktuelle
und akute Herausforderung flr uns in der Gesund-
heitsférderung und in Settingansatzen schon mehr
oder weniger integriert. Zur Klarung der Wertedimen-
sion von Best Practice habe ich eine Definition mit-
gebracht, was denn Nachhaltigkeit im Sinne nach-
haltiger Entwicklung ist: Nachhaltigkeit ist eine
Entwicklung unserer Gesellschaft, die die Bedurfnis-
se der Gegenwart, also der heutigen Bevélkerung,
befriedigt, ohne die Moglichkeiten der zukiinftigen
Generation zu gefahrden, ihre Bedurfnisse zu befrie-
digen.

Wenn man als Akteurin/Akteur, als Gesundheits-

fordererin/-forderer oder Praventionsexpertin/-exper-

te von dieser Definition ausgeht, merkt man, dass
unsere Lebensspannenperspektive plétzlich viel zu
kurz erscheint. Das Denken an »die Kinder«, die ja
meistens die Kinder im Hier und Jetzt sind, ist auch
viel zu kurzsichtig. Deswegen wird die nationale
Tagung zur Gesundheitsférderung 2012 in der
Schweiz die Perspektive auf die Enkelkinder und
deren Kinder legen, um das gewohnte Denken zu
durchbrechen, immer nur an die Kinder im Hier und
Heute zu denken und nicht wirklich an die kommen-
den Generationen. Es ist eine neue Herausforderung.

Wenn wir als Schweizer Gesundheitsférderungs-
einrichtung von Nachhaltigkeit sprechen, meinen
wir wirklich nachhaltige Entwicklung. Fiir andere ver-
breitete Verstandnisse von »Nachhaltigkeit« werden
wir andere Termini einflhren.

Wissensdimension

Nun mdchte ich Ihnen die Wissensdimension
unseres Best-Practice-Rahmens naherbringen. Um
welches Wissen geht es, was steht im Mittelpunkt?
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Wir haben fiir uns herausgearbeitet, dass immer bei-
de Seiten wichtig sind: wissenschaftliches Wissen
auf der einen Seite und das Erfahrungs- oder Praxis-
wissen auf der anderen Seite. Deswegen ist Best
Practice mehr als evidenzbasierte Praxis.

Bei wissenschaftlichem Wissen handelt es sich
nicht nur um themenspezifisches Wissen aus unse-
rem Feld, sondern auch um themenunspezifisches
Wissen — so haben wir es genannt —, um Struktur-
und Prozesswissen aus anderen Disziplinen und
Feldern. Wie macht man Policyentwicklung am bes-
ten, wie Advocacy und Kapazitatsentwicklung? Dazu
gibt es viele Erkenntnisse aufierhalb unserer eignen
Wissenschaftsfelder, die sehr relevant sind und die
wir noch nicht fiir uns aufgearbeitet haben.

Zu der Wissensdimension sind drei Kriterien
definiert:

a) Die Entscheidungen und Aktivititen entsprechen
den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen.

b)Unsere Entscheidungen bzw. unser Handeln tragt
zur Starkung der wissenschaftlichen Grundlagen
bzw. der Evidenzbasis unseres Feldes bei. Wir
mussen aktiv werden als Praktikerinnen und Prak-
tiker und kénnen nicht nur warten, ob etwas Gutes
von der Wissenschaft kommt.

c) Erganzend zum wissenschaftlichen Wissen wird
angemessen auch das Wissen aus der Praxis oder
sogenanntes Expertenwissen bzw. Erfahrungswis-
sen berdcksichtigt und in konkreten Situationen
in seiner Bedeutung abgewogen.

Als Hilfsmittel haben wir zwei Varianten eines Wis-
senszyklus, mit denen wir arbeiten, und die wir auch
unseren Akteurinnen und Akteuren anbieten. Es geht
darum, Wissen aus der Forschung in die Praxis zu
bringen, voneinander zu lernen, den Erfahrungsaus-
tausch zu fordern und systematisch neues Wissen
zu generieren oder Wissensbestande zusammen-
zufiihren. Durch Evaluation sollen die Ergebnisse
nicht nur in die Wissenschaft zurtickgefiihrt werden,



38 # O01EINLEITUNG

sondern Feedback und Lernen bei den Akteurinnen

und Akteuren ermdglicht werden.
Bei der wichtigen Frage, welches Wissen denn

nun wichtig ist, beziehen wir uns auf die Grundfragen

von Gesundheitsférderung und Primarpravention

bzw. unsere Best-Practice-Fragen, die ich lhnen kurz

vorstelle:

— Was beeinflusst Gesundheit, unter welchen Bedin-
gungen?

— Was funktioniert wo, wie, bei wem, um Gesundheit
zu verbessern?

— Was sollen wir jetzt tun?

— Wie machen wir das jetzt hier? (Und das ist eben
sehr unterschiedlich, je nach Kontext.)

— Welche Veranderung haben wir erreicht und
womit?

— Was haben wir fiir welche Kontexte gelernt?

Der von Hans Saan und Willy de Haes (2005) ent-
wickelte Wissenszyklus, auf den ich mich beziehe,
wurde von uns adaptiert. Um das bestehende Wissen
zu biindeln und zu reflektieren, ist es ein wichtiger
Zwischenschritt, dieses Wissen erst einmal aufzube-
reiten, zu synthetisieren, damit es (iberhaupt zu dem
gewlinschten Transfer — der Aufnahme von solchen
Wissensbestanden in Praxis oder Politik — kommen
kann.

Dieser Schritt war friiher in diesem Zyklus nicht
enthalten, stellt aber eine sehr wichtige Arbeit dar.
Schliefllich soll das Wissen in der Praxis angewendet
und weiterentwickelt werden. Wichtig ist, dass Akteu-
rinnen und Akteure ihr Wissen teilen. Dass es nicht
nur in den Képfen und ihrer Gruppe bleibt, sondern
dass sie es aufschreiben, dokumentieren, mitteilen,
also explizieren.

Der aktualisierte Wissenszyklus umfasst die eben
genannten Grundfragen. Wir brauchen Wissen Gber
Gesundheit und Gesundheitsdeterminanten, Inter-
ventionswissen sowie Wissen Uber den Kontext und
die Kapazitat fir Gesundheitsférderung und Priméar-

prévention dort, wo etwas passieren soll — gerade,
wenn wir in die Breite gehen wollen.

Um optimales Handeln durch Berticksichtigung
der Wissensdimension zu erreichen, ben&tigt man
ein modernes Wirkungsmanagement. Hier ist die
Stiftung in den letzten Jahren sehr gut vorangekom-
men. Wir haben inzwischen ein gut verzahntes Sys-
tem flr mehrere Arbeitsbereiche, wenn auch noch
nicht fur alle. Im Bereich »gesundes Kérpergewicht«
gelingt dieser Prozess sehr gut.

Zentral ist die Frage, wer wann welche Evidenzen
benétigt. Eine projekt- oder programmleitende Per-
son hat andere Bedarfe in verschiedenen Phasen
ihrer Arbeit als eine Politikerin, ein Politiker oder
Organisationen: Der eine vielleicht bei der Maf3nah-
menplanung, die andere bei Wahlen, die anstehen,
der Nachste bei strategischen Entscheidungsprozes-
sen, die jetzt wichtig sind. In allen Anwendungsfallen
hilft dieser Wissenszyklus, den ich vorgestellt habe.

Kontextdimension

Die Kontextdimension ist die dritte Dimension die-
ses Best-Practice-Rahmens oder Qualitdtsrahmens.
Erneut ist nur ein Kriterium definiert, um diesen Kon-
text, der sehr vielféltige Aspekte hat, bei den strategi-
schen Entscheidungen, bei Planung, Umsetzung und
Evaluation von Aktivitdten angemessen zu berick-
sichtigen. Erneut begegnet uns dieses relative Wort
»angemessen«. Wir bendtigen Hinweise, welche
Kontextfaktoren wichtig sind, die dann abgewogen
bzw. reflektiert werden sollen oder eventuell verwor-
fen werden, weil sie im konkreten Fall nicht relevant
sind. Das bedeutet einerseits, nicht im eigenen insti-
tutionellen Kontext verhaftet zu bleiben, oder ande-
rerseits, nicht nur das Grof3e zu sehen, das Land, die
Schweiz, die nationale Ebene. Es bedeutet, im Bezug
auf die Entscheidungen bzw. Planungen und Aktivita-
ten wirklich alle Ebenen zu reflektieren. Das ist fir
viele ungewohnt, manche kennen sich mehr »oben«
aus (auf Makro-Ebenen), manche kennen sich mehr
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»unten, in der Nahe des Lokalen, aus (auf Mikro-
Ebenen]. Aber es ist wichtig, diese im Zusammen-
hang zu sehen. Es ist wichtig, diese Ebenen aus-
einanderzuhalten und zu reflektieren. Auch dazu
haben wir ein kleines Hilfsmittel kreiert, eine Art Kon-
textdiagramm, das ich kurz skizzieren mochte.

Das Programm umfasst erstens die allgemeinen
Kontextfaktoren, wie zum Beispiel politische Fakto-
ren, gesetzliche Gegebenheiten oder Grundlagen,
soziale, 6konomische, soziokulturelle Umweltfakto-
ren, dkologische oder materielle, bauliche Umweltfak-
toren, aber auch die Erwartungen, die Moglichkeiten
der Stakeholder oder der Zielgruppen. Diese Aspekte
zu reflektieren, ist wichtig und lohnend.

Die zweite Gruppe an Kontextfaktoren fassen wir
unter den Begriff »Kapazitét fur Gesundheitsférde-
rung und Primdrpravention« zusammen, das sind
Aspekte wie Leadership, zum Beispiel Leadership
flr das Thema oder fir die Aktivitat, finanzielle und
auch Zeitressourcen, »human ressources<, Infor-
mationssysteme, Surveillance, Monitoringsysteme,
Policies, Prioritdten und Programme auf nationaler,

kantonaler oder Gemeindeebene bzw. in Schulen, im
Betrieb sowie entsprechenden Strukturen. Weitere
relevante Aspekte sind Mechanismen fiir partner-
schaftliche Zusammenarbeit, flr intersektorale
Zusammenarbeit und allgemeine Partizipations-
mechanismen bzw. vorhandene Netzwerke.

Die Schweiz ist basisdemokratisch und hat hier
sehr hohe Anspriiche. Und wir haben eine Vielfalt von
Organisationen in der Schweiz, die im Feld der Pri-
marprévention und Gesundheitsfdrderung tatig sind.
Wir sind auf gutem Weg hin zu mehr und noch besse-
rer Koordination, mittelfristig auch durch eine Geset-
zesanderung. Natlrlich geht es beim Thema Kontext
und Kapazitdten auch um die Forschung, den Bil-
dungsbereich mit Bezug auf unser Thema Gesund-
heitsférderung und Primarprévention. Die Gesund-
heitsférderungsforschung im engeren Sinne ist in
der Schweiz eher schwach ausgebaut. Daneben ist
der Professionalisierungsgrad der Akteurinnen und
Akteure relevant. Nicht jede Akteurin bzw. jeder
Akteur in unserem Feld studiert Public Health oder
Gesundheitsforderung.
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Ergebnismodell fiir Gesundheitsforderung

Das abschlieflende und tibergeordnete Kriterium
fir den hier vorgestellten Best-Practice-Ansatz und
daflr, wie wir versuchen, zu erfassen, ob wir gut auf
dem Weg hin zu Best Practice, zu optimalem Ent-
scheiden und Handeln sind, ist das Folgende: »Die
beabsichtigten positiven Wirkungen wurden erreicht,
und negative Wirkungen wurden vermieden.« Ein
kurzer Satz, der es in sich hat. Dabei spielt Evalua-
tion eine Schlusselrolle. Hierzu haben wir ein wesent-
liches Hilfsmittel entwickelt, das sogenannte £rgeb-
nismodell fiir Gesundheitsférderung und Pravention.

Es hilft, die positiven Wirkungen zu planen und
mit der anfangs erwdhnten Black Box konstruktiv
umzugehen. Dieses Ergebnismodell ist ein Werkzeug
fir die Hand von jedermann und jederfrau geworden.
Auf der rechten Seite des Modells geht es um die Ge-
sundheit der Bevdlkerung, um das, wo wir hinwollen,
um Verbesserung zu erreichen.

Auf der linken Seite sind die Malnahmen darge-
stellt. Im Fokus liegen die Gesundheitsdeterminan-
ten sowie die intermedidren Ziele auf dem Weg von
links nach rechts. Diese erhalten eine Wertschat-
zung als (Zwischen-)Ergebnis von Aktivititen, so-
dass der Blick nicht immer nur auf das langfristige
Mafinahmenziel gerichtet ist, sondern auf die vielen
notwendigen Zwischenschritte auf dem Weg dorthin.
Einflussfaktoren, die wiederum auf Gesundheitsde-
terminanten hinwirken, werden ebenfalls beachtet,
und auch Verdnderungen auf dieser Ebene werden
positiv wertgeschatzt und kommuniziert. Dieses
Erlebnismodell berticksichtigt zudem verschiedene
Systemebenen — vom Individuum bis hin zu Grup-
pen, Organisationen und Infrastrukturen sowie
Dienstleistungen.

Das Wesentliche am Ergebnismodell ist, dass es
uns hilft, die Black Box, die zwischen der Konzeption
einer Mafinahme und meinem Ziel — zum Beispiel ein
gesundes Korpergewicht — liegt, angemessen zu
erhellen. Das Modell hilft, diese Black Box praxisnah

aufzuarbeiten, zu verstehen und somit zu besseren
Wirkungsmodellen zu kommen. Gesundheitsforde-
rung Schweiz fiihrt Workshops zum Umgang mit
den Best-Practice-Kriterien und Instrumenten durch.
Projektteams oder Programmplaner entwickeln
gemeinsam mithilfe dieses Modells ihr Wirkungs-
modell, das dann eine Basis flir die Evaluation wird.
Durch diese Arbeitsweise sind die Evaluationen
sehr viel besser geworden, sodass wir auch wieder
Erkenntnisse aus der Praxis zurlick in die Wissen-
schaft futtern kdnnen.

Arbeit mit dem Best-Practice-Rahmen
Nun mdochte ich kurz illustrieren, wie wir mit die-

sem Best-Practice-Rahmen arbeiten, mit den drei

Dimensionen Werte, Wissen und Kontext. Veran-

schaulicht werden kann diese Arbeitsweise durch

das Bild einer Spirale, die die kontinuierliche und
umfassende Reflexion in Richtung Qualitdtsverbes-
serung darstellen soll.

Das zuvor erwdhnte Radarschirmmodell ist ein
ebenfalls geeignetes Hilfsmittel fiir diesen Reflexi-
onsprozess der drei Dimensionen von Best Practice.

Weitere Hilfsmittel stehen auf der Homepage von
Gesundheitsforderung Schweiz zur Verfligung, die
nicht immer alle genutzt werden missen. Dazu
gehdren auch die Leitlinien im Umfang von einer
halben bis ganzen Seite, die ebenfalls in unserem
Best-Practice-Rahmen-Dokument verdffentlicht sind.
Dort findet man Antworten auf Fragen wie:

— Was ist Best Practice, wenn ich Wissen aufberei-
ten will, fir meine Akteurinnen und Akteure, fir die
Praxis?

— Was ist Best Practice bei der Erarbeitung von
Advocacypapieren?

— Was ist Best Practice, wenn es um intersektorale
Kooperation und Koordination geht?

— Was ist Best Practice bei der Strategieentwicklung
zum Beispiel unserer Einrichtung, unseres Netz-
werks?
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— Was ist Best Practice bei der Projekt- oder Pro-
grammplanung und der Umsetzung?
— Was ist Best Practice in der Evaluation?

Der Best-Practice-Rahmen ist ein zunehmend
akzeptierter normativer Handlungsrahmen mit Leit-
linien fir strategische Entscheidungen in unserem
Feld sowie fiir die Planung, Implementation und
Evaluation von Aktivitaten, Projekten und Program-
men. Der Anwendungsbereich reicht von der Situa-
tionsanalyse Uber Programmentwicklung, Auswahl
von Intervention, Umsetzungsaspekten bis zur
Evaluation.

s geht somit um umfassende Qualitdtsverbesse-
rung im Sinne eines kontinuierlichen Lernprozesses
und nicht, wie oft assoziiert wurde, um ein extrem
gutes Beispiel, dessen Niveau wir nie erreichen. Bes-
te, optimale Praxis ist das Ziel, auf das wir hinarbei-

ten, mit Hilfsmitteln und in partizipativen Prozessen.

Begriffsvielfalt

Zum Abschluss dieser Einflihrung in den Best-
Practice-Rahmen fir Gesundheitsférderung und
Primarpravention mochte ich auf die Begriffsvielfalt
eingehen.

Man hdrt »gute Praxis«, »vielversprechende
Praxis«, und wir haben jetzt »Best Practice« in den
Raum gestellt. Wie gehen wir damit um? Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler fiillen den
Begriff vielleicht anders als Praktikerinnen und Prak-
tiker. Das geht fur uns nicht mehr, wir halten uns an
einen Qualitdtsstandard flr unser Feld, den ich als
Best-Practice-Rahmen vorgestellt habe. Wir nutzen
den Begriff »Gute Praxis« fir die Vorstufen des
Weges hin zu optimalem Handeln und definieren ihn
bewusst nicht genauer. Je nach Arbeitsbereich gibt
es unterschiedliche »Gute Praxis«-Kriterien, zum
Beispiel in Deutschland in der »Gesundheitsforde-
rung sozial Benachteiligter«. Man findet zahlreiche
Ansétze, teilweise Uberlappend. Es sind setting-,

themen- oder problemfeldspezifische Qualitatskrite-
rien (wie fur Schule, Betrieb, Bewegungsforderung,
Aids etc.], die wir eventuell zusatzlich zu den allge-
meinen Best-Practice-Kriterien fiir Gesundheitsfor-
derung hinzu nehmen.

Wichtig bleibt aber, dass wir uns quer durch die
verschiedenen Arbeitsfelder der Gesundheitsforde-
rung und Primarpravention austauschen und die all-
gemein wichtigen Qualitdtsaspekte fiir unser Feld
reflektieren. Dazu gehdren auch die Fragen: Wo ist
schadliche Praxis? Wo sind negative Wirkungen oder
zumindest Risiken?

Wir experimentieren derzeit mit Rastern (vgl.
Abbildung 4}, in denen man die eigenen Aktivitaten
und Entscheidungen auch mal im Selbstcheck ein-
ordnen kann. Wichtig ist das letzte Kdstchen »Addi-
tional criteria«. Die allgemeinen Qualitatskriterien
sollten in bestimmten Fallen durch themen-, be-
reichs- oder settingspezifische Kriterien erganzt
werden. Wir haben in der Schweiz ein Label »Friendly
Work Space« mit eigenen Kriterien, die teilweise
noch spezifischer sind. Die sollten mit den allgemei-
nen Best-Practice-Kriterien fir Gesundheitsforde-
rung zusammengefiihrt werden. Daher ist es ist
sinnvoll, solche Ergdnzungen bei dem allgemeinen
Best-Practice-Rahmen expliziter zu ergénzen.

»» Kantonale Aktionsprogramme
zum gesunden Kdrpergewicht

Abschliefiend mdchte ich Ihnen einen kurzen Ein-
blick in die kantonalen Aktionsprogramme »Gesun-
des Kérpergewicht« in der Schweiz geben. Es ist
eines der grof3en Programme und Arbeiten der letz-
ten Jahre, das nicht nur mit dem Tagungsthema
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Kinder und Jugendliche zu tun hat, sondern auch

zunehmend den Best-Practice-Rahmen als Qualitats-

rahmen integriert.

Es ist wichtig, den Kontext dieser »Kantonalen
Aktionsprogramme zum gesunden Kérpergewicht«
zu berlcksichtigen: Die Schweiz, das sind 70% Ber-

ge; ein kleines Land, grofle Vielfalt; das heif3it 26 Kan-
tone von jeweils ca. 15.000 bis 1,3 Millionen Einwoh-

nerinnen und Einwohnern. Vergleichbar mit der
Landerhoheit in Deutschland besteht in der Schweiz
Kantonshoheit, u.a. in Bezug auf Gesundheit und
Bildung, also den zentralen Bereichen, die uns aus
der Sicht der Gesundheitsférderung interessieren.
Zudem haben wir vier Sprachen und neben Sprach-
gemeinschaften auch verschiedenste Kulturen. Wir
haben eine sehr grofie Vielfalt in einem relativ klei-
nen Land. Ca. 20 % der Bevélkerung haben einen

Migrationshintergrund. Dabei ist die Verteilung sehr
unterschiedlich: Manche Kantone haben fast gar
keine Bevdlkerung mit Migrationshintergrund und
andere haben weit hohere Zahlen: 40 oder 45%.

Wenn ich den Best-Practice-Rahmen anwende,
komme ich zu einem noch klareren Bild des spezi-
fischen Kontextes. Der spezifische Kontext der Pro-
gramme, die wir vor einigen Jahren zur Férderung
des gesunden Kérpergewichts bei Kindern und
Jugendlichen in und mit Kantonen lanciert haben,
reicht von Organisationslandschaften bis hin zu
Netzwerken. Die Vielfalt ist grof3, und es besteht
Koordinationsbedarf. Es gibt viele Verbande und
Vereine in diesem Themenbereich. Einige Kantone
haben eine hohe Professionalitat oder auch grofie
finanzielle Ressourcen, andere Kantone haben
davon recht wenig.
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Gesundheitsforderung Schweiz investiert mehr als
4 Millionen Schweizer Franken in diese kantonalen
Aktionsprogramme. Die Kantone investieren zusam-
men fast 14 Millionen Franken, die unterschiedlich
verteilt sind. Grundsatzlich gilt Kofinanzierung bei
diesem grofien Programm. Die Bundesamter, ver-
gleichbar mit den Ministerien in Deutschland, inves-
tieren hier nicht. Die Urspriinge oder die Basis dieser
kantonalen Aktionsprogramme in unserem Land
sind: die Global Strategy on Diet, Physical Activity
and Health der WHO und ihrer Partnerinnen und
Partner. 2005 wurde von uns der erste State-of-
the-Art-Bericht zum Thema gesundes Kdrpergewicht
geschrieben. Gleichzeitig fanden Treffen mit allen
kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direkto-
ren statt, um das landesweite Programm fiir die Aus-
breitung vorzubereiten. Zeitlich parallel entwickelte
sich die Arbeit von »evidence-based« hin zum Best-
Practice-Rahmen. Langfristige Strategien haben
darliber hinaus zum nationalen Programm »Ern&h-
rung und Bewegung« gefiihrt, das 2008 begann
und bis 2012 lauft. Dies zeigt die vielfaltigen und
komplexen Ankniipfungspunkte und Urspriinge
unserer Initiative.

Bei den kantonalen Aktionsprogrammen zum ge-
sunden Kdrpergewicht bei Kindern und Jugendlichen
handelt es sich jeweils um ein Vierjahresprogramm.
Manche Kantone sind schon in der Schlussphase,
andere beginnen gerade. Das langfristige Ziel fir
2018 ist die Erhéhung des Bevélkerungsanteils mit
einem gesunden Kdrpergewicht sowie eine Verlang-
samung des negativen Trends, dass Ubergewicht
sich unter Kindern und Jungendlichen weiter verbrei-
tet. Aktuelle Evaluationsergebnisse werden gerade
zusammengefasst.

Bei den Zielgruppen geht es um O- bis 16-Jahrige
und zusatzlich um die einflussreichen Gruppen, Mul-
tiplikatorinnen und Multiplikatoren in deren Umfeld
wie Eltern, Lehrkréafte, Hausarztinnen und -arzte
sowie Peergroups. Die Lebensphasenperspektive ist

stark ausgepragt; wir betrachten die Settings, die Sie
auch auf dieser Tagung thematisieren: Kita, Kinder-
garten, Schule, Peergroups und andere relevante
Settings. Ich habe dieses Best-Practice-Beispiel mit-
gebracht, weil das »In-die-Breite-Gehen« im ersten
Schritt sehr gut funktioniert hat. 2007 waren sechs
Kantone in der Umsetzung, 2008 schon 19, 2010
bereits 22 Kantone — es fehlen nur noch vier Kan-
tone! Unsere Strategie bedeutet nicht nur finanzielle
Anreize, also Mitfinanzierung, sondern auch Gesund-
heitsférderung a la Ottawa-Charta mit Partizipations-
prozessen. Ein Charakteristikum des Programms —
und wahrscheinlich auch ein Erfolgsfaktor — ist, dass
die Kantone sich verpflichten missen, auf allen vier
Ebenen zu arbeiten:
— Interventionsprojekte,
— Policy (eventuell auch neue Strategien im Kanton
entwickeln und umsetzen],
— Vernetzung und
— Offentlichkeitsarbeit.

Die Herausforderungen fir die praktische Umset-
zung haben meine Kolleginnen und Kollegen in zwei
Punkten zusammengefasst: Die Herausforderung
besteht einerseits in dem Wunsch nach standar-
disierten Programmen. Wir mdchten nichtimmer
wieder das Rad neu erfinden, wir wollen mit gut eva-
luierten Programmen in die Breite gehen. Anderer-
seits miissen wir den Respekt fir die jeweilige Situa-
tion des Kantons in den Vordergrund stellen, das
heif}t die Vielfalt, die ich oben angedeutet habe, posi-
tiv nutzen. Das widerspricht manchmal Standardisie-
rungen. Trotzdem bleibt das Ziel, standardisierte
flexible Module zu schaffen, die in jedem Kanton
adaptierbar sind.

Werte- und Wissensdimension

Wir betrachten jetzt kurz die Wertedimension die-
ser kantonalen Aktionsprogramme. Der Schweizer
Kontext ist basisdemokratisch. Das ist teilweise for-



derlich, aber zum Teil auch eine grofie Herausforde-
rung. Die kantonalen Aktionsprogramme mdiissen
damit aktiv umgehen. Das Prinzip der geteilten Ver-
antwortung flir Gesundheit muss gelebt werden; die
Kantone miissen deswegen von Anfang an mitfinan-
zieren. Der finanzielle Beitrag muss dabei nicht tber-
all gleich sein. Der ethische Aspekt des Respekts
vor der Autonomie gilt nicht nur gegeniber dem
Menschen, sondern auch gegeniber jedem der 26
Kantone, mit verschiedenen Strukturen und jeweils
anderen Verhaltnissen. Diese Unterschiede in die
nationalen Programme zu integrieren, diesen Res-
pekt zu leben, ist eine Herausforderung. Chancen-
gleichheit auf Gesundheit ist ein Fokus geworden,
der zu Beginn der Programme noch nicht ausrei-
chend beachtet wurde. Nach kurzer Zeit hat man
gelernt, dass bestimmte Zielgruppen, die gerade
Bedarf haben, nicht erreicht wurden. Heute sagen
manche Kolleginnen und Kollegen: Hatten wir uns
bereits zu Anfang alle drei Best-Practice-Dimensio-

nen angeschaut, wéren wir friiher darauf gekommen.

Natdirlich liegt der Fokus der Programme auch auf
Partizipation und Empowermentprozessen, und
auch dies bedeutet manchmal einen Kulturwechsel
in bestimmten Akteursfeldern, in den Kantonen.

Wirklich vorzeigbar ist, wie Gesundheitsforderung
Schweiz und ihre Partner die Wissensdimension
zum Progamm »Gesundes Kérpergewicht« bearbei-
tet haben. Wissenschaftliches Wissen, das Praxis-
experten- und das Expertenwissen in den Kantonen
wurden sehr gut zusammengefiihrt. Ebenso wurde
stark an der Evaluation, der Wissensgenerierung,
gearbeitet. So hatten wir 2005 den schon erwahnten
State-of-the-Art-Bericht. In 2010 haben wir ein
Update verdffentlicht. Im Vergleich zu 2005 deckt
der neue Bericht nicht nur wissenschaftliches Wis-
sen ab, sondern verstarkt den Policybereich und
weiteres Praxiswissen. Er integriert weitreichender
die wichtigen, im Best-Practice-Rahmen genannten
Wissensbereiche.
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Das Praxis- und Expertenwissen wird auf verschie-
dene Artin die Programme eingebracht. Zum Beispiel
haben wir einen jahrlichen Netzwerktag fir die kan-
tonalen Aktionsprogramme eingefiihrt. Er dient dem
Austausch fiir das gemeinsame gegenseitige Lernen.
Wir haben weiterhin ein Advisory Board, ein Bera-
tungsgremium, das Expertinnen und Experten aus
Wissenschaft und Praxis mit ihrem Wissen zusam-
menbringt.

Eine Herausforderung ist es, nicht nur zu eva-
luieren, sondern auch ein modernes Monitoring ein-
zuflihren, um spater Wirkungszusammenhange
plausibel machen zu kdnnen. Kostenaspekte sind
inzwischen auch integriert. Es ist wichtig, aber auch
herausfordernd, tiber das BMI-Monitoring hinaus-
zugehen — hin zu anderen Monitoringfragen, zum
Beispiel dem Medien- und Politikmonitoring. Das
sind neue Bausteine, die anhand dieses grofien Pro-
gramms entwickelt worden sind, aus denen wir fiir
andere Bereiche lernen kénnen. Neu begonnen
haben wir zum Beispiel ein Verhaltnismonitoring an
Schulen, um einen Uberblick zu erhalten, was in den
Schulen lauft. Denn in der Vielfalt des féderalisti-
schen Systems in der Schweiz war es sehr schwierig,
Uiberhaupt eine Wissensbasis fir die Interventions-
planung der Zukunft zu finden.

Wir haben neu und vermehrt 6konomische Evalua-
tionen auf den Weg gebracht. Zum Beispiel zu Pro-
gramm- und Krankheitskosten, weil es heute extrem
wichtig ist, auch das 6konomische Argument bringen
zu konnen, trotz aller methodischen Schwéchen und
Herausforderungen. Zudem haben wir heute zum
Thema der kantonalen Aktionsprogramme »Gesun-
des Kérpergewicht« ein ganzes System von einan-
der erganzenden Datensatzen und der Datengene-
rierung.

Management der Wissensbestdnde
Eine Herausforderung im Bereich der Wissensdi-
mension, die ich abschlieflend ansprechen méchte,
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ist das Management der Wissensbestande unter Saan, H., de Haes, W., NIGZ, GGD Rotterdam 2005.

Nutzung ihrer Verschiedenheit fiir eine andauernde Download unter http://www.nigz.nl/upload/ref-

Qualitatsverbesserung. ka%20en%20cirkel%20in%20DUITS.pdf. Zugriff am
Meine Kolleginnen und Kollegen haben versucht, 25.03.2012.

herauszufiltern, was an ihrer Art des Arbeitens in
diesen kantonalen Aktionsprogrammen wesentlich
ist, welche Strategien sie mit ihren Partnerinnen und
Partnern nutzen. Der erste Aspekt war das Uberzeu-
gen der Kantone, der Kantonsvertreterinnen und
-vertreter. Dies geht nicht ohne finanzielle Anreize.
Es ist ganz klar, dass manche Kantone sich nur auf
ein kantonales Aktionsprogramm »Gesundes Kérper-
gewicht« eingelassen haben, weil sie dadurch deut-
lich zusatzliche Ressourcen fiir den Gesundheits-
bzw. Praventionsbereich erhalten. Das sollte man
nicht unterschiatzen, aber es ist zum Gluck nicht die
einzige Motivation. Ebenfalls wichtig war Advocacy,
Lobbying fir die inhaltlichen Anliegen, fiir die Ge-
wichtsthematik bei Kindern und Jugendlichen sowie
Flhrungspersénlichkeiten zu finden und mit ihnen
verschiedene Akteurinnen und Akteure aus dem
Kanton an Bord zu holen. Um die Ziele der vorgestell-
ten kantonalen Aktionsprogramme zu erreichen, ist
ein solcher integrierter Ansatz wesentlich.

Ich danke Ihnen fiir die Aufmerksamkeit und freue
mich auf alle weiteren Elemente dieser sehr span-
nenden Tagung.

» Literatur

Gesundheitsférderung Schweiz (Hrsg.) (2010): Best
Practice — Ein normativer Handlungsrahmen fur
optimale Gesundheitsférderung und Krankheits-
pravention. Internet: http://www.gesundheitsfoer-
derung.ch. Zugriff am 25.03.2012.
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»» Ein »PAKT« fur eine gesunde Entwicklung von
Kindergartenkindern — Pravention durch Aktivitat
im Kindergarten (Prevention through Activity in

Kindergarten Trial)

Kristina Roth, Helge Hebestreit

» Einleitung

Das Kindergartenalter wird als entscheidende Pha-
se fiir eine gesunde Entwicklung betrachtet, nicht
nur fir die Entwicklung von motorischen Kompeten-
zen, sondern auch fir die friihzeitige und nachhalti-
ge Ausbildung eines gesunden und aktiven Lebens-
stils. Aktuelle Studien berichten aber von einer
reduzierten motorischen Leistungsfahigkeit im Ver-
gleich zu friiheren Stichproben (Roth et al. 2010a)

und einem steigenden Risiko fiir Ubergewicht und
Adipositas bei Kindergartenkindern (Kurth und
Schaffrath Rosario 2007 ). Die Entwicklung von Inter-
ventionsansatzen insbesondere fir das Setting Kin-
dergarten wird deshalb immer starker in den Blick
genommen. Die vorliegenden Ergebnisse sind aller-
dings gering und zudem widerspriichlich (zum Bei-
spiel Cardon et al. 2008, Hannon und Brown 2008,
Mo-Suwan et al. 2009, Reilly et al. 2006, Riethmdller
et al. 2009, Venetsanou 2009). Ziel des Projekts
PAKT (Prevention through Activity in Kindergarten
Trial) war deshalb die Entwicklung, Installation und
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Evaluation eines Bewegungsprogramms fiir das
Setting Kindergarten. Die Intervention richtete sich
an Kindergartenkinder, Kindergartenpersonal und El-
tern. Bei der Konzeption des Bewegungsprogramms
war die Auswahl von kindgemafien und spafibeton-
ten Spiel- und Ubungsformen auf der Basis des psy-
chomotorischen Ansatzes (Kiphard und Leger 1975,
Zimmer 2002] sowie die universelle Umsetzbarkeit
des Programms mafigebend.

» Studiendesign

In die cluster-randomisierte, kontrollierte Interven-
tionsstudie PAKT wurden 41 Kindergérten aus den
Stadt- und Landgebieten Kitzingens und Wiirzburgs
eingeschlossen. Mit einer Eingangsuntersuchung
von 726 Kindern (51 % Jungen) im Alter zwischen
3,2 und 5,9 Jahren startete die Evaluation der Studie
im Sommer 2007 (Wiederholungstestungen im Win-
ter 2007/2008, Sommer und Herbst 2008). Mit

Beginn des Kindergartenjahres 2007/2008 integrier-

ten 21 Kindergérten das Bewegungsprogramm PAKT,
die Ubrigen 20 Einrichtungen fungierten als Kontroll-
gruppe. Weitere Details, siehe Roth et al. 2010b.

¥ Interventionsinhalte

Tagliche Bewegungsangebote

Das Kindergartenpersonal bot fiir die Kinder tag-
lich 30-minditige Bewegungsangebote an, die einem
standardisierten Handlungsrahmen folgten, inhalt-
lich jedoch variabel waren. Die Angebote begannen

mit einem ritualisierten Einstieg (zum Beispiel ein
mit Bewegung verkniipftes Begriilungslied) und ei-
ner anschlieenden Einstimmungsphase (Hinfiih-
rung auf den flr die Einheit gewdhlten motorischen
Férderschwerpunkt, gegenseitiges Begriifien oder
Vertrautmachen mit neuen Spiel- und Ubungsgera-
ten). Der Hauptteil fokussierte die Schulung von ko-
ordinativen und Wahrnehmungsféhigkeiten (optisch,
akustisch, taktil, vestibular, kindsthetisch), erganzt
durch weitere Schulungsschwerpunkte. Im Zentrum
standen die vielseitige, individuelle und freudbetonte
Anwendung und die Férderung von Motorikkompe-
tenzen durch die Kinder. Den Ausklang bildeten eine
kindgemafle Entspannung, ein Abschluss- oder Auf-
raumspiel sowie eine abschliefiende, ritualisierte
Feedbackrunde. Als Grundlage zur Gestaltung der
Angebote wurde eine Sammlung von ca. 200 ver-
schiedenen Karten mit ca. 400 Spiel- und Ubungs-
ideen entwickelt (Beispiel, siehe Abbildung 1), grup-
piertin 15 Kategorien: Begriiflungsspiele, Spiele zur
Einstimmung/Aufwarmung, Spiele zur Férderung
von Wahrnehmung, Kraft, Schnelligkeit, Kooperation,
Ausdauer, Entspannung, Koordinationsfahigkeit,
Beweglichkeit, Ball- und Wurffertigkeiten sowie Be-
wegungsgeschichten, Spiele mit Klein- und Alltags-
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materialien, Spiele fiir drau3en und kreative Gestal-
tungsspiele.

Die PAKT-Spielesammlung berlicksichtigt die un-
terschiedlichen raumlichen, materialen und perso-
nellen Ressourcen von Kindergarten, indem nicht nur
Spielformen fiir die Turnhalle und mit viel Materialein-
satz enthalten sind, sondern auch Spiele fir kleine
Raume, ohne Material oder mit Klein- und Alltags-
materialien (Zeitungspapier, Teppichfliesen etc.).

Bewegungshausaufgaben

Um den Kindern auch auflerhalb des Kindergar-
tens Anregungen zur freudbetonten korperlichen
Aktivitat zu geben und gleichzeitig méglichst die
gesamte Familie zu aktivieren, wurden 52 illustrierte
Karten mit Bewegungshausaufgaben und drei Feri-
en-Aktiv-Karten (Oster-, Pfingst-, Weihnachtsferien)
mit weiteren Spiel- und Bewegungsideen fiir die Frei-
zeit entwickelt.

Die Kindergartenteams libten wéchentlich ein bis
zwei Bewegungshausaufgaben mit den Kindern ein
und gaben jedem Kind die entsprechende Karte mit
nach Hause. Damit wurde die Kompetenz zur eigen-
standigen Umsetzung der Bewegungshausaufgaben
ausgebildet, da die Eltern nicht zwangslaufig zur
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% Abb. 2: Karte mit Spiel- und Ubungsideen: Weltraumwerfen

ErschlieBung der Aufgaben nétig waren. Eine Vielzahl
der Karten enthielten jedoch Spiele, die nur mit den
Eltern oder weiteren Spielpartnerinnen und -partnern
realisierbar waren, um die Familie und den Freundes-
kreis der Kinder zu involvieren. Die Aufgabenauswahl
traf das Kindergartenpersonal. Jede Karte beinhalte-
te eine Beschreibung des Spiels in Text und Bild auf
der Vorderseite sowie Informationen tber das nétige
Material, den bevorzugten Spielort (»Haus« fiir drin-
nen oder »Sonnex fiir draufien), den Schwierigkeits-
grad (ein bis drei PAKT-Logos fiir einfach bis schwie-
rig), den motorischen Férderschwerpunkt und Mog-
lichkeiten der Spielanpassung fiir unterschiedliche
Alters- und Kénnensstufen auf der Riickseite (Bei-
spiel, siehe Abbildung 2].

Elterninformation

Zur Information der Eltern dienten drei Elternaben-
de, zwei Informationsflyer und drei Elternbriefe. Der
erste Elternabend und Flyer informierte die Eltern
Uber die Bedeutung von motorischer Leistungsfahig-
keit und korperlicher Aktivitat fir eine gesunde Ent-
wicklung im Kindesalter sowie die Vorbildfunktion
von Eltern hinsichtlich eines aktiven Lebensstils.
Am zweiten Elternabend wurden die Eltern interaktiv
zum Thema gesunde Erndhrung im Kindesalter ge-
schult. Daneben wurden Risiken und Alternativen
eines hohen Medienkonsums bei Kindern erarbeitet.
Der dritte Elternabend wurde als Expertenrunde
abgehalten. Eine Sportpadagogin, ein Sportwissen-
schaftler, eine Didtassistentin, eine Physiotherapeu-
tin und ein Kinderarzt standen den Eltern Rede und
Antwort. Die Ergebnisse der Runde wurden im dritten
Elternbrief an alle Eltern weitergegeben. Die beiden
tbrigen Elternbriefe boten Informationen und Tipps
zur gesunden Erndhrung fir die ganze Familie und
zur aktiven Freizeitgestaltung, insbesondere in der
Herbst- und Winterzeit.
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¥ Fazit

Das Ziel des Projekts PAKT war die Entwicklung
und erfolgreiche Installation eines praventiven Bewe-
gungsprogramms im Setting Kindergarten. Die Erfah-
rungen aus der Projektphase und Evaluationsergeb-
nisse zeigen, dass diese Ziele erreichbar sind (Roth
et al. 2010c). Das Programm ist in Kindergérten
unabhangig von deren Grof3e, rdumlicher, materialer
und personeller Ausstattung und selbststandig durch
das Kindergartenpersonal realisierbar. Ein nationaler
Transfer des Programms in weitere interessierte
Kindergarten lauft aktuell in Kooperation mit der
Krankenkasse BARMER GEK an.
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»» Der BKK-Gesundheitskoffer »Fit von klein auf«

Marijke Brouwer

Spielen, toben, lecker

B, e
o _H:r essen. Die Freude an ei-
| {Q ner gesunden Lebens-

= _J weise sollten Kinder so

W MRS, fruh wie moglich entde-

cken, um sich langfristig
wohlfiihlen zu kdnnen

und gesund zu bleiben. Die Aufgabe von uns Erwach-

senen ist es, Kinder bei diesen Entdeckungen zu un-
terstltzen. »Fit von klein auf« lautet deshalb die

bundesweite Gesundheitsinitiative der Betriebskran-

kenkassen (BKK), die seit 2005 Erzieherinnen und
Erzieher in Kindertageseinrichtungen (Kitas) sowie
Eltern praktisch unterstiitzt — mit dem Ziel, das Le-
ben von Kindern gesiinder zu gestalten und ihre ge-
sundheitlichen Kompetenzen deutlich zu starken.

Trager der Initiative »Fit von klein auf« sind der
BKK Bundesverband und der BKK Landesverband
NORDWEST. Hintergrund der Initiative ist der Auftrag
der Gesetzlichen Krankenversicherung, Leistungen
der Primarprévention zu erbringen. Diese sollen den
allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und
insbesondere einen wirkungsvollen Beitrag zur Ver-
minderung sozial bedingter Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen leisten. In diesem Zusammen-
hang ist »Fit von klein auf« als Teil der BKK-Initiative
»Mehr Gesundheit fir alle« zu sehen, deren Ziel es
ist, solche innovativen Ansatze der gesundheitsfor-
derlichen Gestaltung von Handlungsfeldern und
Strukturen zu entwickeln bzw. zu unterstitzen, zu
erproben sowie zu verbreiten. Zentraler Anspruch ist
dabei stets auch, die gesundheitlichen Chancen von
sozial benachteiligten Personen ohne Stigmatisie-
rung zu verbessern.

Neben Projekten wie Gesundheitswettbewerben
fur Kitas, in deren Rahmen in verschiedenen Bundes-
landern praxiserprobte Konzepte der Gesundheits-
férderung ausgezeichnet werden, oder dem Kita-Vor-
sorgebogen, der die Kommunikation zur kindlichen
Gesundheit zwischen Eltern, Erzieherteam sowie
den Arztinnen und Arzten strukturiert und verbes-
sert, steht der BKK-Gesundheitskoffer »Fit von klein
auf«im Mittelpunkt der Initiative.

% Der BKK-Gesundheitskoffer
»Fit von klein auf« — ein
Koffer voller Gesundheit

Der vom BKK Bundesverband und BKK Landesver-
band NORDWEST im Jahr 2006 in Auftrag gegebene
und von der Team Gesundheit GmbH (Essen] entwi-
ckelte Gesundheitskoffer »Fit von klein auf« bietet
Kindertageseinrichtungen vielfaltige Anregungen zur
gesundheitsférderlichen Gestaltung des Alltags und
zur Arbeit mit Eltern. Konkret sollen Erzieherinnen
und Erzieher motiviert und praktisch darin unter-
stlitzt werden, gesundheitsférderliche Aktivitaten
bezlglich psychosozialer Entwicklung, Erndhrung,
Bewegung und Entspannung effektiv und nachhaltig
in den Kita-Alltag zu integrieren sowie die Einrich-
tung als Spiel-, Lebens- und Arbeitsraum gesund-
heitsforderlich zu gestalten.



In sieben Modulen fiir Erzieherinnen und Erzieher
liefert der BKK-Gesundheitskoffer »Fit von klein auf«
Antworten auf viele Fragen und beinhaltet dariber
hinaus zahlreiche praktische Handlungshilfen: Be-
wegung, Erndhrung, Entspannung, Hautgesundheit,
Lebenskompetenzfdrderung, Kérper und betriebliche
Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz Kita — diese
Themenpalette wird fir die altersgerechte Arbeit
bereitgestellt. Die sieben Gesundheitsbausteine
(= Praxisordner] enthalten jeweils eine thematische
Einfihrung mit leicht verstandlich aufbereiteten Hin-
tergrundinformationen, eine Sammlung von Spielen
und Anregungen (»Gesundheitskisten«] fiir den
taglichen Einsatz in der Praxis sowie Vorschlage
fur zeitlich langer angelegte Projekte und Aktionen,
sogenannte »Highlights«.

Dariiber hinaus gibt es in jedem Gesundheitsbau-
stein die Rubrik »Elterninformationen«. Hier werden
Argumente zur elterlichen Sensibilisierung und prak-
tische Aktivitaten zum Einbezug von Mdttern, Vatern
und weiteren Bezugspersonen vorgeschlagen. Unter-
stlitzende Materialien wie die 60 cm grofie, zum
Spielen einsetzbare Handpuppe namens »Florina«
und eine »gesunde« Kinderlieder-CD sowie Faltblat-
ter und Plakate fiir die Eltern runden das Angebot ab.

Der Gesundheitskoffer »Fit von klein auf« ist be-
wusst nicht als Curriculum aufgebaut, sondern tragt
den unterschiedlichen Voraussetzungen und Bedin-
gungen in den Einrichtungen Rechnung — das heifit,
welche Inhalte und in welcher Reihenfolge diese um-
gesetzt werden, beruht auf der eigenverantwortli-
chen Entscheidung des Kita-Personals. Ebenfalls im
individuellen Ermessen liegt die zeitliche Einbettung
der Themen, obwohl der Grundgedanke des Gesund-
heitskoffers selbstverstandlich auf eine dauerhafte
und damit nachhaltige Umsetzung abzielt. Die Basis
fir den reichen Ideenfundus bildeten sowohl die ver-
schiedenen Wettbewerbe als auch die Erfahrungen
vieler Erzieherinnen und Erzieher. Denn ohne ihre
Beteiligung bei der Entwicklung der Inhalte ware es
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kaum mdglich gewesen, eine solch hohe Akzeptanz
und Praxisnahe zu erreichen.

Zum Einsatz kommt der BKK-Gesundheitskoffer
»Fit von klein auf« mittlerweile in fast 2000 Kinder-
tageseinrichtungen in ganz Deutschland. Ubergeben
wurde der Koffer dabei in den meisten Fallen im Rah-
men einer Patenschaft von Betriebskrankenkassen
an Kindertageseinrichtungen, der sogenannten BKK-
Patenschaft. Neben den Materialien beinhaltet diese
auch einen Kontakt zu einem BKK-Ansprechpartner
fir Gesundheitsférderung und -erziehung.

» Erfahrungen

Um die Umsetzung und moglichen Wirkungen des
BKK-Gesundheitskoffers »Fit von klein auf« zu un-
tersuchen, wurde dieser durch das Institut fur Thera-
pie- und Gesundheitsforschung in Kiel (IFT-Nord)
evaluiert. Neben der Nutzungshaufigkeit des Koffers
und der Bewertung der einzelnen Bausteine wurden
hier auch die Praxistauglichkeit und eine eventuelle
Verhaltensénderung bei Kindern, Erzieherinnen und
Erziehern sowie Eltern hinterfragt. Im Jahr 2007
wurden dazu in einer ersten Welle Gber 440 Kinder-
tageseinrichtungen, die zu diesem Zeitpunkt seit
mindestens sechs Monaten im Besitz des Gesund-
heitskoffers waren, schriftlich befragt. Im Sommer
2008 folgte eine Wiederholungsbefragung der Ein-
richtungen, um Umsetzung und Wirkungen im Ver-
lauf der Zeit betrachten zu kdnnen.

Es zeigte sich, dass die Gesundheitsbausteine und
Materialien des Gesundheitskoffers in den Einrich-
tungen eine hohe Annahme erfahren und als sehr
praxistauglich eingestuft werden. In der Mehrzahl
der Kindertageseinrichtungen wird der Koffer auch
nach durchschnittlich 18 Monaten Besitz regelmafig
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eingesetzt und ist zum Teil fester Bestandteil des
Kita-Alltags. Aus Sicht fast aller befragter Erzieherin-
nen und Erzieher (93 %) zeigten sich bei den M&d-
chen und Jungen aufgrund der Arbeit mit dem Koffer
wahrnehmbare Verdnderungen im Gesundheitsver-
halten, insbesondere in den Bereichen Bewegung
und Erndhrung (siehe Abbildung 1).

Uber positive Auswirkungen des Koffers auf ande-
re Bereiche und Personen (padagogische Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter, Eltern) wurde ebenfalls sehr
haufig und mit der Zeit zunehmend berichtet.

Insgesamt sprechen die Befunde dafiir, dass sich
der Gesundheitskoffer in Kindertageseinrichtungen
als wirksame Maf3inahme erweisen kann, insbeson-
dere wenn er langerfristig zum Einsatz kommt.
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» »Ubergewicht? — kein Problem!« — Erfahrungen
zur Motivierung von Familien, an einer selektiven

Praventionsmafinahme teilzunehmen

Anneke Buhler, Claudia Krohl

» Hintergrund

Zunehmende Verbreitung von Gewichtsproblemen
im Kindes- und Jugendalter

Langsschnittstudien in verschiedenen Landern
zeigen einen dramatischen Anstieg der Prévalenz-
raten von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
(Ebbeling et al. 2002). Derzeit geht man in der Grup-
pe der drei- bis 17-Jahrigen von 15% Gibergewichti-
gen und 6,3 % adipdsen Kindern in Deutschland aus
(Kurth und Schaffrath Rosario 2007). Niedriges
Haushaltseinkommen, geringere Bildung und damit
die Zugehdrigkeit zu unteren sozialen Schichten sind
mit dem Gewicht von Kindern und Erwachsenen
stark assoziiert.

Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas
Ubergewicht entsteht durch ein dauerhaftes Un-
gleichgewicht zwischen Energieaufnahme und Ener-
gieverbrauch. Es resultiert aus einem Missverhaltnis
von Nahrungsaufnahme, kérperlicher Bewegung und

Inaktivitat. Zu diesen drei Bedingungen tragen je-
doch eine Vielzahl interagierender Faktoren bei. Davi-
son und Birch (2001] schlagen ein Modell zur Ent-
wicklung kindlichen Ubergewichts vor, das auf
Forschungsergebnissen zu Pradiktoren kindlichen
Ubergewichts und der Theorie der dkologischen Ent-
wicklung basiert. Laut dieser findet Entwicklung

statt durch die Wechselwirkung zwischen der Person
und dem Kontext, in dem eine Person lebt. Der Kon-
text eines Vorschulkindes umfasst zum Beispiel die
Familie und den Kindergarten, die wiederum in die
Gemeinde und die Gesellschaft im Allgemeinen ein-
gebettet sind und von ihnen beeinflusst wird. Ernéh-
rungsverhalten, physische Aktivitat und Inaktivitat
sind als Risikofaktoren fiir die Entwicklung von kind-
lichem Ubergewicht bestitigt. Sie werden durch die
Eltern beeinflusst. Merkmale von Kindergarten, na-
herer Umwelt oder Gesellschaft (zum Beispiel Nah-
rungsangebot) bestimmen den Gewichtsstatus ei-
nes Kindes mit als Ergebnis des Einflusses, den sie
auf das elterliche Verhalten und die taglichen Ernah-
rungs- und Bewegungsgewohnheiten eines Kindes
haben. Folgt man dieser Perspektive und erkennt
man die epidemiologischen Daten zum Zusammen-
hang zwischen Eltern- und Kindergewichtsstatus an
(zum Beispiel Czerwinski-Mast et al. 2003, sind fa-
milienorientierte Mafinahmen der Pravention Erfolg
versprechend. Campbell und Hesketh (2007) kom-
men in ihrer Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit von
Praventionsmaf3inahmen zu dem Schluss, dass alle
neun verdffentlichten Studien Effekte auf zumindest
jeweils einen Einflussfaktor kindlichen Ubergewichts
aufzeigen.

Wenn auch das Wissen Uber effektive Mafinahmen
zunimmt, ist die Frage nach der erfolgreichen Moti-
vierung von Familien mit Risikoprofil (zum Beispiel
ubergewichtige Eltern, untere soziale Schicht) noch
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unbeantwortet. Auf diese Schwierigkeit wird zwar
hingewiesen (Czerwinski-Mast et al. 2003, Warsch-
burger 2005), auch in anderen Praventionsbereichen
(Marzinzik und Kluwe 2007, Bihler und Kréger
2006), Losungen werden aber selten systematisch
untersucht (Ausnahme fiir Deutschland: Heinrichs
2006, Pauschardt et al. 2010).

»» Fragestellung

Angesichts dieses Forschungsstands wurde im
Rahmen einer Evaluationsstudie tiber ein Praventi-
onsprojekt zur Vorbeugung von Ubergewicht bei Vor-
schulkindern die Fragestellung des Zugangs zu Fami-
lien mit Risikoprofil untersucht. Zwei Strategien
werden vorgestellt: die Einbettung einer selektiven in
eine universelle Mafinahme im Kindergarten und der
Einsatz von persénlicher Ansprache auf Basis der
Motivierenden Gesprachsfiihrung. Die erste Strategie
wurde Uberpriift, die zweite Strategie praxisorientiert
entwickelt.

Strategie 1: Einbettung einer selektiven in eine
universelle Manahme

Annahme: Eine Praventionsmaf3inahme, die einen
universellen Ansatz mit einem selektiven Ansatz ver-
knlpft, [6st eine starkere Inanspruchnahme aus als
ein rein selektiver Ansatz, der auf das bereits vorhan-
dene Problembewusstsein und die Anderungsmoti-
vation der Eltern vertraut. Durch eine vorgeschaltete
universelle Praventionsmafinahme kdnnen Eltern
motiviert werden, an einer familienorientierten
Maf3nahme teilzunehmen, von der sie sonst nicht
erreicht wiirden.

Methodik: Zur Untersuchung der Fragestellung
wurde ein randomisiertes, kontrolliertes Design

gewahlt. Auf Basis des Armutsindex fur die Stadtbe-
zirke Miinchens wurden alle Kindertageseinrichtun-
gen einer von vier sozialen Schichten zugeordnet.

Es mussten 300 Kindergarten per Brief und anschlie-
Benden Telefongesprachen kontaktiert werden, um
die anvisierten 30 Einrichtungen zur Teilnahme zu
motivieren. Unter Kontrolle der sozialen Schicht wur-
den schliefllich 31 Kindergarten zufallig einer der vier
Gruppen zugewiesen: Interventionsgruppe (1G] 1 mit
universeller und selektiver Maflnahme, IG 2 nur uni-
verselle Mainahme, IG 3 nur selektive Mafinahme
und Kontrollgruppe (Wartekontrollgruppe].

In 16 Einrichtungen wurde die universelle Préven-
tionsmafinahme »Springmaus« durchgefiihrt. Sie
umfasst die Schulung des padagogischen Kindergar-
tenpersonals, die Durchflihrung von zwei Elternaben-
den, vier Elternbriefe sowie ein organisiertes Treffen
der Kindergartenleiterinnen. Insgesamt wurden
sechs zweitdgige Schulungen durchgefiihrt, an
denen 58 Erzieherinnen teilnahmen. Es fanden 29
Elternabende statt, wobei 170 Eltern am Elternabend
»Erndhrung« und 135 am Elternabend »Bewegung«
teilnahmen. Dies entspricht einer Erreichungsquote
von 15 bzw. 12% aller Eltern. Zuséatzlich erhielten
die Eltern die Elternbriefe.

Die selektive Maflnahme »Immer Zirkus ums
Essen« der Bundeszentrale firr gesundheitliche Auf-
klarung BZgA wurde stark tberarbeitet und Kursleite-
rinnen darin geschult. Im Rahmen der universellen
Mafinahme wurde die selektive Mafinahme bewor-
ben. Zusatzliche Rekrutierungsbemiihungen waren:
wiederholte Kontaktaufnahme mit den Kindergérten
zur Motivierung der Eltern, mehrmalige Ansprache
der Eltern Uber die Kindergartenleitung und die Erzie-
herinnen, Bewerbung des Programms in den Kinder-
garten durch die geschulten Kursleiterinnen mittels
Flyern und Informationsstanden sowie direkter
Ansprache der Eltern.

Ergebnis: Lediglich zwei der anvisierten 15 Kurse
der selektiven Mafinahme kamen zustande. Ein Kin-



dergarten gehérte der IG 1 an, in der die universelle
Mafinahme durchgeflihrt worden war. Der andere
Kurs kam in der IG 3 zustande, die nur die selektive
Mafinahme angeboten hatte. Beide Kindergarten
stammen aus Sozialregionen Miinchens mit der ge-
ringsten Armutsdichte. Somit konnte die Hypothese
»[Jber den Zugangsweg Kindergarten kdnnen >Risi-
kofamilien< motiviert werden, an einer familienorien-
tierten Préventionsmafinahme teilzunehmen« (iber
den Weg der universellen Pravention nicht bestatigt
werden. Diese Zugangsstrategie hat sich als nicht er-
folgreich erwiesen.

Strategie 2: Systematische Motivationsgesprache
mit den Eltern durch Kursleiterinnen

Annahme: Ausgehend von systematisch und un-
systematisch erhobenen Informationen zur Teilnah-
me- und Veranderungsbereitschaft von Eltern und
Kindergartenpersonal sowie basierend auf dem Kon-
zept der Motivierenden Gespréchsfihrung (Miller
und Rollnick 1999) I4sst sich in Zusammenarbeit
mit Praktikerinnen eine Zugangsstrategie entwickeln
und ausprobieren, die per halbstandardisierten Ge-
sprachen Eltern zur Teilnahme an einer selektiven
Maflnahme motiviert.

Methodik: Bereits erhobene Informationen aus der
laufenden Studie (Prozessevaluation Kursleiterin-
nen, Kindergartenleitung, Erzieherinnen, Elternda-
ten) wurden ausgewertet. Zusétzliche hypothesen-
geleitete Interviews (Witzel 2000) wurden mit 22
Eltern — augenscheinlich — von Kindern mit Risiko-
profil durchgefiihrt. Die Antworten der Eltern zu vier
Fragebereichen (ungestuitzte Frage nach der Ursa-
che fur die geringe Teilnahme an dem Kurs, Nachfra-
ge eigene Teilnahmebereitschaft, Nachfrage Pro-
blembewusstsein, Nachfrage Rahmenbedingungen
des Kurses) wurden ausgewertet. Zehn mogliche
Gesprachsleitfaden wurden gemeinsam mit zwei
erfahrenen Kursleiterinnen — aufbauend auf den
Ergebnissen der Studie und Interviews sowie den
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Prinzipien der Motivierenden Gesprachsfiihrung —
entwickelt und dann in einem Kindergarten mit
sechs Eltern ausprobiert.

Ergebnisse Interviews: Die Hypothesen, die sich
fur die Interviews aus der Auswertung bereits erho-
bener Daten generieren lief}en, lauteten:

— Das Problembewusstsein der Eltern fur die Ent-
wicklung von Ubergewicht bei ihrem Kind ist mini-
mal ausgepragt (bestehendes Ubergewicht der
Eltern wird nicht als Risiko fir das Kind empfun-
den — genetische Ursachen werden ignoriert,
Kontrolle Gber Ess- und Bewegungsverhalten wird
Uberschatzt; kein Interesse an Themen Ernahrung
und Bewegung — Bedarf wird nicht gesehen)
(siehe Kréhl et al. 2006).

— Die Intensitat des Kurses ist fur Eltern nicht mach-
bar (Eltern wollen dafiir keine Zeit opfern und Kin-
der sind schon genug verplant).

In Tabelle 1 ist die Verteilung der Antwortkatego-
rien zu den vier Fragebereichen dargestellt. Hinsicht-
lich der allgemeinen Griinde fiir das Nichtzustande-
kommen des Kurses (Spalte 1) fiihrt jeweils ein
Drittel der Eltern an, es gebe keine Ubergewichtigen
Kinder im Kindergarten, Eltern hatten keine Zeit oder
Eltern seien ignorant gegeniliber dem Thema. Eine zu
hohe Hemmschwelle fir die Eltern, unpassende Rah-
menbedingungen oder zu wenig Information tber
das Angebot vermuten etwa 10% der Eltern. Drei
Eltern (13,6 %) meinen, es bestiinde bereits genug
Wissen und Kompetenz zu Hause und im Kindergar-
ten im Umgang mit Ubergewicht.

Nach den persénlichen Griinden befragt, die fur
oder gegen solch eine Teilnahme sprichen (Spal-
te 2], sagte die Halfte der Eltern aus, sie hitten
schon gentigend Wissen und Fertigkeiten, um der
Entwicklung von Ubergewicht bei ihrem Kind vor-
zubeugen. Die meisten anderen Antworten bezogen
sich auf den als unproblematisch wahrgenommenen
Gewichtsstatus bei Kind, Eltern und Familie. Ein Drit-
tel gibt an, Zeitprobleme zu haben.
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Drittens wurden die Eltern danach gefragt, ob sie
glaubten, dass ihr Kind ein Risiko fiir Ubergewicht
hitte (Spalte 3). Wenn auch sieben Eltern ein famili-
ar bedingtes Risiko sehen, gehen doch fast alle da-
von aus, dass das eigene praventive Verhalten das
Risiko einer Ubergewichtsentwicklung bei ihrem Kind
minimiert.

Hinsichtlich der Rahmenbedingungen des Kurses
(Spalte 4) geben zwar mehr als 50% der Eltern an,
meist aufgrund ihrer Berufstatigkeit nicht genligend
Zeit fir den Kurs zu haben. Die Intensitat des Kurses
und fehlende Kinderbetreuung wird aber nur selten
kritisiert.

Im Hinblick auf die Hypothesen kann zusammen-
gefasst werden: Die Ursache flr die sehr gering
ausgepragte Motivation der Eltern, an der selektiven

Praventionsmafinahme teilzunehmen, liegt in fehlen-

dem Problembewusstsein. Die Eltern sehen kein Risi-
ko fir ihr Kind, Ubergewichtig zu werden, da sie ihr
eigenes Verhalten in Bezug auf Erndhrung und Bewe-
gung als ausreichend praventiv einschatzen. Das be-
deutet, dass die Mehrheit der Eltern, auch jener, die
ein genetisch bedingtes Risiko anerkennen, die Kon-
trolle Gber Ess- und Bewegungsverhalten als sehr
hoch einschatzen. Das derzeitige, als unproblema-
tisch eingeschatzte Gewicht der Kinder wird als Indi-
kator fur ein fehlendes Risiko des Kindes gedeutet.
Auch bei expliziter Frage nach den Rahmenbedingun-
gen der Mafinahme als Ursache fiir die Nichtteilnah-
me werden diese nur vereinzelt benannt.

Ergebnisse Motivierende Gesprdchsleitfidden: Ziel
war es, Gesprachsanfange zu konzipieren, die die

Teilnahmebereitschaft an einem Kurs bei wenig moti-

vierten und wenig problembewussten Eltern erhé-
hen. Im Stadienmodell der Verhaltensénderung ist
fehlendes Problembewusstsein das Hauptmerkmal
des Stadiums Absichtslosigkeit (Prochaska et al.
1992). Um Eltern in das Stadium der Absichtsbildung
zu bringen, ist es nach Miller und Rollnick (1999] an-
geraten, durch gezielte Fragen Ambivalenz hinsicht-
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lich der Problemeinschatzung zu schaffen. Allgemein
sollte bei den Gesprachen die berichtete Kompetenz
der Eltern ernst genommen und als Ressource auf
dem Weg zur Teilnahme an einer selektiven Praventi-
onsmaf3inahme erkannt werden. Das Gesprach sollte
eher einer kollegialen Beratung als einer Experten-
auskunft gleichen.

Wichtig war uns bei der Konzipierung der Gespra-
che auch, dass zukiinftige, nicht psychologisch aus-
gebildete Kursleiterinnen (vor allem Okotrophologin-
nen) die Gespriche fiir umsetzbar halten. Daraus
entstanden finf Ankniipfungspunkte fiir die Motiva-
tionsgesprache: Ziele und Wiinsche fiir das Kind, Er-
nahrung, Bewegung, (Risiko fiir) Ubergewicht und
die durchgefiihrte Studie. In Abbildung 1 sind die
zehn Vorschlage fir den Gesprachsablauf dargestellt.

Als erster Anknipfungspunkt fir einen Gesprachs-
beginn kann man nach den Wiinschen und lang-
oder kurzfristigen Zielen fiir das Kind fragen. Darauf
folgt die Frage, welche Schwierigkeiten méglicher-
weise der Wunscherfiillung im Wege stehen oder
welche Situationen oder Verhaltensweisen eine
Zielerreichung méglicherweise behindern. Die
Gesprachsfihrerin oder der Gesprachsfihrer sollte
versuchen, aufgrund ihres Wissens um die Folgen
von Ubergewicht, Erndhrungs- und Bewegungsver-
halten einen Zusammenhang zwischen Ubergewicht
und erwiinschter Entwicklung herzustellen und
diesen Zusammenhang zur Diskussion stellen. So
kann Ambivalenz hinsichtlich der Frage, ob die Eltern
wirklich alles tun, um die gewtinschte Entwicklung
zu fordern, und ob sie nicht auch professionelle Hilfe
in Anspruch nehmen sollten, geschaffen werden.

Der zweite Anknlipfungspunkt geht davon aus,
dass Eltern ihren Kindern bereits eine gesunde
Erndhrung anbieten. Man kann anfiihren, dass es
Situationen gibt, die fir alle Eltern schwierig zu Isen
sind (zum Beispiel Stifligkeiten beim Einkaufen ver-
wehren], und danach fragen, wie sie damit umgehen.
Bei zugegebenen Schwierigkeiten kann man auf die
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Anknlpfungspunkt: Ziele
und Winsche fur das Kind

/

GB: Drei Wiinsche
fur das Kind
A'S: Was steht der
Wunscherfillung
im Weg?

GB: Ziele
fur kindliche Schulzeit
A'S: Zusammenhang
zwischen UG und sozi-
aler und schulischer
Entwicklung

GB: Langfris-
tige Ziele fir Kind
AS: Situation/Verhalten,
das im Widerspruch
hierzu steht

GB: Vorstellung
Studienergebnisse
A'S: Wie wird Fernse-
hen/Erndhrung etc. ge-
handhabt — schwierige
Situationen

Anknlpfungspunkt:
Studie im Kindergarten

GB: Gesunde
kindliche Ernahrung
AS: Selbst fir alle Eltern
schwierige Situation
schildern = nach Um-
gang damit fragen

GB: Info geben zu
Perzentilkurven

AS: Ab wann Risiko fur

UG, Folgen von UG?

- Anknlpfungspunkt:

Erndhrung

GB: Gesunde
kindliche Ernahrung
A'S: Welche Situation/
Beflirchtung muss
eintreten, um Verhalten
problematisch zu
machen?

GB = Gesprachsbeginn
A'S: Ambivalenz
__ schaffen

UG = Ubergewicht

GB: Bewegungs-
angebote in Kita
AS: Eigene Bemiihun-
gen und Hindernisse

GB: Méglich fiir
Bewegung in Umge-
bung (Park, Spielplatze)
AS: Werden sie
genutzt?
Hindernisse

AN

Bundamag :1jundsdunjdnuyuy

GB: Risiko des Kindes
ftir UG und Griinde
AS: Situationen, in

denen Risikovermei-

dung nicht moglich ist

\ Anknupfungspunkt:
(Risiko fiir) Ubergewicht

%+ Abb. 1: Gesprachsleitfaden fiir Motivationsgespréache



Unterstitzung durch den Kurs verweisen. Alternativ
lasst sich bei diesem Ankniipfungspunkt von den
Eltern ein Szenario beschreiben, das mit seinem
Eintreten eine gesunde Erndhrung des Kindes er-
schweren wiirde. Die Gesprachsfihrerin bzw. der
Gesprachsfihrer eruiert, wie kompetent sich die
Eltern beim Losen eines solchen Szenarios einschat-
zen, und bietet an, nétige Fertigkeiten in dem Kurs
kennenzulernen.

Die vorhandenen Bewegungsangebote in der Ein-
richtung und in der Wohnumgebung sind der dritte
Anknipfungspunkt. Entweder kann man darauf zu
sprechen kommen, welche eigenen Bemiihungen
Eltern ergreifen, um auBlerhalb des Kindergartens die
Kinder in Bewegung zu bringen. Oder man unterhalt
sich Uber die tatsachliche Inanspruchnahme der 6rt-
lichen Platze. Hier wére das Ziel, die Ambivalenz hin-
sichtlich der elterlichen Uberzeugung, man wiirde
bereits genug tun, zu férdern und als eine Losungs-
mdglichkeit den Kurs anzubieten.

Beim vierten Ankniipfungspunkt wird allgemein
anhand von Perzentilkurven Gber Ubergewicht, das
Risiko fiir Ubergewicht und seine Folgen informiert
oder fir das eigene Kind die Wahrscheinlichkeit fiir
eine ungesunde Entwicklung gemeinsam ausgelotet.
Ziel ist es hier, auf direktem Weg die Risikowahrneh-
mung der Eltern zu scharfen. Schliefilich kann man
ausgehend von Studienergebnissen die Eltern nach
ihrem personlichen Umgang mit den Themen Fernse-
hen, Erndhrung und Bewegung fragen, insbesondere
nach der Handhabung von schwierigen Situationen
mit dem Kind. Abschlie3end sollte dann auf die Mdg-
lichkeit hingewiesen werden, im Kurs zu lernen, die-
se Situationen zu meistern.

Mit unterstiitzenden Materialien (Poster Studien-
ergebnisse, Erndhrungspyramide, Perzentilkurven)
probierten die geschulten Kursleiterinnen die entwi-
ckelten Gesprachsablaufe aus. Nachdem nur einer
der neun telefonisch angefragten Kindergarten be-
reit war, die Elterngesprache von den Kursleiterinnen
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durchfiihren zu lassen, konnten lediglich sechs
Gesprache geflihrt werden. Griinde fiir das mangeln-
de Interesse seitens der Kindergarten waren vor
allem kein Problembewusstsein oder die Uberzeu-
gung, bereits geniigend Prévention zu leisten. Die
gewonnene Datenbasis ist zu diinn, um sinnvolle
verallgemeinernde Aussagen zu Umsetzbarkeit und
Wirkung machen zu kdnnen.

% Diskussion

Als Teil einer Interventionsstudie wurde in diesem
Beitrag von Erfahrungen mit zwei Strategien berich-
tet, die Eltern fir eine selektive Praventionsmafinah-
me gegen Ubergewicht motivieren sollten. Die Ein-
bettung der selektiven in eine universelle Mafinahme
(Strategie 1) war nicht ausreichend, um Familien mit
Risiko fur Ubergewicht vermehrt zu rekrutieren. Aus-
gehend von vielen Informationsquellen tber die
Griinde fir die Nichtteilnahme und basierend auf
dem Konzept der Mativierenden Gesprachsfiihrung,
wurden mdgliche Motivierungsgesprache fiir zukinf-
tige Kursleiterinnen und Kursleiter entwickelt Stra-
tegie 2). Sie haben zum Ziel, das Problembewusst
sein der Eltern im Hinblick auf die Vorbeugung von
Ubergewicht ihrer Kinder sowie die Absichtsbildung,
an einem praventiven Eltern- und Kindkurs teilzu-
nehmen, zu férdern. Die Gesprachsvorschlage haben
sich in einem explorativen Test als umsetzbar erwie-
sen. lhr Effekt auf die Teilnahmebereitschaft bleibt
noch zu priifen.

Die Haupthindernisse fiir die Teilnahme an einer
selektiven Mafinahme scheinen die verharmlosende
Risikowahrnehmung der Eltern und die elterliche
Uberzeugung, bereits ausreichend praventiv, kompe-
tent und tatig zu sein. Andere Auswertungen unseres
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Forschungsprojekts zeigen, dass Eltern (a) ihre Kin-
der nur in einem von zehn Féllen entsprechend der
gangigen Definition richtig als Gbergewichtig wahr-
nehmen, dass sie (b] bei den Peers das Risiko fir
Ubergewicht viel stirker einschatzen als bei ihrem
eigenen Kind (auch bei ausgeprigtem Risikoprofil)
und sie (c] ihre Kompetenz in Sachen gesunder Er-
ndhrung und Bewegungsforderung auBBerordentlich
hoch beurteilen (Krohl et al. 2006).

Die starke Diskussion um Ubergewicht, die seit
einigen Jahren in der Offentlichkeit gefiihrt wird,
scheint keinen Einfluss auf die persénliche Einschat-
zung zu nehmen. Zwar wird Ubergewicht als gesell-
schaftliches Problem von mehr als 90% der Bevélke-
rung wahrgenommen (Hilbert et al. 2007), fir das
eigene Kind wird aber kein Risiko gesehen. Auch aus
den Kindergdrten hérten wir oft: »>Wir haben keine
Ubergewichtigen Kinder!« Mdglicherweise liegt das
Problem bereits in der Definition von kindlichem
Ubergewicht. In Fachkreisen wird ein Kind dann als
Ubergewichtig bzw. adipds bezeichnet, wenn es
mehr wiegt als 90% bzw. 97 % seiner Altersgenossen.
Dies kann absolut gesehen »nur« zwei Kilo ausma-
chen. In den Medien sind »dicke Kinder« haufig aber
mit viel mehr als zwei Kilo zu viel dargestellt. Diese —
statistisch gesprochen — Ausreif3er dienen dann als
Maf3stab, wenn es darum geht, das eigene Kind zu
beurteilen, und flhren zu einer verzerrten Einschat-
zung. Da Abschreckung sich bisher nicht als wirksa-
me Préventionsstrategie erwiesen hat, wére eine
realistischere Mediendarstellung fiir die Pravention
sinnvoller.

Das Kompetenzerleben der Eltern, das sich in un-
serem Fall als ungiinstig fiir die Inanspruchnahme
der selektiven Mafinahme auswirkte, sollte nicht als
»falsch« abgetan und abgeschwacht werden. Im
Sinne der Prinzipien der Motivierenden Gesprachs-
fihrung stellt diese Starke einen guten Ansatzpunkt
dar, mit anstatt fir Eltern und Kinder préventiv zu
arbeiten. Es ware demnach kontraproduktiv, mittels

Beweisfiihrung den Eltern deutlich zu machen, dass
ihre Kompetenz nicht so ausgepragt ist, wie sie an-
geben. Eine Veranderung ist eher dann zu erwarten,
wenn aus Respekt vor der Bedeutung der subjektiven
Erfahrungen und Perspektiven diese Kompetenz dis-
kutiert und an entsprechenden Stellen Ambivalenz
geschaffen wird, um dann im geeigneten Moment
richtungweisend intervenieren zu kénnen. Warsch-
burger und Richter (2009) sind auf Basis von Inter-
views mit Mittern von Vorschulkindern zu dhnlichen
Schlussfolgerungen gekommen. Sie weisen ebenfalls
auf die Wichtigkeit von Beratungsgespréachen im Vor-
feld einer Intervention hin zur Steigerung der positi-
ven Erwartungen an die Mafinahme und der Zuver-
sicht, trotz moglicher Hindernisse daran teilnehmen
zu kdnnen.

Beim Einsatz und der Uberpriifung von Rekrutie-
rungsstrategien ist ein Ausgleich zwischen Machbar-
keit und erwarteter Wirksamkeit zu schaffen. Mit
den zwei hier dargestellten Zugangsweisen haben
wir bewusst auf die Machbarkeit geachtet. Beide
stellen einen Weg zur Erreichung der Zielgruppe dar,
der wenig kostenintensiv ist und in bereits bestehen-
de Strukturen (Setting Kindergarten, Okotrophologin-
nen und Okotrophologen als Kursleiterinnen und
Kursleiter) eingeflochten werden kann. Dies war uns
vor dem Hintergrund des spateren Transfers in den
Alitag wichtig. Allerdings nutzt die glinstigste Vor-
gehensweise nichts, wenn sie nicht erfolgreich ist.
Mit einem finanziellen Anreiz von etwa 100 Euro pro
Familie lief sich in einer anderen Studie die Rekru-
tierungsanzahl um fast 80 % erhdhen (Heinrichs
2006). Kosten-Nutzen-Analysen wiren informativ,
um zu entscheiden, ob sich ein finanzieller Mehrauf-
wand im Bereich der Ubergewichtspravention lohnt.



» Nachtrag: Diskussion
der Tagung

Abschlieflend sollen zwei Punkte diskutiert wer-
den, die auf der Tagung angesprochen wurden.

Die Rolle von Partizipation und Empowerment.

Bei unserem Projekt mit seiner universellen und
selektiven Mafnahme ist eine Top-down-Strategie
verfolgt worden (siehe Laverack in diesem Fachheft,
S. 23): Die Leitung hatte eine Behdrde sowie Exper-
tinnen und Experten, es gab eine »vorgefertigte«,
relativ kurzfristige Intervention. Die Ziele waren
durch vorgesetzte Strukturen vorgegeben. Im Be-
reich Lebensstil und Verhalten wurden individuelle
Verdnderungen angestrebt. In der Regel zeigen Top-
down-Programme kaum Auswirkungen bei sozial
benachteiligten Bevdlkerungsgruppen wie etwa bei
Menschen mit niedrigem sozialékonomischem Sta-
tus (ebd.). Da Ubergewicht und Adipositas nicht nur,
aber Uberproportional in sozial schwachen Schichten
verbreitet ist, sind diese eine wichtige Zielgruppe fir
»|mmer Zirkus ums Essen«. Insofern waren die bei-
den in diesem Beitrag beschriebenen Zugangsstrate-
gien in ihrem Ansatz bereits zu kritisieren (wenn-
gleich die Kurse, die zustande kamen, in Kitas aus
Stadtteilen mit hdchster Armutsdichte stattfanden).
Im Sinne des Paralleltrackings (ebd.) gleichzeitig
einen Bottom-up-Prozess zu initiieren, ware mog-
licherweise die erfolgreichere Herangehensweise
gewesen.

Dieser Prozess dient dem Empowerment und
Kapazitatenaufbau der Zielgruppe und setzt an den
von ihr formulierten (Gesundheits-)Bedirfnissen
nach Verdnderung an, die mehr oder auch weniger
mit den »Zielparametern« gesundheitspolitischer
Bemiihungen assoziiert sind. Ohne in diesem Beitrag
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ausfuhrlicher auf diese Diskussion eingehen zu
kdnnen, wére es interessant zu erproben, wie erfolg-
reich sich ein »Parallel Tracking« in einem dhnlichen
Projekt erweisen wiirde.

Der grundsdtzliche Auftrag von Kitas. Kitas neben
ihrem allgemeinen Auftrag zur Gesundheitsforde-
rung als Zugangsweg fiir selektive, familienorien-
tierte Pravention zu denken, stief3 auf teilweise
vehemente Kritik. Die Kita misse sich klar werden,
welche Rolle sie in der (gesunden) Entwicklung von
Kindern ibernehmen wolle. Inwiefern Pravention
dazu gehoren solle, wurde skeptisch gesehen. Dies
stehtin starkem Kontrast zu dem Vorschlag, »Kitas
zu einem Dreh- und Angelpunkt fir Frihférderung
der Prévention und Gesundheitsférderung zu entwi-
ckeln und auf diesem Weg auch schwer zugangliche,
aber besonders bedurftige Zielgruppen zu errei-
chen« Kliche et al. 2008, S. 210]). Auch fiir die Err-
terung dieses Punkts ist nicht Raum genug, sollte
aber dringlich zum Thema gemacht werden. Die
Erfahrungen in unserem Projekt kénnen insofern zu
dieser Diskussion beitragen, als sie gezeigt haben,
dass unter den aktuellen Rahmenbedingungen der
Arbeit in Kitas diese »Erweiterung der gesundheit-
lichen Ausstrahlung« (Kliche et al. 2008) nicht
realistisch ist.
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» Bewegungsforderung in Kindertageseinrich-

tungen — Anforderungen und Hurden

Manuela Dicken, Henning Allmer

Kindertagesstatten stellen ein bedeutsames
Handlungsfeld fiir Gesundheitsférderung dar. Im
Rahmen einer bundesweiten Pilotstudie ermittelte
Kliche (2007) beispielsweise erhebliche gesund-
heitliche Belastungen der Kinder, insbesondere in
sozialen Brennpunkten. Weiterhin wurden zahlreiche
arbeitsbezogene Gesundheitsbeschwerden der Er-
zieherinnen und Erzieher festgestellt. Hierbei han-
delt es sich vor allem um Riickenbeschwerden (KIi-
che 2007). Trotz dieser Handlungsnotwendigkeiten
wird die Gesundheitsfdrderung in Kindertagesstatten
bislang zu wenig thematisiert. Eine mdgliche Erkla-
rung hierfir liegt darin, dass die Behandlung des

Gesundheit

Bildung

Erziehung

=5
)

%+ Abb. 1: Gesundheit als integraler Bestandteil des Leitbilds einer
Kindertagesstatte

Betreuung

Themas Gesundheit als zeitaufwendige Zusatzauf-
gabe betrachtet wird. Diese Hiirde lasst sich tber-
winden, wenn das Bewusstsein dafiir geschaffen
wird, Gesundheit neben Betreuung, Erziehung und
Bildung als integralen Bestandteil des Leitbilds einer
Kindertagesstitte aufzufassen (siehe Abbildung 1).

Gesundheitsmafinahmen sind nicht als isolierte
Einzelmafinahmen und Zusatzaufgaben zu verste-
hen, sondern stellen integrierte Bestandteile im Voll-
zug der Entwicklung und standigen Verbesserung
des Betreuungs-, Erziehungs- und Bildungsauftrags
dar (Nagel-Prinz und Paulus 2009).

Die bedeutsamen Themenfelder der Gesundheits-
férderung in Kindertagesstatten sind Bewegung, Er-
nahrung und Entspannung. Alle drei Bereiche sind
maf3geblich an der Entstehung und Erhaltung einer
gesunden Kindertagesstatte beteiligt. Méglicherwei-
se liegt in dieser breiten Aufficherung ein Uberforde-
rungspotenzial, das als Hiirde erachtet werden kann,
insbesondere dann, wenn man allen Themenfeldern
in gleicher Weise gerecht werden will. Es empfiehlt
sich daher eine Prioritatensetzung, um Uberforde-
rungen gezielt entgegenzuwirken. Wie beispielswei-
se Lasson (2009) in einem umfassenden Uberblick
Uber die Projektlandschaft zur Gesundheitsférderung
in Kindertagesstatten herausstellt, liegt der Schwer-
punkt der meisten untersuchten Projekte im Bereich
Bewegung.

Die Fokussierung auf einen Themenbereich hat
den Vorteil, dass ein multimodales Vorgehen gewahlt
werden kann, in dem drei Ansatzstellen fiir gesund-
heitsférderliche Mafinahmen unterschieden werden:
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Person

— Entwicklung von
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/

Aufgabe
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N\

Umwelt

—> Schaffung von
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i Abb. 2: Ansatzpunkte zur Etablierung einer bewegten Kindertagesstatte

die Person, die Aufgabe und die Umwelt (siehe Abbil-
dung 2).

Personenorientierte Malnahmen beziehen sich
auf die Entwicklung eines Bewegungsbewusstseins,
beispielsweise mithilfe von Workshops und Eltern-
kursen. Durch die Erweiterung von Bewegungsmdg-
lichkeiten mittels der Einrichtung von Bewegungs-
raumen sowie der Anschaffung von Bewegungs-
materialien kénnen die Umweltbedingungen der Kin-
dertagesstatten verandert werden (Zimmer 2004).
Die Integration neuer Bewegungsprogramme sowie
die Schaffung vielseitiger Bewegungsanreize im Sin-
ne einer Optimierung von Bewegungsanforderungen
stellen Mafinahmen dar, die an der Aufgabe ansetzen
(Sportjugend NRW 2005b). Die Betrachtung und der
Einbezug aller drei Ansatzstellen fiir bewegungsfor-
derliche Mafinahmen sind als ausschlaggebend fir
die Etablierung der bewegten Kindertagesstatte an-
zusehen. Diese konzeptuelle Verankerung von Maf3-

nahmen der Bewegungsférderung tragt dazu bei,
dass flr das konkrete Handeln ein Orientierungsrah-
men zur Verflgung steht, der helfen kann, vor blin-
dem Aktionismus zu schiitzen und die Hiirde der
Unuberschaubarkeit moglicher Malnahmen zu redu-
zieren.

Zur Veranschaulichung der vielfaltigen Moglichkei-
ten zur Uberwindung von Implementierungshiirden
wird im Folgenden das Projekt »Gesund durch Bewe-
gung« der Sportjugend Koln vorgestellt. Hierbei han-
delt es sich um einrichtungsinterne Tagesforthildun-
gen mit einem Umfang von acht Lerneinheiten. Mit
»Gesund durch Bewegung« wird das tbergeordnete
Ziel verfolgt, einen Teil der alltaglichen Lebenswelten
von Kindern (Kindertagesstitte/Kindergarten) be-
wegungsforderlich zu gestalten sowie verhaltens-
und verhaltnispraventive Mafinahmen fiir diese zu
entwickeln und umzusetzen. Die Ziele dieser Forthil-
dungsmafinahme fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbei-



ter von Kindertagesstatten liegen demzufolge darin,
dem Thema Bewegungsférderung einen noch hohe-
ren Stellenwert in der Kindertagesstatte einzurau-
men, bewegungsférdernde Mafinahmen in der Ein-
richtung selbstorganisiert umsetzen zu kénnen und
die Einrichtungsorganisation systematisch weiter-
zuentwickeln.

Der inhaltliche Aufbau und das Vorgehen innerhalb
des Projekts »Gesund durch Bewegung« werden im
Folgenden anhand der Metapher »Berghesteigung«
erlautert (siehe Abbildung 3). Beschrieben werden
sechs Etappen auf dem Weg zur bewegten Kinder-
tagesstatte. Die ersten funf dieser Etappen sind
Inhalte der Tagesfortbildung »Gesund durch Bewe-
gung«, die sechste und oberste Etappe stellt mit
dem »Zertifikat Bewegungskindergarten« eine dau-
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erhafte Etablierung und damit die hdchste Stufe der
bewegten Kindertagesstatte dar.

Ziel der ersten Etappe ist eine Identifikation mit
dem Bereich Bewegung als fester Leitbildbestandteil
der Kindertagesstatte. Alle Beteiligten sollen auf die-
ser Stufe Kenntnisse darUber verinnerlichen, dass
Kinder Bewegungserfahrungen brauchen, um sich
gesund und leistungsfahig entwickeln zu kdnnen
(Zimmer 2004). Hierfiir gilt eine fundierte sowie me-
thodisch-didaktisch zielfiihrende Vermittlungsweise
der Referentinnen und Referenten als grundlegende
Voraussetzung. Da Bewegung dem Kind eine Ausei-
nandersetzung mit sich selbst sowie seiner perso-
nalen, raumlichen und materialen Mit- und Umwelt
ermdglicht (Balster 2003), leistet sie neben der Be-
wegungssicherheit auch einen wesentlichen Beitrag
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Bewegungskindergarten

/

Erweiterung der
Bewegungskompetenz

\

Erweiterung der
Perspektive

Erweiterung der

/ Bewegungsmdoglichkeiten

Institutionalisierung

™~

|dentifikation

%+ Abb. 3: Etappen zur bewegten Kindertagesstatte — eine Bergbesteigung
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zur Entwicklung der kindlichen Selbststandigkeit
(Sportjugend NRW 2006). Identifizieren sich die be-
teiligten Akteure im Setting Kindertagesstatte mit
dieser hohen Bedeutsamkeit von Bewegung, kann
ein gemeinsamer Wille zum Engagement flir eine be-
wegte Kindertagesstatte formuliert und die Hiirde
Uberwunden werden, dass unterschiedliche Vorstel-
lungen und Interessen die Implementierung der Be-
wegungsférderung erschweren oder verhindern.

Diese gemeinsame Entscheidung soll im ndchsten
Schritt institutionalisiert werden. Hierfur gilt es, eine
einrichtungsinterne Organisationsstruktur zu etab-
lieren, die sich zum einen in die Ernennung einer ver-
antwortlichen Koordinierungsperson, zum anderen
in die Installation eines Gesundheitsteams aufspal-
tet. Im Sinne einer Ressourcenbindelung wird so-
wohl eine interne (Erzieherinnen, Erzieher, Kinder,
Eltern) als auch eine externe (andere Kindertages-
statten, Sportvereine) Vernetzung angestrebt. Eine
derartige partizipative Steuerung sowie eine Vernet-
zung von Kompetenzen sind als Voraussetzungen
fir eine bewegte Kindertagesstatte und ein diesbe-
zlgliches gemeinsames Kompetenzempfinden zu
betrachten. Die Institutionalisierung schafft nicht
nur Verantwortlichkeiten, sondern auch Verbindlich-
keiten und Uberwindet die Hirde, dass die Initiative
von anderen erwartet wird und demzufolge der Pro-
zess nicht in Gang kommt.

Den potenziellen Hiirden eines langen Anfahrts-
weges zur Fortbildung sowie einer Diskrepanz zwi-
schen vermittelten Inhalten und rdumlichen Gege-
benheiten in der Tagesstatte wird durch das Angebot
einrichtungsinterner Veranstaltungen gezielt entge-
gengewirkt. Denn die Kompetenzen der Erzieherin-
nen und Erzieher konkretisieren sich unter anderem
in einer Erweiterung der Bewegungsmdglichkeiten
innerhalb der jeweiligen Kindertagesstatte. Um aktiv
Bewegungsressourcen zu schaffen, wird folgende
einrichtungsspezifische Vorgehensweise gewahilt:
Ist-Analyse der vorhandenen Bewegungsraume,

Entwicklung von wiinschenswerten Erweiterungen
und Umsetzung der beabsichtigten und realisier-
baren Erweiterungen der Bewegungsraume (Sport-
jugend NRW 2005a).

Die nachste Etappe in der Fortbildung ist die Er-
weiterung der Bewegungskompetenzen. Neben der
Vermittlung von tibergreifenden Bewegungsaufga-
ben und deren Integration in die Tagesstatte wird
auch das Thema »Stressreduktion durch Bewe-
gung« behandelt. Hierbei wird zum einen die Sensibi-
lisierung fir das Erleben von Stress angezielt. Durch
den gezielten Einsatz von Bewegungsaufgaben sol-
len die Kinder ihre kérperlichen und psychischen
Stresssignale wahrnehmen sowie ihr Bewegungsver-
halten unter Stress kennenlernen. Zum anderen wird
eine Verbesserung der Stresshewaltigungskompe-
tenz durch die Forderung des selbstverantwortlichen
Handelns und das Erlernen von alternativen Hand-
lungsméglichkeiten angestrebt.

Auf der letzten Etappe des Weges zur bewegten
Kindertagesstatte wird eine Erweiterung der Per-
spektive forciert. Da die bewegte Kindertagesstatte
einen kontinuierlichen Optimierungsprozess erfor-
dert, sollten Fortbildungsveranstaltungen wie »Ge-
sund durch Bewegung« nicht als einmalige Mafinah-
me angeboten werden, sondern vielmehr den Anstof3
fir einen gezielten Entwicklungsprozess hin zu mehr
Bewegung in der Kindertagesstatte geben.

Die Tagesfortbildung »Gesund durch Bewegung«
wird als ein potenzieller Einstieg fir einen Entwick-
lungsprozess in Richtung Zertifikat Bewegungskin-
dergarten betrachtet. Es handelt sich um ein nieder-
schwelliges Fortbildungsangebot, das sogenannte
Basiskonzept. Nachfolgend kann durch eine umfas-
sendere Qualifizierungsmafinahme die Zertifizierung
zum Anerkannten Bewegungskindergarten des Lan-
dessportbundes Nordrhein-Westfalen erreicht wer-
den. Hierbei handelt es sich um ein Partizipations-
konzept, in das alle beteiligten Akteure involviert
werden. Derartig strukturierte und begleitete Maf3-



nahmen fordern das nachhaltige Engagement einer
bewegten Kindertagesstatte deutlich starker als nie-
derschwellige Einzelmafinahmen. Nur eine Kombina-
tion beider Mafinahmen, einem niederschwelligen
Einstieg und einem umfassend begleiteten Qualifi-
zierungsprozess, verspricht nachhaltigen Erfolg bei
der Integration von Bewegung in die Kindertages-
statte.

Bei dem Zertifikat Anerkannter Bewegungskin-
dergarten handelt es sich um ein Programm des
Landessportbundes Nordrhein-Westfalen zur Koope-
ration zwischen Sportvereinen und Kindertagesein-
richtungen. Dieser Bereich ist Teil der aktuellen
Programmatik »NRW bewegt seine Kinder« (Landes-
sportbund Nordrhein-Westfalen 2011a).

Hierzu formuliert die Sportjugend NRW (2011,

S. 2) im Leitfaden fiir Bewegungskindergérten, dass
neben »dem Elternhaus ... Tageseinrichtungen fr
Kinder (TFK) und Sportvereine die Erziehungsinsti-
tutionen (sind), die eine altersgemafle Bewegungs-
entwicklung von Kindern im Kleinkind- und Vorschul-
alter unterstitzen. Eine enge Zusammenarbeit
zwischen diesen beiden Institutionen férdert eine
kindgerechte Entwicklung durch Bewegung, Spiel
und Sport und unterstitzt eine Orientierung bei der
Erschlieflung der Bewegungs-, Spiel- und Sportkultur
fir Kinder«.

Beide benannten Institutionen sind demnach fiir
die Unterstlitzung der kindlichen Persénlichkeitsent-
wicklung mitverantwortlich. Weiterhin ist es ein defi-
niertes Ziel von Tageseinrichtungen und Sportverei-
nen, Bewegungsarmut und Bewegungslosigkeit im
Kindesalter entgegenzuwirken. Insbesondere im Sin-
ne einer Blindelung von personellen, fachlichen und
materiellen Ressourcen erscheint eine Kooperation
zwischen Kindertagesstatte und Sportverein als
besonders Erfolg versprechend zur nachhaltigen
Integration von Bewegung in den Kinderalltag. Im
Rahmen des Projekts Anerkannter Bewegungskinder-
garten erhalten deshalb beide Kooperationspartner
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eine attraktive Profilierung mit entsprechendem

Zertifikat. Die Tagesstatte kann zum Anerkannten

Bewegungskindergarten zertifiziert werden, der

kooperierende Sportverein erhdlt in diesem Fall das

Zertifikat Anerkannter Kinderfreundlicher Sportver-

ein des Landessportbunds Nordrhein-Westfalen.

Fir diese Zertifizierungen mussen folgende Anfor-
derungen erfiillt werden (Sportjugend NRW 2011):
— Kooperation mit einem ortsansassigen Sportver-

ein, der mindestens eine Ubungsleiterin oder ei-

nen Ubungsleiter mit der Ubungsleiter-B-Ausbil-
dung »Bewegungserziehung im Kleinkind- und

Vorschulalter (BiKuV]<« aufweist.

— Verankerung des Prinzips »Bewegungserzie-
hung« im Konzept der Kindertagesstatte, wodurch
beispielsweise tagliche Bewegungsangebote drin-
nen und drauflen sichergestellt werden.

— Die Leitung der Kindertagesstatte und mindestens
eine Fachkraft pro Kindergruppe missen bei An-
tragstellung im Besitz einer Ubungsleiter-B-Ausbil-
dung »Bewegungserziehung im Kleinkind- und
Vorschulalter (BiKuV]<« oder einer vergleichbaren
Qualifikation sein.

— Ein geeigneter Bewegungs- bzw. Mehrzweckraum
sowie eine kindgerechte Gerateausstattung und
ein Auf3engelande fiir Bewegung, Spiel und Sport
missen zur Verfligung stehen.

— Es missen mindestens zwei Elternabende pro
Jahr zu den Themen Bewegung, Spiel und Sportin
der Tagesstatte durchgefiihrt werden.

Im Zuge einer nachhaltigen Qualitatssicherung
missen innerhalb von zwei Jahren nach Vergabe des
Zertifikats alle padagogischen Fachkréfte die
Ubungsleiter-B-Ausbildung »Bewegungserziehung
im Kleinkind- und Vorschulalter (BiKuV)<« oder eine
vergleichbare Qualifikation nachweisen. Weiterhin
muss jede padagogische Fachkraft alle zwei Jahre
nach der Ausbildung an einer Fortbildung im Umfang
von mindestens 15 Lerneinheiten teilnehmen (Sport-
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jugend NRW 2011). So wird jeder Anerkannte Bewe-
gungskindergarten auch nach der Zertifizierung dau-
erhaft begleitet und eine stetige Weiterentwicklung
von Kompetenzen sowie ein dauerhaft hoher Quali-
tatsstandard werden sichergestellt.

Auf dem Weg zur Zertifizierung sowie in deren
Nachgang werden vier mégliche Problembereiche
(Hurden) differenziert. Diese werden nachfolgend
dargestellt und tberblickartig mit direkten Lésungs-
ansitzen in Zusammenhang gebracht (Sportjugend
NRW 2011]).

Bereich 1: Ressourcennutzung und -koordinierung

Bei unzureichenden Kapazitaten der Bewegungs-,
Spiel- und Sportraume kann es eine Méglichkeit sein,
die Turnhalle und/oder den Sportplatz von beiden
Kooperationspartnern zu nutzen. Hierfir ist eine
Abstimmung und dkonomische Zeiteinteilung not-
wendig. Nach Absprache kann auch auf nicht nor-
mierte Sportstatten, wie beispielsweise einen Bewe-
gungsraum der Kindertagesstatte zuriickgegriffen
werden (Sportjugend NRW 2005a]. Das Fehlen von
Sportgeraten kann durch gemeinsame Anschaffun-
gen der Kooperationspartner sowie beidseitige Nut-
zung kompensiert werden. Die Einbeziehung der
Eltern, beispielsweise im Sinne einer finanziellen
Unterstiitzung, erscheint an dieser Stelle besonders
gewinnbringend. Ebenfalls kdnnen diese im Rahmen
von Fahrgemeinschaften das Uberwinden weiter
Wegstrecken zu den jeweiligen Sportstatten gezielt
unterstutzen.

Bereich 2: Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Durch die Biindelung von personellen Ressourcen
beider Kooperationspartner kann die Arbeit auf viele
Schultern verteilt und beispielsweise ein Mangel an
Ubungsleiterinnen und Ubungsleitern ausgeglichen
werden. Hierzu ist ein entsprechendes Konzept zu
erstellen sowie Transparenz ber die Belastungen
des Einzelnen zu gewahrleisten. Um eine ausrei-

chende Anzahl an qualifizierten Ubungsleiterinnen
und Ubungsleitern bzw. Erzieherinnen und Erziehern
sicherzustellen, bietet der Landessportbund Nord-
rhein-Westfalen in Zusammenarbeit mit den Stadt-
und Kreissportblinden sowie den Sportjugenden re-
gelmiBige Aus- und Fortbildungen an (Landessport-
bund Nordrhein-Westfalen 2011b). Es besteht wei-
terhin die Méglichkeit, auch einrichtungsinterne
Ausbildungen durchzufiihren bzw. ein gesamtes
Team innerhalb der Einrichtung fortzubilden. Sollte
es zwischen den beiden Kooperationspartnern tiber-
greifend zu Berlihrungsdngsten kommen, haben
sich gemeinsame Informationsabende und Sitzun-
gen sowie ein intensiviertes Kennenlernen mit ver-
mittelnder Unterstiitzung externer Beraterinnen und
Berater bewahrt.

Bereich 3: Sportpadagogische Konzepte

Fir den Fall, dass Inhalte und Ziele von Sportverein
und Kindertagesstitte nicht in Ubereinstimmung zu
bringen sind, werden zusatzliche gemeinsame Ziele
herausgearbeitet. Speziell geschulte Beraterinnen
und Berater stehen vor Ort zur Seite (Sportjugend
NRW 2011). Es bestehen beispielsweise Méglich-
keiten zur Annaherung durch gegenseitige Besuche
der Ubungsstunden und Gesprache im Sinne einer
Kompromisslésung.

Bereich 4: Kommunikation

Die Griinde fiir ein geringes Kooperationsinteresse
konnen sehr vielseitig sein. Durch ansprechend orga-
nisierte Informationsveranstaltungen kann jedoch
besondere Aufmerksamkeit und Mativation geschaf-
fen werden. Dies gilt auch fiir eine Verstarkung wirk-
samer Offentlichkeitsarbeit. Hier gibt es zahlreiche
Mdglichkeiten zur Intensivierung der 6ffentlichen
Prasenz, wie Flyer, Veréffentlichungen in der lokalen
Presse, Darstellung bei Spiel- und Sportveranstal-
tungen, Aushdnge an Schwarzen Brettern usw.
(Sportjugend NRW 2005a]).



Die Erfahrung zeigt, dass es mithilfe der angedeu-
teten Lésungsansatze in den meisten Fillen gelingt,
die auftretenden Hirden zu Gberwinden, wie die be-
reits Uber 400 zertifizierten Bewegungskindergarten
in Nordrhein-Westfalen belegen (Landessportbund
Nordrhein-Westfalen 2011a). Bisher wurden 25 Koor-
dinierungsstellen eingerichtet und 26 Beraterinnen
und Berater stehen interessierten Kindergarten und
Tagesstitten zur Verfiigung (Sportjugend NRW
2011). Im Rahmen der Programmatik »NRW bewegt
seine Kinder« wurde das Ziel formuliert, den Anteil
der Anerkannten Bewegungskindergarten bis zum
Jahr 2015 auf 40% aller Kindergérten und Tagesstat-
ten in Nordrhein-Westfalen zu erhéhen. Dies bedeu-
tet, dass die Anzahl der Anerkannten Bewegungs-
kindergarten in den kommenden vier Jahren mit
besonderem Nachdruck erhéht werden soll (Landes-
sport- bund Nordrhein-Westfalen 2011a).

Zur intensiven Verfolgung dieser Zielsetzung kann
als potenzieller erster Schritt das Angebot nieder-
schwelliger Einstiegsmafinahmen wie »Gesund
durch Bewegung« gewahlt werden. Durch eine
anschlieflende begleitete Hinflihrung zu einer nach-
haltigen Implementierung von Anerkannten Bewe-
gungskindergérten kann auf diesem Weg eine effek-
tive Gesundheitsférderung fir Kinder konkret und
besonders praxisnah verfolgt werden.
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» Forderung der seelischen Gesundheit in Kitas
in Quartieren mit besonderen Problemlagen

Klaus Fréhlich-Gildhoff, Simone Beuter, Julia Lindenberg, Maike Rnnau-Bdse?!

» Einfihrung

In dem Projekt »Prévention zur Verhinderung von
Exklusion. Férderung der seelischen Gesundheit in
Einrichtungen der Kindertagesbetreuung in Quartie-
ren mit besonderen Problemlagen« wurden Erkennt-
nisse der Resilienzférderung in Kindertageseinrich-
tungen (siehe Frohlich-Gildhoff et al. 2008a, Rénnau
et al. 2008] tbertragen auf Kitas, die in Quartieren
liegen, in denen ein hoher Anteil von Familien mit so-
zialen Benachteiligungen lebt. In diesem Beitrag wer-
den theoretische Bezugspunkte, methodisches Vor-
gehen und Evaluationsergebnisse vorgestellt. Die
Ergebnisse zeigen, dass es grundsatzlich méglich
ist, mit einem multimodalen Vorgehen im Settingan-
satz die seelische Gesundheit der Zielgruppen Kinder
und Eltern zu verbessern. Dabei missen jedoch die
Methoden sehr spezifisch adaptiert werden, die pa-
dagogischen Fachkrafte missen gezielt qualifiziert
und im Implementierungsprozess begleitet werden,
damit nachhaltige Entwicklungen gesichert werden.

% Theoretische Einbettung

Eine Reihe von Studien zeigt, dass besonders Kin-
der aus Familien mit niedrigem soziodkonomischem
Status, mit Migrationshintergrund und/oder mit
Kumulationen von Problemlagen deutlich geringere
Bildungschancen haben (vgl. BMBF 1998, OECD
2001, 2004, Conger et al. 1997, Department for Edu-
cation and Skills 2007, Auernheimer 2008) und eher
Verhaltensauffalligkeiten aufweisen (vgl. Ihle und Es-
ser 2002, Losel et al. 2004 ). McDonald und Moberg
(2000) zeigten, dass Kinder aus Familien mit hohem
Stresspotenzial in benachteiligten Umwelten weniger
Fahigkeiten erwerben, um die Anforderungen in
Leistungs- und Bildungssituationen erfolgreich zu
bewaltigen. In einem Quartier akkumulierter Risiko-
faktoren zu leben, bedeutet ein hoheres Risiko zu
sozialer Exklusion und geringerer Chancengerechtig-
keit im Bildungsbereich (zum Beispiel Stebe und
Raymond 2002, Delarue 1991). Besondere Ent-
wicklungsrisiken bestehen fiir Kinder aus (armen)
Familien mit Migrationshintergrund; zu den sozialen
Risikofaktoren treten Sprachschwierigkeiten und
Schwierigkeiten, mit kulturellen Differenzen umzu-
gehen (Ulich et al. 2005, Prengel 2006).

1 Teile dieses Beitrags entsprechen dem Abschlussbericht des Forschungsberichts (Fréhlich-Gildhoff et al. 2011) und einem Artikel des
Autors in der Zeitschrift Pravention 2/2011. Das Projekt wurde gemeinsam mit der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
im Zeitraum 10.10.2008 bis 30.09.2010 realisiert und vom BMBF finanziert.
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)} Bedeutung und Chancen
der Kindertageseinrichtung

Die Kita ist als bedeutender Lern- und Lebensort
fur Kinder und Eltern zu begreifen. Sie wird in allen
europdischen Landern zunehmend in einem umfas-
senderen Sinne als Bildungsinstitution verstanden
und hat — unterschiedlich nach Traditionen und ge-
sellschaftlichen Organisationsformen — eine Funkti-
on als zentrale Sozialisationsinstanz (vgl. zum Bei-
spiel Fthenakis 2003, Fried und Roux 2006). Sie ist
in die Lebenswelt der Kinder und ihrer Familien ein-
gebettet, und die padagogischen Fachkrifte (Friih-
padagogik und Erzieherinnen und Erzieher) kénnen
einen grofien Einfluss auf die Entwicklung der Kinder
und ihrer Familien haben. In einer Studie von Froh-
lich-Gildhoff et al. (2006) wurde deutlich, dass Erzie-
hende fir Eltern die zweitwichtigsten Ansprechpart-
ner in Erziehungsfragen sind. Die Padagoginnen und
Padagogen mussen jedoch auf diese (neuen) Aufga-
ben vorbereitet werden, und sie brauchen praktika-
ble Vorgehensweisen (Handbiicher, Prozessbe-
schreibungen usw.], um systematisch handeln zu
konnen. Die Einrichtungen benétigen hier Unterstit-
zung, denn es werden zwar viele praventive Einzel-
projekte durchgefiihrt, die Qualitat ist jedoch sehr
unterschiedlich (vgl. zum Beispiel Kliche et al.
2008). Auch die Ergebnisse des »Sure-Start«-Pro-
gramms in England zeigen, dass es méglich ist, den
Kreislauf von Exklusion und Chancenungerechtigkeit
zu durchbrechen (Social Exclusion Unit 2004]. Hier-
zu ist es notig, gut Uberpriifte und praktikable Kon-
zepte in Institutionen einzusetzen, die Kinder und
Elternin frihen Jahren erreichen. Es ist erforderlich,

so friih wie mdglich zu intervenieren, weil Verhaltens-

auffalligkeiten ab einem Alter von ca. sechs Jahren
stabil sind (zum Beispiel Frohlich-Gildhoff 2007).

» Erfahrungen aus der Resi-
lienzférderung in Kitas

Die Férderung der Resilienz, der seelischen Wider-
standskraft von Kindern (vgl. ausfihrlich: Rénnau-
Bése und Fréhlich-Gildhoff 2010, Wustmann 2004),
konnte in einem Vorlauferprojekt erfolgreich reali-
siert werden (Fréhlich-Gildhoff et al. 2008a, Rénnau-
Bose et al. 2008). Dabei war es wichtig, konkrete
Faktoren zu operationalisieren, die handlungsleitend
fur die praktische Arbeit waren; als theoretisches
Modell dienten folgende, aus der vorliegenden Empi-
rie abgeleiteten und operationalisierten Resilienzfak-
toren (vgl. Abbbildung 1).

Diese Resilienzfaktoren sind nicht unabhangig
voneinander, sondern bedingen sich gegenseitig und
stehen in einem Zusammenhang (vgl. Fréhlich-Gild-
hoff et al. 2007).

Die genannten sechs Faktoren weisen eine grofle
N&ahe zu den zehn »life skills« auf, die von der Welt-
gesundheitsorganisation (World Health Organization
1994; tibersetzt von Bihler und Heppekausen 2005)
als Lebenskompetenzen definiert wurden: Selbst-
wahrnehmung, Empathie, kreatives Denken, kriti-
sches Denken, Fahigkeit, Entscheidungen treffen zu
konnen, Problemldsefahigkeiten, effektive Kommuni-
kationsfahigkeit, interpersonale Beziehungsfertigkei-
ten, GeflihIsbewaltigung und Stressbhewaltigung
(WHO 1994; tibersetzt von Biihler und Heppekausen
2005). Die WHO empfiehlt, diese Lebenskompeten-
zen als Grundlage fir Préventions- und Interventi-
onsprogramme zu nehmen.

Aus den verschiedenen Meta-Analysen von Pr3-
ventionsstudien lassen sich Anforderungen an die
Entwicklung und Durchfiihrung (und Seriositt) von
Praventionsprogrammen — auch zur Férderung der
seelischen Gesundheit — beschreiben vgl. dazu
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Selbst- und Fremd- Angemessene Selbstein-
wahrnehmung schatzung und Informations-
verarbeitung
Selbstwirksamkeit Uberzeugung, Anforderung
(-serwartung) bewaltigen zu kénnen
Entwicklungs- Regulation von Ggﬂ:]hlen
aufgaben, Selbststeuerung und Erregung: A!(thlerung
oder Beruhigung
aktuelle \
Anforderungen,
Krisen Allgemeine Strategien zur g
Problemldsen Analyse und zum Bearbeiten
von Problemen /
Soziale Unterstiitzung holen, Selbst-
Kompetenzen behauptung, Konfliktldsung

- Fahigkeit zur Realisierung
Stresshewaltigung vorhandener Kompetenzen
in der Situation

%+ Abb. 1: Resilienzfaktoren

ausfihrlich: Greenberg et al. 2000, Heinrichs et al. (verhaltensorientiertes Uben sollte Programm-

2002, Durlak 2003, Beelmann 2006, Nurcombe bestandteil sein).

2007, Réhrle 2008); besonders bedeutsam sind — Strukturierte Ausbildung von Trainerinnen/Trainern

dabei: sowie Unterstiitzung wahrend der Umsetzung.

— Gute theoretische Begriindung, besonders orien- — Langer anhaltende Dauer; nach Réhrle (2008,
tiert an den Erkenntnissen Uber Schutz- und Risi- S. 346) sollten die Programme mindestens neun
kofaktoren. Monate dauern.

— Multimodalitdt: Programme sind wirksamer, — Zielgruppenspezifische und vor allem kulturelle
wenn aus einer systemischen Perspektive mehre- Adaptation: Es gibt nicht das Programm fiir alle
re Zielgruppen — vor allem Eltern und Kinder — ein- Zielgruppen, Milieus etc. — es missen gute Mdg-
bezogen werden und sowohl die individuelle als lichkeiten zur Adaptation flr spezifische Gruppen
auch die Umweltebene (Schule, Kindergarten etc.) und Umwelten gegeben sein.
berlcksichtigt werden. — Gute Erreichbarkeit: Gute Wirkungen haben Pro-

— Inhaltlich soll an der Entwicklung von Fahigkeiten gramme, die in »natirliche« Lebensumwelten —

und am konkreten Verhalten angesetzt werden wie zum Beispiel Kindertageseinrichtungen —



eingebettet sind; dariiber hinaus ist ein niedrig-
schwelliger Zugang (dies beinhaltet auch niedrige
Kosten) von Bedeutung.

— Sorgfaltige Evaluation — mdglichst in einem
Vergleichsgruppendesign mit unterschiedlichen
Methoden und einer Kombination aus Prozess-
und Ergebnisevaluation.

Fir die im Folgenden dargestellte Projektkonzep-
tion waren die oben genannten Erkenntnisse eine
bedeutende Grundlage. Das Projekt wurde im Set-
tingansatz auf mehreren Ebenen umgesetzt.

% Projektkonzeption

Die Kindertageseinrichtungen, die sich in Stadtge-

bieten mit verdichteten Problemlagen befinden, soll-
ten im Rahmen der zweijdhrigen Projektlaufzeit zu
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niedrigschwelligen resilienz- und gesundheitsforder-
lichen Knotenpunkten im Quartier entwickelt werden,
wodurch ein Beitrag zu mehr Chancengerechtigkeit
der benachteiligten Kinder in den Bereichen Bildung
und Gesundheit geleistet werden sollte.

Weil Praventionsprogramme vor allem dann erfolg-
reich sind, wenn sie unterschiedliche Ebenen be-
riicksichtigen, war das Projekt multidimensional an-
gelegt und bezog vier zentrale Ebenen mit ein: Eltern,
Kinder, Fachkrafte und Netzwerke. Als weitere wichti-
ge Ebene wurde die (Fach-)Offentlichkeit tiber das
Projekt informiert. Die padagogischen Fachkrafte
wurden von Beginn an in alle Aktivitaten einbezogen
und konnten schon im Verlauf der Projektlaufzeit und
danach alle methodischen Bausteine eigenstandig
fortfihren.

Ebene 1: Qualifizierung der padagogischen
Fachkréfte

Im Rahmen der Qualifizierung der padagogischen
Fachkréfte stand die (Weiter-)Entwicklung einer res-
sourcenorientierten Haltung im Vordergrund, die

Fortbildungen fir die
Erzieher/-innen

e Leithild (Institution)
* »Padagogischer Alltag«

* Ressourcenorientierte Fallbesprechungen

Zusammenarbeit
mit den Eltern

* Beratung
e Elternkurse

%+ Abb. 2: Die vier Ebenen des Projekts
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durch Reflexion und die Anwendung geeigneter
Methoden beférdert wurde. Um méglichst nachhal-
tige Effekte zu erzielen, setzte die Qualifizierung
der Fachkréfte auf unterschiedlichen Ebenen an:

a) Gesamtteamfortbildungen,

b) Unterstitzung bei der praktischen Umsetzung

der Programmelemente,
c) systematische Reflexion der Prozesse,
d) ressourcenorientierte Fallsupervision.

Ebene 2: Zusammenarbeit mit den Eltern
Bei der Zusammenarbeit mit den Eltern standen
die Ermdglichung elterlicher Selbstwirksamkeitser-
fahrungen und der Ausbau des elterlichen Selbst-
wertgefiihls im Mittelpunkt. Eine niedrigschwellige
Ausgestaltung der Elternangebote war bei Eltern mit
wenigen Deutschfahigkeiten und geringem Selbst-
wertgefiihl von zentraler Bedeutung. Entsprechend
war im Projekt die Zusammenarbeit mit den Eltern
unterschiedlich niedrigschwellig aufgebaut:
a) Informationen uber das Projekt und dessen Hinter-
griinde,
b) Elternsprechstunde,
c) Elternkurs (analog: Frohlich-Gildhoff et al. 2008c]).

Ebene 3: Padagogische Arbeit mit den Kindern

Die padagogische Arbeit mit den Kindern zielte
darauf ab, den Alltag in der Einrichtung insgesamt
resilienzforderlich zu gestalten. Dieser Ansatz fand
sich in verdichteter Form in den Kinderkursen wieder,
die sich am Manual »Prévention und Resilienzférde-
rung in Kindertageseinrichtungen« (vgl. Frghlich-
Gildhoff et al. 2007) orientierten und den dialogi-
schen Austausch mit den Kindern in den Mittelpunkt
riickten. Dieses Manual musste auf die Situation der
Kndner, vor allem angesichts vorhandener Sprach-
probleme, adaptiert werden. Ein weiterer wichtiger
Schritt war die Integration der Bausteine in den All-
tag, die in den Reflexionsgesprachen mit den Erzie-
herinnen vorbereitet wurde.

Ebene 4: Vernetzung
Die Kindertageseinrichtung dient Eltern als eine

der ersten Anlaufstellen, wenn es um Erziehungsfra-

gen und -probleme geht. Bei Anliegen, die eine tiefer
gehende sozialrechtliche oder psychosoziale Bera-
tung erforderlich machen, sind Kindertageseinrich-
tungen auf eine gute Vernetzung mit entsprechen-
den Einrichtungen im Sozialraum angewiesen.
Demzufolge wurden folgende Angebote direkt vor

Ort eingebunden und niedrigschwellig realisiert:

— Elternsprechstunden in der Kita Uber die zustandi-
ge Erziehungsberatungsstelle,

— bei Bedarf: schneller Austausch zwischen p&adago-
gischen Fachkréaften in den Kitas und Beratungs-
stellen bzw. dem ASD (Stichwort: »kurze Wege«],

— ressourcenorientierte Fallsupervisionen im Ge-
samtteam unter Leitung einer externen Fachkraft.

Ein weiterer Baustein des Projekts war die Ver-
breitung der Erfahrungen und Erkenntnisse in der
(Fach-)Offentlichkeit.

Am Projekt waren Kitas aus unterschiedlichen
Bundeslandern beteiligt, um eine Ubertragbarkeit
auf unterschiedliche (soziokulturelle) Voraussetzun-
gen zu erproben und sicherzustellen. Folgende Re-
gionen waren beteiligt: Stidbaden (Baden-Wirttem-
berg), Frankfurt (Hessen) und Berlin-Marzahn
(Berlin).

»» Evaluationsdesign

Die Erfassung der Wirkungen einer komplexen In-
tervention erfordert die Kombination aus Prozess-
und Ergebnisevaluation in einem Vergleichsgruppen-
design mit quantitativen und qualitativen Methoden
(vgl. Bortz und Déring 2003, Fréhlich-Gildhoff et al.



2008b). Die Datenerhebungen fanden zu drei Mess-
zeitpunkten statt. Hierbei wurden zu den Zeitpunk-
tent(0],t(1) und t(2] jeweils auf der Ebene der Kin-
der, der Eltern und der padagogischen Fachkrafte
unterschiedliche Fragebogen und Tests eingesetzt.
Des Weiteren wurden halbstrukturierte Interviews
mit den padagogischen Fachkréften gefiihrt (aus-
fuhrliche Beschreibung in Frohlich-Gildhoff et al.
2011).

Zusatzlich wurde eine externe Evaluation mittels
Gruppendiskussionen im Vergleich DE — VE zu zwei
Zeitpunkten (pré/post]) durchgefiihrt?:

An dem Projekt nahmen zehn Einrichtungen mit
insgesamt 716 Kindern teil. Diese teilen sich zu
N = 349 Kindern in den Durchfliihrungseinrichtungen
(DE) und N = 367 Kindern in den Vergleichseinrich-
tungen (VE) auf. Die Kindertageseinrichtungen be-
fanden sich in Stadtteilen mit einem hohen Anteil von
sozial benachteiligten Familien. Der Anteil der Famili-
en mit Migrationshintergrund lag in den DE zwischen
100% und 28,1 %, in den VE zwischen 90,9 % und
4,9% (n.s. Chi*=0,486; df = 1; p = .486).

% Ergebnisse

Ergebnisse
(1) Ergebnisse der Tests (quantitative Verfahren)
auf der Ebene der Kinder
Die standardisierten Tests erbrachten folgende
Ergebnisse:
— Im Wiener Entwicklungstests (WET, Kastner-Koller
und Deimann 2002), der eingesetzt wurde, um
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den Entwicklungsstand der Kinder zu erfassen,
zeigten sich in den DE im Post Hoc Test nach Vari-
anzanalyse in den Subtests Fotoalbum (Funkti-
onsbereich Emotionale Entwicklung) (DE: t =
3,/64;df =81; p <.001; VE: t = 1,475; df = 77;

p =.144]) und Bunte Formen (Funktionsbereich
Allg. kognitive Entwicklung, bes. induktives Den-
ken) (DE:t=3,079; df = 58; p=.003; VE: t = 1,133;
df = 58; p = .262) signifikant positive Mittelwert-
sunterschiede zwischen den Werten vom Zeit-
punktt(0) und t(1] und im Unterschied zu den
VE.

— Im Selbstkonzeptfragebogen (SKF; Engel et al.
2010]) zeigte sich eine signifikante Verbesserung
tber die Zeit auf der Skala Angstlichkeits-/Misser-
folgserwartung nur bei den DE (t=3,540; df = 55;
p =.001), nicht aber bei den VE (t = 1,200; df = 55;
p =.235). Die Kinder der DE wiesen also einen
deutlich héheren Anstieg des Selbstvertrauens
(geringere Angstlichkeit) auf als die Kinder aus
den VE.

— Aus der Perspektive der Eltern und padagogischen
Fachkrafte erfolgte eine Einschatzung der Kinder
bezliglich Verhaltensschwéchen und -stérken. Der
dazu eingesetzte Fragebogen Strengths and Diffi-
culties Questionnaire (SDQ; Goodman 2005) bein-
haltet u.a. 25 Items, die sich zu jeweils flinf tems
den folgenden Skalen zuordnen lassen: Emotiona-
le Probleme, Externalisierende Verhaltensauffdllig-
keiten, Hyperaktivitdts- und Aufmerksamkeitspro-
bleme, Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen
und Prosoziales Verhalten. Aus der Perspektive der
Eltern ergab sich im Post Hoc Test nach der Vari-
anzanalyse eine signifikant positive Veranderung
bei den Kindern der DE in dem Bereich Externali-
sierende Verhaltensauffalligkeiten (Abnahme],

2 Ein besonderer Dank geht an Frau Prof. Dr. Iris Nentwig-Gesemann, ASH Berlin, die als externe Evaluatorin diese Gruppendiskussionen

durchfiihrte und auswertete.
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hingegen zeigte sich auf dieser Skala in den VE
eine leichte, aber signifikante Zunahme im Bereich
Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen (Abnah-
me) und beim Prosozialen Verhalten (Zunahme].
Das Verhalten der Kinder wurde von den p&adagogi-
schen Fachkraften auf allen Skalen zu beiden Zeit-
punkten im Normalbereich (laut Manual) einge-
schatzt.

(2] Ergebnisse der qualitativen Verfahren (Inter-

views)

Zur Untersuchung der Wirkungen des Projekts wur-
den Einzelinterviews mit einzelnen Erzieherinnen
und Eltern der DE sowie Gruppendiskussionen zu
zwei Zeitpunkten (pré und post) in den DE und VE
durchgefihrt.

Aus der Vielzahl der Ergebnisse seien exempla-
risch folgende genannt:

— Die Kinder sind selbstbewusster und mutiger
geworden, treten sicherer in der Gruppe auf, ver-
treten ihre Interessen (Beispiel: »Wir hatten einen
vietnamesischen Jungen, der war vom Selbstwert
her noch nicht so gestarkt ... Wir haben den dann
mit reingenommen in den Kinderkurs und seit er
den macht, erfahrt er mehr Anerkennung und
steht auch mal mehr im Mittelpunkt der Kleingrup-
pe. Mittlerweile ist er schon so stark, dass er auch
vor der Grof3gruppe von diesem Kinderkurs erzahlt
und berichtet, was er dort erlebt hat«; Erz 2.1).

— Die Kinder artikulieren ihre Stimmungen und Ge-
fiihle deutlicher (verbal und nonverbal) (Beispiel:
»Die Kinder, die im Projekt waren, die konnten
zum Teil dann ganz klar verbalisieren: Ich bin trau-
rig, oder auch: ich hab jetzt Stress, ich brauche
meine Ruhe ... und wenn man dann nachfragt: Was
ist das fiir ein Stress? Was geht da jetzt in dir vor?
— dass die Kinder das dann auch tatsachlich be-
nennen kdnnen, was da passiert«; Erz 4.1).

— Eltern wiinschen und brauchen unterschiedliche
Formen der Ansprache, aber auch der Beteiligung;

sie werden auch nur mit verschiedenen Formen er-
reicht. Fur die angebotenen Elternkurse missen
die Eltern motiviert werden, die Inhalte missen
sehr genau auf die Zielgruppen zugeschnitten wer-
den. Fir viele Eltern bieten offene Beratungs-
sprechstunden in der Kita eine gute Unterstut-
zungsform. (Beispiel: »Auch so das Anonyme und
wirklich in’nem geschiitzten Rahmen, wo auch die
Kinderbetreuung gewéhrleistet ist, das fand ich
das Tolle! Dass man da einfach wirklich in’nem ge-
schiitzten Rahmen seine Sorgen und Note loswer-
den kann und da 'ne qualifizierte Hilfe findet, chne
dass ich da irgendwo hinrennen muss. Und das
war oft auch spontan méglich, das war echt su-
per!; Elt 4.4,S. 86ff). Eltern erleben sich gelasse-
ner im Erziehungsverhalten (Beispiel: »Also ich
reib mich jetzt nicht mehr so an Kleinigkeiten auf.
Also, wir kommen jetzt einfach besser miteinander
aus. Weil er ist ein Dickkopf und ich auch mit mei-
nen Ansichten. Das ist jetzt viel besser geworden
... Ruhiger ist es jetzt bei uns zu Hause ...«; Elt 1.2,
S. 137ff).

— Beiden vergleichenden Gruppendiskussionen lie-
B8en sich in den DE zwischen Projektbeginn und
-ende in Bezug auf Themen, Orientierungsmuster
und Relevanzsetzungen deutliche Veranderungen
rekonstruieren: Das Thema Resilienz nimmt expli-
zit und implizit einen deutlich groferen Stellen-
wert ein; es eréffnen sich andere Blicke auf die
Kinder, die Familien und die eigene Arbeit; es wird
deutlich intensiver von positiven Erlebnissen,
Uberraschenden Erfahrungen und einer selbst
erlebten Zufriedenheit mit dem Beruf berichtet.

(3) Ergebnisse auf der Ebene der padagogischen
Fachkrifte

In den Interviews und in den Gruppendiskussionen
zeigten sich auf der Ebene der padagogischen Fach-
krafte drei deutliche Trends:



— Die padagogischen Fachkréfte veréndern ihre Hal-
tung: Sie sehen deutlicher die Starken und Poten-
ziale von Kindern und Eltern.

— Die Fachkrafte flihlen sich sicherer in ihrer Arbeit,
dadurch und durch den ressourcenorientierten
Blick steigt die Zufriedenheit mit der Arbeit.

— Das Thema der Gesundheit der Pddagoginnen und
Padagogen hat in den Kitas mit vielen sozial be-
nachteiligten Familien eine besonders hohe Be-
deutung: Die Fachkréfte fiihlen sich stark belastet,
besonders dadurch, dass sie oft die Funktion von
Sozialarbeiterinnen und -arbeitern einnehmen und
die Familien in sehr vielen lebenspraktischen Fra-
gen unterstiitzen (missen).

¥ Fazit

Durch das Projekt konnte gezeigt werden, dass es
grundsatzlich méglich ist, auch in hoch belasteten
Quartieren durch einen Settingansatz in der Kita
Aspekte der seelischen Gesundheit von Kindern zu
férdern; theoretische Ausgangsbasis waren dabei
Erkenntnisse der Resilienzforschung und des Life-
Skill-Konzepts der WHO. Die Starkung des Selbst-
werts und die Verringerung von Angstlichkeit-/Miss-
erfolgserwartung ist von positiven Effekten auf
kognitiver und Verhaltensebene begleitet. Hier liegen
wichtige Potenziale zur Férderung von Chancenge-
rechtigkeit.

Ebenso ist es durch hohen Aufwand und zugehen-
de Angebote moglich gewesen, die Zusammenarbeit
mit den Eltern zu verbessern und diese mit neuen
Angebotsformen zu erreichen; Eltern konnten kon-
kret beschreiben, wie sie sich in ihren Erziehungs-
kompetenzen gestarkt fihlen und dass das Zusam-
menleben mit den Kindern stressfreier geworden ist.

FORDERUNG DER SEELISCHEN GESUNDHEIT INKITAS % 79

Bedeutsam fiir den Erfolg des Projekts war dabei

nicht in erster Linie die Etablierung von Programmen
oder »Kursen« — wichtiger war die Qualifizierung
aller Fachkrafte eines Teams und damit die Entwick-
lung der Organisation Kita insgesamt.

Die Evaluation eines solchen komplexen Projekts

ist aufwendig, »stdrt« den Kita-Alltag und braucht
die Unterstiitzung der Padagoginnen und Padagogen
— neben der eigentlichen Alltagsarbeit und der Arbeit
im Projekt. Dennoch stérkt die Teilnahme an einer
wissenschaftlichen Untersuchung auch das profes-
sionelle Selbstverstandnis und dient der eigenen
Weiterentwicklung, oder, wie es eine teilnehmende
Erzieherin ausdriickte: »Anfangs war es mehr, jetzt
ist es anders.«
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» Partizipative Entwicklung von sozialraumorien-

tierter Gesundheitsforderung in Kindertages-

statten am Beispiel von »Gi-Kitas« — Gesund
aufwachsen in Kindertagesstatten

Bianca Schmidt, Michaela Axt-Gadermann, Barbara Thumann, Holger Hassel

» Hintergrund

Bereits in der friihen Kindheit werden der Grund-
stein fir das im Erwachsenenalter bestimmende
gesundheitsbezogene Verhalten gelegt und Gesund-
heitsressourcen aufgebaut. Jedoch kénnen in die-
sem Lebensabschnitt auch gesundheitliche Proble-
me auftreten. In den letzten Jahren gewannen bei
den Kindern im Alter von null bis 17 Jahren beson-
ders chronische Erkrankungen wie Neurodermitis,
Bronchitis und Allergien gegeniber akuten Erkran-
kungen an Bedeutung. Anzeichen von Verhaltensauf-
falligkeiten lieflen sich bei 12 % der Madchen und
18% der Jungen feststellen. Auch werden unsere
Kinder zunehmend dicker. So leiden schon 15% der
Kinder in Deutschland an Ubergewicht. Griinde hier-
fir sind vor allem mangelnde Bewegung und falsche
Erndhrung (Robert Koch-Institut 2006). Dies unter-
streicht die Notwendigkeit, Maflnahmen der Praven-
tion und Gesundheitsférderung bereits fir die Ziel-
gruppe der Kinder und Jugendlichen zu initiieren.

Kindertagesstatten sind die erste 6ffentliche Ein-
richtung, die die meisten Kinder besuchen. Sie kon-
nen somit zentrale Orte der Gesundheitsforderung
sein (Lange und Schilling 2007). Ahnlich wie im
Elternhaus beeinflussen die in der Kindertagesstatte

gewonnenen Erfahrungen die Entwicklung der Kin-
der maf3geblich und nachhaltig. Eltern und das pada-
gogische Personal sind Vorbilder fir die Kinder. Aller-
dings haben Erzieherinnen und Erzieher in ihrem
Berufsalltag sowohl psychosozial als auch kérperlich
sehr anspruchsvolle Anforderungen zu bewaltigen,
bei denen sie vielfachen Stressoren ausgesetzt sind
(Kliche et al. 2008). Viele dieser Stressoren sind mit
den strukturellen und organisatorischen Rahmenbe-
dingungen der Kindertagesstatten verbunden (Thin-
schmidt 2007). Als am meisten belastend werden
Larm, Personalmangel, Zeitdruck und kérperliche An-
strengungen von Erzieherinnen und Erziehern erlebt
(Fuchs-Rechlin 2007). Diese Beeintrachtigungen
ziehen gesundheitliche Folgen wie Kopfschmerzen
(52,3%), Riickenschmerzen (48,5%), Nacken-
schmerzen (39,5%) oder leichte Ermiidbarkeit
(373%) nach sich (Thinschmidt 2007). Bereits 2002
lag zudem bei bis zu einem Drittel der Kindergarten-
belegschaft ein erhghtes Burn-out-Risiko vor (Buch
und Frieling 2001). Es kann davon ausgegangen wer-
den, dass sich die Zahlen in den vergangenen Jahren
— durch den erhéhten Arbeitsaufwand mittels gestie-
gener Verwaltungs- und Dokumentationsaufgaben
und die sich aus dem Bildungs- und Erziehungsplan
ergebenden stetig steigenden Anforderungen — noch
erhdht haben.



84 # 02KITA

Dies macht deutlich, wie wichtig es ist, bei ge-
sundheitsférderlichen Mafinahmen in Kindertages-
statten den Blick sowohl auf die Kinder als auch auf
das padagogische Personal und deren Vorbildfunkti-
on zu richten. Das Setting Kindertagesstatte bietet
zudem die Méglichkeit, neben den Kindern auch de-
ren Familien anzusprechen und zu beteiligen. Dies
birgt die Chance, Zugang zu sonst nur schwer er-
reichbaren Miittern und Vitern zu finden (Zimmer
2002]. AuBerdem lassen sich durch eine nachhaltige
Fortfiihrung der Mafinahmen (BZgA 2010) und eine
aktive Beteiligung positive Effekte auf die Lebens-
situation, das heif3t den Alltag der Familien erzielen
(Biichter et al. 2009).

Die Lebenswelt Kindertagesstatte ist somit ein
bedeutendes Setting, das neben der Familie eine
wichtige Erziehungs- und Betreuungsinstanz fir Kin-
der aus allen sozialen Schichten darstellt. Kinderta-
gesstatten konnen die gesundheitsférderliche Ent-
wicklung der ihnen anvertrauten Kinder begleiten
und in vielfaltiger Hinsicht giinstig beeinflussen.
Zudem wird durch Gesundheitsférderung auch aktiv
zur Bildung der Kinder beigetragen, denn Bildung
und Gesundheitsférderung stehen in einer engen
Wechselwirkung zueinander (Paulus 2010).

Der Lebensweltansatz gilt in den Gesundheitswis-
senschaften als wirkungsvoller Interventionsansatz
(BZgA 2010). Neben dem individuellen Verhalten und
den Verhiltnissen ist die Beteiligung (Partizipation)
der Zielgruppe mafigeblich fiir das Gelingen gesund-
heitsférderlicher Mafinahmen verantwortlich (Gold
et al. 2010a). Sie sichert die Akzeptanz und die An-
nahme der Maflnahmen und verhindert somit Fehl-
investitionen, da die Bedirfnisse der Zielgruppe
berticksichtigt werden. Mit der Einbeziehung der Ziel-
gruppe bereits bei der Planung der Mafinahmen kén-
nen passgenaue Interventionen entwickelt und um-
gesetzt werden Gallois et al. 2011, Gold et al. 2010b,
Keimer et al. 2008).

Aus diesem Grund werden im Rahmen des Projekts
»Gi-Kitas« gemeinsam mit dem padagogischen Per-
sonal der Kindertagesstatten und den Eltern — als
Expertinnen und Experten fiir ein gesundes Auf-
wachsen der Kinder — die Interventionen entwickelt
und drei Interventionsstrategien miteinander ver-
knipft. Im Folgenden wird die Struktur des Projekts
»Gi-Kitas« dargestellt und es werden die ersten
Ergebnisse der Entwicklungsphase vorgestelit.

% Das Projekt »Gi-Kitas«

Das Projekt »Gesund aufwachsen in Kindertages-
statten — Gi-Kitas« ist ein Forschungsprojekt der
Hochschule Coburg in Kooperation mit dem Land-
kreis Coburg, an dem sich fiinf kreisangehérige Stad-
te und Gemeinden sowie acht Kindertagesstatten
und deren Trager beteiligen. Forderer des Projekts ist
das Bayerische Staatsministerium flir Wissenschaft,
Forschung und Kunst. Das Projekt erstreckt sich
Uber drei Jahre. Projektstart war am 1. Juni 2010.

»Gi-Kitas« zielt darauf ab, das gesunde Aufwach-
sen von Kindern in ihrem alltdglichen Umfeld zu
férdern. Hierzu wird auf drei Interventionsebenen an-
gesetzt: 1] Gesundheitsforderung fir Kinder, 2) Be-
triebliches Gesundheitsmanagement und 3] klein-
raumige Sozialraumanalyse mit Eltern. Abbildung 1
gibt einen Uberblick iber die drei Ebenen der Inter-
vention zum gesunden Aufwachsen bei »Gi-Kitas<«.

In der Entwicklungsphase werden Fokusgruppen-
diskussionen mit Vertreterinnen und Vertretern
aus jeder Kindertagesstatte durchgefiihrt. Bei einer
Fokusgruppendiskussion werden auflerdem Eltern
aktiv beteiligt. Ziel ist es, Kita-relevante Inhalte und
Methoden zur Bearbeitung dieser Themen zu finden
(Block et al. 2011). Die klassischen Diskussionsrun-
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Soziales Vernetzung

Gesamtkonzept des Landkreises

% Abb. 1: Verknipfung der Strategien zur Gesundheitsforderung bei »Gi-Kitas«

den von Gesundheitszirkeln erfordern sowohl von
der Moderatorin bzw. dem Moderator als auch von
den Teilnehmenden ein hohes Maf} an Kommunikati-
onsfahigkeit und Motivation, um ein Thema in einem
festen Zeitrahmen von ca. 90 Minuten zu bearbeiten.
Mithilfe definierter Methoden kann dieser Prozess
gesteuert und somit entlastet werden. Aus diesem
Grund sollen mithilfe der Fokusgruppendiskussionen
auch geeignete Methoden zur Bearbeitung der Ge-
sundheitsthemen identifiziert werden (Hassel und
Keimer 2008].

Auf der Basis dieser Ergebnisse wird das Interven-
tionsprogramm, bestehend aus Konzeptmanual mit
Methodenkoffer, entwickelt. Des Weiteren werden in

dieser Phase Vertreterinnen und Vertreter der Kinder-
garten zu Gesundheitsbeauftragten qualifiziert. Die-
se werden in der Interventionsphase »Gi-Kitas«-
Gruppen (Gesundheitszirkel] anleiten. Die Zirkel
dienen dazu, die Belastungen und Ressourcen in
den Einrichtungen zu identifizieren und gemeinsam
Losungswege, also konkrete und messbare Zielver-
einbarungen, zu erarbeiten (Khan 2008). Bei der
Schulung wird zudem das entwickelte Konzeptmanu-
al mit Methodenkoffer auf seine Handhabbarkeit bei
den spateren Anwenderinnen und Anwendern Gber-
pruft. Die Qualifizierung der Erzieherinnen und Erzie-
her zu Gesundheitsbeauftragten soll eine Weiterfiih-
rung der Mainahmen auch nach Projektende und
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somit eine langfristige gesundheitsférderliche Ge-
staltung des Lebens- und Arbeitsfelds Kindertages-
stétte unterstitzen.

In der Interventionsphase wird vor Ort in jeder Kin-
dertagesstatte eine »Gi-Kitas«-Gruppe eingerichtet
und ein Jahr bei ihrer Arbeit begleitet. Bei den ins-
gesamt sieben »Gi-Kitas«-Gruppentreffen werden
unter der Leitung der Gesundheitsbeauftragten
die Themen verhaltens- und verhaltnisbezogene
Gesundheitsforderung fir Kinder, Betriebliches
Gesundheitsmanagement, Elternzusammenarbeit
und kleinrdumige Sozialraumanalyse in jeder teil-
nehmenden Kita bearbeitet und somit speziell auf
jede Kindertagesstatte zugeschnittene Ldsungen
entwickelt und messbare Ziele vereinbart. Die oder
der qualifizierte Gesundheitsbeauftragte wird wah-
rend der Intervention zusatzlich gecoacht und bei
den sieben Gruppentreffen begleitet. Zur weiteren
Unterstiitzung der Arbeit der »Gi-Kitas<«-Gruppen
werden den Kindertagesstatten zusatzlich zehn
Expertenfachstunden zur Durchfiihrung gesund-

heitsférderlicher Maflnahmen angeboten. Fiir die
Bearbeitung der Themen Sozialraumanalyse und
Elternzusammenarbeit werden zudem Eltern aktiv
beteiligt. Bei dieser Analyse sollen in den Einrichtun-
gen Anregungen fiir ein familienfreundliches Umfeld
in den Gemeinden gesammelt werden. In jeder teil-
nehmenden Gemeinde wird ein Runder Tisch — beste-
hend aus Multiplikatorinnen und Multiplikatoren der
Gemeinde — eingerichtet bzw. werden bestehende
Strukturen genutzt, um die Erkenntnisse aus den
Sozialraumanalysen vorzustellen und auf Gemein-
deebene bearbeiten zu kénnen. Auf diesem Weg
sollen die Resultate aus den Gruppen und die Erfah-
rungen aus dem Projekt in das familienpolitische,
gesundheits- und sozialraumbezogene Gesamtkon-
zept der Gemeinden und des Landkreises einflieflen.
Zudem strebt das Projekt durch die Zusammenar-
beit mit dem Landkreis Coburg eine regionale Vernet-
zung und Kontinuitat an. So soll eine langfristige und
somit nachhaltige gesundheitsférderliche Gestal-
tung nicht nur der Lebens- und Arbeitsbedingungen

Entwicklung

Qualifizierung E

mit Erzieher/-innen und Eltern

Intervention

: ﬂ%ﬂ" - %?g

Transfer

o

Methodenkoffer
Qualifizierung

Evaluation

0. 21.

32. 36.ff Monate *.

# Abb. 2: Ablauf des Projekts »Gi-Kitas«
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in den Kindertagesstatten, sondern auch in der
Gemeinde unterstltzt werden.

Das Konzept wird auf drei Ebenen evaluiert:
»Gesundes Aufwachsen und Arbeiten<«, »Soziale
Teilhabe« sowie »Akzeptanz«. Fiir den Bereich
»Gesundes Aufwachsen und Arbeiten« werden die
Bewegungszeiten und -méglichkeiten, Erndhrungs-
regeln und -verhalten sowie Entspannungsméglich-
keiten und -zeiten bei Kindern und dem padagogi-
schen Personal der Einrichtungen erfasst. Bei den
Erzieherinnen und Erziehern wird zusatzlich die
Lebensqualitat erhoben.

Nach Projektende ist eine Ubertragung von »Gi-
Kitas« auf andere Gemeinden gewollt und ange-
strebt. Darum wird das Interventionsprogramm
(Gesundheitsbeauftragtenschulung und Konzept-
manual mit Methodenkoffer) auf der Homepage
www.gi-kitas.de weiteren Kommunen zur Verfligung
gestellt. Zudem wird bis 2016 pro Jahr jeweils eine
Qualifizierung zu Gesundheitsbeauftragten durch
die Hochschule angeboten. Abbildung 2 bietet einen
Uberblick iber den Projektablauf.

Im Folgenden werden das Vorgehen bei der Ent-
wicklung der Intervention und erste Ergebnisse der
Fokusgruppendiskussionen dargestellt.

¥ Methode

Zur partizipativen Entwicklung der Intervention
werden insgesamt flinf Fokusgruppendiskussionen
durchgeflhrt. Themenschwerpunkte sind: Gesund-

heitsférderung fiir Kinder, Betriebliches Gesundheits-

management, Elternzusammenarbeit und kleinrau-
mige Sozialraumanalyse.

Des Weiteren soll mithilfe der Fokusgruppen er-
probt werden, welche Methoden flir eine strukturier-

te Diskussion in den »Gi-Kitas«-Gruppen in der Inter-
ventionsphase geeignet sind. Um in den Diskussi-
onsrunden ein Thema in dem festen Zeitrahmen von
90 Minuten bearbeiten zu kdnnen, bedarf es sowohl
seitens der Moderation als auch seitens der Teilneh-
menden ein hohes Maf} an Kommunikationsfahigkeit
und Motivation. Zur Unterstiitzung, Steuerung und
Entlastung der Diskussionsprozesse werden daher
definierte und speziell auf jede Diskussion ange-
passte Methoden erarbeitet. Tabelle 2 zeigt einen
Auszug verwendeter und als effektiv bewerteter Dis-
kussionsmethoden (siehe Ergebnisse).

Alle Diskussionen haben denselben charakteristi-
schen Ablauf: 1) Begriifiung, 2] Vorstellung des Pro-
grammablaufs, 3) Bedarfserhebung/Diskussion zum
Thema, 4) Bewertung, 5) Erarbeitung eines Ideal-
zustands, 6) Ausblick auf das nichste Treffen/Haus-
aufgabe, 7] Terminvereinbarung, 8) Feedback und
9) Abschluss.

Die Fokusgruppendiskussionen sind auf eine
Dauer von 90 bis 120 Minuten angelegt und werden
von zwei geschulten Personen (Moderation und
Ko-Moderation) durchgefiihrt und von zwei weiteren
Personen beobachtet. Aufgabe der Beobachtenden
ist es, zum einen die von der Gesprachsleitung ein-
gesetzten Leitfaden und zum anderen die verwende-
ten Methoden im Hinblick auf Verstandlichkeit, Ziel-
setzung und Akzeptanz zu bewerten.

Die themenbezogenen Leitfaden beinhalten Frage-
straflen, mit deren Hilfe die Diskussionen struktu-
riert werden kénnen.

Die Struktur der Treffen bildet die Grundlage fir
deren spatere qualitative Auswertung anhand der
Methode des Knowledge Mapping (Pelz et al. 2004).
Die so entstandenen Maps werden in Fotoprotokollen
festgehalten. Zudem fliefien die Ergebnisse der Beob-
achtungen in die Auswertung mit ein. Hierflr wurde
jedes Treffen direkt im Anschluss von den Moderato-
rinnen und Moderatoren und den Beobachterinnen
und Beobachtern reflektiert (Gold et al. 2010c).
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Ziel Methode

Kurzbeschreibung

Bedarfsermittlung  Literaturrecherche
Bedarfsermittlung

siehe Tabelle 2)

Reflexion/Ergebnis-  Knowledge Mapping

sammlung

Bewertung Feedback
Beobachtung

Fokusgruppendiskussion mit aktivieren-
den Diskussionsmethoden (Beispiele

Vorbereitung der Fokusgruppentreffen
Identifizierung der Inhalte und Methoden
der »Gi-Kitas«-Gruppentreffen
Qualitative Auswertung der Fokusgrup-

pentreffen mit der Zielgruppe

Uberpriifung der Leitfaden und Methoden

% Tab. 1: Methodenubersicht in der Entwicklungsphase

Es wurden bereits drei Fokusgruppendiskussionen
mit jeweils zehn Erzieherinnen durchgefiihrt. Noch
in Planung sind eine Fokusgruppendiskussion mit
diesen zehn Erzieherinnen und eine weitere Fokus-
gruppendiskussion mit acht Eltern aus den beteilig-
ten Kitas.

Tabelle 1 gibt zusammenfassend einen Uberblick
Uber die in der Entwicklungsphase verwendeten
Methoden.

»» Ergebnisse

Momentan liegen die Ergebnisse von drei Fokus-
gruppendiskussionen vor. Die Auswertung ergab,
dass die im Vorfeld zur Bearbeitung gewahlten The-
men Gesundheitsférderung flr Kinder, Betriebliches
Gesundheitsmanagement sowie Elternzusammenar-
beit und kleinrdaumige Sozialraumanalyse von grofier
Relevanz fiir die Einrichtungen sind.

Die eingesetzten Leitfaden waren zielfiihrend
zur Bearbeitung der einzelnen Inhalte.

Sowohl die Beobachtungen als auch die Reflexion
der einzelnen Fokusgruppengesprache direkt im
Anschluss lieferten wichtige Hinweise zur Auswahl
aktivierender Diskussionsmethoden und zur Gestal-
tung der Leitfaden. Das Feedback der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer ergab, dass die Arbeitsweise in
den Fokusgruppendiskussionen als effektiv und
wertschatzend empfunden wurde.

In Tabelle 2 sind fiinf Methoden aufgefiihrt, die
von den Beteiligten akzeptiert wurden und die
zugleich zielfiihrend waren.

Bei dem ersten Fokusgruppentreffen konnten
Stérken und Stolpersteine (Barrieren) identifiziert
werden, die das Wohlfihlen in der Kita fordern oder
hemmen.

Im zweiten Treffen zum Thema »Gesundheitsfor-
derung« wurden bereits angebotene Mafinahmen
der Gesundheitsfdrderung gesammelt und Gber den
Aufwand fir die Umsetzung in der Kita und die Um-
setzung der Mafinahmen im Elternhaus reflektiert.
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Methode Ziel Charakterisierung Quelle
Brainstorming ~ Bestandsaufnahme/ Teilnehmerinnen und Teilnehmer sollen  Klein 2010
Tempo 30 Ist-Analyse ihren Ideen freien Lauf lassen und in

einer Minute mdglichst viele Begriffe
zu einem vorgegebenen Thema auf ein
Blatt schreiben. Es entsteht ein grofier
Ideenpool, mit dem weitergearbeitet
werden kann.

Clustering Sortieren und Struktu-  Ahnliche Ideen werden in »Haufen« Universitat Kéln 2007
rieren von ldeen gesammelt; gemeinsam werden Ober-
begriffe gesucht.
Hier stehe ich Bewertung/person- 1. Die Anwesenden schreiben Aussa- ~ Weidenmann 2008
lichen Bezug zum gen (einen Standpunkt zu einem
Thema herstellen Thema] auf Karten.

2. Auf dem Boden werden Standpunkte
markiert (z.B. »Ich stimme zu/ich
stimme nicht zu«]).

3. Die Karten werden vorgelesen und
jeder Anwesende soll seine Position
zu der Aussage beziehen, indem er
zu der entsprechenden Markierung

geht.
Mindmap Erarbeitung Idealzustand (Hauptziel) wird in die Seifert 2004
Idealzustand Mitte der Flipchart geschrieben. Hie-

raus werden im nachsten Schritt lang-
fristige Ziele und im darauf folgenden
Schritt mittel- und kurzfristige Ziele
erarbeitet.

Evaluationsziel- Auswertung/Feedback 1. Zielscheibe mit zehn Ringen (inne-  bpb 2011
scheibe rer Ring 100 Punkte, duferer Ring 10
Punkte] und Linien fiir die zu bewer-
tenden Bereiche werden vorbereitet.
2. Teilnehmerinnen und Teilnehmer be-
werten mithilfe von Punkten Aspek-
te (Methoden, Inhalte, Nutzen) der
Diskussion.
3. Ergebnis kann kurz besprochen
werden.

% Tab. 2: Auszug aktivierender Diskussionsmethoden in den Fokusgruppendiskussionen
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Thema

Ergebnisse

Sich in der Kita wohlftihlen

Gesundheitsférderung —
Bewegung, Erndhrung,
Entspannung

Teamarbeit

Elternzusammenarbeit

Sozialraumanalyse

Grofte Starken:

1. liebevoller Umgang mit den Kin-
dern

2. flexibles Personal

Welche Mafinahmen sind leicht in

der Kita umzusetzen:

1. Bewegung: Turnen, Waldtage,
Spaziergange

2. Erndhrung: Obstteller, gemeinsa-
me Mahlzeiten, Ausfliige zu Bau-
ernhofen

3. Entspannung: Mittagsruhe und
Meditationen

Der grofite Klarungsbedarf bei

Regeln in der Kita:

1. Informationsaustausch (zwischen
den Gruppen und im gesamten
Haus)

2. Arbeitszeiten (im gesamten Haus)

Ist derzeit in Vorbereitung

Ist derzeit in Vorbereitung

Stolpersteine:

1. zu grof3e Gruppen

2. unangemessene Vergltung der
geleisteten Arbeit

3. Zeitmangel

Was kommt zu Hause an:

1. Bewegung: Aktivitaten in der Kita,
Kontakt zu Vereinen, Spiel- und
Sportmaterial

2. Erndhrung: gemeinsame Erlebnis-
se; alles, wo die Kinder selbst
etwas machen; gemeinsame AKkti-
vitaten mit Eltern

3. Entspannung: Mittagsruhe,
Massagen

Wichtige Felder der ZJusammenar-

beit:

1. Planung der padagogischen Arbeit
(in der eigenen Gruppe)

2. Elternarbeit (in der eigenen
Gruppe)

3. Vorbereitung von Festen, Eltern-
abenden, Elternbeiratssitzungen
(im gesamten Haus)

% Tab. 3: Diskussionsergebnisse der Fokusgruppentreffen

Die dritte Fokusgruppe zeigte auf, wo es in der

Teamzusammenarbeit den gréfiten Klarungsbedarf

bei Regeln in der Kita gibt und wann es besonders

wichtig ist, zusammenzuarbeiten. Tabelle 3 gibt

» Diskussion

einen Uberblick tber die erzielten Diskussionsergeb-

nisse der Treffen. Zuséatzlich flossen noch die beob-
achteten Angaben zum Diskussionsprozess in den
Ergebnispool ein.

Durch die gemeinsame Ausarbeitung der Themen
mit dem padagogischen Personal der Kindertages-
statten und die Einbeziehung der Eltern werden
passgenaue Leitfaden zur Bearbeitung Kita-relevan-
ter Themen entwickelt. Der Diskussionsprozess zeig-
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te, dass der im Vorfeld festgelegte Ablauf der Fokus-
gruppentreffen sowie die Auswahl aktivierender
Diskussionsmethoden die zielgerichtete Bearbei-
tung der Themen im vorgegebenen Zeitfenster unter-
statzte.

Die eingesetzten Diskussionsmethoden wurden
vonseiten der Moderation als entlastend empfunden,
da die Bearbeitung des Themas durch den Ablauf der
Ubung und weniger durch die Moderation gelenkt
wurde. Allerdings waren einzelne Methoden zu zeit-
aufwendig oder umsténdlich in der Durchfiihrung.
Fir den Methodenkoffer werden von den Beteiligten
akzeptierte Methoden ausgewahlt, die zugleich zeit-
lich und inhaltlich effektiv einsetzbar sind.

Die identifizierten Stolpersteine (Barrieren) der Fo-
kusgruppendiskussion »Sich in der Kita wohlfiihlen«
zeigen auf, dass viele Belastungen mit den struktu-
rellen Rahmenbedingungen der Kindertagesstatten
verbunden sind. Zu grof3e Gruppen sind an der Tages-
ordnung. Aus ihnen resultiert der Zeitmangel. Diese
Stressoren ziehen wiederum gesundheitliche Be-
schwerden und Probleme nach sich.

Der beobachtete Diskussionsprozess »Gesund-
heitsférderung — Bewegung, Entspannung, Ernah-
rung« machte deutlich, dass die Beteiligten oft nicht
wissen, was konkret im Elternhaus ankommt. Einig-
keit herrschte aber hinsichtlich der Einschatzung,
dass es der Einbeziehung der Eltern bedarf, um Kita-
Aktivitdten auch nachhaltig gestalten zu kénnen.

Die Unsicherheit im Diskussionsverlauf unterstreicht
die Notwendigkeit, das Personal fir alternative For-
men der Elternzusammenarbeit, aber auch punktuell
fur spezifische Themen der Gesundheitsférderung zu
qualifizieren. Daher wird der Methodenkoffer auch
Good-Practice-Beispiele zu allen Themenbereichen
der Gesundheitsférderung enthalten. Anhand dieser
Beispiele kann gelungene und motivierende Praxis
identifiziert und angeregt werden.

Das Ergebnis der Fokusgruppe »Teamarbeit«
macht deutlich, dass bei der Problemidentifikation

zusatzlich naher beleuchtet werden muss, auf wel-
cher Ebene (in der eigenen Gruppe, zwischen den
Gruppen oder im gesamten Haus) das Problem auf-
tritt, um zielgerichtet Lésungen mit den Beteiligten
erarbeiten zu kénnen.

Die Erfahrungen aus den bereits durchgefiihrten
Fokusgruppen zeigen zudem die Wichtigkeit der wei-
teren partizipativen Gestaltung des gesamten Pro-
jekts. Dies sichert sowohl die Akzeptanz der Leitfa-
den als auch die Annahme und Weiterfiihrung der
Intervention.

Das Interventionsprogramm sieht vor, dass alle In-
halte (Gesundheitsférderung, Betriebliches Gesund-
heitsmanagement sowie Elternzusammenarbeit und
Sozialraumanalyse) von jeder Kindertagesstitte be-
arbeitet werden, um ein vergleichbares und ganzheit-
liches Vorgehen in jeder Kita gewahrleisten zu kén-
nen. So wird es sieben aufeinander aufbauende
Leitfaden enthalten, die zugleich den Entwicklungs-
stand der einzelnen Kindertagesstatte beriicksichti-
gen. Um dies gewéhrleisten zu kdnnen, werden zum
einen Leitfaden zur ausfihrlichen Bearbeitung jedes
Themas entwickelt. Diese beinhalten sowohl die
Diagnose anhand eines Ist-Standes mit Starken-
Schwachen-Profil als auch die Entwicklung konkreter
Losungsméglichkeiten (Zielvereinbarungen). Fur
Kindertagesstatten, die bereits ein oder mehrere
Themen fest in ihrem padagogischen Konzept der
Einrichtung verankert haben, werden zum anderen
kurze Leitfaden zur Uberpriifung (Diagnose) und so-
mit gegebenenfalls zur Anpassung der Malnahmen
entwickelt.

Das Interventionsprogramm sowie die Qualifizie-
rung der Gesundheitsbeauftragten werden im Herbst
2011 fertiggestellt sein. Die »Gi-Kitas«-Intervention
startete im November 2011. Erste Ergebnisse wer-
den im Friihjahr 2013 zu erwarten sein.
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» Qualifizierung und Qualitatssicherung in der
Kita — am Beispiel von PALME

Matthias Franz, Helge Wallmeier

Die Alleinerziehenden und ihre Kinder stellen eine
seit Jahrzehnten wachsende, relevante Zielgruppe
innerhalb der Familienhilfe dar. Von derzeit etwa
8,2 Millionen Familien mit Kindern sind etwa 1,6 Mil-
lionen alleinerziehend, hiervon 1,4 Millionen Mltter
(90%). Die Gruppe der alleinerziehenden Miitter und

ihre etwa 2,4 Millionen Kinder sind erhdhten psycho-

sozialen Belastungen ausgesetzt. Finanzielle Armut,
korperliche und psychische Erkrankungen sind in
dieser Bevélkerungsgruppe deutlich hdufiger zu fin-

den. Diese Belastungen teilen sich auch den betroffe-

nen Kindern mit (Transferleistungen 41%, Hartz IV
31%, Kinderarmut 46,5 %). Die weit tiberwiegende
Anzahl der alleinerziehenden Mdtter sind mit ihrer
Lebenssituation unzufrieden. Auch in unserer Dis-
seldorfer Alleinerziehenden-Studie (Franz et al.
2003) waren die untersuchten alleinerziehenden

Mutter erhdhten psychosozialen Belastungen ausge-

setzt, insbesondere das Depressionsrisiko war, wie
in zahlreichen anderen nationalen und internationa-
len Studien, deutlich erhoht. Dartber hinaus war das
Ausmaf} der maternalen Depressivitat hochsignifi-
kantund in hoher Auspragung mit kindlichen Verhal-
tensauffalligkeiten korreliert. Zugespitzt kénnte man
formulieren, dass sich eine anhaltende mutterliche
Depressivitat wie eine sozial vermittelte Infektion
auch dem Kind mitteilt und von diesem anhaltend
verinnerlicht wird. Bei diesem Vorgang spielen bin-
dungsregulative Prozesse sowie eine haufig beste-
hende Parentifizierung des Kindes und damit
verbundene Uberforderungszustinde bis hin zu
einer beeintrachtigten Autonomieentwicklung eine

wesentliche Rolle. Aufgrund zahlreicher Untersu-
chungen Iasst sich heute eine Risikotransferkette
beschreiben, die, ausgehend von Armut und Einsam-
keit bei einer grofien Untergruppe alleinerziehender
Mutter, erhdhte Erkrankungsrisiken, insbesondere
Depressivitat, bewirkt. Diese Belastungskonstellatio-
nen teilen sich, wie beschrieben, auf Dauer auch den
betroffenen Kindern mit, die ihrerseits ein erhéhtes
Risiko fir die Entwicklung von Verhaltensstérungen,
insbesondere Hyperaktivitat, Drogenabusus bis hin
zur Delinquenz, sowie Schulleistungsstdrungen auf-
weisen. Hieraus resultieren schliefllich Langzeiteffek-
te in Form eines ebenfalls erhéhten Depressionsrisi-
kos und einer deutlich reduzierten Lebensqualitat
der schliefllich Erwachsenen, sodass aus heutiger
Sicht von einem transgenerational wirksamen Re-
inszenierungsmuster gesprochen werden kann.

In einem zehnjahrigen Forschungszyklus, ausge-
hend von empirischen Befundlagen tiber entspre-
chende Replikationsstudien und die Entwicklung
eines theoriebasierten Interventionskonzepts lber-
leitend zu Machbarkeitsstudien und systematischen
RCT-Evaluationsstudien, konnte PALME schliefilich
als bindungsorientiertes Elterntraining in Kitas und
Familienzentren implementiert werden und aktuell
Uber bundesweite Schulungsangebote und politische
Arbeit auf eine breitere Basis gestellt werden. Inner-
halb dieses Entwicklungszyklus waren Aspekte der
Qualitatsentwicklung und Qualitdtssicherung immer
wieder von zentraler Bedeutung.

Die Maf3nahmen zur Qualitdtsentwicklung und
-sicherung bezogen sich auf strukturelle Aspekte,



Prozesse sowie die erreichbaren Ergebnisse. Im Rah-
men dieses Vortrags kdnnen fiir die drei genannten
Bereiche aus Zeitgriinden nur exemplarische Punkte
herausgegriffen werden. Hinsichtlich der Struktur-
aspekte sind hier die zielgruppenspezifischen Belas-
tungen und Bedarfslagen alleinerziehender Mutter,
die Entwicklung einer manualisierten Intervention im
Sinne eines Elterntrainings (dessen Konzept auf ent-
wicklungspsychologischen und bindungstheoreti-
schen Forschungsbefunden basiert) sowie nicht zu-
letzt bestimmte Qualifikationsanforderungen an die
geschulten Erzieherinnen und Erzieher aufzufiihren.
Hinsichtlich der prozessualen Aspekte sind vorberei-
tende Informationstreffen mit allen Beteiligten zu
nennen; von zentraler Bedeutung war und ist die
dreitagige Schulung von Erzieherinnen und Erzie-
hern zu PALME-Gruppenleiterinnen und -leitern sowie
entsprechende Supervisionsangebote. An prozessu-
alen Steuerungselementen sind Beirate, Steuerungs-
gruppen und kommunalpolitische Gremien zu nen-
nen. Alle Prozessbeteiligten wurden mittels quan-
titativer und qualitativer Untersuchungsinstrumente
evaluiert. Den Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
bzw. PALME-Gruppenleiterinnen und -leitern wurden
unterschiedliche Supportangebote, Wertschatzung,
Feedback tiber Homepage (www.palme-elterntrai-
ning.de], Fachtagungen und eine ausreichende
Honorierung gegeben. Bezuglich der Ergebnisqualitét
erfolgte nach Abschluss einer Pilotstudie die Uber-
prifung der Wirksamkeit und Nachhaltigkeit im
Rahmen einer randomisierten, kontrollierten Inter-
ventionsstudie, die dankenswerterweise vom Bun-
desministerium fiir Bildung und Forschung geférdert
wurde. Dartiber hinaus steht allen laufenden PALME-
Gruppen bzw. den Gruppenleiterinnen und -leitern
ein fortlaufendes Evaluationsangebot kostenlos zur
Verfligung.

Der Grundansatz von PALME besteht in der mdg-
lichst friithen Reduktion mutterlicher Depressivitat
bei alleinerziehenden Mdttern mit Kindern im Vor-
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schulalter zwischen vier und sechs Jahren. Dieser
Zielansatz beruht auf der genannten Langzeitrisiko-
transferwirkung einer anhaltenden mitterlichen De-
pressivitat. Das theoretische Konzept von PALME ist
primar bindungszentriert, emotionsbezogen und im
psychodynamisch-interaktionellen Sinne prozessori-
entiert. Es geht um die Starkung emotionaler, intuiti-
ver Elternkompetenzen, die Starkung mtterlicher
Feinflhligkeit und den Perspektivwechsel zugunsten
der Affektsignale und Beddrfnisse des Kindes. Dies
erreicht PALME innerhalb eines emotionalen Lern-
zyklus, der in den verschiedenen Gruppensitzungen
besonderen Wert auf eine Affektmobilisierung im
Rahmen einer milden Regression der Mitter legt. Un-
ter den Bedingungen einer professionell begleiteten,
gruppendynamisch induzierten Teilregression erhal-
ten die teilnehmenden Miitter Anschluss an eigene
kindliche Muster und Bedurfnisse, was im Weiteren
dann die Identifikation der Mitter mit den Bedirfnis-
sen ihrer Kinder erleichtert. Darliber hinaus bedarf es
erfahrungsgemaf einer affektiven Mobilisierung, um
Anderungsprozesse einzuleiten, die schliefilich auch
verhaltenswirksam werden. Das PALME-Programm
erstreckt sich Gber 20 wdchentliche Sitzungen zu je
eineinhalb Stunden. Es nehmen in der Regel bis zu
15 Mutter mit Kindern im Vorschulalter teil, die von
ihren Erzieherinnen oder Erziehern in der Kita in per-
sdnlicher Ansprache zur Teilnahme an der PALME-
Gruppe motiviert worden sind. Geleitet werden die
PALME-Gruppen von einem Mann und einer Frau, die
in einer dreitdgigen, strukturierten Intensivschulung
als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren zu Grup-
penleiterinnen und -leitern qualifiziert werden. An-
hand eines hochstrukturierten, gut verstandlichen
und didaktisch aufbereiteten Manuals sind die Erzie-
herinnen im Anschluss an die Schulung mithilfe des
Manuals in der Lage, das PALME-Programm in ihren
Kitas durchzufiihren. Es existieren vor Ort unter-
schiedliche Finanzierungsmodelle (Jugendamter,
Arge, vereinzelt auch Krankenkassen).
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Die Sitzungen selbst sind lber Informationseinhei-
ten strukturiert, in den Gruppen wird interaktionell-
gruppendynamisch mit einem starken Akzent auf
Bindung, Beziehung und Emotionalitdt gearbeitet.
Der Transfer erfolgt in Form von Wocheniibungen fiir
Mutter und Kind zu Hause, die die feinflihlige Wahr-
nehmung des Kindes durch die Mutter weiter unter-
stlitzen. 20 Gruppensitzungen sind in vier Module
[Selbsterfahrung, Selbstbild der Mutter, Einflihlung
in die Affektsignale und Beddrfnisse des Kindes,
Trennung von Paarkonflikt und Elternrolle sowie Rolle
des Vaters und schliefilich Verhaltenskompetenzen,
Stressbewiltigung, Losungsfindung) aufeinander
aufbauend.

Das Manual wurde basierend auf entwicklungs-
psychologischen und bindungstheoretischen For-
schungsergebnissen entwickelt. Es ist hochstruktu-
riert, gestattet dennoch eine flexible Anpassung an
aktualisierte Bedarfslagen der teilnehmenden Mdit-
ter. Es stellt so in anwenderfreundlicher Weise me-
thodisch Adhédrenz und Replizierbarkeit sicher. Das
Manual vermittelt einleitend theoretische Informatio-
nen zu den Zielen, Methoden und Inhalten der einzel-
nen PALME-Sitzungen. Die Abldufe der einzelnen
Gruppensitzungen werden mit den unterschiedlichen
Ubungseinheiten sehr genau beschrieben, Materia-
lien auf einer beiliegenden CD zur Verfligung gestellt.
Das Manual in seiner jetzt publizierten Form basiert
auf wiederholten Revisionen nach Praxisdurchlaufen
unter Beteiligung aller Mitwirkenden (Miitter, Kinder,
Gruppenleiterinnen und -leiter, Expertenteam).

Ein zentrales qualitdtssicherndes Element stellt
die PALME-Gruppenleiterschulung dar. Zielgruppe die-
ser Schulung sind in erster Linie Erzieherinnen und
Erzieher sowie Fachkréfte aus den Bereichen Sozial-
padagogik und Sozialarbeit, insbesondere solche, die
einen intensiven Arbeitskontakt zu Alleinerziehen-
den in ihrem beruflichen Umfeld haben. Als Voraus-
setzung fir die Teilnahme an PALME-Gruppenlei-
terschulungen gelten ein Mindestalter von etwa

30 Jahren, vorhandene Kenntnisse in Entwicklungs-
psychologie, méglichst Erfahrung im Umgang mit
Gruppen und praktische Erfahrung in der Arbeit mit
Kindern und ihren Eltern. In der dreitdgigen Intensiv-
schulung werden Kleingruppen von maximal zwolf
bis 15 Teilnehmerinnen und Teilnehmern von drei
Lehrkraften geschult. Weitergegeben wird theoreti-
sches Hintergrundwissen zur Lebenssituation und
zu Bedarfslagen alleinerziehender Mtter; darlber
hinaus Grundlagen der Bindungstheorie und hieraus
abgeleitete praktische Schlussfolgerungen fiir den
Kita-Alltag und den Umgang mit PALME sowie
schliefilich Informationen zur kindlichen Emotions-
entwicklung unter besonderer Beriicksichtigung der
Bedeutung der teilnehmenden Affektspiegelung
durch die Bindungspersonen. Weiterhin werden Kom-
petenzen und Grundlagen zur Durchfiihrung von
Gruppen vermittelt: Grundlagen der Gesprachsfiih-
rung, Moderationstechniken in kritischen Gruppen-
situationen und grundlegende gruppendynamische
Prozesse. Das PALME-Manual wird in seinen theore-
tisch-konzeptionellen Grundlagen vermittelt und die
Umsetzung in den einzelnen Gruppensitzungen mit
den Schulungsteilnehmerinnen und -teilnehmern
intensiv und praxisbezogen geiibt. Die Schulung
wird von einer fokussierten Selbsterfahrung mit
einer vorsichtigen Exploration der eigenen Elternbil-
der abgeschlossen.

Anschliefiend an die Schulung sollte bei der Erst-
durchfiihrung von PALME-Gruppen eine begleitende
Supervision verflighar sein, vonseiten des PALME-
Teams werden unterschiedliche Supportangebote
(fortlaufende Evaluation, telefonische Unterstiit-
zung, Homepage etc.) unterbreitet. Wichtige Pro-
zesssteuerungsinstrumente wahrend der Implemen-
tierung nach Abschluss der Wirksamkeitsstudie
waren Beirdte mit Vertreterinnen und Vertretern aus
Politik, Offentlichkeit, Kultur und Wirtschaft sowie
Steuerungsgruppen der beteiligten Institutionen
(Trager, Jugendamt, Expertenteam). Diese Gremien



waren fir eine feste Verankerung des PALME-Pro-
gramms in den kommunalen Versorgungsstrukturen
und die schliefllich eigenstandige Weiterfiihrung der
PALME-Gruppen in den jeweiligen Settings von grofler
Bedeutung.

Ein weiterer elementarer Bestandteil der Qualitats-
sicherung war die Uberpriifung der Wirksamkeit
des PALME-Programms in einer kontrollierten, rando-
misierten Wirksamkeitsstudie. Auch hier waren
Steuerungsgruppen (bestehend aus stidtischen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern der kooperierenden
Kommunen Neuss und Hilden sowie Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern des Forschungsteams) unterstit-
zend von Bedeutung. Mit ihrer Hilfe wurden Informa-
tionsabende veranstaltet, zu denen Leiterinnen und
Leiter sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Kindertagesstatten eingeladen und tiber das PALME-
Projekt informiert wurden, um es anschlieflend in
ihren Einrichtungen vorstellen und potenzielle Teil-
nehmerinnen persénlich ansprechen zu kénnen.
Gleichzeitig dienten die Informationsabende dazu,
interessierte Erzieherinnen und Erzieher fir die
Leitung der PALME-Gruppen zu gewinnen.

Nach dieser Informationsphase wurden allein-
erziehende Mitter von den teilnehmenden Kinder-
tagesstatten durch Poster, Flyer und persénliche
Ansprache auf das Unterstiitzungsangebot aufmerk-
sam gemacht. Die persénliche Ansprache der Allein-
erziehenden durch vertraute Bezugspersonen in
einer geschitzten Umgebung sollte den Mittern die
Entscheidung zur Teilnahme an der Studie erleich-
tern und so zur Niedrigschwelligkeit des Angebots
beitragen. Auf diese Weise konnten 127 Mdtter fir
die Teilnahme an der Studie interessiert und mittels
Screeningfragebogen zur Lebenssituation und aktu-
ellen Belastungen (Hospital Anxiety and Depression
Scale, Herrmann-Lingen et al. 2005) auf ihre Eig-
nung hin untersucht werden. 88 Mtter erfillten die
Einschlusskriterien der Studie (leibliche Miitter von
Kita-Kindern im Alter von drei bis sechs Jahren, vom
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leiblichen Vater des Kindes getrennt lebend, geschie-
den oder ledig, ausreichende Deutschkenntnisse
sowie eine mittelgradige psychische Belastung] und
wurden randomisiert der Interventionsgruppe (IG,

N =47) und Wartekontrollgruppe (KG, N = 41) zuge-
teilt.

Die Datenerhebungen erfolgten zu insgesamt vier
Messzeitpunkten: Eingangsdiagnostik vor Beginn
der Intervention (t1], unmittelbar nach Abschluss
des PALME-Programms (t2) und nach einem sechs-
monatigem (t3) und nach einjahrigem Katamnese-
zeitraum (t4). Die ausfiihrliche Diagnostik umfasste
Fragebogen, Interviews sowie Fremd- und Experten-
ratings zur Erfassung der Depressivitat, psychischen
Belastung, emotionalen Kompetenzen, kindlichen
Verhaltensauffalligkeiten sowie einer Reihe weiterer
Kontrollvariablen wie soziale Unterstiitzung und
Persénlichkeitsmerkmale.

Nach der Eingangsuntersuchung (t1) nahmen
die Mitter der |G Uber sechs Monate hinweg an den
PALME-Gruppen teil. Die Mutter der KG hatten die
Moglichkeit, nach Abschluss von t3 an PALME teilzu-
nehmen. 21 Mutter der IG und sechs Mtter der KG
beendeten ihre Teilnahme an der Studie aus Zeit-
griinden vorzeitig, sodass zur Per-Protocol-Analyse
(PP) vollstandige Datensatze von 61 Mittern zur Ver-
fligung standen. Aufgrund der hohen Drop-out-Rate
in der IG wurde auch eine Intention-to-Treat-Analyse
(ITT) unter Einbeziehung der ausgeschiedenen Mit-
ter durchgefiihrt (13 der ausgeschiedenen Miitter
haben an t2 und t3 teilgenommen, bei den restlichen
Mittern wurden die fehlenden Werte zu t2 und/oder
t3 nach der Last-observation-carried-forward-Metho-
de ersetzt), um eine systematische Verzerrung der
Ergebnisse auszuschlieflen.

Sowohl bei der PP- als auch bei der [TT-Analyse der
Daten zeigten sich signifikante Messzeit-x-Gruppe-
Interaktionseffekte. In der |G reduzierten sich die
Depressions- und psychischen Belastungswerte der
Mutter deutlich von t1 zu t2, wahrend in der KG keine
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signifikanten Veranderungen von t1 zu t2 festge-
stellt werden konnten (Franz et al. 2009, 2010).
Auch die emotionalen Kompetenzen der |G-Mtter
verbesserten sich signifikant, Verhaltensauffalligkei-
ten ihrer Kinder (eingeschatzt durch die Erzieherin-
nen und Erzieher in den Kitas) nahmen tendenziell
ab. Diese positiven Effekte von PALME waren in der
|G auch zu t3 und t4 noch vorhanden, sodass davon
ausgegangen werden kann, dass PALME positive,
langfristig wirksame emotionale, kognitive und Ver-
haltensdnderungen bei den teilnehmenden Miittern
ausgeldst hat.

Zusétzliche Analysen ergaben, dass die erzielten
Effekte nicht nur statistisch signifikant, sondern
auch klinisch relevant sind: Der Anteil an Mittern mit
klinisch auffalligen Depressionswerten (Summen-
werte > 23 auf der Allgemeinen Depressions-Skala
von Hautzinger und Bailer 1993] sank in der IG von
34,6% zu t1 auf 15,4 % zu t2. Auch der Anteil psycho-
gen stark beeintrachtigter Mutter (Beeintréchti-
gungs-Schwere-Score [BSS], Schepank 1995] redu-
zierte sich in der IG von 65,4 % auf 7,7 %. In der KG
gab es keine signifikanten Veranderungen im Anteil
klinisch stark belasteter Mitter. Dieser lag fir die
Depressivitdt (ADS) zu t1 bei 37,1% und zu t2 bei
34,3 % und fiir die Fallrate (BSS) zu t1 bei 54,3 %
und zu t2 bei 62,9 %.

Subjektiv bewerteten die teilnehmenden Mtter
PALME ebenfalls sehr positiv: 63 bis 100 % der Mtter
gaben an, dass PALME ihr Selbstvertrauen und psy-
chisches Befinden gestarkt und die Beziehung zu
ihrem Kind verbessert habe sowie ihnen im Alltag
helfe. Alle befragten Mitter wiirden PALME weiter-
empfehlen. Umfangreiche weitere Analysen (Sub-
gruppenanalysen, Kovarianzanalysen, Drop-out-
Analysen) sowie eine fortlaufende Evaluierung
bestehender PALME-Gruppen sind weitere Mafinah-
men zur Erhdhung der Ergebnisqualitat.

Dass sich qualitativ hochwertige Praventionsan-

gebote auch monetar auszahlen, beweist die Kosten-

Nutzen-Bilanz des Dormagener Modells, das u. a.
PALME als einen Baustein beinhaltet. Bereits zwei
Jahre nach seiner Einflihrung erwies sich das
Dormagener Modell als eine der kostengtinstigsten
Familienhilfen in NRW. Der Zuschussbedarf bei den
Familienhilfen liegt in Dormagen nur noch bei 47,28
Euro/Einwohner, der durchschnittliche Bedarf be-
tragt in NRW 71,94 Euro/Einwohner. Mit 8959 Euro
hat Dormagen die niedrigsten Kosten pro Hilfefall,
der Durchschnitt in NRW liegt bei 14.842 Euro. Grund
fir diese positive Bilanz ist der hohe Anteil an — kos-
tenglinstigen — ambulanten Hilfen in Dormagen, der
mit 83,18 % deutlich tGber dem Durchschnittin NRW
von 53,18% liegt. Wahrend die Kosten fiir ambulante
und stationare Familienhilfen in Stadten bundesweit
jedes Jahr um zweistellige Betrage gestiegen sind,
hatte Dormagen in den Jahren 2008, 2009 und 2010
keine Kostensteigerung zu verzeichnen. Damit zeigt
das Modell, dass Pravention in der Kommune sich
auch finanziell gesehen auszahlt (Franz 2011).
Zusammengefasst erfiillt PALME wichtige Quali-
tatskriterien psychosozialer Pravention: Es besteht
eine spezifische Bedarfslage einer definierten, psy-
chosozial besonders belasteten Zielgruppe — die
steigende Anzahl Alleinerziehender und die mit
diesem Familienstatus verbundenen langfristigen
Gesundheitsrisiken — auf die das PALME-Programm
zugeschnitten ist. Die theoretisch-konzeptionelle
Grundlage von PALME basiert auf empirischen ent-
wicklungspsychologischen Befunden. PALME wurde
entwickelt als eine strukturierte Intervention mit
einem didaktisch aufbereiteten Manual (Franz et al.
2009), das eine hohe Anwenderfreundlichkeit und
Methodenadhérenz in der Praxis sicherstellt. Die
nachhaltige Wirksamkeit von PALME wurde nach wis-
senschaftlichen Kriterien untersucht und nachgewie-
sen. PALME wurde in kommunalen Settings wie Kitas
und Familienzentren verankert und unter Partizipati-
on der beteiligten Institutionen und Zielgruppen ent-
wickelt. Durch den Einsatz von geschulten Erziehe-



rinnen und Erziehern als Multiplikatorinnen und Mul-
tiplikatoren des Programms tragt PALME zu deren
beruflicher Weiterentwicklung und Professionalisie-
rung vor Ort bei und leistet damit auch einen Beitrag
zur Verhaltnispravention. Das PALME-Programm wird
von laufenden qualitdtssichernden Mafinahmen be-
gleitet, wie zum Beispiel der strukturierten drei-
tagigen Schulung von Gruppenleiterinnen und
-leitern, die ebenfalls mittels eines manualisierten
Curriculums erfolgt. Darlber hinaus werden die
Schulungen und PALME-Gruppen fortlaufend evalu-
iert; PALME-Gruppen laufen haufig auch unter regel-
mafliger Begleitung ausgebildeter Supervisorinnen
und Supervisoren. Mit etwa 160 Euro pro Mutter ist
PALME aufierdem ein sehr kostenglinstiges, ambu-
lantes Unterstiitzungsangebot bei gleichzeitig hoher
Effizienz.
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» Audit Gesunde Kita — Gesundheitsforderndes
Qualitdtsmanagement in Kindertagesstatten

Susanne Borchert, Martina Kolbe

Wie alles begann

Kindertagesstatten sind haufig die ersten Einrich-
tungen, die Kinder auf3erhalb ihres Elternhauses in
ihrer Entwicklung begleiten. Fiir die friihe Pragung
von gesundheitsfdrderlichem Verhalten spielen diese
Einrichtungen deshalb eine besondere Rolle. Kinder-
tagesstatten wissen um diese Verantwortung und
bemihen sich, eine gesunde Lebens-, Lern- und
Arbeitswelt zu schaffen, die die Bildungs- und Ge-
sundheitschancen sowie die Teilhabe der Kinder
verbessert bzw. ermdglicht. Eine Vielfalt an Gestal-
tungsmafinahmen wie Sauna, Kinderkiiche oder
Rhythmisierung des Tagesablaufs, begrenzte Projek-

te wie »Bewegungsbaustelle« oder »Woher kommt
die Milch?«, aber auch regelméafige Angebote fir
eine gesunde Lebensweise wie Bewegung im Auflen-
gelande bei jedem Wetter oder ausgewogene, kind-
gerechte Mahlzeiten, belegen dies.

2005/2006 entwickelte die Landesvereinigung fir
Gesundheit Sachsen-Anhalt e. V. gemeinsam mit Er-
zieherinnen und Leiterinnen aus neun Kindertages-
statten (Kitas) in Sachsen-Anhalt das Audit Gesunde
Kita. Aufbauend auf den Erfahrungen mit dem bereits
Ende der 1990er-Jahre entwickelten und umgesetz-
ten Audit Gesunde Schule wurden acht Kategorien
fir eine gesunde Kita von den Praktikern ausgewéhlt

Die vier Phasen des Verfahrens

4,
Zertifikats-

Ubergabe

# Abb. 1: Vier Phasen des Zertifizierungsverfahrens Audit Gesunde Kita



und mit bis zu 15 Kriterien (insgesamt 82 Kriterien)
untersetzt. Damit gelang es, den Kindertagesstatten
ein Angebot zur Qualitdtsentwicklung unter Gesund-
heitsaspekten zu unterbreiten. Das Verfahren wurde
zunachst in acht Kitas erprobt und nach einer Pro-
zessoptimierung neben Sachsen-Anhalt auch in drei
weiteren Bundeslandern angeboten.

Die vier Phasen des Verfahrens
Das Zertifizierungsverfahren gliedert sich in vier
Phasen (siehe Abbildung 1).

1. Interessenbekundung und Ausbildung

In dieser Phase werden die grundlegenden Wei-
chen fir die Zertifizierung gestellt. Interessierte Ein-
richtungen wenden sich an die Zertifizierungsstelle
der Landesvereinigung fiir Gesundheit und bitten um
Informationen zum Verfahren. Sie haben meist tber
Verdffentlichungen, Vortrége, Flyer oder durch Mund-
propaganda vom Audit erfahren. Einige Kinderein-
richtungen, die sich in Projekten fir mehr Gesund-
heit in der Kita engagieren, werden auch gezielt
angesprochen. Die zustandige Kollegin oder der Kol-
lege informiert dann tber Ziele, Verfahrensweisen
und Aufwand. Diese erste Phase endet mit einem
Beschluss des Kuratoriums, sich der Zertifizierung
zu stellen sowie mit der Ausbildung von Qualitats-
beauftragten.

2. Selbstbewertung und Qualitdtsbericht
Mithilfe eines vorgegebenen Kriterienkatalogs be-
wertet sich die Kindertageseinrichtung selbst. Dabei
schatzt sie ihre gesundheitsférderliche Entwicklung
in den folgenden acht Kategorien ein:
— Gesundheitsverhaltnisse,
— Kindergesundheitsstatus,
— Kita-Kultur,
— Gesundheit von padagogischem und technischem
Personal,
— Kinderentwicklung und Sicherheit,
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— Partnerschaften fur Gesundheit,
— Qualitatsmanagement.

Die Kategorien werden mit bis zu 15 Kriterien
untersetzt. Fir eine bessere Verstandlichkeit sind
Beispiele aufgefiihrt. Die Bewertung erfolgt mithilfe
eines Punktesystems nach dem PDCA-Zyklus. Zu
jedem Kriterium kénnen Punkte fir Planung (Plan —
P), Durchfiihrung (Do — D), Uberpriifung (Check — C)
und Verbesserung (Act — A) vergeben werden. Pro
Kategorie missen mindestens 55% der moglichen
Punkte erreicht werden. Diese Selbstbewertung wird
um einen Qualitatsbericht erganzt, der maximal zwei
Seiten umfassen sollte.

3. Fremdbewertung mit kollegialem Dialog

Nach Einreichen der Unterlagen wird die Selbstbe-
wertung auf die zu erreichenden Mindestpunktzah-
len gepriift und zwei Auditorinnen und Auditoren
werden fir die Fremdbewertung ausgewahlt. Zur
Fremdbewertung in der Einrichtung haben die Audi-
torinnen und Auditoren und eine Vertreterin oder ein
Vertreter der Zertifizierungsstelle ggf. weitere gelade-
ne Gaste (etwa Vertreterinnen und Vertreter von
Krankenkassen, Kuratoriumsmitglieder und Eltern)
die Aufgabe, sich die Kita und ihre Arbeit vor Ort
anzuschauen, Fragen zu stellen und auf Probleme
hinzuweisen. Im kollegialen Dialog erértern Kita-
Mitarbeiterinnen und -Mitarbeiter, Auditorinnen und
Auditoren sowie die Zertifizierungsstelle ggf. mit den
geladenen Gasten den gesundheitsforderlichen Ent-
wicklungsstand der Einrichtung. In einer abschlie-
Benden Beratung bestatigen die Auditorinnen und
Auditoren diese Entwicklung und sprechen ihre Emp-
fehlung zur Zertifizierung aus. Im Auditbericht doku-
mentieren sie das Ergebnis, beschreiben kiinftige
Vorhaben und halten Empfehlungen fest. Dieser
Bericht wird der Zertifizierungsstelle Gbergeben. Die-
se priift abschlieflend alle eingereichten Unterlagen
und stimmt mit der Kita den Ubergabetermin ab.
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4. Zertifikatsiibergabe

Die Ubergabe der Urkunde und eines Schildes Ge-
sunde Kita — zertifiziert (Jahreszahl) erfolgt meist
im feierlichen Rahmen in Anwesenheit von Eltern,
Grof3eltern, Tragern, Sponsoren, Presse sowie Politi-
kerinnen und Politikern. Die Kita wird in die Liste der
zertifizierten Einrichtungen aufgenommen und zu-
sammen mit dem Qualitatsbericht im Internet unter
www.lv-gesundheit-sachsen-anhalt.de unter dem
Punkt Gesundheitsaudits veréffentlicht.

Im Folgenden werden die einzelnen Phasen und

ihre Bedeutung fiir den Prozess der Qualitatsentwick-

lung anhand von Beispielen aus der Praxis ndher
beleuchtet.

Selbstbewertung und Qualitatsbericht

Die Kita entscheidet selbst, wie sie die Selbstbe-
wertung umsetzen will. Manche Einrichtungen rich-
ten Qualitatszirkel ein, bei einigen werden die Kate-
gorien verschiedenen Gruppen zur Bearbeitung
gegeben, viele beziehen Eltern oder Arbeitspartne-
rinnen und -partner mit ein. Viele Kitas nutzen die
Chance, nicht nur zusammenzutragen, was sie
bereits tun, sondern entwickeln bei der Bearbeitung
der Kategorien und Kriterien schon wieder neue
Ideen fur die kiinftige Arbeit.

Beim Abarbeiten des Kriterienkatalogs erleben
die Beteiligten haufig Aha-Effekte, angefangen vom
erstaunten »Was, das haben wir alles schon ge-
macht?« bis zum nachdenklichen »Das wére auch
was fiir uns. Da haben wir bisher noch gar nicht dri-
ber nachgedacht.«.

Im Qualitatsbericht werden die wichtigsten Punkte
der gesundheitsforderlichen Kita-Arbeit in kurzer
Form zusammengefasst, um Interessierten einen
schnellen Uberblick zu geben. Jede Kindertagesstat-
te hat hier eigene Schwerpunkte. Die im Internet ver-
offentlichten Berichte sichern nicht nur Transparenz,
sie eignen sich auch gut fiir eine schnelle Inspiration
und Anregung.

Fremdbewertung

Die Einbindung von Praktikerinnen und Praktikern
als Auditorinnen und Auditoren hat sich besonders
bewahrt, sie sorgt flr eine hohe Akzeptanz und er-
méglicht beiden, sowohl der zu zertifizierenden Kita
als auch der Auditorin bzw. dem Auditor, vom Verfah-
ren zu profitieren. Der Erfahrung der Mitarbeiterin
bzw. des Mitarbeiters der Zertifizierungsstelle obliegt
es, hier flr die Kitas besonders interessante Partne-
rinnen und Partner auszusuchen. Durch die Vorkon-
takte und die vorliegende Selbstbewertung wissen
die zustandigen Kolleginnen und Kollegen ziemlich
genau, wo sich noch Potenziale verbergen oder neue
Lésungsansatze gefragt sind. Gibt es zum Beispiel
Probleme mit der Umstellung auf Bio, ladt die Zertifi-
zierungsstelle beispielsweise als Auditorin eine Kita-
Leiterin ein, die dieses Problem bereits geldst hat.
Umgekehrt profitiert auch sie von den Blickwinkeln,
Fragen und Ideen der Kita-Mitarbeiterinnen und -Mit-
arbeiter und nimmt diese fiir ihre eigene Einrichtung
mit nach Hause.

Diese Form der Bewertung und des Erfahrungs-
austauschs auf Augenhdhe — von praktisch Tatigen
zu praktisch Tatigen — ist fur die Kitas eine Bereiche-
rung und wird nicht als Meckerei oder Suchen von
Schwachpunkten angesehen. Bewertete und Bewer-
ter wissen, wovon sie reden: wie Eltern »ticken«
oder Burokratie behindert, welche Zeitressourcen zur
Verflgung stehen und welche Erwartungshaltungen
bestehen. Sie gehen im wahrsten Sinne des Wortes
»kollegial« miteinander um, diskutieren, erklaren,
empfehlen. Der Mitarbeiterin bzw. dem Mitarbeiter
der Zertifizierungsstelle fallt es zu, die Diskussion
geschickt zu leiten, um fir alle Beteiligten eine Win-
win-Situation zu schaffen.

Die Starken des Audits

Die praktische Arbeit belegt die folgenden Starken
des Audits fiir die Qualitdtsentwicklung in den Ein-
richtungen:



— Partizipation,

— Ganzheitlichkeit,

— Praxistauglichkeit,

— Kompatibilitat,

— Standortbestimmung,
— Erfahrungsaustausch,
— Wertschatzung,

— Nachhaltigkeit.

Partizipation

Das Zertifizierungsverfahren ist ein gemeinsamer
Entscheidungs- und Willensbildungsprozess — vom
Kuratoriumsbeschluss bis zur Zertifikatsiibergabe.
Sowohl in die Selbstbewertung als auch in die
Fremdbewertung kdnnen alle Kita-Akteurinnen und
-Akteure einbezogen werden. Bereits bei der Ausbil-
dung der Qualitatsbeauftragten werden verschiedene
Wege der Beteiligung aufgezeigt und es wird auf die
gemeinsame Erarbeitung der Selbstbewertung hin-
gewiesen. Ein bis zwei Qualitatsbeauftragte pro Ein-
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richtung vermitteln alle wichtigen Informationen ins
Team und koordinieren den Zertifizierungsprozess.
Eine zertifizierte Einrichtung kann wiederum Perso-
nen als Auditorinnen und Auditoren ausbilden lassen,
die dann als Praktikerin bzw. Praktiker andere Kitas
bei der Fremdbewertung begleiten. Alle Einrichtun-
gen haben die Méglichkeit, sich zum Zertifizierungs-
verfahren zu duf3ern, Verbesserungshinweise zu ge-
ben oder Anderungen vorzuschlagen. Die Vorschlage
werden im Zertifizierungsverbund diskutiert und das
Verfahren wird gegebenenfalls angepasst. Derzeit
wird die 2. Fassung des Leitfadens fir das Audit
Gesunde Kita erarbeitet.

Ganzheitlichkeit

Ahnlich wie bei der Betrieblichen Gesundheits-
férderung greift das Zertifizierungsverfahren zur
Gesunden Kita auf einen ganzheitlichen Gesund-
heitsforderungsansatz zurliick. Alle Bereiche des
Kita-Alltags, in denen Gesundheit geférdert oder

Nur Gesundheit? — Ganzheitlichkeit

Gesundheitsverhaltnisse
Gesundheitsstatus
Kita-Kultur
Mitarbeitergesundheit
Kinderentwicklung
Sicherheit
Partnerschaften fir Gesundheit

Qualitatsmanagement

Organisationsentwicklung
Lebensstil
Leitbild und Betriebsklima
Personalentwicklung
Bildungs- und Erziehungsauftrag
Umgang mit Risiken
Kooperation und Netzwerke

Controlling

%+ Abb. 2: Arbeitsansatze Audit Gesunde Kita und Betriebliche Gesundheitsforderung im Vergleich
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unter Umstanden auch gefahrdet wird, werden unter
die Lupe genommen und auf ihre Verbesserungspo-
tenziale hin untersucht. Neben den Akteurinnen und
Akteuren selbst (Verhaltenspréavention) steht die
Kita als Organisation (Verhaltnispravention] auf dem
Prifstand. Dabei finden auch die Lebenskontexte der
Akteurinnen und Akteure Ber{icksichtigung.

Praxistauglichkeit

Das Audit wurde von Praktikerinnen und Praktikern
fur Praktikerinnen und Praktiker entwickelt. Die ca.
160 bisher realisierten Verfahren belegen, dass das
Ziel, die gesundheitsfdrderliche Qualitat der Kita-Ent-
wicklung zu belegen, erreicht wird. Das Audit ist fur
die Zielgruppe verstandlich und sowohl methodisch,
zeitlich als auch vom Ressourceneinsatz von allen
Kindertagesstatten leistbar. Alle relevanten Akteurin-
nen und Akteure werden angesprochen und kénnen
sich in das Verfahren einbinden. Die Umsetzung er-
folgt in eigener Regie, individuellem Tempo und nach
eigenem Anspruch, das heif3t, die Kita »misst« sich
nicht nach einem festgelegten Maf3stab, sondern
nach ihrem individuellen und aktuellen Qualitdtszu-
stand. Der Materialaufwand zur Umsetzung des Ver-
fahrens ist begrenzt, aufier dem Kriterienkatalog
werden keine weiteren Materialien oder Messgeréate
benétigt.

Kompatibilitat
Im praktischen Einsatz hat sich das Zertifizie-
rungsverfahren als sehr kompatibel erwiesen. Es
kann eingesetzt werden unabhangig
— vom Entwicklungsstand,
— von der Kita-Kultur,
— vom Personalbestand,
— vom Trager,
— vom bestehenden Qualitdtsmanagement,
— vom Bildungsprogramm,
— von gesetzlichen Vorgaben oder
— von inhaltlicher Ausrichtung.

Die strikte Gesundheitsorientierung des Audits
sichert diese Vereinbarkeit. Es ist auch unerheblich,
welchen Entwicklungsstand die Kita bereits erreicht
hat. Weniger entwickelte Einrichtungen »docken«
ebenso wie Kitas mit ausgepragtem gesundheitsfor-
derlichem Profil am individuellen Entwicklungsstand
und den individuellen Rahmenbedingungen mit dem
Ziel an, diese zu qualifizieren. So kénnen Kitas mit
gemeinnltzigen Tragern wie der AWO genauso am
Audit teilnehmen wie kirchliche Einrichtungen. Ob
Kneipp-Kita oder Waldorf-Einrichtung, ob bereits ein
Schwerpunkt Gesundheitsférderung besteht oder ob
die Kita sich zum Eltern-Kind-Zentrum entwickelt —
fir jede Einrichtung besteht die Mdglichkeit, das
Zertifizierungsverfahren fir die eigene Entwicklung
Zu nutzen.

Standortbestimmung

Das Audit Gesunde Kita hilft den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der Einrichtungen, ihren eigenen
Standort zu bestimmen und Ziele festzulegen. Es
eignet sich darlber hinaus besonders gut fir die
Selbst- und Fremdreflexion. Wann nimmt man sich
schon einmal die Zeit, Resiimee zu ziehen und sich
ganz bewusst neue Ziele zu setzen? Das Zertifizie-
rungsverfahren bietet die Chance, sich intensiv mit
dem Thema Gesundheit in der eigenen Einrichtung
auseinanderzusetzen und auch einmal tber den
eigenen Tellerrand zu schauen. Ein schénes Beispiel
liefert eine Kita, die aus zwei verschiedenen Einrich-
tungen zusammengelegt wurde. Die erste Zeit
existierten mehr oder weniger zwei Belegschaften
nebeneinander. Die beiden Leiterinnen hatten aufler-
dem mit Umbau und Umzug zu kdmpfen. In der Dis-
kussion, was in diesem Stress eine Zertifizierung
bringt, kam auf einmal der Gedanke der gemeinsa-
men Standortbestimmung auf. In »gemischten«
Gruppen wurden die bisherigen Ansétze notiert und
es wurde eine gemeinsame neue Strategie erarbei-
tet. Die gemeinsame »Abarbeitung« des Kriterien-



katalogs der aus beiden Einrichtungen gemischten
Teams flihrte nicht nur zur Zertifizierung, der Selbst-
bewertungsprozess gab dariiber hinaus Impulse fir
das Zusammenwachsen und forderte das Zusam-
mengehdrigkeitsgefiihl. Die Fremdbewertung stellte
einen AuB3enblickwinkel dazu und machte auf wei-
tere Potenziale aufmerksam.

Erfahrungsaustausch

Das Beispiel belegt, dass bereits bei der Selbstbe-
wertung Erfahrungen zwischen den Akteurinnen und
Akteuren innerhalb der Kita ausgetauscht werden.
Bei der Fremdbewertung mischen sich diese mit den
Erkenntnissen der Auditorinnen und Auditoren.
Schon manche Auditorin bzw. mancher Auditor war
verbliifft, wie unterschiedlich ganzheitliche Gesund-

heitsansatze verstanden werden und worauf in ande-

ren Einrichtungen Wert gelegt wird. Angefangen vom
Verzicht auf siifle Getranke fir die Kinder oder Kaf-
feeverzicht durch die Erzieherinnen und Erzieher,
Tautreten auf der Wiese vorm Haus, Saunieren im
Zelt, Bio-Essen vom benachbarten Bio-Bauern, Spie-
len ohne Spielzeug bis hin zur freien Arbeit nach
Hengstenberg, Milltrennung, Hochbegabtenférde-
rung, Vesperangebot durch Eltern — die Angebote
und Ideen sind so vielfaltig wie die Kita-Landschaft
selbst. Und natdrlich nutzen auch die Kitas, die be-
wertet werden, das Erfahrungspotenzial der Audito-
rinnen und Auditoren und der Zertifizierungsstelle.
Haufig diskutiert wird zum Beispiel das Pro und
Contra eines Trinkbrunnens: Vor- und Nachteile von
Auf3en- oder Innenbrunnen, Antragsverfahren, Was-
serproben, Sponsoren, Elternbeteiligung beim Auf-
bau. Selten haben die Handlungstréger so unmittel-
baren Zugriff auf Erfahrungswissen anderer.

Wertschiatzung

Das Ziel des Auditierungsprozesses ist in erster
Linie, nicht Schwachstellen aufzuzeigen, sondern
Entwicklungsansatze und Potenziale sichtbar zu
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machen. Die »Entdeckung« der eigenen Leistung
beim Selbstbewertungsprozess flihrt zur Wertschat-
zung des eigenen Tuns (Selbstwertférderung)
ebenso wie im Team (Achtung vor der gemeinsamen
Leistung). Bei der Fremdbewertung erfahren die
Kita-Akteurinnen und -Akteure die Wertschatzung
der Auditorinnen und Auditoren (Respekt und Aner-
kennung], insbesondere, wenn diese Anregungen
fr die eigene Kita aufgreifen.

Erzieherinnen und Erzieher sind tagtaglich damit
beschéftigt, unsere Kinder nicht nur zu betreuen,
sondern ihnen Werte und Kultur zu vermitteln. In kei-
nem Lebensalter wird ein Mensch so nachhaltig ge-
pragt wie in der Kindheit. Fiir viele Eltern, aber auch
fur Trager sowie gesellschaftlich und politisch verant-
wortliche Kréafte ist es selbstverstandlich, dass sich
die Betreuerinnen und Betreuer in der Kita fir Kinder
engagieren. Dabei kommt die Wertschatzung haufig
zu kurz. Das muss aber so nicht sein. In einer Kita
beispielsweise nahmen die Eltern die engagierte
Arbeit der Erzieherinnen zum Anlass, sich auf unge-
wéhnliche Art zu bedanken.

So wurden die Mitarbeiterinnen zu einer bewegten
Weihnachtsfeier eingeladen. Das Elternkuratorium
organisierte die Veranstaltung, Eltern gaben Stollen,
Platzchen, Kaffee, Glihwein, Kerzen und Servietten
dazu. Wahrend die Erzieherinnen mit einigen Eltern
zu einem Spaziergang durch das Wohngebiet aufbra-
chen, deckten andere Eltern den Kaffeetisch. Nach
der Riickkehr gab es ein gemeinsames gemiitliches
Beisammensein.

Das Zertifizierungsverfahren insgesamt schafft
Transparenz und erméglicht es so auch anderen, die
Leistungen der Kita anzuerkennen: Tragern, Kommu-
nen, Politikerinnen und Politikern sowie Partnerinnen
und Partnern der Einrichtung. Die feierliche Zertifi-
katslibergabe ist ein willkommener Anlass dafir. Die
offentliche Wertschatzung tut nicht nur gut, sondern
férdert auch die Motivation, sich weiter engagiert fur
die Kinder einzusetzen. Hinzu kommt, dass eine sol-
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che Einrichtung haufiger und schneller Unterstiit-
zung vom Trager und von Sponsoren bekommt.

Positive Nachrichten, wie »Kita wird zur gesunden
Einrichtung«, werden von den Medien gern aufge-
griffen. Vom Regionalblatt bis zur Tageszeitung, vom
Radiosender bis zum Fernsehen — Kinder sind ein
gefragtes Thema und in einem solch positiven Zu-
sammenhang immer eine Meldung, oft sogar einen
grofieren Bericht, wert.

Nachhaltigkeit

Das Audit Gesunde Kita beflligelt die Einrichtun-
gen, das Thema Gesundheit nicht nur sporadisch
aufzunehmen, sondern auf Dauer zu leben. Viele
Einrichtungen verankern die Gesundheitsfdrderung
im Leitbild und/oder im Einrichtungskonzept. Eine
»Gesunde Kita« ermdglicht allen Kindern, egal wel-
cher Herkunft, Teilhabe. Sie férdert Benachteiligte
und leistet so einen Beitrag fir eine zukunftsfahige
und lebenswerte Gesellschaft. Viele Mafinahmen
Gesunder Kitas berticksichtigen neben der sozialen
Nachhaltigkeit auch 6kologische und 6konomische
Nachhaltigkeitsaspekte. Dabei beschreiten die Ein-
richtungen individuelle Wege, sie reichen von der
Mlltrennung bis zum Solardach, vom Trinkbrunnen
bis zur Bio-Verpflegung.

Da das Audit nur drei Jahre giiltig ist, liegt es nahe,
zu planen, was bis zur Rezertifizierung umgesetzt
werden soll. Die ersten Rezertifizierungen zeigen,
dass selbst bereits sehr gut gesundheitsférderlich
entwickelte Kitas eine neue Qualitat in Gesundheits-
fragen erreichen.

Das Audit bundesweit

Zum Qualitdtsmanagement an Kindertagesstatten
existiert heute eine Vielfalt von Systemen und Ver-
fahren. Kita und Trager entscheiden selbst, ob und
welches Verfahren sie einsetzen mdchten. Das Audit
Gesunde Kita war das erste, das die gesundheitsfor-
derliche Qualitat der Kita-Entwicklung auf den Priif-

stand stellte. Mittlerweile nutzen es fiinf Bundeslan-
der. Die BKK-Landesverbande Mitte und Nordwest
unterstitzen dieses Engagement. Bisher wurden
165 Kindertagesstatten zertifiziert und 17 Einrich-
tungen rezertifiziert. Auch das Audit Gesunde Schule,
die Fortfihrung des Audits flir den Schulbereich,
konnte erfolgreich in anderen Bundeslandern etab-
liert werden. Die Landesvereinigungen der einzelnen
Bundeslander fungieren dabei als Zertifizierungsstel-
len, so wird die regionale Erreichbarkeit gesichert.

Nahere Informationen zu den Audits, den Zertifizie-
rungsstellen, den zertifizierten Einrichtungen und
den Qualitatsberichten gibt es unter www.lv-gesund-
heit-sachsen-anhalt.de (Abschnitt Gesundheits-
audits).
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» Gesundheitsférderung und Kompetenzsteigerung
Jugendlicher — Eine Effectiveness-Studie zur
schulbasierten, universalen Primarpravention
»|Lebenslust mit LARS&LISA«

Martin Hautzinger

» Hintergrund

Die Global Burden of Disease Study der Weltge-
sundheitsorganisation (Murray und Lopez 1996,
World Health Organization 2008) konnte zeigen,
dass Depressionen weltweit zu den haufigsten und
beeintrachtigsten Erkrankungen gehdren und durch
erhebliche direkte und indirekte Folgekosten von

enormer gesundheitsékonomischer Bedeutung sind.
Besonders alarmierend ist hierbei, dass sich das Auf-
treten depressiver Stérungen wahrend der vergange-

nen Jahrzehnte systematisch und konstant in im-
mer friihere Lebensabschnitte vorverlagert hat
(Hautzinger 2010]). So sind heute Depressionen be-
reits im Jugendalter weitverbreitet und werden neue-
ren Studien zufolge als ursachlich fiir Aggression
und gewalttitiges Handeln angesehen (Ferguson
2010).

Bis zum Eintritt ins Erwachsenenalter erleiden
bis zu 20% der Kinder bereits mindestens eine de-
pressive Episode (Birmaher et al. 1996). Subklini-
sche Depressionen (einzelne depressive Sympto-
me) sind bei tber 40 % der Kinder- und Jugendlichen
zu finden. Dies gilt als besonders alarmierend, da
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diese emotionalen Stérungen (Angste, Depressivi-
tét] indikativ fur eine beeintrichtigte Lebensfiih-
rung, viele Fehlzeiten, Schulprobleme, Leistungspro-
bleme, kérperliche Erkrankungen, Alkohol- und Dro-
genmissbrauch, Essstérungen und sozial auffalliges,
aggressives Verhalten sind und eine Reihe der wich-
tigsten Risikofaktoren fiir das spatere Auftreten
ernsthafter sozialer und psychischer Stérungen dar-
stellen (Georgiades et al. 2006).

Problematisch bei Depressionen im Kindes- und
Jugendalter sind neben der zunehmenden hohen
Auftretensrate auch die Folgeerscheinungen und die
Chronizitat dieser rezidivierenden Erkrankung. So er-
héht eine depressive Erkrankung bei Jugendlichen
das Risiko sowohl fiir die Entwicklung einer Depres-
sion im Erwachsenenalter (Kessler und Wang 2008,
Weissman et al. 1999) als auch fur die Entwicklung
anderer psychischer Stérungen (Birmaher et al.
1996, Costello et al. 2003). Trotz dieser gravieren-
den Folgen werden depressive Auffalligkeiten in die-
ser Altersgruppe meist nicht erkannt und kaum an-
gemessen behandelt (Costello et al. 2005, Ihle und
Esser 2002). Insbesondere Haupt- und Realschiile-
rinnen und -schiiler — mdglicherweise verbunden mit
den ungiinstigeren Lernbedingungen, den sozial und
kulturell vielfaltigeren Klassenmilieus, dem reduzier-
ten Freundeskreis, den ungiinstigeren beruflichen
Aussichten, der Notwendigkeit der friiheren beruf-
lichen Orientierung und der Ausrichtung am Erwach-
senenleben — weisen héhere Depressionswerte
und Erkrankungsraten auf (Fend und Schréer 1990,
Schwartz et al. 2008). Sie werden gleichzeitig
schlechter durch Mafinahmen der allgemeinen Kom-
petenz- und Gesundheitsférderung erreicht (Spoth
etal. 1999).

% Fragestellung und Zielgruppe

Das fur Realschulen entwickelte Préventionspro-
gramm »LARS&LISA« wurde an die Besonderheiten
von Hauptschulen (Zielgruppe: Schiilerinnen und
Schiler der Klasse 8) angepasst, um zu Gberpriifen,
ob damit auch dort depressiven Stérungen vorge-
beugt werden kann (Wahl et al. 2011). Zu kliren war,
ob Risikofaktoren minimiert und Schutzfaktoren wie
die seelische Widerstandsfahigkeit gestarkt werden
konnen. Dartiber hinaus wurde durch die Einsetzung
von Lehrkraften als Trainerinnen und Trainer die Im-
plementierung des Programms im schulischen Alltag
deutlich erleichtert.

% Inhalte und theoretischer
Hintergrund des Préventions-
programms

Das universale schulbasierte Praventionspro-
gramm »Lebenslust mit LARS&LISA« fiir Hauptschi-
lerinnen und -schiiler basiert auf dem bereits gut
evaluierten »LARS&LISA«-Programm fiir Realschiile-
rinnen und -schiler (Pgssel et al. 2004) und inte-
griert einige neue Aspekte, wie sie auch fiir die inzwi-
schen vorliegende amerikanische Version des Pra-
ventionsprogramms ibernommen bzw. adaptiert
wurden (»TIM&SARA«, Péssel et al. 2008). Abbil-
dung 1 zeigt das Programm auf einen Blick.

Beide Programme basieren auf dem Modell der so-
zialen Informationsverarbeitung von Dodge (1993)
und haben zum Ziel, Risikofaktoren fir die Entwick-
lung emotionaler Beeintrachtigungen entgegenzuwir-
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Zielgruppe
Gymnasiasten)

Programmziele
Depression

Umfang
Trainerinnen und Trainer
Inhalte

Materialien

8. Klasse (Haupt- und Realschiilerinnen und -schiiler, Gymnastinnen und

Férderung von Lebenskompetenzen und Emotionsregulation, Pravention von

10 Doppelstunden in geschlechtshomogenen Gruppen
Lehrerinnen und Lehrer oder Psychologinnen und Psychologen
Schulbasiertes, universales, kognitiv-verhaltenstherapeutisches Programm

Trainermanual, Schlerarbeitsblatter und Materialien auf CD-ROM, Lehrfilme
zum Programm auf DVD

%+ Abb. 1: »Lebenslust mit Lars&Lisa« — Das Programm auf einen Blick

ken, indem vorhandene Schutzfaktoren gestarkt und
Risikofaktoren minimiert werden. Dazu werden ver-
schiedene zentrale kognitive und soziale Kompeten-
zen vermittelt, die den Schilerinnen und Schilern
helfen, mit Belastungen des Alltags leichter fertigzu-
werden (siehe Abbildung 2). Dabei werden sowohl
theoretische Grundlagen kreativ und aktiv-entde-
ckend vermittelt als auch deren praktische Umset-
zung durch Ubungen bzw. Rollenspiele alltagsnah
trainiert.

In engem Zusammenhang mit der Entwicklung
von emotionalen Beeintrachtigungen stehen kriti-
sche Lebensereignisse (zum Beispiel Nichtverset-
zung in die n&chste Klasse] und Alltagsbelastungen
(zum Beispiel schlechte Noten, Streit mit einer
Freundin oder einem Freund). Dabei wird dieser
Zusammenhang von anderen Variablen moderiert,
an denen »Lebenslust mit LARS&LISA« ansetzt.
Dazu gehdren gedankliche Verarbeitungsmuster wie
negative Ursachenzuschreibungen (Attributionen],

Exploration
und Verdnderung
dysfunktionaler
Gedanken

Selbstsicherheitstraining

%+ Abb. 2: Bausteine des Praventionsprogramms
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negatives Selbstbild und pessimistische Griibeleien
(Rumination]. Beim Umgang mit Belastungen schiit-
zen funktionale Bewaltigungsstrategien, positive
Selbstschemata und giinstige Attributionsstile vor
der Entstehung von resignativen und depressiven
Befindlichkeiten (Garber et al. 1997).

Um die Resilienz der Schiilerinnen und Schiiler ge-
gen kritische Lebensereignisse und Alltagsbelastun-
gen zu erhdhen und den Schilerinnen und Schiilern
Lebenskompetenzen und Handlungsspielrdume zu
vermitteln, werden bei »Lebenslust mit LARS&LISA«
funktionale kognitive Stile erarbeitet und ein positi-
ves und selbstwirksames Selbstbild aufgebaut. Hier-
zu missen die Jugendlichen zun&chst erkennen,
dass ihr Befinden und ihr Verhalten nicht von der du-
eren Situation vorgegeben ist, sondern von ihren
gedanklichen Verarbeitungen abhangt, auf die sie
Einfluss nehmen kénnen (»Magische Spirale«, siehe
Abbildung 3). Dabei lernen die Jugendlichen, ihre
dysfunktionalen automatischen Gedanken zu identi-
fizieren, in Zweifel zu ziehen und durch funktionalere
Gedanken zu ersetzen (»Think«].

Auch soziale Faktoren sind Risiko- bzw. Schutz-
faktoren fir die Entwicklung emotionaler Beeintrach-
tigungen. Soziale Defizite und geringe soziale Kom-
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% Abb. 3: Gedanken, Gefihle und Verhalten beeinflussen sich
gegenseitig (Magische Spirale). Folie 3.4/Arbeitsblatt 3.4
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% Abb. 4: Merkmale von unsicherem, aggressivem und selbst-
sicherem Verhalten. Folie 7.3/Arbeitsblatt 7.3

petenz erhéhen das Risiko flr Isolation und Resig-
nation. Soziale Ressourcen und soziale Unterstit-
zung moderieren den Einfluss von negativen
Lebensereignissen. Deshalb wird den Jugendlichen
mit »Lebenslust mit LARS&LISA« sozial angemesse-
nes Verhalten in schwierigen sozialen Situationen
vermittelt (»Just do it«, siehe Abbildung 4). Damit
verbunden wird die Fahigkeit zur Kontaktaufnahme
und -pflege vertieft (»Get in Touch«], wobei neben
den verbesserten sozialen Kompetenzen erneut ein
positives selbstwirksames Selbstbild durch Erfolgs-
erlebnisse in sozialen Beziehungen angestrebt wird.
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Zusatzlich zu diesen inhaltlichen Bausteinen um-
fasst das Programm das Element Formulierung per-
sonlicher Ziele (»Set your goals«], mit dessen Hilfe
die Motivation zur aktiven Teilnahme gefdrdert wird.

» Durchfihrung und Evaluation

Far die Umsetzung an Hauptschulen wurde aus
dem bestehenden Préventionsprogramm »LARS
&LISA« ein Manual entwickelt, das Informationen
zum theoretischen Hintergrund von Depressionen im
Jugendalter und die Darstellung der Vorgehensweise
und der einzelnen Ubungen enthilt. Folien und Ar-
beitsblatter befinden sich auf einer CD-ROM. Auf einer
DVD kénnen anhand kurzer Filmszenen ausgewahite
Inhalte vertieft werden. Fiir die Durchfiihrung des
Programms wurden Lehrkréfte sowie (Schul-)Psy-
chologinnen und -Psychologen geschult.

An dem Programm nahmen 16 Klassen mit mehr
als 300 Schilerinnen und Schiilern teil, zwdlf Klas-
sen mit mehr als 200 Schiilerinnen und Schiilern
bildeten die Kontrollgruppe. Unmittelbar vor und
nach der Durchfiihrung sowie in zwei Folgeerhebun-
gen im Abstand von jeweils sechs Monaten wurden
die Ergebnisse mit Fragebogen, Interviews und Leh-
rerbeurteilungen evaluiert.

» Ientrale Ergebnisse

Die Ergebnisse zeigen eine hohe Akzeptanz des
Programms und positive Effekte beispielsweise auf
das Wohlbefinden, die soziale Kompetenz und das

schulische Verhalten. 95,5 % der Trainerinnen und
Trainer und 78,2 % der Schilerinnen und Schiiler be-
urteilten das Programm als gut oder sehr gut. Insge-
samt wurde das Programm in sehr hoher Qualitat
und Manualtreue umgesetzt, dabei hatten die Lehr-
krafte mindestens so hohe Werte wie Psychologin-
nen und Psychologen. Bei den Jugendlichen, die an
dem Programm teilgenommen hatten, traten selte-
ner Depressionen auf als in der Vergleichsgruppe
ohne Training. Auch in Bezug auf aggressives Verhal-
ten und Schulbucheintrdge konnten deutlich positive
Effekte festgestellt werden.

»» Schlussfolgerung

Neben Wissenserwerb und Bildung kommt der
Schule auch die Aufgabe zu, soziale und lebensprak-
tische Kompetenzen zu vermitteln. Damit kdnnen
seelische Ressourcen gestarkt und Bewaltigungs-
strategien trainiert werden; Erfolgsorientierung,
Emotionsregulation, Lebenslust und Selbstwirksam-
keit bei Heranwachsenden verbessern sich. »Le-
benslust mit LARS&LISA« ist ein Programm, das sich
an Hauptschulen gut in den Schul- und Unterrichts-
rahmen integrieren l3sst.
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» GESUND LEBEN LERNEN — Netzwerk Schulen

fur Gesundheit 21

Monika Kislik, Ute Schmazinski-Damp

»» Die Projektidee

Die Qualitdt von Bildung und Erziehung ist eng mit
der Gesundheit von Schiilerinnen und Schilern so-
wie Lehrerinnen und Lehrern verbunden. Gesund-
heitsférderung an Schulen bedeutet, in einem gesun-
den Umfeld zu lernen und zu lehren (Gesundes
Lernen] und Gesundheit selbst zu thematisieren
(Lernen fiir Gesundheit).

Schulische Gesundheitsférderung bezieht alle
Bereiche und alle Beteiligten des schulischen Lebens
ein und umfasst neben traditionellen Themen der
Gesundheitsforderung (Bewegungs- und Ernsh-
rungserziehung, Pravention von Abhangigkeit und
Gewalt) auch strukturelle Fragestellungen wie Leit-
bild, Erh6hung von Arbeitszufriedenheit, Entwicklung
der Kommunikations- und Kooperationsstrukturen,
Schaffung eines gesunden Umfelds durch raumliche
Gestaltung und Zeitmanagement. Uber das Schul-
leben erdffnet sich insbesondere die Moglichkeit,
sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche, die
ansonsten weniger Zugang zu gesundheitsférdern-
den Aktivitaten finden, gut zu erreichen.

Zentrale gesundheitliche Risiken von Kindern und
Jugendlichen wirken auch in die Schule hinein: Unzu-
reichende Fahigkeiten, mit Stresssituationen umzu-
gehen, sowie Bewegungsmangel und Fehlerndhrung
sind nur einige Beispiele. Sie flihren zu Lernblocka-
den, Konzentrationsproblemen und Stresssympto-
men wie Nervositat oder Gereiztheit.

Das rheinland-pfalzische Modellprojekt »GESUND
LEBEN LERNEN — Netzwerk Schulen fiir Gesundheit
21« war eines von drei Teilprojekten, entstanden aus
einer ersten Kooperationsvereinbarung zwischen
den Spitzenverbanden der gesetzlichen Krankenkas-
sen (GKV) und den Landesvereinigungen fiir Gesund-
heitsférderung in Rheinland-Pfalz, Niedersachsen
und Sachsen-Anhalt. Fir das rheinland-pfalzische
Teilprojekt konnte zusatzlich das Ministerium fir
Bildung, Wissenschaft, Jugend und Kultur (MBWJK)
als Kooperationspartner gewonnen werden.

»» Die Ziele des Projekts

Die Ziele des Projekts waren die Férderung und Ver-
besserung der Gesundheit von Schiilerinnen und
Schiilern sowie von Lehrkréften. Gesundheitsférde-
rung sollte in festen Strukturen und im Qualitatspro-
gramm der Schule verankert werden und die Schule
nachhaltig zum gesunden Lebensraum fiir alle Betei-
ligten entwickeln. Gesundheitsférderung wurde als
Querschnittsaufgabe in das Schulleben integriert,
damit Lehren und Lernen in einem gesunden Umfeld
stattfinden kann. Eine Erprobung, Verankerung und
Verbreitung praxistauglicher Modelle zur Gesund-
heitsférderung erfolgte. Durch den Aufbau regiona-
ler Netzwerke wurden Austausch und Fortbildung
ermdglicht.



Die Ziele der Vernetzung

Die Vernetzung diente dem Aufbau und der Weiter-
entwicklung gegenseitiger Unterstiitzung und Ko-
operation bei schulischer Gesundheitsférderung in
Rheinland-Pfalz. Es fanden Qualifizierungen von
Lehrkraften zu Gesundheitsmoderatorinnen und
-moderatoren statt, die sich regelmafig zu Fortbil-
dungen und Regionalgruppentreffen einfanden. Aus
den Gesundheitsmoderatorinnen und -moderatoren
wurden einige Lehrkrafte zu Netzwerkmoderatorin-
nen und -moderatoren weiterqualifiziert. Die einzel-
nen Schulen und Gesundheitsmoderatorinnen und
-moderatoren wurden durch das Netzwerk unter-
stiitzt. Es wurde Hilfe bei professioneller Offentlich-
keitsarbeit angeboten, Referentinnen und Referenten
vermittelt und Uber einen Newsletter regelmaflig
Informationen weitergegeben.

Bausteine des Projekts
1. Projektschulen

Zunéchst konnten 45 Projektschulen gewonnen
werden, die einen Querschnitt durch die rheinland-
pfalzische Schullandschaft bildeten. Aus einer hohen
Anzahl von Projektbewerbungen wurden die teilneh-
menden Schulen nach den Kriterien der sozialen und
strukturellen Benachteiligung ausgewéahlt. Bis Ende
2008 wurden insgesamt 65 Schulen im »Netzwerk
Schulen fiir Gesundheit 21« zertifiziert.

Die Schulen mussten bereit und fahig sein, binden-
de Voraussetzungen zur Mitbeteiligung zu realisie-
ren. Schulen, die im Netzwerk mitarbeiteten, ver-
pflichteten sich dazu, die Ausbildung einer Kollegin
bzw. eines Kollegen zur Gesundheitsmoderatorin
bzw. zum Gesundheitsmoderator — am besten im
Tandem — zu erméglichen. RegelmagBige Teilnahme
an Netzwerktreffen zum fachlichen Austausch, zur
kollegialen Beratung und zum Ideentransfer sowie
an Fortbildungsveranstaltungen wurde erwartet. Die
Durchfiihrung eines Studientags mit dem Schwer-
punkt Gesundheitsférderung sowie die Aufnahme
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von Aspekten der Gesundheitsférderung in das Quali-
tatsprogramm der Schule waren Voraussetzung,
Ebenso war die regelmaflige Information des Kollegi-
ums Uber den aktuellen Stand der Gesundheitsférde-
rung bei Gesamtkonferenzen mafigebend. Zudem
sollte das Thema in der Offentlichkeitsarbeit, wie
etwa auf der Internetseite der Schule, beriicksichtigt
werden. Hierbei wurden die Schulen durch die LZG
und die Netzwerkmoderatorinnen und -moderatoren
unterstitzt.

Schulen profitierten von der Mitarbeit im Netzwerk
GESUND LEBEN LERNEN, indem eine gesundheitsfor-
dernde Schulreform von innen angestofien wurde,
das heif}t, alltagliche schulische Bedingungen vor Ort
und bereits vorhandene Initiativen wurden kritisch
hinterfragt, koordiniert und auf der Grundlage einer
integrierenden Leitidee bzw. eines Gesamtkonzepts
im Schulprofil zusammengefiihrt. Das Lern- und
Arbeitsklima fr alle Beteiligten an der Schule wurde
verbessert. Durch ein Gesamtkonzept fand teilweise
Entlastung fiir einzelne Akteure statt, da weniger Zeit
fur Einzelaktionen aufgewandt werden musste. Ein
zusétzlicher Anreiz bestand fir die Schulen darin,
dass das Bildungsministerium die Zertifizierung
offentlichkeitswirksam vornahm.

2. Regionale Arbeitsgemeinschaften

Circa 100 Schulen beteiligten sich in Rheinland-
Pfalz an flinf regionalen Arbeitsgemeinschaften;
kontinuierlich wirkten davon etwa 40 Schulen mit.
Die regionalen Arbeitskreise tagten vierteljahrlich.
Informationsaustausch und inhaltliche Fortbildung
sicherten eine kontinuierliche Prozessbegleitung.

Inhaltliche Schwerpunkte der Treffen waren:
Erndhrung und Bewegung, gesunder Umgang mit
der Stimme, Méddchen-/Jungengesundheit, Aufbau
eines Sinnesparcours, Vorstellung von Schulprojek-
ten, Stressmanagement fiir Lehrkrifte, psychische
Gesundheit und Erkrankungen im Jugendalter,
Gewaltprévention und -intervention, Miteinander
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kommunizieren — Spiel zur Stérkung der Klassenge-
meinschaft, Mobbing und vieles mehr.

Zunehmend brachten auf3erschulische Partner —
zum Beispiel Hauswirtschafterinnen und Hauswirt-
schafter sowie Ernahrungsberaterinnen und -berater
— bei konkreten Aktivitaten in den Schulen ihre Fach-
kompetenz ein. Regionale Ressourcen und Koopera-
tionspartner wurden eingebunden. Die Landeszen-
trale fiir Gesundheitsférderung in Rheinland-Pfalz
e.V. (LZG), Organisationen wie ehemals das Padago-

gische Zentrum (PZ], das Institut fiir schulische Fort-

bildung und schulpsychologische Beratung (IFB)
und die zustandigen Fachministerien unterstitzten
und begleiteten das Projekt gemeinsam mit der Lan-
derberatergruppe. Die LZG bot Seminare und Fortbil-
dungen an. Diese vermittelten Hintergrundinforma-
tionen, thematische Vertiefungen und Impulse fir
die Praxis. Sie standen nicht nur den Gesundheits-
moderatorinnen und -moderatoren, sondern allen in-
teressierten Lehrkraften der am Netzwerk beteilig-
ten Schulen offen. Auf diese Weise konnten mehrere
Lehrkrafte in den Entwicklungsprozess der Gesund-
heitsférderung an ihrer Schule eingebunden und die
Aufgaben besser bewaltigt werden.

3. Netzwerkarbeit

Uber die am Kooperationsprojekt beteiligten
Modellschulen hinaus wurden in Anbindung an die
aufgebauten Strukturen Netzwerke weiterentwickelt
und unterstlitzt, zum Beispiel bei Fragen nach Refe-
rentinnen und Referenten, in der Offentlichkeitsar-
beit, bei Projektideen und deren Umsetzungsmdog-
lichkeiten an der Schule.

Die Netzwerkmoderatorinnen und -moderatoren
blndelten die Kompetenzen der beteiligten Schulen
bzw. der Lehrkréfte und nutzten sie im Rahmen der
Fortbildung und Beratung. Sie akquirierten ber per-

sonliche Gesprache mit Schulleitungen und Lehrkraf-

ten sowie Uber Prasentationen bei Schulleiterkonfe-
renzen weitere Schulen und unterstitzten diese vor

Ortin der Weiterentwicklung ihres Schulprofils hin
zu einer gesundheitsférdernden Schule. Acht, spater
flnf Netzwerkmoderatorinnen und -moderatoren
begleiteten die fiinf regionalen Arbeitskreise. Diese
tagten drei- bis viermal im Schuljahr und dienten
dem Informationsaustausch sowie der inhaltlichen
Fortbildung; sie sicherten eine kontinuierliche Pro-
zessbegleitung.

4. Uberregionale Veranstaltungen

Das Projekt GESUND LEBEN LERNEN wurde bei lan-
desweiten Veranstaltungen im schulischen Kontext
prasentiert. Darlber hinaus fanden landesweite Fort-
bildungen und Workshoptagungen zu verschiedenen
Themen der Gesundheitsférderung statt, um allen an
Gesundheitsférderung interessierten Schulen das
Thema nahezubringen. Auch wurde in den Lehrerfort-
bildungen der LZG Gber das Projekt informiert.

Mit dem landesweit tatigen Biro fuir Suchtpraven-
tion der LZG gab es eine gute Zusammenarbeit, in-
dem Uber die Arbeit informiert und Lehrkrafte ge-
wonnen wurden. Daneben fanden ein landesweiter
Austausch mit mehreren Treffen und eine regionale
Zusammenarbeit mit den Fachberaterinnen und
Fachberatern flr Nachhaltigkeit an und fir Schulen
des Landes Rheinland-Pfalz statt. Die Bildung nach-
haltiger Entwicklung beinhaltete auch die Themen
Gesundheit und Gesundheitsférderung,. Die LZG bau-
te im Netzwerk die Offentlichkeitsarbeit aus. Die
Schulen erhielten Unterstiitzung u. a. von Presse-
fachkraften. Zuletzt fand eine Zusammenfihrung mit
den Beraterinnen und Beratern fiir Gewaltpravention
an Schulen statt.



)} Praktische Erfahrungen
an den Schulen

Sehr unterschiedlich fiel in den einzelnen Schulen
die steuernde Mitarbeit aller am Schulleben Beteilig-
ten aus. In einer Schule engagierte sich nur eine
einzige Person bzw. ein »Tandem«. Viele Schulen
hingegen machten positive Erfahrungen mit der
Steuerungsgruppe und der Unterstiitzung durch die
Schulleitung. Auch Eltern bzw. der Schulelternbeirat
engagierten sich zuweilen bei Aktivitdten und Pro-
jekten.

Die Umsetzung konkreter Projekte stellte sich sehr
unterschiedlich dar. Auffallig und erfreulich zugleich
war die Vielfalt der Projekte:

Wéhrend sich eine Grundschule im Wesentlichen
auf Gesundes Friihstiick konzentrierte, kombinierten
andere Grundschulen Gesunde Erndhrung mit Be-
wegter Schule. Ein Gymnasium verzeichnete als
konkrete Projekte: Erndhrungsberatung, Gewaltprd-
vention, Kennenlerntage mit Stdrkung der Sozial-
kompetenzen, Orientierungstage (6. Klasse]: Ver-
antwortung ibernehmen, Zahnpflegemodule,
Verkehrserziehung sowie das Projekt Erwachsen wer-
den mit den Elementen ProFamilia, Umgang mit Me-
dien (Vortragsserie Prof. Jatzko), Aids-Prévention der
AIDS-Hilfe Kaiserslautern und Aids-Parcours der
BZgA. Zusatzlich betrieben wurden das Projekt Prd-
vention im Team, Sportveranstaltungen sowie Sport-
AGs. In den Schulen wurde bei der Projektarbeit sehr
auf die jeweilige Schiilerklientel geachtet. So ging
zum Beispiel eine Berufsbildende Schule (BBS) fol-
gende Aktivitaten an: Kollegiale Fallberatung und
Konfrontative Pddagogik als dauerhafte Konzepte
sowie Veranstaltungen zur Drogen- und Gewaltpra-
vention als standiges Angebot. Projektweise startete
zudem eine Selbsthilfegruppe bei Alkoholproblemen.
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Die Themen einer anderen BBS lauteten: Ldrmampel,
Sanitdtsdienst, Sicherheitswettbewerb der Berufsge-
nossenschaften, Lehrersport, Friihschicht, Geddcht-
nistraining, Blutspenden, Aktion Pausenverpflegung,
Schulfahrten mit pddagogischem Hintergrund und
mehrtdgiger Lehrerausflug. Das gesamte Kollegium,
der Schulelternbeirat und Kooperationspartner einer
weiteren BBS widmeten sich in drei Projekten der
Lebenskompetenzforderung, der Fort- und Weiterbil-
dung zum Thema Gesundheit und der Beratung zur
Meditation/Streitschlichtung.

Die Vorstellungen zur Weiterentwicklung des
Modellprojekts bzw. zur Nachhaltigkeit tiber das
offizielle Ende hinaus waren unterschiedlich. Zwei
Grundschulen wollten beispielsweise die Aktion
Erndhrungsfiihrerschein dauerhaft praktizieren. Eine
weitere Grundschule wollte ergonomische Tische und
Stiihle in allen Klassen etablieren. Ein monatliches
Elterncafé wurde angedacht. Die weitere Ausgestal-
tung des Schulhofs im Sinne von Bewegungsforde-
rung lag mehreren Schulen am Herzen. Eine regio-
nale Schule nahm sich ein Projekt Zivilcourage vor.
Weitere Plane waren: Gesunde Erndhrung am Schul-
kiosk ermdglichen, Bewegungsprogramme betrei-
ben, Ruheraum fir Lehrkréfte einrichten, einen
Arbeitskreis Kollegiale Fallberatung einrichten sowie
Uber den Schwerpunkt Gesundheit auf der schuleige-
nen Homepage informieren.

2> Die Wirksamkeit des Projeks

Das Mitte 2003 gestartete kassenartentibergrei-
fende Projekt mit drei Teilprojekten in den Bundes-
landern Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt und Nieder-
sachsen endete zunachst Mitte 2006. Eine externe
Evaluation untersuchte die Wirksamkeit der gesund-
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heitsférdernden Entwicklung und zeigte, dass so-
wohl die Lehrer- und Schiilergesundheit zugenom-
men hatte als dass auch die gesundheitshezogene
Strukturqualitat der Schulen nach zwei Jahren um
knapp 11% gestiegen war.

An fast allen Schulen traten tbergreifende Wirkun-
gen von GESUND LEBEN LERNEN ein, die die Organi-
sationskultur und das Schulklima verbesserten.

Fir den umfassenden schulischen Wandel waren
einerseits externe Unterstiitzung und Vernetzung,
Motivation, Wissens- und Kompetenztransfer, Mog-
lichkeiten zur Intervision in Konflikt- und Demotivati-
onslagen und Erfahrungsaustausch sowie anderer-
seits das Engagement der jeweiligen schulischen
Pioniergruppen von entscheidender Bedeutung.

Schulen aus GESUND LEBEN LERNEN berieten
aktiv und nach Bedarf andere Schulen zu Fragen der
Gesundheitsforderung im Setting Schule. Das Resd-
mee vieler Projektschulen war sehr ermutigend.

So sollten bestehende Aktivitaten und Projekte bei-
behalten, ja sogar weitergefiihrt werden.

LZG und GKV sahen den Erfolg des Projekts darin,
dass durch das Zusammenspiel der verschiedenen
Akteurinnen und Akteure im Lebensraum der Kinder
und Jugendlichen — im sogenannten »Setting Schu-

le« — Gesundheitsférderung nicht nur zeitweise, son-

dern langfristig als wichtiges Thema in der Schule
verankert wurde. GESUND LEBEN LERNEN hatte
nachhaltige Wirkungen auf gesundheitsbezogene
Abl3ufe und die Verankerung von Gesundheitsférde-
rung im schulischen Alltag. Die GKV zeigte sich auf-
grund der Auswertung des Modellprojekts daran inte-
ressiert, zukiinftig schulische Gesundheitsférderung
mdglichst breitenwirksam zu aktivieren und aus den
Erfahrungen praxistaugliche, nachhaltige und tiber-
tragbare Modelle zu entwickeln.

Weiterentwicklung und Perspektive
Das Projekt »GESUND LEBEN LERNEN — Netzwerk
Schulen fiir Gesundheit 21« ist mit dem Ziel der

Nachhaltigkeit konzipiert worden. Um das Netzwerk
zu starken und zu erweitern, wurde es Anfang 2007
fir neue interessierte Schulen gedffnet. Die Koopera-
tionspartner — GKV und Landesvereinigungen zur
Gesundheitsforderung — einigten sich auf eine Pro-
jektfortsetzung bis Ende 2008. Die Landeszentrale
fir Gesundheitsférderung in Rheinland-Pfalz e.V.
(LZG) tbernahm weiterhin die Projektleitung.

Das Projekt GESUND LEBEN LERNEN fand in einer
Fach- und Zertifizierungsveranstaltung im November
2008 als Modellprojekt seinen Abschluss. Zu den bis-
herigen 45 Schulen wurden weitere 20 Schulen als
GESUND LEBEN LERNEN-Schulen anerkannt sowie
35 Lehrkrafte zu Gesundheitsmoderatorinnen und
-moderatoren ernannt. Somit sind in dem Projekt
»GESUND LEBEN LERNEN — Netzwerk Schulen fir
Gesundheit« 65 Schulen zertifiziert und anerkannt.

Das Netzwerk wurde in den vergangenen Jahren
auf solide Fuf3e gestellt, sodass eine selbststandige
Weiterarbeit mit Unterstiitzung des Bildungsminis-
teriums, anderer Partnerinnen und Partner und der
LZG erfolgen konnte.

»GESUND LEBEN LERNEN — Netzwerk Schulen fir
Gesundheit 21« unterstiitzte einen Wandel der Orga-
nisationskultur und bewirkte in den Schulen ein Kli-
ma der Kooperation und Anerkennung, einen partizi-
pativen Fiihrungsstil, kollegiale Unterstiitzung sowie
die Zusammenarbeit verschiedener schulischer Teil-
gruppen. Diese positiven Auswirkungen erreichten
Schulleitungen, Kollegien und Schiilerinnen und
Schiiler ebenso wie Teile der Elternschaft.

Die Landesregierung Rheinland-Pfalz unterstitzte
»GESUND LEBEN LERNEN — Netzwerk Schulen fur
Gesundheit 21« stark und nachhaltig. Die Arbeit der
LZG wurde in diesem Projekt maf3geblich vom Bil-
dungsministerium gefordert.

Das Projekt in Rheinland-Pfalz vernetzte alle
Schulakteure und weitere Partner, aber auch die
Schiiler- und Elternschaft, um Gesundheitsférderung
erfolgreich und nachhaltig in die Schulen zu tragen.



Die Landesschiilervertretung und der Landeseltern-
beirat Rheinland-Pfalz wurden in die Landerberater-
gruppe einbezogen. Gesundheit und Gesundheits-
férderung wurden als Querschnittsaufgaben im
Qualitatsprogramm von Schulen in Rheinland-Pfalz
verankert und boten eine gute Basis fiir die weitere
Strukturentwicklung.

Ab 2008 fiihrte die LZG das Projekt GESUND LEBEN
LERNEN mit Unterstiitzung des Bildungsministeri-
ums fort, bot Fortbildungsveranstaltungen und
Workshoptage an und unterstiitzte die Tatigkeit der
Netzwerkmoderatorinnen und -moderatoren in den
Regionen. Zudem wurde eine weitere Schulung fiir
Gesundheitsmoderatorinnen und -moderatoren
durchgefiihrt.

Das Bildungsministerium setzte 2010 fir eine
nachhaltige gesundheitsférdernde und praventive

Arbeit im Setting Schule eine neue Beratergruppe ein.

Diese Beraterinnen und Berater fir schulische
Gesundheitsfdrderung und Pravention sind beim
Padagogischen Landesinstitut (PL) angesiedelt,

dem Unterstitzungssystem fir Lehrkréfte und Schu-

len in Rheinland-Pfalz. Sie sind nun fir die Weiterent-
wicklung und Begleitung des Netzwerks GESUND
LEBEN LERNEN vorrangig verantwortlich. Die LZG
unterstitzt die Arbeit der Beratergruppe fachlich
durch Fortbildungen auf landesweiter und regionaler
Ebene.
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» Integration taglicher Bewegung in den Schul-

alltag — Das Projekt »fit fir pisa«

Elena Sterdt, Sebastian Liersch, Vicky Henze, Markus Rébl, J6rg Schnitzerling, Eckart Mayr,

Christian Krauth, Thomas Suermann, Ulla Walter

»» Relevanz des taglichen Schul-
sports — Handlungsbedarf

Korperlich-sportliche Aktivitat ist fiir eine gesunde
Entwicklung von Kindern essenziell und tragt zu ei-
ner Reduktion chronischer Erkrankungen im Lebens-
lauf bei. Kinder mit einem hohen Aktivitdtslevel sind
weniger anfallig fir kardiovaskulare Risikofaktoren
wie hoher Blutdruck, Ubergewicht, Rauchen sowie
Diabetes mellitus Typ Il. Kérperlich-sportliche Aktivi-
tat fordert zudem kognitive Fahigkeiten, psychische
Gesundheit, psychosoziale Kompetenzen sowie die
Personlichkeitsentwicklung (WHO 2008, USDHHS
2008, Salmon et al. 2007, Biddle und Cavill 2008,
Sallis und Owen 1999). Zu einer gesunden Entwick-
lung und fiir langfristige gesundheitsférdernde Effek-
te ist eine tagliche, mindestens 60 Minuten andau-
ernde kdrperlich-sportliche Aktivitat von moderater
bis starker Intensitat erforderlich. Inaktive Freizeitta-
tigkeiten sollten auf zwei Stunden téglich beschrankt
werden (USDHHS 2008, Strong et al. 2005, Kavey et
al. 2003). Nach dem Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGS) erreichen in Deutschland in der
Altersklasse der Sieben- bis Zehnjahrigen allerdings
nur 15,2 % der Jungen und 9,9 % der Madchen das
gewlinschte Niveau von mindestens 60 Minuten an
fast jedem Tag. In der Altersklasse der Elf- bis 17-J&h-

rigen sind es lediglich 28,2 % der Jungen und 17,3 %
der Madchen (Lampert et al. 2007). Eine hohe An-
zahljunger Menschen ist folglich zu wenig kdrperlich
aktiv.

Schule ist als zentraler Lebensbereich von Kindern
flr Mafinahmen zur Férderung der kdrperlich-sport-
lichen Aktivitat besonders geeignet. Umfangreichen
bewegungsorientierten Schulprogrammen wird das
Potenzial zugeschrieben, den altersbezogenen Riick-
gang der kdrperlichen Aktivitat zu verlangsamen
und die Etablierung eines lebenslangen gesundheits-
férdernden Bewegungsmusters zu unterstiitzen.
Zudem werden fast alle Kinder einer Altersgruppe er-
reicht und damit auch Kinder von Eltern mit geringe-
rem sozioSkonomischem Status, die sich weniger am
auBerschulischen Sport beteiligen (Deutscher Sport-
bund 2006). Fur die Férderung der kirperlichen Akti-
vitét stellt neben der Schule als Bewegungsraum
taglicher Sportunterricht als curricularer Bestandteil
einen wichtigen Ansatz zur Pravention von Bewe-
gungsmangel dar (Strong et al. 2005). Ein bis zwei
Sportstunden in der Woche reichen dagegen aus
padagogischer, medizinischer und trainingswissen-
schaftlicher Sicht nicht aus, um die Kinder ausrei-
chend zu bewegen (LSB NRW 2005, Centers for
Disease Control and Prevention 1997, Kolbe 1993).



»» Die Intervention »fit fiir pisa«

Die Intervention »fit flir pisa« ergénzte seit dem
Schuljahr 2003/2004 an fiinf Grundschulen in G&t-
tingen die obligatorischen zwei Schulstunden Sport
pro Woche durch drei weitere Sportstunden. Aus-
gangsziel der Intervention »fit fiir pisa« war es, den
Schulalltag »bewegter« zu gestalten und den Schii-
lerinnen und Schiilern einen besseren Zugang zur
Bewegung zu ermdglichen (Liersch et al. 2011,
Walter et al. 2008).

Der Sportunterricht von jeweils 45 Minuten pro Tag
wurde fir den ausgewahlten Jahrgang lber die ge-
samte Grundschulzeit als Bestandteil des Pflichtun-
terrichts durchgefiihrt. Davon wurden zwei Stunden
— wie in der Stundentafel fir die Grundschule in Nie-
dersachsen vorgesehen — von den Lehrkréaften er-
teilt. Zusatzlich wurden unter Berlicksichtigung der
Hochststundenzahl in der Grundschule drei Stunden
Sportunterricht durch auflerschulische Ubungsleiter
des ASC Gottingen von 1846 e.V. wichentlich gege-
ben, wofiir zwei Verfigungsstunden und eine Fach-
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stunde genutzt wurden (siehe Abbildung 1). Die
Ubungsleiter verfiigten im Gegensatz zu vielen
Grundschullehrerinnen und -lehrern (Deutscher
Sportbund 2006) iber eine Grundqualifikation im
Bereich Sport. Die Auswahl der Grundschulen erfolg-
te auf freiwilliger Basis, um eine langfristige Teilnah-
me der Schulen und die Unterstiitzung aller Beteilig-
ten zu gewahrleisten.

Die Integration und Férderung von drei zusatzli-
chen Stunden Sport pro Woche ging mit einer Viel-
zahl an Herausforderungen einher. Die wichtigsten
Herausforderungen bei der Realisierung waren
1) die Anderung der Kontingentstundentafel, 2) die
Entwicklung eines standardisierten verbindlichen
Curriculums flr den Sportunterricht in Klasse 1 bis 4,
3) die Schulung von externen Ubungsleitern, 4) die
Einwerbung von Drittmitteln zur Finanzierung tber
die Gewinnung von Férderern und 5) die Zusammen-
arbeit mit der Schulleitung und mit Lehrkréaften (Pri-
fung der Bereitschaft und Motivation).

Fir eine weitgehend standardisierte Durchfiihrung
in den Interventionsschulen und zur Qualitatssiche-
rung wurden die Ubungsleiter speziell fur diesen
Unterricht regelmafig einmal monatlich geschult.

45 Minuten/Tag 45 Minuten/Tag

Lehrerinnen
und Lehrer

Ubungsleiter

45 Minuten/Tag

Ubungsleiter

45 Minuten/Tag 45 Minuten/Tag

Ubungsleiter

Lehrerinnen
und Lehrer

% Abb. 1: Die Intervention »fit fiir pisa» von der 1. bis zur 4. Klasse
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Hinzu kamen monatliche Besprechungen, in denen
auftretende Schwierigkeiten, Differenzierungen im
Unterricht usw. erdrtert wurden. Dariiber hinaus wur-
den Checklisten eingesetzt, mit denen Ubungsleiter
sowie die Lehrkréfte Inhalte und Zielkonditionen
(Kraft, Schnelligkeit, Ausdauer, Beweglichkeit, Orien-
tierung) fir jede Unterrichtsstunde erfassen. Fiir die
Lehrkréafte und die Schulleitung wurden zusatzliche
Fortbildungen zum Beispiel zum Aufbau und zum
Umgang mit Bewegungslandschaften und zur Star-
kung eigener Gesundheitsressourcen angeboten. Ziel
war es, ihre persdnliche Haltung zur Bewegungser-
ziehung zu reflektieren und sie zur Implementierung
von »fit flir pisa« in den Schulalltag zu motivieren.

Die Kosten fir die externen Ubungsleiter (ca. 2500
Euro pro Schuljahr pro Klasse) wurden durch die Ge-
winnung von Férderern wie der Arztekammer Nieder-
sachsen, der Schulstiftung der Stadt Géttingen, der
Toto-Lotto-Stiftung, dem Sportarztebund sowie dem
Verein zur Gesundheitsférderung gedeckt. Im Som-
mer 2005 bildete sich in einer der ersten Interventi-
onsschulen eine Elterninitiative, mit dem Ziel, bei
Ubernahme der Kosten durch die Eltern vermehrten
Sportunterricht auch in Klassen anzubieten, die
nicht an dem Praxisprojekt »fit fiir pisa« teilnahmen.

Wesentlich flr das Gelingen des Projekts waren
1) der sehr aktive Sportverein ASC Gottingen von
1846 e.V, 2] die Unterstitzung durch zentrale Exper-
tinnen und Experten sowie Einrichtungen in Gottin-
gen, dazu gehdren die Universitatskinderklinik Got-
tingen, das Gesundheitsamt fiir die Stadt und den
Landkreis Géttingen sowie die Arztekammer Nieder-
sachsen, 3] eine fortwahrende Pressearbeit und
4) die Unterstiitzung durch lokale Sponsorinnen und
Sponsoren.

Zu Beginn wurde von den Initiatoren des Projekts
»fit fiir pisa« eine begleitende Evaluation theorie-
basiert entwickelt, ihre Umsetzung geplant und in
der Praxis realisiert (Henze 2007).

»» Evaluation des Projekts
»fit flr pisa«

Die Evaluationsstudie des Projekts »fit fir pisa«
wurde vom Bundesministerium fir Bildung und For-
schung von 2007 bis 2010 gefordert (Férderkennzei-
chen: 01ELO615). Ziel war es, zu ermitteln, inwieweit
sich taglicher Sportunterricht auf Gesundheit, Bewe-
gungsverhalten und Bildung von Schilerinnen und
Schiilern langfristig ein bzw. zwei Jahre nach Ab-
schluss der Intervention auswirkt und inwieweit Kin-
der mit erhohten Risikofaktoren von dem Angebot
profitieren. Eine weitere Frage war, inwieweit tagli-
cher Sportunterricht in die Grundschule integriert
werden kann und von den Beteiligten akzeptiert
wird, welche Barrieren bestehen und wie diese Uber-
wunden werden kénnen. Dazu wurden eine teilstan-
dardisierte Querschnittbefragung von Eltern, Lehr-
kraften, Schulleitung und externen Ubungsleitern
sowie Klassengesprache mit den Abschlussklassen
der beteiligten Interventionsschulen durchgefiihrt.
Diese Ergebnisse flossen in Empfehlungen zur
Einflihrung taglichen Sportunterrichts in der Grund-
schule ein. Die Evaluation zur Nachhaltigkeit wurde
gemeinsam von der Medizinischen Hochschule Han-
nover und der Universitat Gottingen durchgefihrt.

Potenziale und Barrieren bei der Einfiihrung des
taglichen Schulsports
Die Perspektive der Schiilerinnen und Schiiler

Die Schilerinnen und Schiler der Abschlussklas-
sen (vierte Klassen) der am Projekt »fit fiir pisa«
beteiligten Interventionsschulen 2007 wurden zu
den Potenzialen und Schwierigkeiten, die sich aus
ihrer Sicht bei taglichem Sportunterricht ergeben,
befragt. Dartiber hinaus sollte die Vorstellung der
Schiilerinnen und Schiiler zur Uberwindung der Bar-



rieren ermittelt werden. Die Datenerhebung erfolgte
in Form von Diskussionsworkshops unter Einsatz der
Meta-Plantechnik.

Anhand einer Fokusgruppenbefragung von per Zu-
fallsverfahren ausgewahlten Interventionsschiilerin-
nen und -schiilern (N = 44) konnte gezeigt werden,
dass den Schiilerinnen und Schiilern am taglichen
Schulsport die verschiedenen Sportarten sowie die
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Kombination aus Lehrkraften und Ubungsleiterin am
besten gefallen hat. Vereinzelt duflerten die Schiile-
rinnen und Schiler, dass sie sich als weniger aggres-
siv, ausgeglichener/ruhiger und beweglicher wahr-
nahmen. Abbildung 2 gibt einen Uberblick tber die
Antworten der Schiilerinnen und Schiler auf die Fra-
ge, was ihnen am besten am téglichen Schulsport
gefallen hat.

Verschiedene Sportarten

Einzelne Lehrkréfte

und Ubungsleiter 15%

Lusatzliche Bewegungs- .
moglichkeiten 6%

Taglicher Sportunterricht 5%

Spafi 3%
Kennenlernen .
neuer Sportarten 3%

»fit flr pisa«-Sportfest 2%
Reduzierung anderer >
Unterrichtsfacher ’

»fit fiir pisa«-Erhebungen 2%

Verbesserte Ausdauer 2%
Beweglicher 2%
Weniger aggressiv || 1%
Ausgeglichener/ruhiger | 1%

Alles %

48%

0% 10%

20%

30% 40% 50% 60%

%+ Abb. 2: Positiv wahrgenommene Aspekte der Interventionsumsetzung aus Schiilersicht (N = 44)
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Einzelne Lehrkréfte |
und Ubungsleiter

Zuspatkommen
der Lehrkrafte

Verschiedene Sportarten 8%

Unterricht und Inhalte

waren Pflicht 6%

Ausflippende Mitschiilerin-

nen und -schiler im Sport 3%

»fit flr pisa«-Erhebungen 3%

Fehlende Turnhalle 2%

Zu viele Erlduterungen

im Unterricht 2%

Haufiger Sportartenwechsel [ 1%

Zeitmangel beim Umziehen || 1%

Keine 14%

50%

1
0% 10%

20%

30% 40% 50% 60%

%+ Abb. 3: Negativ wahrgenommene Aspekte der Interventionsumsetzung aus Schiilersicht (N = 44)

Sieht man von der haufigsten Nennung, dem Nicht-
gefallen einzelner Lehrkrafte und Ubungsleiter ab,
zeigen sich als Schwierigkeiten im Verlauf der Inter-
vention aus Sicht der Schiilerinnen und Schiiler vor
allem organisatorische und strukturelle Aspekte, wie
das Zuspatkommen von Lehrkraften, zu viele Erlau-
terungen im Unterricht und Zeitmangel.

Abbildung 3 zeigt die Antworten der befragten
Schilerinnen und Schiiler auf die Frage, was ihnen
am taglichen Schulsport am wenigsten gefallen hat.

Eine zusammenfassende Bewertung der befrag-
ten Interventionsschilerinnen und -schiiler ergab,
dass der tagliche Schulsport 86 % der Schiilerinnen

und Schiiler sehr gut gefallen hat und 84 % ihn auf
jeden Fall einflihren wiirden.

Die Perspektive der Eltern, der Schulleitung, der Lehr-
krdfte sowie der Ubungsleiter

Die Eltern, Schulleiterinnen und Schulleiter, Klas-
senlehrerinnen und -lehrer sowie Ubungsleiter der
am Projekt »fit flir pisa« beteiligten Grundschulen
wurden zu ihren Erwartungen und Befiirchtungen
gegeniber dem Projekt sowie zu den wahrgenomme-
nen Potenzialen und Barrieren, die sich inhaltlich
und organisatorisch bei der Einfiihrung taglichen
Sportunterrichts ergeben, befragt. Zudem wurden sie



gebeten, Lésungsméglichkeiten zur Uberwindung
der Schwierigkeiten zu nennen. Eine weitere Frage
war, welche Rolle sie dem Schulsport in Bezug auf
die kindliche Entwicklung zuschreiben.

Fir die Interviews wurde ein teilstandardisierter
Leitfaden entwickelt. Insgesamt wurden 18 teilstan-
dardisierte Leitfadeninterviews gefiihrt. Es konnten
sechs Ubungsleiter, funf Schulleiter bzw. Lehrkrafte
und sieben Eltern in der qualitativen Erhebung be-
fragt werden. Tabelle 1 gibt einen Uberblick tber die

zentralen Erwartungen und Befiirchtungen der Grup-

pen, die diese zum Projekt »fit fiir pisa« haben.
Eine zentrale Erwartung, die von allen Beteiligten
genannt wurde, war, dass die Freude der Schilerin-
nen und Schiler an der Schule durch den taglichen
Schulsport gesteigert werden wiirde. Die Eltern er-
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warteten, dass das Wohlbefinden, die Konzentration
sowie Motivation der Kinder erhéht und der Schul-
stress und Leistungsdruck abgebaut werden wiir-
den. Darliber hinaus wurde angenommen, dass Be-
wegung in den (Schul-)Alltag der Kinder integriert
werden wirde. Die Ubungsleiter nahmen an, dass die
Kinder an Sport herangefiihrt werden und Spaf3 am
Sportunterricht hatten. Seitens der Lehrkréafte wurde
berichtet, dass sich die Aufmerksamkeit und Motiva-
tion der Schiilerinnen und Schiler erhdhe und der
Sport einen Ausgleich zu den kognitiven Anforderun-
gen darstelle. Alle befragten Gruppen gaben zu der
Rolle des Schulsports an, dass dieser eine kompen-
satorische Funktion tibernehme und kérperliche
Fahigkeiten sowie die Konzentration und Ausgegli-
chenheit der Kinder fordere.

Eltern Ubungsleiter

Schulleitung, Lehrkrafte

Erwartungen

— Kinder tibernehmen Bewegung
in den Alltag

— Strahlt auf die Familie aus

— Abbau von Schulstress und
Leistungsdruck

— Steigerung des Wohlbefindens
und der Konzentration

— Kinder werden ruhiger/ausge-
glichener

— Bewegung wird in den Schulall-
tag integriert

— Freude an der Schule

(Vereine)

— Heranflihrung an Sport

— Kinder haben die notwendige
Bewegung erhalten, ohne Nut-
zung weiterer Einrichtungen

— Spaf3 am Sportunterricht

— Steigerung der Aufmerksamkeit

— Steigerung der Motivation

— Freude an der Schule

— Férderung in verschiedenen
Sportarten

— Ausgleich zu kognitiven Anfor-
derungen

Erwartungen

— Einschrankungen von Unter-
richtsstoff in anderen Fachern

— Zusétzlicher Leistungsdruck im
Bereich Sport

— Ggf. fehlende fachliche und
padagogische Kompetenzen

— Zusammenarbeit mit Eltern und
Lehrkraften

— Probleme bei der Eingliederung
in die Stundentafel

— Zusammenarbeit mit Eltern (de-
ren Befiirchtungen und Kritik)

%+ Tab. 1: Erwartungen und Befiirchtungen von Eltern, Schulleitung, Lehrkriften sowie Ubungsleitern zum Projekt »fit fir pisa«
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Bereiche Potenziale Barrieren

Umsetzung des Sportunterrichts ~ — Kinder hatten viel Spafi am tdg-  — Spaf} und Motivation waren ab-

Schulische Bildung

Projektumsetzung

Sportverhalten der Kinder

lichen und abwechslungsrei-
chen Schulsport
Leistungsfahigkeit und Lern-
tempo konnten weitestgehend
beriicksichtigt werden

Trotz Einschrankungen lief} sich
der Unterricht mit den vorhan-
denen Gegebenheiten gut um-
setzen

Unterrichtsqualitat wurde ver-
bessert

Freude an der Schule wurde
gesteigert

Kein Defizit an Unterrichtsstoff
gegenliber anderen Kindern
Klassenklima hat sich verbes-
sert

Unterrichtszeiten konnten auch
am Ende des Schultages effek-
tiv genutzt werden

Grof3e Akzeptanz im Schulkolle-
gium

Weitestgehend gute Koopera-
tion und Kommunikation
Kombination von Lehrkréften
und externen Ubungsleiterin-
nen/-leitern wird bevorzugt
Curriculum sowie Supervision
waren wichtig und hilfreich

— Freude an Sport wurde gestei-

gert

— Motivation zum Freizeitsport

und zu neuen Sportarten

hangig von Ubungsleiter, Sport-
artund Interessen der
Kinder

— Reine Bewegungszeit ist mit
30-35 Minuten zu gering

— Integration in den Schulalltag
wurde nicht immer optimal
umgesetzt

Teilweise Ressourcenmangel:

— Sporthalle/Raumlichkeiten

— Ausstattung/Materialien

— Finanzielle Mittel

— Ausreichend qualifizierte Lehr-
krafte

— Kapazitatsgrenzen bei Umset-
zung in allen Schulklassen

— Haufiger Wechsel von Ubungs-
leitern

— Kooperation war teilweise unzu-
reichend geregelt

— Partiell mangelhafte Unterstiit-
zung seitens der Schulen

— Curriculum war fiir Ubungsleiter
nicht ausreichend transparent
und flexibel

— Supervision wurde unzurei-
chend angeboten

— Qualifikation von Ubungsleitern
und Lehrkraften

— Unzureichende Erreichung von
Eltern
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Bereiche Potenziale Barrieren

— Teilweise Beeinflussung der
korperlich-sportlichen Aktivitat
der Familie

Auswirkungen auf die kindliche
Entwicklung

— Steigerung der kdrperlichen
Fahigkeiten (Koordination, Kon-
dition)

— Kinder sind ausgeglichener und
konzentrierter

— Gesteigerte Motivation und
Leistungsbereitschaft

— Starkung des Selbstwertgefiihls

— Verbessertes Sozialverhalten
und Wahrnehmung

Kinder, die besonders profitierten ~ — Sozial benachteiligte Kinder

— Kinder mit geringem Selbst-
bewusstsein

— Kinder aus dem mittleren Leis-
tungsbereich

% Tab. 2: Potenziale und Barrieren des taglichen Schulsports aus Sicht von Eltern, Schulleitung, Lehrkréften und Ubungsleitern

Die wichtigsten Beflrchtungen der Eltern zum
taglichen Schulsport waren die Einschrankung von
Unterrichtsstoff in anderen Fachern sowie ein zu-
satzlicher Leistungsdruck im Sportunterricht. Die
Ubungsleiter nannten als weitere Befiirchtungen,
dass die Lehrkrafte der Interventionsschulen tber
eine unzureichende padagogische Kompetenz im
Bereich Sport verfuigten und dass sich die Zusam-
menarbeit mit den Eltern als schwierig erweisen
wirde. Die Lehrkrafte sowie die Schulleitung vermu-
teten vor allem Probleme bei der Integration des tag-
lichen Schulsports in die Stundentafel. Sowohl
Ubungsleiter als auch Lehrkrifte befiirchteten die
Zusammenarbeit mit den Eltern, insbesondere in Be-
zug auf deren kritische Einschatzung des Projekts.

Tabelle 2 stellt die Potenziale und Barrieren zum
taglichen Schulsport aus Sicht der Eltern, Schullei-

tung, Lehrkrafte sowie Ubungsleiter des Projekts
zusammenfassend dar.

In Bezug auf die Umsetzung des tdglichen Sport-
unterrichts nahmen Ubungsleiter sowie Lehrkrafte
wahr, dass die Kinder viel Spaf3 am taglichen und ab-
wechslungsreichen Schulsport hatten. Aus Sicht der
Ubungsleiter lief3 sich der Unterricht trotz Einschran-
kungen hinsichtlich Raumlichkeiten und Ausstattung
mit den vorhandenen Gegebenheiten umsetzen. Da-
bei konnten die Leistungsfahigkeit und das Lerntem-
po der Schilerinnen und Schiiler durch differenzierte
Ubungen beriicksichtigt werden. Den Lehrkraften zu-
folge konnte die Unterrichtsqualitat durch den tagli-
chen Schulsport und den Einsatz von Ubungsleitern
verbessert werden. Eine wichtige Barriere aus Sicht
der Eltern war, dass der Spaf3 und die Motivation der
Kinder in Abhangigkeit von den Ubungsleitern, der
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Sportart und den Interessen der Kinder variierten.
Diese Angabe wurde von den Ubungsleitern besta-
tigt. Die Ubungsleiter bemerkten, dass die reine
Bewegungszeit bei 45 Minuten Sportunterricht nur
30 bis 35 Minuten betrdgt, was aus ihrer Sicht insge-
samt zu gering ist. Zudem wurde der Sportunterricht
teilweise nicht in den Schulalltag integriert, sondern
an den Schultag angehangt oder ihm vorgesetzt.

Im Bereich schulische Bildung wurde von den
Eltern positiv eingeschatzt, dass sich die Erwartun-
gen bestatigt hatten und die Kinder mehr Freude an
der Schule hatten. Die Lehrkrafte haben — entgegen-
gesetzt der Befiirchtungen der Eltern — festgestellt,
dass die Kinder keine Defizite gegeniiber anderen
Kindern im Unterrichtsstoff aufwiesen. Darliber
hinaus wurde bemerkt, dass sich das Klassenklima
insgesamt verbessert hat, insbesondere bezlglich
des Verhaltens der Kinder untereinander. Die Kinder
wurden von den Lehrerinnen und Lehrern im Gbrigen
Unterricht als entspannter, motivierter, leistungsbe-
reiter und aufnahmeféhiger wahrgenommen, sodass
die Unterrichtszeiten auch am Ende des Schultags
effektiv genutzt werden konnten. Als wichtige Barrie-
re im Bereich Schule nannten alle Gruppen den teil-
weisen Ressourcenmangel an den Schulen. Die
Durchfiihrung des taglichen Sportunterrichts gestal-
tete sich inshesondere aufgrund der fehlenden
Sporthallen und Rdumlichkeiten als schwierig. Weite-
re Barrieren waren die unzureichende Ausstattung
und Materialien sowie die unzureichenden finanziel-
len Mittel der Schulen. Nach Angaben der Lehrkréfte
wiirden die Schulen an ihre Kapazitdtsgrenzen gelan-
gen, wiirde der tagliche Sportunterricht in der ge-
samten Schule durchgefiihrt werden.

Im Bereich der Projektumsetzung bewerteten alle
Befragten die Kombination aus Lehrkréften und
Ubungsleiterinnen bzw. -leitern als positiv. Diese wiir-
de bei einer flichendeckenden Umsetzung taglichen
Schulsports bevorzugt werden. Beméangelt wurde
von allen Gruppen der haufige Wechsel der Ubungs-

leiter. Sowohl die Lehrkrafte als auch Ubungsleiter
kritisierten eine teilweise fehlende Qualifikation der
jeweils anderen Gruppe. Aus Sicht der Ubungsleiter
waren weitere Barrieren eine unzureichend geregelte
Kooperation zwischen Schulen und Ubungsleitern
sowie die ungeniigende Unterstiitzung der Ubungs-
leiter durch die Schulen.

In Bezug auf das Sportverhalten der Kinder und
die Auswirkungen auf die kindliche Entwicklung wur-
den ausschliefllich positive Effekte wahrgenommen.
Die Freude der Schiilerinnen und Schiiler am Sport
und die Motivation zum Freizeitsport und neuen
Sportarten konnte aus Sicht der befragten Gruppen
gesteigert werden. Zudem wurde berichtet, dass die
Kinder ausgeglichener und konzentrierter waren,
lber ein erhhtes Selbstwertgeflhl verfligten und
ein verbessertes Sozialverhalten zeigten. Sowohl von
den Lehrkriften als auch von den Ubungsleitern wur-
de wahrgenommen, dass sozial benachteiligte Kin-
der und Kinder mit einem geringen Selbstbewusst-
sein besonders von dem taglichen Sportunterricht
profitierten. Alle befragten Personen wiirden den tag-
lichen Sportunterricht weiterempfehlen.

Hiirden und Anpassungen wahrend der Projekt-
laufzeit

Als wesentliche Hiirden bei der Durchfiihrung des
taglichen Sportunterrichts zeigten sich organisato-
risch und strukturell die teilweise fehlenden Res-
sourcen (Raumlichkeiten, Ausstattung, finanzielle
Mittel) der Interventionsschulen. Als weitere Hiirde
erwies sich die Bindung des Sportunterrichts an die
45-mindtige Unterrichtsstunde, wodurch die tatsach-
liche Bewegungszeit der Kinder geringer ausfiel und
bei ca. 30 bis 35 Minuten lag. Personell stellte eine
weitere Hirde die unzureichende Qualifikation ein-
zelner, insbesondere fachfremd unterrichtender
Lehrkrafte dar.

Wahrend der gesamten Projektlaufzeit wurde ste-
tig versucht, auf die auftretenden Hiirden zu reagie-



ren, um einen reibungslosen Projektablauf zu ge-
wabhrleisten. Organisatorische und strukturelle An-
passungen wurden insbesondere hinsichtlich der
fehlenden Raumlichkeiten vorgenommen. Waren in
den Schulen keine ausreichend grofien Turnhallen
und Sportmaterialien vorhanden, wurde fiir jede
Schule individuell geprift, inwieweit Aufienanlagen,
Klassenrdume oder Schulaula als Bewegungsraum
genutzt werden konnten. Bei nicht ausreichend vor-
handenen Sport- und Geratematerialien wurden die-
se den Schulen seitens des Sportclubs bereitgestellt
(Henze 2007). Inhaltliche Anpassungen wurden da-
hingehend vorgenommen, dass die Lehrkréfte ihre
Unterrichtseinheiten weitgehend selbst gestalten
konnten. Personell war ein standiger Wechsel der
Ubungsleiter in den Interventionsschulen unum-
ganglich, dain der 3. und 4. Klasse die Sportarten
von dementsprechend spezifisch ausgebildeten
Ubungsleitern durchgefiihrt werden sollten.

»» Schlussfolgerung

Die Intervention »fit flir pisa« nimmt die vielfach
erhobenen Forderungen nach taglichem Sportunter-
richt wahrend der gesamten Grundschulzeit auf und
setzte diese an funf Schulen um. Mit der standardi-
sierten Durchflihrung durch speziell qualifizierte
Lehrkrafte und auf Basis eines gesondert entwickel-
ten und verbindlichen Curriculums wird die Qualitat
des Unterrichts verbessert. Diese wird zusatzlich
durch ein begleitendes Qualitdtsmanagement inklu-
sive kontinuierlicher Supervision gesichert. Der
Fokus des quantitativ gesteigerten Schulsports liegt
zudem in der Integration der Schilerinteressen
sowie dem Ausprobieren neuer Sportarten (Henze
2007). Die Evaluation der Intervention Gberprift die
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Nachhaltigkeit einer derartigen Intervention ein bzw.
zwei Jahre nach ihrem Abschluss im Hinblick auf
verschiedene gesundheits- und bildungsbezogene
Effekte. Dariiber hinaus werden Gber die Analyse der
strukturellen Voraussetzungen sowie die systema-
tische Ermittlung von Hemmnissen und ihrer Uber-
windung, Hinweise fiir eine flaichendeckende Umset-
zung eines bewegungsorientierten Aktivitatspro-
gramms gegeben (Walter et al. 2008). Mit der Inte-
gration von taglichem Sportunterricht in einen zen-
tralen Lebensbereich im Kindesalter wird die kdrper-
liche Aktivitat bei allen Schilerinnen und Schiilern
gefdrdert. Damit tragt diese Maflnahme zur Verbes-
serung der Chancengleichheit auch bei Kindern in
sozial benachteiligten Stadtteilen bei, die haufig eine
schlechtere Infrastruktur hinsichtlich bewegungs-
férdernder Freizeiteinrichtungen aufweisen.

Flachendeckende Mafinahmen zur Forderung der
korperlich-sportlichen Aktivitdt sind national sowie
auch international nicht bekannt. Ziel des ASC 1846
e.V. nach Beendigung der Projektlaufzeit ist es, den
taglichen Schulsport in Gottingen weiterzufihren.
Der Sportclub fihrt derzeit in Gottingen eine Koope-
ration mit einer bilingualen Grundschule mit tagli-
chem Sportangebot durch. Trotz des Engagements
von Kooperationsgemeinschaften sollte bedacht wer-
den, dass der Verantwortungsbereich der Sport- und
Bewegungserziehung fir Kinder in Deutschland dem
jeweiligen Kultusministerium obliegt.
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» Pravention von Essstérungen und Adipositas

Im Setting Schule — Das Thiringer Modell

Uwe Berger, Bianca Bormann, Christina Brix, Melanie Sowa, Katharina Wick,

Dominique Schwartze, Bernhard Strauf3

> Einleitung

Essstdrungen wie Magersucht (Anorexia nervosa,
AN) und Ess-Brechsucht (Bulimia nervosa, BN) z&h-
len zu den schwersten psychischen Erkrankungen
im Jugendalter. Die Lebenszeitpravalenz fiir Mad-
chen und Frauen betragt fir AN 0,9%, BN 1,5% und
Binge-Eating-Disorder (BED) 3,5%. Hinzu kommt
ungefahr die doppelte Anzahl Patientinnen mit der
Diagnose »Essstdrung vom nicht ndher bezeichne-
ten Typ«. Zunehmend sind auch Jungen und Manner
von Essstérungen betroffen (AN 0,3%, BN 0,5%,

BED 2 %; Treasure et al. 2010). Wahrend bei der
Magersucht der krankhafte Wunsch, diinner zu
werden oder zu bleiben meist durch Hungern und
zwanghafte Essrituale erreicht wird, ist die Bulimie
durch den unkontrollierbaren Verzehr von groflen
Nahrungsmengen in kurzer Zeit mit anschliefender
»Sauberung« (Ubersetzung des englischen Begriffs
»purging«) gekennzeichnet. Die »S&uberung«
(zum Beispiel Erbrechen, Einnahme von Diuretika
oder Laxantien, exzessiver Sport], entfallt bei der
BED (engl. »binge eating« = »Fressgelage«].

Hinter den niichternen Zahlen der Prévalenzraten
verbirgt sich eine fir Eltern, Lehrkrafte und Betroffe-
ne selbst erschreckende und schwer zu begreifende
Erkenntnis: Aus dem Wunsch diinner zu sein kann —
anfanglich oft unbemerkt oder unterschatzt — eine
nur schwer behandelbare oder sogar tédlich verlau-

fende Krankheit werden. Dies gilt insbesondere fir
die Magersucht mit einer Heilungsrate von knapp
50% (Steinhausen 2002) und einer Sterberate (Leta-
litat) zwischen 5% und 15% (Zipfel et al. 2000). Hin-
zu kommen vor allem viele Madchen, die zwar nicht
das Vollbild einer klinisch relevanten Essstérung zei-
gen, aber bereits unter einzelnen Symptomen (wie
standigen Gewichtssorgen mit regelmafligen Reduk-
tionsdisten) leiden. In der KiGGS-Studie (Hélling und
Schlack 2007] beantworteten 23,5% der Madchen im
Alter zwischen elf und 13 Jahren zwei der funf Fra-
gen des sogenannten SCOFF-Tests zu Ess- und Figur-
problemen zustimmend. Nach Grilo (2006) wenden
insgesamt 12,4 % der weiblichen Jugendlichen regel-
maflig extreme Praktiken der »Gewichtskontrolle«
an, wie Erbrechen, oder die Einnahme von Medika-
menten, wie Didtpillen, Entwasserungs- oder Abfiihr-
mittel.

Wahrend bei Essstérungen in den vergangenen
Jahrzehnten nur ein leichter Anstieg zu verzeichnen
ist (siehe »S3-Leitlinien Essstérungen« DGPM/
DKPM 2010], findet sich in den KiGGS-Daten eine Ver-
doppelung der Adipositaspravalenz seit den 1980er-
Jahren. »Danach sind in Deutschland insgesamt
14,8% der Kinder und Jugendlichen im Alter von zwei
bis 17 Jahren Uibergewichtig, davon leiden 6,1 % unter
Adipositas« (Kurth und Schaffrath Rosario 2010,

S. 647). Uber die Entwicklungsspanne steigt die Adi-
positasrate kontinuierlich von 2,8 % bei den Zwei- bis
Sechsjahrigen auf 8,6 % bei den 14- bis 17-Jahrigen
(interpoliert nach ebd., Abbildung 1). Nach Exper-
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tenmeinung (zum Beispiel Wardle 2009] ist Adiposi-
tas keine Essstérung, da mit dem starken Uberge-
wicht nicht regelhaft psychische Probleme (wie
Gewichtsphobie, zwanghaftes Essverhalten oder
eine Kérperbildstérung) einhergehen. Dennoch kén-
nen Essstdrungen und Adipositas als zwei Seiten
einer Medaille betrachtet werden.

Allen Essstorungen gemeinsam ist eine in der
Regel ausgepragte Angst davor, zu dick zu sein oder

zu werden. Diese Angst manifestiert sich unter ande-
rem in der regelmafligen Umsetzung von Phasen res-

triktiven Essverhaltens (umgangssprachlich als
»didten« bezeichnet). So berichten die meisten
Patientinnen mit Essstérungen riickblickend von ei-
ner »Diatkarriere« (Jacobi und Fittig 2008, Haines
und Neumark-Sztainer 2006 ). Zudem liegt die
Komorbiditat von Binge-Eating-Stérung und Adiposi-
tas bei ca. 20 bis 40% (Biedert und Keller 2002).
Das bedeutet, eine dauerhafte Unzufriedenheit mit
der eigenen Figur, chronische Gewichtssorgen und
regelméafige Abnehmversuche kénnen sowohl in
einer Essstérung als auch in — meist progredientem
— Ubergewicht miinden. In beiden Fallen lasst sich
ein Teufelskreis der Dynamik von Verhalten und
Erleben erkennen, der zu einer stetigen Verschlim-
merung der Erkrankung fiihrt. Bei AN ist es das

fortschreitende Untergewicht, bei BN und BED die zu-

nehmende Haufigkeit von Fressattacken, die lebens-
bedrohlich bzw. unertréglich werden; bei Adipositas
stellen sich mit zunehmendem Gewicht kdrperliche
Erkrankungen (wie Diabetes mellitus, Bluthoch-
druck, Riicken- und Gelenkbeschwerden) ein.

Auf psychischer Seite fiihren sowohl Essstdrun-
gen als auch Adipositas zu einem oft vollstandigen
sozialen Riickzug, mit Depressionen, Angsten sowie
Zwangs- und Suchtverhalten. Griinde fiir diesen
Rickzug sind bei Essstérungen oft starke Schamge-
fihle und die Angst vor Entdeckung, bei Adipositas
kommt zu den Schamgefiihlen Stigmatisierung und
Diskriminierung hinzu (vgl. Warschburger 2008).

Aufgrund der Parallelen und Verflechtungen sowohl
bei den Risikofaktoren als auch bei der Atiologie bei-
der Erkrankungen liegt die Frage nahe, ob es nicht
moglich ware, beiden Stérungsformen bereits in der
Entstehung entgegenzuwirken.

% Prévention bei Essstérungen
und Adipositas — (wie] geht
das?

In einer Meta-Analyse (Stice et al. 2007) tber

81 internationale Préventionsprogramme zeigen

sich systematische Unterschiede der Effektivitdtin

Abhangigkeit von der Art der Implementierung. Dem-

nach waren Programme wirksamer, die folgende

Kriterien erfullten:

— interaktiv gegeniiber didaktisch im Sinne »fron-
taler« Wissensvermittlung),

— selektiv (gegentiber universell),

— basierend auf mehreren Lektionen (gegeniiber
Einzellektion),

— madchenspezifisch (gegeniiber gemischtge-
schlechtlich = koedukativ),

— dargeboten fir Teilnehmerinnen und Teilnehmer
ab 15 Jahren (gegentiber jiingeren),

— durchgefiihrt von externen Fachkréften (gegen-
Uber schuleigenen Lehrkraften).

In Bezug auf eine mégliche Vorbeugung bei Mager-
sucht istjedoch ein Beginn der Pravention ab 15 Jah-
ren kritisch zu bewerten, da in diesem Alter bereits
der Pravalenzgipfel der Magersucht liegt. Die Pro-
gramme zielen damit eher auf Fritherkennung und
sind demzufolge der sekundaren Pravention zuzu-
ordnen.
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Gemeinsam ist der tiberwiegenden Mehrzahl der
bislang entwickelten und erprobten Mafnahmen

die Auswahl der »Lebenswelt Schule« als Setting fur

die Umsetzung Erfolg versprechender Interventionen

(WHO 1998, S. 19]. Nur hier ist a priori ein sozial ge-

rechter und niederschwelliger Zugang gewahrleistet.

Um nachhaltig und systematisch mit Schulen zu

arbeiten, ist eine Koordination und Kooperation mit

dem jeweiligen Kultusministerium bzw. Kultursenat
eines Bundeslands erforderlich. Die enge Absprache
und Zusammenarbeit mit einem bestimmten Minis-
terium fihrt dann zu einer jeweils eigenen Auspra-
gung des Praventionsangebots in Bezug auf die
folgenden Aspekte:

— Inhalte: Welchen Erkrankungen soll mit welcher
Reichweite vorgebeugt werden?

— Umfang: Wie viele »Einheiten« umfasst ein Pro-
jekt? Welche Facher bzw. Lehrkrafte sollen einbe-
zogen werden? Gehdren auch die Eltern zu den
Adressaten?

— Konkrete Umsetzung: Wer macht was? Durch-
fihrung innerhalb oder auf3erhalb des regularen
Unterrichts?

In Thiiringen war 2004 die Situation gegeben, dass
das damalige Kultusministerium (jetzt TMBWK) auf
unsere Anfrage hin einen Bedarf fiir ein langfristig
kostenneutrales Praventionsangebot bei Essstdrun-
gen signalisierte. Bedingungen waren jedoch die
Unabhangigkeit der Programmdurchfiihrung an den
Schulen von externen Expertinnen und Experten und
der Verzicht auf eine randomisierte Gruppenzuwei-
sung bei der Durchfiihrung der kontrollierten Evalua-
tionsstudien (um Schulen und Lehrkréfte nicht
durch Wartelisten zu demotivieren).

Das Praventionsprogramm PriMa wird daher von
den schulinternen Lehrkraften nach einer eintagigen
Fortbildung selbststandig mit Unterstiitzung eines
ca. 100-seitigen Lehrmanuals in neun Unterrichts-
einheiten durchgefiihrt. Jede Lektion beginnt mit der

Prasentation eines Posters, auf dem Szenen aus dem
Leben einer Barbie-Puppe und ihrer »Familie« darge-
stellt sind, in Kombination mit einem Zitat eines ma-
gersichtigen Madchens. Der Widerspruch zwischen
strahlend lachelnder Barbie und dem Ernst des Zitats
erzeugt eine sogenannte »kognitive Dissonanz«
und soll die Madchen anregen, ihre Einstellungen
zum ldeal »Je schlanker, desto besser/beliebter«

zu Uberdenken.

Diese Anwendung der Methode der Dissonanz-
induktion (siehe auch Roehrig et al. 2005, Stice et
al. 2003) setzt voraus, dass die Lehrkrifte keine
Lésungen vorgeben, sondern die Madchen selbst-
standig und eigenverantwortlich zu einer Einstel-
lungsénderung gelangen. Schrittweise lernen die
Madchen im PriMa-Projektunterricht, die besondere
Dynamik der Magersucht zu erkennen und eignen
sich Kompetenzen an, um den Gefahren und Verlo-
ckungen des »Hineinrutschens« in die Essstérung
begegnen zu kénnen. PriMa ist in Form einer Ver-
laufsmatrix aufgebaut, das heif}t, jede Unterrichts-
einheit fihrt von »unauffallig«, Gber »subklinisch
auffallig« bis »klinisch auffallig« tiefer in die Beson-
derheiten der Magersucht ein (siehe Berger et al.
2007 bzw. ausfihrlich: Berger 2008).

Bei der Beurteilung der Wirksamkeit und des Gelin-
gens der Implementierung des neuen Programms
PriMa folgten wir den Empfehlungen der »Society for
Prevention Research« (SPR) fiir eine umfassende
Evaluation mit den drei Schritten »Erprobung«,
»Bewdhrung im Feld« und »flaichendeckende Ver-
breitung« (Flay et al. 2005). Nach der erfolgreichen
Prozessevaluation (Berger, Ziegler und Strauf3
2008) erfolgten zwei Wirkungsevaluationen in Form
von Pra-/Post-Kontrollgruppenstudien tber drei
Messzeitpunkte (Baseline, Post-Intervention und
Drei-Monats-Follow-up] an 42 Thiiringer Schulen
(N = 1006 Madchen zwischen elf und 14 Jahren,
siehe Berger et al. 2007) bzw. 92 Schulen (N = 1553
Madchen zwischen elf und 14 Jahren, siehe BMBF-



134 # 03 SCHULE

Angebot 6. Klasse 7. Klasse 8. Klasse ab 9. Klasse
Bausteine fir Pro- PriMat, Torera3 STARK* Peer-to-Peer®
jektunterricht TOPP?

Begleitforschung Prozessevaluation und Wirkungsevaluation mit kontrollierten  Langzeitforschung
Studien mit Pra-/Post-Messungen

Unterstlitzung Infotelefon der Thurringer Essstérungsinitiative, ThEssi e.V. (03641-937747)

Fortbildung Tharinger Institut fiir Lehrerfortbildung, Lehrplanentwicklung und Medien (ThILLM)

Lehrkrafte Bundesweit: Heidelberger Praventionszentrum, HPZ (www.h-p-z.de)

Material Kostenlos fir Thiringer Schulen tiber Thiringer Ministerium fir Bildung,

Wissenschaft und Kultur (TMBWK])
Flr Schulen bundesweit: Einkauf tiber HPZ

1 Primarpravention Magersucht fir Madchen

2 Teenager ohne pfundige Probleme — Prévention Ubergewicht und Bewegungsmangel fiir Jungen
3 Primérpravention Bulimie, Fressattacken und Adipositas fir Madchen und Jungen

4 Stationsarbeit: kompetent in Erndhrung und Bewegung
5 Altere Jugendliche schulen Jiingere (in Vorbereitung)

% Tab. 1: Gesamtkonzept zur Pravention von Essstérungen und Adipositas

Projekt, Nr. 01ELO602, Strauf3 und Berger 2008].

Es konnten signifikante Verbesserungen durch das
Praventionsprogramm fiir Essverhalten, Wissen und
Korperselbstwert (primare Outcomes) gegeniiber
der Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Negative
Programmwirkungen konnten anhand eines Ver-
gleichs der Veranderungen auf den primaren Ziel-
variablen in Interventions- und Kontrollgruppe aus-
geschlossen werden (Wick et al. 2011).

Auf Wunsch vieler Schulen wurde PriMa durch das
Angebot TOPP (Teenager ohne pfundige Probleme,
siehe Sowa 2008) fur Jungen der 6. Klasse sowie
das koedukative Aufbauprogramm Torera fiir Mad-
chen und Jungen der 7. Klasse (siehe Berger 2008]
und die Auffrischungssitzung STARK (siehe Wick
2010) fur Madchen und Jungen der 8. Klasse er-
ganzt. Dieses Gesamtpaket zur Gesundheitsforde-
rung im Bereich des Ess- und Bewegungsverhaltens

steht allen Thiringer Schulen bei Anmeldung bis
2011 kostenlos zur Verfligung. Deutschlandweit
koénnen PriMa und TOPP (iber das Heidelberger Pra-
ventionszentrum (www.h-p-z.de) erworben werden
(siehe Tabelle 1].

Bei der Pravention von Essstérungen ist unstrittig,
dass diese auf jeden Fall geschlechtsspezifische
Anteile enthalten sollte (vgl. zum Beispiel Stice et al.
2007 oder Levine und Smolak 2006). Wir kamen in
Gesprachen mit Lehrkraften zu dem Schluss, dass
auch fiir Jungen die Themen »Selbstbewusstsein<,
»Hanseln und Gehanseltwerden« und »Gewichtspro-
bleme« geschlechtsspezifisch angeboten werden
sollten. Innerhalb des TOPP-Programms sollen die
Jungen Alternativen zu ungiinstigen Erndhrungsge-
wohnheiten kennenlernen und ausprobieren. Sie wer-
den motiviert, schrittweise mehr Bewegungin ihren
Alitag zu integrieren und die positiven Effekte auf
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Wohlbefinden, Kérper und soziale Kontakte zu beob-

achten.

Eine differenzierte Ubersichtsarbeit zum interna-
tionalen Stand der Adipositaspravention wurde 2010
von Brandt und Kollegen publiziert. Die Autoren kom-
men zu dem Schluss, dass die Schule das ideale Set-
ting flr Erfolg versprechende Programme ist. Sie
identifizieren mehrere kritische Phasen fiir eine
mogliche Beeinflussung der Gewichtsentwicklung,
Neben der Fetalzeit und dem ersten Lebensjahr sind
dies die Grundschulzeit und die Pubertdt. Wahrend
Madchen in dieser Phase nach einem schlanken Kor-
perideal streben und besonders anféllig fiir die Ent-
wicklung von Essstdrungen sind, versuchen Jungen,
eher Muskeln aufzubauen, um sich in der Gruppe der
Gleichaltrigen behaupten zu kénnen (McCabe und
Ricciardelli 2004). Brandt et al. resimieren mehrere
Erfolgsfaktoren fiir wirksame Praventionsprogram-
me (2010, S. 218):

— Langfristige Intervention (mindestens ein Schul-
jahr, optimal die gesamte Schulzeit),

— Bearbeitung des Themas »zuckerhaltige Getran-
ke« und Einschrankung des Angebots am schul-
internen Kiosk,

— Aufnahme des Themas »TV-Konsum« in den
Schulunterricht,

— Aufstellen von frei zuganglichen Wasserspendern
im Schulgebaude,

— gezielte Forderung der kérperlichen Aktivitat im
Schulalltag, zum Beispiel durch bewegte Pausen,

— Modifizierung des bestehenden Sportunterrichts,

— Einbezug der Eltern in die Intervention (Eltern-
abende, Familienhausaufgaben].

Auffallig ist hierbei, dass alle Erfolgsfaktoren
neben Verhaltenspravention auch eine weitreichende
Verhaltnispravention, das heif3t in den Worten der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) eine »An-
derung adipogener Lebensbedingungen« (2007,

S. 10) erfordern. Grundsétzlich muss eine vorbeu-

gende oder eindimmende Intervention bei Uberge-
wicht und Adipositas parallel an zwei Stellen anset-
zen, um Aussicht auf Erfolg zu haben: dem Hinwirken
auf eine langfristig gestindere Erndhrung und einer
deutlichen Steigerung des Bewegungspensums mit
dem Resultat einer negativen Energiebilanz (siehe
zum Beispiel DAG 2007).

In Thirringen entschieden wir uns 2006 gemein-
sam mit dem TMBWK, auch fiir die Adipositaspraven-
tion ein eigenes Programm zu entwickeln, da zu die-
sem Zeitpunkt keine evaluierte deutschsprachige
Intervention fiir Jugendliche vorlag (siehe Sowa
2008). Das Programm sollte vielféltige verhaltens-
praventive Anteile enthalten (wie zum Beispiel
die Analyse und Veranderung individueller Ess- und
Bewegungsgewohnheiten), da diese schneller und
einfacher umzusetzen sind. Darliber hinaus sollten
verhdltnispraventive Aspekte beriicksichtigt werden,
um eine nachhaltige Programmwirkung sicherzustel-
len (zum Beispiel von den Schilerinnen und Schi-
lern erarbeitete Vorschlage an die Schulleitung zur
Umgestaltung des Schulgeldndes im Hinblick auf
mehr Bewegungsméglichkeiten oder die Verande-
rung des Essensangebots an der Schule).

Eine Meta-Analyse Uber 22 internationale Studien
zu schulischen Adipositas-Préventionsprogrammen
bei Kindern und Jugendlichen (Summerbell et al.
2005) zeigt, dass zwar der TV-Konsum reduziert, die
korperliche Aktivitat (jeweils Selbstbericht) gestei-
gert und das erndhrungsbhezogene Wissen verbes-
sert werden konnte; jedoch fand sich bei einem Grof3-
teil der Programme kein bedeutsamer Einfluss auf
den Gewichtsstatus (BMI) der Kinder. Diese eher er-
nichternden Aussichten decken sich mit den Ergeb-
nissen unserer Evaluation zu TOPP mittels einer Pra-
/Post-Kontrollgruppenstudie (N = 996 elf- bis
14-jahrige Jungen; siehe Schwartze et al. 2011):
Weder auf den Variablen »Essverhalten«, »Figurzu-
friedenheit«, »Hanselerfahrungen« noch »Kdrper-
selbstwert« konnten Verbesserungen gegendiber der



136 # 03 SCHULE

Kontrollgruppe erzielt werden. Lediglich das ernah-
rungs- und bewegungsbezogene Wissen verbesserte
sich bei der Gruppe der Ubergewichtigen Jungen sig-
nifikant. Trotzdem wurde TOPP von den insgesamt

29 Lehrkraften und Schulklassen, die das Programm
bis zum Zeitpunkt der Evaluation 2008 durchfihr-
ten, sehr positiv aufgenommen, da es viele Mdglich-
keiten bietet, auch spielerisch mit dem Thema Ernah-
rung, Bewegung, Figur und Gewicht umzugehen
(zum Beispiel Rollenspiele zum Umgang mit Hanseln
und Gehinseltwerden]. Unsere Erfahrungen mit dem
TOPP-Programm bestatigen, dass Praventionserfolge
ohne die bei Brandt et al. herausgestellten struktu-
rellen Veranderungen Verhaltnisprévention) nicht
erzielt werden kénnen. Zwar sind in TOPP viele
Vorschlage flir Hausaufgaben, Mitarbeit der Eltern,
Verdnderungen in der Schule usw. enthalten, diese
wurden jedoch kaum von den beteiligten Schulen
umgesetzt.

3 Ausblick

Sowohl Essstdrungen als auch Adipositas sind
Erkrankungen, von denen Kinder und Jugendliche
in zunehmendem Maf} betroffen sind. Wenngleich
Adipositas ausdricklich nicht als Essstérung gilt,
sollte angesichts der grof3en Uberschneidungen bei
der Atiologie und den aufrechterhaltenden Bedingun-
gen beider Erkrankungen erwartet werden, dass die
gesundheitliche Versorgung ebenfalls grofie Schnitt-
mengen zeigt. Bislang erfolgen jedoch sowohl Pra-
vention, Therapie als auch Forschung bei beiden
Erkrankungen weitgehend getrennt: Adipositas wird
in erster Linie als kérperliche Erkrankung definiert
und daher aus medizinischer Sicht betrachtet und
behandelt; Essstérungen werden in erster Linie als

psychische Erkrankungen gesehen und fallen damit
in die Zustandigkeit von Psychologinnen und Psy-
chologen sowie Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten (bzw. Arztinnen und Arzten mit entsprechen-
der Spezialisierung und/oder Zusatzausbildung). Ein
Wandel dieser strikten Trennung ist zum Beispiel
beim Titel des Buches »Handbuch Essstérungen und
Adipositas« [Herpertz et al. 2008) zu erkennen, bei
dem sich Expertinnen und Experten beider Fachrich-
tungen zusammengetan haben, um die wichtigsten
Erkenntnisse zu beiden Erkrankungen zusammen-
zutragen.

Unsere Erfahrungen mit der Implementierung pri-
marpraventiver Interventionen bei Essstérungen und
Adipositas in Thiringen haben gezeigt, dass eine
strikt getrennte Herangehensweise an beide Pro-
blembereiche weder mit der Realitat des Auftretens
der beiden Erkrankungen bei Kindern und Jugendli-
chen noch mit den Erwartungen der Adressaten an
Praventionsprogramme vereinbar ist. Wir haben uns
dafiir entschieden, unter der Uberschrift »Bausteine
fir ein gesundes Ess- und Bewegungsverhalten« ein
Gesamtkonzept entsprechend Tabelle 1 fiir die Klas-
senstufen 6 bis 9 in Thiiringen zu etablieren (siehe
auch Berger et al. 2011]. Welche Bausteine hierbei
wie gut wirken und von den Adressaten angenom-
men werden, konnten wir in einer umfassenden Eva-
luation darlegen. Die Nachhaltigkeit der Implementie-
rung in Thiringen hangt nun jedoch davon ab, wie
gut die Uberfiihrung der Projektverantwortlichkeit
aus der Phase der intensiven Begleitung durch das
TMBWK und unser Institut am Universitatsklinikum
Jena in ein Routineangebot des Landes (zum Bei-
spiel durch kostenlose Ausleihméglichkeit der Mate-
rialien zu den Programmen bei den Landesbildstel-
len] gelingt.
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» Erfahrungen bei der Implementierung

von Faustlos

Manfred Cierpka

% Was ist das Besondere
an Faustlos?

Faustlos (Cierpka 2005] ist ein Programm zur For-
derung sozial-emotionaler Kompetenzen. Es dient
der Pravention aggressiven Verhaltens, férdert die
psychische Gesundheit von Kindern und starkt de-
ren Selbstwertgefiihl. Ubergeordnetes Ziel von Faust-
los ist die Erweiterung des Verhaltensrepertoires
und die gezielte Férderung sozialer und emotionaler
Kompetenzen, um so gewalttatigem Verhalten vorzu-
beugen. Die zu Beginn erarbeiteten emotionalen und
kommunikativen Basiskompetenzen werden dabei
sukzessive um Handlungskompetenzen erganzt und
erweitert. Kinder lernen durch Faustlos
— kompetent mit Gefiihlen umzugehen (Empathie-

forderung),

— Probleme kreativ und effektiv zu l§sen (Impuls-
kontrolle) und

— konstruktiv mit Arger und Wut umzugehen (kon-
struktiver Umgang mit Arger und Wut).

Faustlos férdert die Konfliktfahigkeit bzw. Konflikt-

kompetenz von Kindern und starkt deren Selbstwert-
gefiihl. Das Curriculum liegt in drei Versionen vor:

— Faustlos fiir den Kindergarten,

— Faustlos fir die Grundschule,

— Faustlos fiir die Sekundarstufe.

Samtliche Faustlos-Curricula basieren auf dem be-
wahrten amerikanischen Ansatz »Second Step«, der
europaweit — und vor allem in den skandinavischen
Landern — umgesetzt wird. Die Originalmaterialien
wurden in einem mehrstufigen Prozess (ibersetzt, im
standigen Feedbackprozess mit Lehr- und Erzie-
hungskraften weiterentwickelt, evaluiert und dem
deutschsprachigen Kulturraum angepasst.

Die fur die Durchfiihrung des Programms benétig-
ten Materialien (Cierpka 2001, 2004; Cierpka und
Schick 2011) umfassen ein Handbuch, ein Anwei-
sungsheft und Bildmaterialien (Fotos) und sind nur
in Verbindung mit der Teilnahme an einer entspre-
chenden Fortbildung erhaltlich. Die Materialien und
Lektionsinhalte sind entwicklungspsychologisch
fundiert und den jeweiligen altersspezifischen Aus-
gangsbedingungen der Kinder angepasst. So sind
im Faustlos-Koffer fir Kindergarten die Handpuppen
»Wilder Willi« und »Ruhiger Schneck« enthalten. Die
Materialien flr das Sekundarstufenprogramm umfas-
sen zusatzlich eine DVD mit Videosequenzen, die ver-
schiedene soziale Kompetenzen illustrieren.

Im Handbuch ist der theoretische Hintergrund von
Faustlos beschrieben, es sind alle Informationen zur
Anwendung des Curriculums aufgefiihrt und es um-
fasst einen umfangreichen Anhang mit ergdnzenden
Anregungen zur spielerischen Vertiefung verschiede-
ner Inhalte. Im Anweisungsheft sind alle Lektionen in
der Reihenfolge der Durchfiihrung detailliert be-
schrieben. Die Anweisungen sind durchgangig unter-
gliedert in einen Vorbereitungsteil, eine Geschichte
mit Diskussionsfragen und einen Vertiefungsteil mit
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Rollenspielen und anderen Ubungen zur Ubertragung
des Gelernten. Das Anweisungsheft und die Fotos
sind die Grundlage fUr die Faustlos-Arbeit. Auf den
Fotos sind passend zum Thema der jeweiligen Lekti-
on soziale Situationen dargestellt, die zunehmend
komplexer werden. Jeder Faustlos-Stunde liegt ein
entsprechendes Bild zugrunde, anhand dessen
schrittweise die jeweiligen Lernziele erarbeitet
werden. Nach einer ersten kognitiven Auseinander-
setzung mit dem Stundenthema wird das Gelernte
anschliefend in Rollenspielen praktisch gelibt; ab-
schlieflend werden Méglichkeiten der Ubertragung
auf den Lebensalltag der Kinder besprochen.

Mit den Faustlos-Materialien wird den Lehr- bzw.
Erziehungskraften somit ein klares, kleinschrittiges
und praxiserprobtes Curriculum zur Verfligung ge-
stellt, dessen Effektivitat eng an die Einhaltung der
Reihenfolge der Lektionen und vor allem an die au-
thentische Umsetzung des Curriculums gekoppelt
ist. Die nachhaltige Wirksamkeit von Faustlos ist
umso grofler, je mehr die durchfiihrenden Personen
von diesem Programm Uberzeugt sind.

Inzwischen wird Faustlos bundesweit und auch
in Osterreich, der Schweiz und Luxemburg in Gber
9000 Grundschulen und Kindertagesstatten (Stand:
Mai 2011]) mit groBem Erfolg eingesetzt. Neben ver-
schiedenen didaktischen Standards {zum Beispiel
Kombination von kognitiven, emotionalen und prak-
tischen Lernphasen; spielerisches Uben sozialer
Kompetenzen; Kleinschrittigkeit; kontinuierliche
Ubertragung des Gelernten in den Alltag) realisiert
Faustlos auch zentrale strukturelle Bedingungen fir
eine effektive Praventionsarbeit:

— Faustlos setzt frih in der Entwicklung von Kindern
an (»Je friiher, desto besser«].

— Faustlos arbeitet langfristig an der Férderung
sozial-emotionaler Kompetenzen.

— Faustlos ist ein »niederschwelliges« Angebot
(Breitenwirksamkeit).

— Faustlos wird kontinuierlich wissenschaftlich
evaluiert Qualititssicherung ist obligatorischer
Bestandteil des Programms, vgl. Schick 2006).

» Welches Vorgehen hat sich
bei der Einfihrung von Faust-
los bewahrt?

Am wirkungsvollsten ist es, wenn die Schiilerin-
nen und Schiler das Programm in jeder Klassenstufe
vermittelt bekommen und das gesamte Kollegium
trainiert wird, denn Verhaltensanderungen brauchen
Zeit. Das Programm ist daher am erfolgreichsten,
wenn es kontinuierlich wéhrend der gesamten
Grundschulzeit eingesetzt wird. Des Weiteren wird
das Gelernte eher von den Schiilerinnen und Schi-
lern angewendet, wenn es ihnen bei allen in der
Schule tatigen Personen begegnet, das heifitim
Gesprach mit der Schulleitung, mit der Beratungsleh-
rerin oder dem Beratungslehrer, bei der Buchauslei-
he, der Pausenaufsicht, in der Auseinandersetzung
mit dem Hausmeister bzw. der Hausmeisterin usw.
Wenn Faustlos nicht in der ganzen Schule eingefihrt
werden kann, ist es hilfreich, wenn wenigstens zwei
Lehrkrafte in einer Schule damit arbeiten, sodass sie
Beobachtungen vergleichen, Fortschritte diskutieren,
eventuell gegenseitig Stunden beobachten und sich
ein Feedback geben kdnnen. Wenn etwa Lehrkrafte
Freistunden ertibrigen kdnnen oder Referendarinnen
und Referendare im Unterricht hospitieren, bietet
Faustlos eine ausgezeichnete Méglichkeit fiir ge-
meinsames Unterrichten.

Folgende Schritte haben sich bei der Implementie-
rung von Faustlos bewahrt:



¥ Bilden eines Teams, das
Faustlos unterstitzt (Faust-
los-Unterstitzungsteam)

Wenn die Schule sich entschieden hat, Faustlos zu
implementieren, werden die durchzufiihrenden Pla-
nungsaufgaben von Mitgliedern des Kollegiums so-
wie Elternvertreterinnen und -vertretern, die sich
einer erfolgreichen Implementierung gegeniber ver-
pflichtet sehen, Gbernommen. Diese das Projekt for-
dernde Gruppe nennen wir Faustlos-Unterstiitzungs-
team.

Alle an Faustlos interessierten Lehrkréfte schlie-
3en sich zu einer Gruppe zusammen. Es ist beson-
ders wichtig, dass Faustlos-Lehrer und -Lehrerinnen
selbst Uiber gute Problemlése- sowie Arger- und Wut-
management-Fahigkeiten verfligen, um den Schiile-
rinnen und Schilern ein gutes Beispiel zu sein. |hr
Flhrungsstil in der Klasse sollte mit den Zielen des
Programms, das sie lehren, Gibereinstimmen; sie soll-
ten ein Beispiel geben, was den gegenseitigen Res-
pekt vor Geflihlen, Fahigkeiten und dem Potenzial zur
Losung interpersoneller Probleme betrifft.

Die Gruppe sollte koordiniert werden. Der Leiter
bzw. die Leiterin der Schule oder Behdrde ernennt
einen solchen Koordinator bzw. eine solche Koordina-
torin, oder diese(r) wird vom Kollegium vorgeschla-
gen. Fur diese Rolle sind sicherlich Beratungslehre-
rinnen- und -lehrer oder Vertrauenslehrerinnen und
-lehrer besonders qualifiziert. Die Koordinatorin bzw.
der Koordinator, die oder der die Aufgaben des Unter-
stitzungsteams planmafig festlegt und férdert, soll-
te dem Leiter bzw. der Leiterin der jeweiligen Einrich-
tung gegendiiber direkt Bericht erstatten.

Die erstmalige Einflihrung von Faustlos in der
Grundschule sollte durch die Klassenlehrerinnen
bzw. -lehrer erfolgen. Dieses Vorgehen hat mehrere
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Vorteile: Klassenlehrerinnen oder -lehrer sind in der
Regel am haufigsten in der Klasse prasent und kon-
nen deshalb am besten fiir die Ubertragung des Ge-
lernten — ein Hauptziel des Curriculums — sorgen.
Durch den engen und regelmafligen Kontakt zur
Klassenlehrerin bzw. zum Klassenlehrer kénnen sich
die Schiilerinnen und Schiiler zudem jederzeit an sie
bzw. ihn wenden, wenn im Laufe des Curriculums
Fragen auftauchen. Der Unterricht durch die Klassen-
lehrerin bzw. den Klassenlehrer stellt zudem sicher,
dass alle Schiiler und Schiilerinnen einer Klasse an
den Lektionen teilnehmen, was zu neuen Verhaltens-
normen in der Klasse beitragen kann.

¥ Vorbereiten eines Finanzie-
rungsplans

Bei der Festsetzung des Haushaltsplans fir die
Faustlos-Implementierung in einer Klasse bzw. in
mehreren Klassen einer Schule sind die folgenden
Kosten zu berticksichtigen:

— Einkauf der Curricula,
— Trainingskosten (eventuell Freistellungszeiten),
— die Implementierung unterstiitzenden Optionen

(informierende Veranstaltungen [»Booster sessi-

ons«], Trainingsvideo).

Die Kosten sollten fiir das entsprechende Haus-
haltsjahr veranschlagt und eingeplant werden. Zum
Kauf der Materialien und zur Bezahlung des Trainings
der Lehrkréfte sind die Kindergdrten und Schulen oft
auf finanzielle Unterstiitzung angewiesen. Méglich-
keiten zur Unterstiitzung bietet das »Biindnis fir
Kinder gegen Gewalt«, das ein Patenschaftsmodell
fir Sponsoren bzw. Sponsorinnen aufgelegt hat.
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» Das Training der Lehrkrafte

Das Training soll sicherstellen, dass die Klassen-
lehrerinnen und -lehrer (das heift diejenigen, die in
erster Linie das Curriculum présentieren) mit der Ver-
mittlung der Faustlos-Fahigkeiten vertraut sind und
sich in deren Unterrichtung sicher flhlen. Das Trai-
ning vermittelt dem Kollegium ein grundlegendes
Verstandnis fiir die Rolle, die sie bei der Verstarkung
der wahrend des Curriculums vermittelten Fahigkei-
ten spielen.

Faustlos ist effektiver, wenn die Lehrkrafte vor der
Einflhrung darin trainiert werden, wie sie den Kin-
dern die Inhalte des Programms wirkungsvoll vermit-
teln kdnnen. Inhalte eines solchen eintdgigen Trai-
nings sind: Informationen tber Verhaltensprobleme
von Kindern und deren Hintergriinde, Einflhrung in
die theoretischen Grundlagen von Faustlos, Einliben
der Vorgehensweisen und Unterrichtsstrategien des
Curriculums (Bildmaterialien, Rollenspiele, Ubertra-
gung des Gelernten etc.).

Neben der theoretischen Vermittlung und der
Diskussion steht die praktische Erprobung im Vor-
dergrund. In Kleingruppen tben die Lehrkréfte den
Umgang mit dem Bildmaterial, indem sie sich gegen-
seitig unterrichten, die vorgesehenen Geschichten
erzahlen und Rollenspiele durchflhren. Dabei sollen
sie insbesondere eine neutrale Haltung beim Brain-
storming der L6sungen und bei der Problembeschrei-
bung, das Anleiten und Erleichtern von Rollenspielen
und die Ubertragung des Gelernten einiiben.

Zu diesem Training erhalten die Lehrkréafte die Bild-
materialien und ein Handbuch, in denen alle Informa-
tionen schriftlich zusammengefasst sind. Meistens
stehen diese Materialien jedoch schon vor dem Trai-
ning in der jeweiligen Institution zur Verfligung, so-
dass sich die Interessierten schon vor dem Training
damit beschaftigen kdnnen. Wenn die Inhalte des

Curriculums schon vor dem Training bekannt sind,
kénnen sich die Trainerinnen und Trainer mehr auf
die Ubenden Anteile konzentrieren, die den meisten
Lehrkraften weniger vertraut sind.

¥ Sicherstellen einer konti-
nuierlichen Unterstitzung
der Implementierung

Ein weiterer entscheidender Schritt fiir eine erfolg-
reiche Implementierung von Faustlos ist die kontinu-
ierliche Unterstiitzung aller Kollegiumsmitglieder
und/oder Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die mit
Kindern und Jugendlichen zu tun haben. Dies giltin
besonderem Mafle fiir die Klassenlehrerinnen und
-lehrer, die die Lektionen unterrichten. Diese Unter-
stlitzung hilft sicherzustellen, dass das Curriculum
konsequent und richtig vermittelt wird und die Ver-
antwortlichen sich motiviert und ermutigt fiihlen.

Nachdem einige Erfahrungen bei der Durchfiih-
rung gesammelt wurden, ist ein kollegialer Erfah-
rungsaustausch hilfreich, um Fortschritte, offene
Fragen und Probleme diskutieren zu kénnen. Wah-
rend des ersten halben Jahres hat sich fiir die Lehr-
kréfte insbesondere eine Supervisionsgruppe be-
wahrt. Hier kann besprochen werden, welche
Fortschritte, Erfolge, Schwierigkeiten und Probleme
es beim Unterrichten von Faustlos gibt, welche
Lésungsmdglichkeiten es geben kdnnte. Auch Kritik
und Veranderungsvorschlage sollen in diesem Rah-
men diskutiert werden, um sie ggf. in einer Uberar-
beitung des Curriculums beriicksichtigen zu kénnen.
Die Lehrkrafte sind die Expertinnen und Experten fiir
die Kinder, das Faustlos-Team sieht sich in der Mode-
ratorenrolle.



)} Uberwachen und Bewertung
des Programms

Das Durchfiihren einer eigenen Auswertung des
Faustlos-Programms ist zwar nicht notwendig, kann
jedoch bei der Bemessung des Grads und des Erfolgs
der Programmimplementierung an einer Schule sehr
hilfreich sein. Wenn eine Schule oder ein Kindergar-
ten bzw. ein bestimmter Regierungsbezirk das Curri-
culum zum ersten Mal durchfiihrt, bietet sich eine
Evaluation dieser Pilotphase an, um den Erfolg bei
der Vermittlung von Fahigkeiten zur Gewaltpraven-
tion zu messen.

¥ Eltern und Lehrkrafte —
ein gutes Team

Wesentlich ist die Zusammenarbeit von Eltern und
Schule. Dazu gehdrt, dass die Eltern und Erziehungs-
berechtigten mit dem Programm Faustlos vertraut
gemacht werden.

Es ist nicht nur unabdinglich, dass das Kollegium
fir Faustlos gewonnen wird, sondern es sollte auch
die Elternschaft fiir das Projekt sensibilisiert werden.
Eltern und Erziehungsberechtigte sollten fir die Not-
wendigkeit eines solchen Curriculums und ihr Enga-
gement bei den Hausaufgaben und der Verstarkung
der erlernten Fahigkeiten zu Hause Verstandnis auf-
bringen.

Wenn die Kinder im Kindergarten bzw. in der Schu-
le das Projekt durchfiihren und die Eltern dies zu
Hause unterstitzen, ist der Effekt gréBer. Kinder wer-
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den dann in den fir sie wichtigsten Beziehungskon-
texten von ihren Vorbildern geférdert. Eltern und
Lehrkrafte ziehen an einem Strang, sodass sich fiir
die Kinder grofie Ubereinstimmungen in den Erzie-
hungszielen ergeben. Faustlos tragt so auch zur
Kooperation zwischen Elternschaft und Schule bei.
Der Aufbau von Kooperationsbeziehungen zwischen
verschiedenen Institutionen ist umso sinnvoller,
wenn Kinder schwieriges oder aggressives Verhalten
kontextiibergreifend und situationsibergreifend
(zum Beispiel in der Schule und auch zu Hause) zei-
gen und/oder das aggressive Verhalten eines Kindes
zur Uberlastung und Uberforderung in einem Bereich
fuhrt. Falls sich zum Beispiel eine Lehrerin oder ein
Lehrer nicht mehr in der Lage sieht, mit dem aggres-
siven Verhalten einer oder eines ihrer bzw. seiner
Schiilerinnen oder Schiler fertigzuwerden, kénnen
Absprachen und Verabredungen in gemeinsamen
Gesprachen mit den Eltern dieser Schiilerin oder
dieses Schiilers eine hilfreiche Unterstiitzung sein.
Eltern und die Lehrkréafte im Kindergarten bzw. in der
Schule sollten im Interesse fiir das Kind ein gutes
Team bilden.

» Wie tragt Faustlos zur Koope-
ration zwischen Eltern und
Lehrkraften bei?

Vor der Einflihrung von Faustlos in einen Kinder-
garten oder in eine Schule hat es sich bewahrt, das
Programm an einem Elternabend vorzustellen. An
einem Abend kann man die Grundziige des Curricu-
lums vorstellen und die Praxis anhand einer Lektion
illustrieren. Den Eltern fallt es dann leichter, sich vor-
zustellen, was auf ihre Kinder zukommt.
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Das Curriculum stellt auch einen Entwurf fir die
Prasentation des Projekts an einem Familienabend
(Elternabend) zur Verfugung. Es kénnen an diesem
Abend auch Kopien der Vorschldge, was zu tun ist,
wenn man argerlich und wiitend ist oder wie man ein
Problem l6st, verteilt werden.

Die Eltern werden auch fragen, in welchen Unter-
richtsstunden Faustlos unterrichtet werden soll. Dies
ist im Allgemeinen kein Problem, weil in der Grund-
schule die Lerninhalte noch nicht so eindeutig an die
Stunden gebunden sind. Auf dem Elternabend sollte
man darauf hinweisen, dass die Eltern regelmaflig In-
formationen Uber Faustlos erhalten werden und dass
das Programm umso effektiver ist, je mehr sich auch
die Eltern mit den Inhalten beschaftigen und die ein-
zelnen Einheiten in ihr Erziehungskonzept aufneh-
men. Als Lehrkraft kann man auf das vorliegende
Faustlos-Begleitbuch hinweisen, das die Eltern in
jeder Buchhandlung erwerben kdnnen.

Bevor mit dem Faustlos-Programms begonnen
wird, sollte ein Einflhrungsbrief verschickt werden,
da zu den Elternabenden erfahrungsgemaf} nicht alle
Eltern kommen. Vor der Durchfiihrung einer Einheit
(zum Beispiel Empathie) sollten die Eltern informiert
werden und es sollte ihnen das Ziel der anstehenden
Einheit beschrieben werden. Die Lehrkraft wird da-
rauf hinweisen, dass es sicherlich hilfreich ware,
wenn in einer Zwei-Eltern-Familie beide Elternpaare
die Informationsbriefe lesen.

Durch eine gute Kooperation zwischen Eltern und
Kindergarten bzw. Schule kann es gelingen, eine
Faustlos-Kultur fir die Kinder zu etablieren. Diese
wird natirlich noch starker gefestigt, wenn bereits
im Kindergarten Faustlos gelehrt wurde und dies
dann in der Grundschule und in der Sekundarstufe
fortgesetzt wird.

Fir Eltern, die danach »Appetit auf mehr« bekom-
men haben, wurden vom Heidelberger Praventions-
zentrum (HPZ) sieben vertiefende Module zur Res-
sourcenstarkung und zum Umgang mit anspruchs-

vollen Erziehungssituationen entwickelt, die in Form
jeweils 2,5-stlindiger Elternabende angeboten wer-
den kdnnen. Die entsprechende Fortbildung zum
HPZ-Elterntrainer qualifiziert sowohl fiir die Durch-
flhrung des Elternseminars als auch der sieben
Elternabende.

» Wie kann man ein Projekt
verstetigen?

Das unabhangige Heidelberger Préventionszen-
trum wurde im Jahre 2000 gegriindet, um alles, was
mit der Umsetzung von Faustlos zusammenhangt,
zu organisieren. Das HPZ erhalt von keiner staat-
lichen oder privaten Institution Gelder. Die Finanzie-
rung der Stellen tragt sich allein durch die Trainings,
die vom Heidelberger Praventionszentrum flr die
Lehrkrafte angeboten werden. Durch diese strategi-
sche Entscheidung konnte das Curriculum Faustlos
Uber befristete Projektzeiten hinaus verstetigt wer-
den. Die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des HPZ
haben sich auf dieses Curriculum spezialisiert und
sind auch nach der universitdren Forschungsphase
die kompetenten Ansprechpartner bzw. -partnerin-
nen fir alle Lehrkrafte geblieben.
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» Gesund aufwachsen (Teil 1) — Evidenz und
Umsetzung verhaltens- und verhaltnisbezogener

Pravention am Beispiel der Zahnmedizin

Christian H. Splieth

Im ersten Teil von »Gesund aufwachsen<« werden
beispielhaft die Moglichkeiten der verhaltens- und
verhaltnisbezogenen Prévention erldutert, die in der
Zahnmedizin seit Gber 100 Jahren sehr erfolgreich
kombiniert werden. Im zweiten Teil wird anhand des
Projekts »GeKoKidS — Gesundheitskompetenz bei
Kindern in der Schule« gezeigt, wie die bestehenden
zahnmedizinischen Strukturen um Aspekte allge-
meiner, gesundheitlicher Pravention ausgebaut wer-
den kénnen.

% Kariesétiologie und Méglich-
keiten der Pravention

Karies ist die haufigste chronische Infektionser-
krankung mit Behandlungskosten von tber 10 Milli-

arden Euro (KZBV 2011). Ihr Ursachenkomplex konn-

te in den 1950er-Jahren wissenschaftlich geklart
werden. Aus anfanglich mehreren Kariestheorien

konnte die chemoparasitére Genese, also die Entkal-

kung der Zahnhartsubstanz durch bakteriell fermen-
tierte organische Sauren nachgewiesen werden. Die-
se oralen Faktoren werden durch einen individuellen
und soziodkonomischen Uberbau beeinflusst (siehe
Abbildung 2, Splieth 2002).
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/
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Matt

Gingival
Gingivitis

Remineralisation

Angriff Abwehr
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Zahp

A

%+ Abb. 1: Karies als chronisches Ungleichgewicht (oben), Indika-
toren fiir Kariesaktivitat (Mitte) und Therapie durch Verschie-
bung des De-/Remineralisationsungleichgewichts (unten)
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%+ Abb. 2: Ursachenkomplex der Karies sowie individuelle und sozioSkonomische Einflussfaktoren

Karies resultiert damit aus einem chronischen
Ungleichgewicht zwischen demineralisierenden

Angriffs- und Abwehrfaktoren (siehe Abbildung 1a],

die im Mund leicht klinisch ablesbar sind (siehe
Abbildung 1b). Ziel der zahnmedizinischen Préven-
tion ist es, dieses Ungleichgewicht zu verschieben,

also Angriffsfaktoren und Demineralisation zu redu-
zieren und/oder Abwehrfaktoren bzw. die Reminera-

lisation zu verstirken (siehe Abbildung 1c).

Durch die Kenntnis der Atiologie konnten gezielte
Praventionsmafinahmen entwickelt werden (Bratt-
hall et al. 1996, Kay und Locker 1998]. Prinzipiell
sind dies:

— Erndhrungslenkung zur Substrat- oder Kohlen-
hydratkontrolle,

— Plaquekontrolle (antimikrobiell, mechanisch),

— Verschiebungen des Mineralgleichgewichts/
Fluoridnutzung,

— Versiegelungen.

Diese Praventionsmafinahmen wurden sowohl in
einem individuell gezielten Verhaltenansatz (Aufkla-
rung, Motivation, hdusliche Zahnpflege, Erndhrungs-
lenkung) als auch durch Verhiltnisprévention, wie
das tagliche Zdhneputzen in Kindergarten oder
kontrollierte Fluorideinbirstungen bzw. -lacktouchie-
rungen in Schulen, umgesetzt.
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Die gesetzlich verankerten Reihenuntersuchun-
gen in Schulen erméglichten eine gute, deutschland-
weit reprasentative, epidemiologische Datenlage und
eine Kontrolle der Effektivitat der eingeschlagenen
Praventionsmafinahmen (DAJ 2010).

»» Kariesepidemiologie

Die Kariespravalenz von Kindern- und Jugend-
lichen konnte in den industrialisierten Landern seit
den 1970er-Jahren um Gber 80 % gesenkt werden
(siehe Abbildung 3, Marthaler et al. 1996), was
belegt, dass die praventiven Mafinahmen duflerst
erfolgreich waren. Ein Blick auf die neuesten Karies-

verteilungsmuster zeigt allerdings deutliche Polari-
sationen: Innerhalb vieler Lander gibt es betrécht-
liche regionale Unterschiede der Kariespravalenz,
zum Beispiel im strukturschwacheren Stiden von
Frankreich oder zwischen Ost- und Westdeutschland
(DAJ 2010, IDZ 2006, Muller und Jasmin 1988). Hin-
zu kommt, dass die Kariespravention im Milchgebiss
weniger erfolgreich war als in der permanenten Den-
tition: Kinder haufen in den ersten sechs Jahren
mehr karigse Defekte (deft) an als in den folgenden
sechs Lebensjahren (DMFT), und die frithkindliche
oder Nuckelflaschenkaries stellt in einigen Bevdlke-
rungsschichten ein Problem von immer héherem
Ausmaf dar (DAJ 2010, Casamassimo et al. 2009,
Poulsen und Pedersen 2002].

Auf3erdem wird eine Polarisation auf Personen-
niveau bei der Verteilung karigser Lasionen nach
dem Kariesrlickgang deutlich: Ca. 25% der sogenann-

Kariesruckgang bei Kindern und Jugendlichen
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%+ Abb. 3: Karies konnte bei Kindern und Jugendlichen um Gber 80% reduziert werden (IDZ 2007, Pieper 2010)



Polarisation des Kariesbefalls

%+ Abb. 4: Karies konnte bei Kindern und Jugendlichen um tber
80% reduziert werden, allerdings mit einer deutlichen Polari-
sation bei der Verteilung der Lasionen

ten Karieshochrisikokinder entwickeln ungefahr 75%
der karidsen Defekte (siehe Abbildung 4). Erziehung
und Deprivation scheinen die bestimmenden Fakto-
ren fir den Karieszuwachs zu sein, zum Beispiel zei-
gen deutsche Gymnasiastinnen und Gymnasiasten
nur eine halb so hohe Karieserfahrung wie Haupt-
oder Realschiilerinnen und -schiiler (IDZ 2006).
Niedriger sozio6konomischer Status ist ein exzellen-
ter Indikator fir hohen Behandlungsbedarf bei Kin-
dern (Jones 2001, IDZ 2006).

»» Kariespravention nach
dem Caries Decline

Die oben erwéhnte Polarisation der Karies legt
nahe, auch bei der zukiinftigen Prévention einen
Schwerpunkt bei den sogenannten Risikokindern zu
legen. Auflerdem ist eine Reevaluation der Effektivi-
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tat und Effizienz der kariespréventiven Mafinahmen
angeraten. Aufgrund der hohen Kariespravalenz,
dem guten Zugang bei Schulkindern, den validen und
reproduzierbaren Diagnosekriterien, den relativ un-
komplizierten Interventionen sowie den genau kalku-
lierbaren Therapiekosten liegen sehr umfangreiche
Untersuchungen sowohl zur Effektivitat von Préven-
tionsmafinahmen als auch deren Kosten und dem
daraus resultierenden Kosten-Nutzen-Verhaltnis vor.

Systematische Reviews zur Effektivitat von zahn-
medizinischer Gesundheitsfdrderung kommen zu
eindeutigen Schlussfolgerungen (Kay und Locker
1998):

— Trotz sehr vieler Studien und wissenschaftlich
evaluierter Programme konnte keine Evidenz
dafiir gefunden werden, dass orale Gesundheits-
erziehung per se die Kariesrate beeinflusst. So
wird die Effektivitat von alleinigen Informationen
oder Motivierungen zur Verhaltensprévention
infrage gestellt.

— Kein Praventionsprogramm ohne Fluoride flihrte
zu Kariesreduktionen.

— Mundhygieneinstruktionen fiihrten zeitbegrenzt
zu Plaquereduktionen.

— Erndhrungsberatung resultierte nicht in Karies-
reduktionen.

Systematische Literaturiibersichten zeigen fir
Fluoride Kariesreduktionen bis zu 50%, sodass sie
eine zentrale S3ule der Kariespravention sein sollten
(Marinho et al. 2002a, 2002b, 2003). Der Einsatz
von kollektiven Praventionsstrategien ist ausgespro-
chen attraktiv (siehe Tabelle 1), weil beispielsweise
durch Trinkwasser- oder Salzfluoridierung bevélke-
rungswirksame Kariespravention betrieben werden
kann, unabhangig von der individuellen Compliance.
So kénnen soziodkonomisch bedingte Unterschiede
im Kariesbefall reduziert werden (Spencer et al.
1996). Allerdings funktionieren Fluoride ohne eine
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Kollektivprophylaxe Gruppenprophylaxe Individualprophylaxe
Zugang ++ ++ —
Soziale Gleichheit ++ 4+ —
Wirksamkeit +++ ++ .
Kosten 4+ 4 _
Effizienz +++ T+ _

% Tab. 1: Vor- und Nachteile bei Kollektiv-, Gruppen- und Individualprophylaxe in der Zahnmedizin

maflige Mundhygiene nur sehr bedingt. Auch Paro-

dontalerkrankungen kénnen durch Fluoride nicht ver-

mieden werden.

Damit bietet das Zahneputzen, das die Plaqueent-
fernung mit der Fluoridapplikation tUber Zahnpaste
kombiniert, die geradezu ideale Kariespraventions-
mafinahme (Marinho et al. 2003, Bratthall et al.
1996). Zshneputzen kann sowohl nach Motivation

und Instruktion in der Individualprophylaxe der Zahn-
arztpraxen als Verhaltenspravention zu Hause einge-

setzt werden als auch in Kindergérten und Schulen
verhaltnispraventiv als Gruppenprophylaxe umge-
setzt werden.

Die Komm-Strukturen der Prophylaxe tiber Zahn-
arztpraxen sind kaum dazu angetan, die sozialen
Unterschiede zu kompensieren, sondern verstarken
durch ihre Mittelschichtorientierung den Trend der
Polarisierung. Aber auch die Literaturiibersicht zur
Wirksamkeit anderer Praventionsprogramme fiir
Kariesrisikokinder zeigt ein eher erniichterndes Bild:
Bader et al. (2001) schlussfolgern in ihrer systema-
tischen Ubersicht, dass die Evidenz fiir die Wirksam-
keit von Fluoridlackprogrammen, also der professio-
nellen Applikation, gegeben ist, jedoch nicht fr

andere Programme. So fiihren drei bis vier Lackappli-

kationen pro Jahr zu einer 37 %igen Reduktion des

Karieszuwachses bei Kindern und Jugendlichen in
einer sozial benachteiligten Region (Zimmer et al.
1999). Beispielhaft fiir die Schwierigkeiten der Inten-
sivprophylaxe ist die Studie von Hausen et al.
(2006), die mit einer Kombination von Beratung,
Fluoridlack, Fluoridpastillen, Versiegelungen und
Chlorhexidin enttduschend geringe Kariesreduktio-
nen im Vergleich mit der in der Basisprophylaxe ge-
nutzten Beratung und jahrlichen Fluoridlacktouchie-
rung aufwiesen. Pieper (1990) fand trotz einer
14-tagigen, professionellen Zahnreinigung einen
verdoppelten Karieszuwachs bei Kindern und Ju-
gendlichen der Karieshochrisikogruppe, verglichen
mit Kindern und Jugendlichen der Niedrigrisikogrup-
pe, die zwei Lokalfluoridierungen pro Jahr erhielten.
Die Risikoprognose auf der Gruppenebene war damit
korrekt, jedoch waren die préventiven Mafinahmen
in der Karieshochrisikogruppe nur kaum erfolgreich.
Dies bestatigte Marthaler (1975), der 1975 eine se-
lektive Intensivprophylaxe bei Schulkindern empfahl,
jedoch 20 Jahre spater anerkennen musste, dass
keine hocheffektiven Praventionsprogramme fiir
Kariesrisikokinder mit mangelhafter Compliance
bekannt sind (Marthaler 1995).

Zusammenfassend schlussfolgern medlinebasier-
te Literaturtibersichten, dass verschiedene Metho-



den (Sensitivitat und Spezifitat: 51 bis 98 %) zur
Identifikation der Karieshochrisikogruppe oder von
Kariesrisikokindern entwickelt wurden, es jedoch
haufig schwierig ist, diese in gezielte Programme
umzusetzen (Tickle 2002, Klimek et al. 1992).

Im Gegensatz dazu konnten kommunale oder
schulbasierte Kariespraventionsprogramme, die
haufig in nicht medlinegelisteten Zeitschriften verdf-
fentlicht werden, erfolgreiche Methoden fiir weitere
Kariesreduktionen bei Risikokindern entwickeln. Um
wirksame Praventionsmethoden zu implementieren,
ist ein Zugang zu den Kindern unerl3sslich. Wieder-

holte, aufsuchende Betreuung hat eine hohere Chan-

ce, Kinder mit hohem zahnérztlichen Praventions-
bedarf zu erreichen. Eine Studie zur Effektivitat von
schulzahnarztlichen Reihenuntersuchungen zeigte,
dass durch das Verlangen einer Behandlungsbesta-
tigung und deren Kontrolle mehr Zahnarztbesuche
erreicht werden konnten (73 %) als durch alleinige
Behandlungsaufforderungen (42 %, Zarod und Len-
non 1992].

Aber nicht nur kurativ lassen sich so deutliche Er-
folge erzielen, auch praventiv bietet die Schule einen
idealen Ansatzpunkt. So erreichte Brunner-Strepp
(2001) durch wéchentliche, Giberwachte Zahnputz-
Gbungen in Schulen mit EImex fluid® sehr niedrige

Kariespravalenzen und durch viermal j&hrliche Appli-

kationen von Elmex fluid® bei Karieshochrisikokin-
dern ebenfalls niedrige Pravalenzwerte im Vergleich
zur Kontrollgruppe. Selbst bei einem niedrigen Ka-
riesniveau in Solothurn/Schweiz [Zwﬁlfjéhrige: 0,77
DMFT), wo eine sehr hohe Nutzung von fluoridierter
Zahncreme und fluoridiertem Speisesalz erreicht
wurde (> 90 bzw. 80%), fanden Guindy et al. (2000)
eine Korrelation zwischen Kariespravalenz und der
Anzahl der Gruppenprophylaxeimpulse aus Instruk-
tion und Putzen mit Fluoridpraparaten in den Schu-
len. Trummler und Weiss (2000) schlussfolgerten,
dass die sehr geringe Kariespravalenz in St. Gallen/
Schweiz (Zwélfjahrige: 0,75 DMFT) auf dem Gesetz
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zur Schulzahnpflege aus dem Jahr 1982 basiert,
das Erziehende und Lehrkrafte verpflichtet, die
Kariespravention aktiv zu unterstiitzen. So fiihren
die 14-tagigen Fluoridgelee-Einbirstungen in den
Schulen (Klassenstufe 1-6) zu ca. 20 »Lokalfluo-
ridierungen« pro Jahr bei gleichzeitiger Plaqueent-
fernung.

Die Kommune mit der geringsten Kariespravalenz
in Europa ist Nexd/Danemark (Zwdlfjahrige: 0,23
DMFT). Dieses Programm basiert auf einem sehr fri-
hen Zugang zu allen Kindern der Kommune (ab dem
8. Lebensmonat] und einer qualitativ hochwertigen
Mundhygiene mit Fluorideinsatz. Diese wird durch
das Training zum Nachputzen durch die Eltern vom
ersten Zahn an, also einen verhaltenspréventiven
Ansatz mit Starkung der Eigenverantwortung und
-kompetenz, und risikobasierte Recallintervalle mit
professionellen Zahnreinigungen erreicht. Der Erfolg
der Nexd-Methode ist in Studien gut dokumentiert
(Thylstrup et al. 1997, Ekstrand et al. 2000).

Daraus lasst sich schlussfolgern, dass wissen-
schaftlich als wirksam begutachtete Manahmen
lber einen Mix aus Starkung der Eigenverantwortung
bzw. -kompetenz und risikoabhéngiger, professionel-
ler Unterstiitzung bevélkerungsweit umgesetzt wer-
den konnten. Insbesondere eine aufsuchende Be-
treuung in Kindergarten und Schulen bietet die
Moglichkeiten, elterliche Defizite auszugleichen oder
die notige Gesundheitskompetenz in Risikofamilien
zu tragen.

Fir den Kleinkindbereich bieten sich analog Fami-
lienhebammenprogramme an, vulnerablen Familien
die vielfaltigen Kompetenzen zur Ernahrung, Hygie-
ne und medizinischen Vorsorge bei Kleinkindern zu
geben. Dies beinhaltet auch die notwendigen Vorsor-
geuntersuchungen beim (Kinder-)Zahnarzt bzw.
-arztin und eine systematische Kariespravention
vom ersten Zahn an, kann aber auf Vorsorge beim
Kinderarzt bzw. der Kinderdrztin und Ernahrung,
Kérperhygiene etc. ausgeweitet werden. Zahnarzt-
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licherseits steht das elterliche Zdhneputzen beim
Kleinkind mit fluoridhaltiger Zahnpaste im Vorder-
grund, was ein wichtiger Baustein zur Vermeidung

tegien gesucht werden. Die Erfolge bei der Gruppen-
und Individualprophylaxe sind dabei ein ermutigen-
des Vorbild.

der frihkindlichen Karies darstellt. Auch hier kom-
men die erfolgreichen Ansatze aus der Praxis, wer-
den aber haufig wissenschaftlich begleitet.

Beispiele aus Skandinavien, wo dies (iber den

>> Gesundheitsokonomische
Aspekte

kommunalen jugendzahnarztlichen Dienst umge-
setzt wird (Ekstrand et al. 2000), oder aus England,
wo Gesundheitshelferinnen junge Familien aufsu-
chen (Kowash et al. 2006), geben Hoffnung, dem
Thema der Chancengleichheit zumindest beim The-
ma orale Gesundheit ein Stiick ndherzukommen. Die lange Tradition einer préventiven Zahnmedizin
Neben ethischen Aspekten wiirde dies durch die Ent- und die umschriebenen Maflnahmen und Krank-
lastung der Sozialkassen auch im Interesse der gro- heitskosten erméglichen neben Studien zur Effekti-
3en Mehrheit liegen. Nach den wissenschaftlichen vat auch eine detaillierte Analyse der Effizienz.
Vorarbeiten, die verhaltens- und verhaltnispraventive Gesundheitsdkonomische Auswertungen (siehe
Ansatze kombinieren, sollte daher auch in Deutsch- Tabelle 2) kommen zu sehr giinstigen Kosten-Nut-

land nach bevélkerungswirksamen Umsetzungsstra- ~ zen-Verhaltnissen der Kariespravention. Selbst bei

Kosten pro Eingesparte
Karies- Kosten pro gesund erhal-  Behandlungs-  Kosten-Nutzen-

reduktion Person und Jahr  tener Flache kosten Verhaltnis
F-Salz 50% 0,01 € 0,01€ 13,00 € 1:1000
Trinkwasser- 50% 0,50 € 0,50€ 13,00 € B25
fluoridierung
F-Zahnpaste 20% 2,00€ 500€ 500€ 1:2,5
F-Gel 40% 4,40€ 6,00 € 10,00 € 1:2,27
1-mal wochentlich
F-Tabletten 50% ,00€ 700€ 13,00 € 1:1,92
Professionelle 40% 12,00 € 14,50 € 10,00 € 1,15:1

Fluoridierung (IP4])
in Zahnarztpraxis

% Tab. 2: Kosten und Nutzen verschiedener Fluoridapplikationsformen (modifiziert nach Schmelzer 2002)



den niedrigen aktuellen Karieswerten und hoheren
Kosten von zusatzlichen professionellen Praventi-
onsmafinahmen ergibt sich bei Analysen der Lebens-
zeitkosten ein deutlicher Kostenbenefit der praven-
tiven Strategien, ganz abgesehen von Aspekten

der erhéhten Lebensqualitat mit gesunden Zdhnen
gegeniber zahnarztlichem Ersatz.

Allein die in Mecklenburg-Vorpommern eingespar-
ten Fillungen an bleibenden Zdhnen bei Zwélfjahri-
gen entsprechen einem Finanzvolumen von jahrlich
472.000 Euro gegeniiber dem Jahr 2000. Im Ver-
gleich mit den hohen Karieswerten der 1980er-Jahre
sind dies sogar 2,6 Millionen Euro pro Jahr. Fiir
Gesamtdeutschland ergeben sich ohne Berlicksich-
tigung von Komplikationen wie Wurzelbehandlungen,
Extraktionen und kieferorthopadischen Folgebe-
handlungen jahrliche Einsparungen von ca. 50 Millio-
nen Euro pro Jahr. Dieses giinstige Kosten-Nutzen-
Verhaltnis hat sicherlich nicht unerheblich zur
gesetzlichen Implementierung der Individualprophy-
laxe beim Zahnarzt und der Gruppenprophylaxe in
Schulen und Kindergarten Uber das Sozialgesetz-
buch V beigetragen, das auch klar die Bereitstellung
von Ressourcen lber die Krankenkassen sowie fl3-
chendeckende Strukturen mit niedergelassenenen
Zahndrztinnen und -drzten und aus dem &ffentlichen
Gesundheitsdienst festschreibt. Zusammen mit den
ebenfalls gesetzlich festgeschriebenen Reihenunter-
suchungen ergibt sich ein exzellentes Instrumen-
tarium, um den zahnmedizinischen Praventions-
bedarf zu erheben, Prophylaxemafinahmen umzu-
setzen und anschlieflend auch zu evaluieren und
zu optimieren.
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% Fazit

In der Zahnmedizin bestehen seit Langem etablier-
te, bevélkerungsweite Praventionsansatze, die durch
einen Mix aus verhaltens- und verhaltnispraventiven
MaBinahmen zu deutlichen Kariessenkungen bei Kin-
dern und Jugendlichen gefiihrt haben und die sich
jetzt auch bei den Erwachsenen abzeichnen (IDZ
2006]. Nur im Kleinkindalter fehlen &quivalente
Strukturen, obwohl auch hier analoge Modelle wis-
senschaftlich validiert sind und gesundheitsdkono-
mische Benefits von 1:4 ausgewiesen sind (Kowash
et al. 2006). Sie sollten daher ziigig bevolkerungs-
weit gesetzlich implementiert werden, da im Gegen-
satz zu den generellen Riickgangen die Karieswerte
bei den Dreijahrigen stagnieren oder sogar steigen.

Die etablierten Strukturen der zahnarztlichen Pro-
phylaxe kénnen auflerdem genutzt werden, um an-
dere Praventionsbereiche mit verhaltens- und ver-
haltnispraventiven Mafinahmen fiir Kinder und
Jugendliche anzukoppeln, wie im zweiten Teil von
»Gesund aufwachsen« beschrieben wird. Dies
macht insbesondere mit dem gemeinsamen Risiko-
faktor — der sozio6konomischen Benachteiligung —
Sinn, der in einem Common Risk Factor Approach
(Sheiham und Watt 2000) adressiert wird.
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» Gesund aufwachsen (Teil 2) — Evidenz und
Umsetzung verhaltens- und verhaltnisbezogener
Pravention am Beispiel des Programms
»(eKoKidS — Gesundheitskompetenz bei Kindern

in der Schule«

Marco Franze, Konstanze Fendrich, Wolfgang Hoffmann und Christian H. Splieth

»» Gesundheitskompetenz:
Begriffsbestimmung

Nutbeam (2000) beschreibt Gesundheitskompe-

tenz als personenbezogene, kognitive und soziale

Fahigkeiten, die es Individuen erméglichen, Informa-

tionen zu erhalten, sie zu verstehen und zu nutzen,

um so die eigene Gesundheit zu férdern und einen

positiven Gesundheitszustand aufrechtzuerhalten.
Ein niedriges Maf3 an Gesundheitskompetenz ist

zum Beispiel verbunden mit einem schlechteren Ge-
sundheitszustand (Baker et al. 1997, Wolf, Gazmara-

rian und Baker 2005, von Wagner et al. 2007, einer
héheren Pravalenz kardiovaskularer Erkrankungen
(Gazmararian et al. 2006], Diabetes (Schillinger,
Grumbach und Piette 2002), Asthma (Mancuso und

Rincon 2006), Ubergewicht (Hawthorne 1997, Good-

man 1999, Sharif und Blank 2010) und einem héhe-
ren Tabak- und Alkoholkonsum (Conwell et al. 2003,
von Wagner et al. 2007).

% Die Ziele von GeKoKidS

Das Hauptziel des bevdlkerungsbezogenen Pro-
jekts GeKoKidS bestand in der Evaluation eines Pro-
gramms zur Férderung der Gesundheitskompetenz
bei Schilerinnen und Schiilern der Klassenstufen
5 und 6. Dieses GeKoKidS-Programm (Franze, Hoff-
mann und Splieth 20103, Franze et al. 2011) verfolgt
die nachstehenden Einzelziele:

— Forderung der Zahngesundheit,

— Verbesserung des Impfstatus,

— Pravention des Beginns des Rauchens,

— Préavention chronischer Schmerzen,

— Pravention von Ubergewicht und verbesserter

Erndhrungsstatus sowie
— Forderung kérperlicher Aktivitat.



» Evaluationsdesign, Datener-
hebung und Messinstrumente

Die Evaluation von GeKoKidS richtete sich an
Schulen der Region Greifswald und des Landkreises
Ostvorpommern (Mecklenburg-Vorpommern]. Die
Schulen wurden per Zufallsverfahren entweder der
Interventions- oder der Kontrollgruppe zugeteilt (Stu-
diendesign: cluster-randomisierte prospektive kon-
trollierte Studie [RCT]). Das Préventionsprogramm
wurde danach in den Schulen der Interventionsgrup-
pe angewendet, wahrend die Schulen der Kontroll-
gruppe keine Anderung der sonst tblichen Unter-
richtspraxis vornahmen. Die Datenerhebung basierte
auf bereits bestehenden Strukturen der zahnmedi-
zinischen Gruppenprophylaxe und den jahrlich
stattfindenden schulzahnarztlichen Pflichtuntersu-
chungen. Sie fand in Form einer Erweiterung dieser
Untersuchungen zu Beginn des Schuljahrs 2007/
2008 (September/Oktober 2007) und zu Beginn
des zweiten Halbjahrs des Schuljahrs 2008/2009
(Januar/Februar 2009) statt. Die Erweiterung um-
fasste medizinische Untersuchungen (Erfassung
von Zahngesundheit, Kdrpergrofie, Gewicht und Tail-
lenumfang) sowie eine schriftliche Befragung der
Schilerinnen und Schiiler zur subjektiven Gesund-
heit. Der hierzu verwendete Fragebogen beinhaltete
standardisierte Fragebogenmodule (Tagmat et al.
2011, DiFranza et al. 2002] und Items aus dem im
Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
KiGGS eingesetzten Instrumentariums (Robert
Koch-Institut 20033, 2003b, Ravens-Sieberer 2003,
Ravens-Sieberer und Bullinger 1998, Ravens-Sieberer
et al. 2005, Roth-Isigkeit, Ellert und Kurth 2002).
Dariiber hinaus enthielt er selbstentwickelte Items,
die der Erfassung von Facetten der Gesundheitskom-
petenz dienten [Schmidt et al. 2010).
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Eine schriftliche Befragung von Eltern im Rahmen
von Elternabenden diente inshesondere der Erfas-
sung des elterlichen Sozialstatus. Neben selbstent-
wickelten Items zur Einschatzung des Gesundheits-
zustands ihrer Kinder und zur elterlichen Zahnge-
sundheit basierte dieses Instrument ebenfalls auf
ausgewahlten Items des KiGGS-Instrumentariums
(Robert Koch-Institut 2003b).

Ein Fragebogen fiir Lehrkréfte diente der Erfas-
sung der Akzeptanz des Trainings bzw. der Unter-
richtsmaterialien. Ein weiteres Instrument wurde
zur Abschatzung des Grads an Programmimplemen-
tation bzw. der Erfassung der Nutzung anderer
Gesundheitsforderungs- bzw. Praventionsprogram-
me eingesetzt.

2 Kontextuelle Anpassung
des Programms GeKoKidS
an Rahmenbedingungen von
Schulen in Greifswald und
Ostvorpommern

Mafinahmen zur Erh6hung der Response

Eine hohe Response ist eine zentrale Bedingung
fur die Validitat und Generalisierbarkeit von Ergebnis-
sen epidemiologischer Studien (Drivsholm et al.
2006). Wichtige Einflussfaktoren sind dabei beglei-
tende multimodale PR-Strategien, der Gebrauch von
»|ncentives«, das Design und der Versand von Studi-
eninformationen und Fragebogen, die Art und Weise
der Kontaktaufnahme vor dem Fragebogenversand
und das Interesse des bzw. der Befragten am For-
schungsgegenstand (Hoffmann et al. 2004, Latza
et al. 2004).
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Um eine hohe Response zu erreichen, wurden die
Schulleitungen Uber das Projekt mittels Informati-
onsschreiben, Telefonaten und persénlichen Vor-Ort-
Besuchen informiert. Zusatzlich wurde ihnen eine
Teilnahmevereinbarung als verbindliches Kriterium
zur Teilnahme am Projekt ausgehandigt (durch die
Unterzeichnung verpflichteten sich die Schulen, das
angebotene Unterrichtsmaterial zu nutzen, sich an

den Lehrerfortbildungen und der Evaluation zu betei-

ligen und hierfiir ausreichende zeitliche und rdum-
liche Ressourcen bereitzustellen).

Zu Beginn des Schuljahrs 2007/2008 wurden
alle Eltern von Fiinftklasslern tber das Forschungs-

projekt, das Préventionsprogramm und datenschutz-

rechtliche Aspekte informiert® (die Studienkonzep-
tion wurde vom Landesbeauftragten fiir den
Datenschutz Mecklenburg-Vorpommern [M-V] und
der Ethikkommission der Ernst-Moritz-Arndt-Univer-
sitét Greifswald [EMAU] positiv begutachtet). Dies
erfolgte in Form eines Elternbriefs und mittels Infor-
mationen Uber das Projektim Rahmen von Eltern-
abenden. Eltern erhielten darlber hinaus auch ein
Unterstitzungsschreiben des Ministers fir Bildung,
Wissenschaft und Kultur M-V, in dem er die Bedeut-
samkeit der Studie betonte und die Eltern um Stu-
dienteilnahme bat.

Unterstiitzung der Modellschulen (Interventions-
gruppe) durch Lehrerfortbildungen

Im September 2007 wurden die Inhalte des
GeKoKidS-Programms Lehrkraften aus Schulen der
Interventionsgruppe im Rahmen von drei Forthil-
dungsveranstaltungen, die von wissenschaftlichen

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der an GeKoKidS
beteiligten Institute? durchgefiihrt wurden, vermit-
telt. Diese Fortbildungen hatten die Umsetzung des
GeKoKidS-Programms insbesondere durch Lehrkraf-
te der Unterrichtsfacher Biologie, Sport und Mathe-
matik zum Ziel. Bei jeder Fortbildungsveranstaltung
wurde den Lehrkraften eine Broschiire mit den pra-
sentierten Folien zum jeweiligen theoretischen und
wissenschaftlichen Hintergrund (etwa zum Gesund-
heitskompetenzmodell von Nutbeam sowie zu Pra-
valenzraten einzelner Erkrankungen) und Kopiervor-
lagen der Unterrichtsmaterialien ausgehandigt.

Umsetzung der Unterrichtsmaterialien und weiter-
fiihrende Unterstiitzung der Modellschulen

Um die Implementation der Unterrichtsmaterialien
zu férdern und mit Lehrkraften weitere Unterstit-
zungsbedarfe zu diskutieren, wurden im April und
September 2008 zwei Treffen zum Erfahrungsaus-
tausch initiiert. Innerhalb dieser Treffen erhielten die
Teilnehmenden Informationen zu aktuellen Projekt-
ergebnissen (zum Beispiel zu schulspezifischen Pri-
valenzraten) wie auch auf diesen Evaluationsergeb-
nissen basierende Empfehlungen. Um praventive
Aktivitdten in den beteiligten Schulen zu unterstit-
zen, wurden auflerdem zwei Wettbewerbe initiiert,
bei denen die Klasse mit der hdchsten dentalen Ge-
sundheit sowie die Klasse mit dem besten Impfsta-
tus zum zweiten Messzeitpunkt gewahlt wurde.

Um die Vernetzung der Schulen untereinander zu
férdern, wurden wahrend des Implementationszeit-
raums an der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifs-
wald drei Symposien zu Gesundheitsférderungs- und

1 Im Rahmen des Datenschutz- und Sicherheitskonzepts und zur Vermeidung selektiver Response erfolgte die elterliche Zustimmung zur
Studie nicht vor dem Hintergrund einer Einverstandniserklarung, sondern in Form der Einrdumung eines elterlichen Widerspruchsrechts.

2 Abteilung fiir Préventive Zahnmedizin und Kinderzahnheilkunde der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald (EMAU) [Projektleitung],
Institut fir Community Medicine, Abteilung Versorgungsepidemiologie und Community Health (EMAU) [stellvertretende Projektleitung],
Institut fir Community Medicine, Abteilung Methoden der Community Medicine (EMAU), Institut fir Epidemiologie und Sozialmedizin
(EMAU), Institut fiir Humanernahrung und Lebensmittelkunde, Christian-Albrechts-Universitét zu Kiel.



Préventionsprogrammen in M-V durchgefihrt. An die-

sen Veranstaltungen nahmen Lehrkréfte, Politikerin-
nen und Politiker, Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler, Schul(zahn)&rztinnen und -arzte sowie
Angehérige der Gesundheitsamter Greifswald und
Ostvorpommern teil. Die Teilnehmerzahl stieg vom
1.zum 3. Symposium von 70 auf 140 Personen an.

»» Ausgewihlte Ergebnisse

Angaben zur Response: An GeKoKidS beteiligten
sich in der Studienregion Greifswald und Ostvorpom-
mern 19 von 22 Schulen mit einer 5. Jahrgangsstufe

(Response: 86,3 %; Grund fiir Nichtteilnahme: fehlen-

des Interesse [13,7 %]).

— Response schulzahnérztliche Untersuchung:

882 von 914 Schiilerinnen und Schiilern (96,4 %)
nahmen an diesem Untersuchungsabschnitt teil.3

— Response erweiterte schulzahnarztliche Unter-
suchung (Messung von Kérpergréfie, Gewicht und
Taillenumfang): 863 Schiilerinnen und Schiiler
(94,4 %) beteiligten sich an diesem Untersu-
chungsabschnitt.*

— Response schriftliche Befragung bei Schiilerinnen
und Schiilern: 852 Schiilerinnen und Schiler
(93,2%) nahmen an der schriftlichen Befragung
teil.®

— Response schriftliche Befragung bei Eltern: An der
Elternbefragung beteiligten sich 721 Eltern
(78,8%).6
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Bewertung der Lehrerfortbildungen und der Unter-
richtsmaterialien: Im Rahmen der drei Lehrerfortbil-
dungen sollten die Lehrkréfte das Fortbildungskon-
zept und die GeKoKidS-Unterrichtsmaterialien in
Bezug auf ihre Eignung fiir die 5. und 6. Jahrgangs-
stufe bewerten. Dabei wurden die einzelnen Unter-
richtsmaterialien je nach Thema von 75% bis 100%
der Befragten als fiir die Klassenstufe 5 und b geeig-
net eingeschitzt (Franze et al. 2011).

Umsetzung des GeKoKidS-Programms in Schulen:
Als Ergebnis des ersten Treffens zum Erfahrungsaus-
tausch berichteten die Lehrkrafte, dass das GeKo-
KidS-Programm hauptséchlich zur Gestaltung von
Gesundheitstagen sowie des Schulprogramms und
Schulprofils verwendet wurde, jedoch noch nicht um-
fassend im Bereich des Unterrichts. Im Rahmen des
zweiten Treffens zum Erfahrungsaustausch berichte-
ten die Lehrkréfte dann eine weiterfiihrende Pro-
grammnutzung, das heif3t auch auf der Unterrichts-
ebene.

Verdinderungen des Schullebens durch GeKoKidS:
Ausschliefllich Schulen der Interventionsgruppe
gaben an, Gesundheitstage durchgefiihrt zu haben
(p < 0,01). Im Hinblick auf die Frage, ob die Modell-
schulen im Interventionszeitraum im Bereich schuli-
scher Gesundheitsférderung und Pravention in Form
der Nutzung entsprechender Programme »aktiv wa-
ren«, gaben in Bezug auf die Themen Zahngesund-
heit und Impfen signifikant mehr Interventionsschu-
len an, dies getan zu haben (p < 0,05). Ebenso
verfugten signifikant mehr Interventionsschulen
Uber ein Schulteam bzw. einen Steuerungskreis zum
Thema Gesundheit (p < 0,05). Der Effekt bleibt auch
dann bestehen, wenn die beiden Modellschulen nicht

3 Griinde fir Nichtteilnahme: Krankheit (3,2 %) sowie Auswanderung (0,2 %).

4 Griinde fur Nichtteilnahme: Krankheit (3,1%), Verweigerung (2,1 %) sowie Auswanderung (0,2 %).

5 Griinde fiir Nichtteilnahme: Krankheit (4,2 %), Verweigerung (2,1 %) sowie Auswanderung (0,3 %).

6 Gruinde fur Nichtteilnahme: fehlendes Interesse (18,9%), Verweigerung (1,7 %), Auswanderung (0,3 %) sowie Verzug nach erstem Mess-

zeitpunkt (0,1%).
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in die Analysen mit aufgenommen werden, die be-
reits vor Beginn des Modellprojekts GeKoKidS tber
solche Teams verflgten.

» Fazit

Vor dem Hintergrund des niedrigen Ausmafles an
Verweigerungen und den positiven Rickmeldungen
von Lehrkraften zu den Fortbildungen und den ange-
botenen Unterrichtsmaterialien erscheint das GeKo-
KidS-Programm und seine Evaluation in Form der
Erweiterung der schulzahnarztlichen Untersuchung
in hohem Maf} akzeptiert worden zu sein.

Mogliche Griinde fir die Akzeptanz des Pro-
gramms und seine Evaluation kénnten in der Metho-
de der Kontaktherstellung vor dem Fragebogenver-
sand, der ministeriellen Unterstitzung und dem
elterlichen Widerspruchsrecht anstelle einer aktiven
Einverstandniserklarung bestehen. Aufgrund einer
solch hohen Response ermdglicht die Datenbasis

umfangreiche Schlussfolgerungen zum gesundheits-

bezogenen Status von Fuinftklasslern in der Studien-
region und dariber hinaus den Vergleich mit Ergeb-
nissen des KiGGS (Franze et al. 2010b).

Gemaf der Einschatzungen der befragten Lehr-
krafte erscheint der Schwierigkeitsgrad der Unter-
richtsmaterialien als fiir die Klassenstufe 5 und 6

angemessen — die Materialien miissen vor ihrem Ein-

satz nicht modifiziert werden. Forderlich fir die Pro-
grammimplementation ist die Méglichkeit, das Unter-
richtsmaterial gut in den herkdmmlichen Lehrplan
des Unterrichtsfachs Biologie in Klassenstufe 5 inte-
grieren zu kénnen.

Schulen der Interventionsgruppe verfligen nach
der 2. Datenerhebung tiber einen signifikant struktu-
rierteren Ansatz zur gesundheitlichen Pravention mit

deutlich mehr Schulteams, was deshalb von zentra-
ler Bedeutung ist, da in Schulen in M-V das Thema Ge-
sundheit mafigeblich von der oder dem schulischen
Gesundheitsbeauftragten betreut bzw. gestaltet wird
und eine personelle Ausweitung bzw. Teambildung
ein Mehr an gesundheitlichen Aktivitaten begiinsti-
gen kann.

» Ausblick

Gesundheitsférdernde und praventive Aktivitaten
in Schulen stellen eine lang andauernde Aufgabe dar
(Franze et al. 2007). Dies wird zum Beispiel an der
Rickmeldung der Lehrkréfte im Rahmen der beiden
Treffen zum Erfahrungsaustausch deutlich: Die Im-
plementation des GeKoKidS-Programms speziell im
Unterricht dauerte ein Jahr. Bedingt durch die in der
Regel zeitliche Begrenztheit zur Verfligung gestellter
finanzieller Ressourcen, stellt dies gerade fiir die
Evaluation von Interventionsstudien in diesem Set-
ting ein bedeutsames Problem dar.

Die Praxis der finanziellen Férderung von Projek-
ten zum Beispiel durch das Bundesministerium fir
Bildung und Forschung sollte diesem Umstand durch
Anpassung von Projektlaufzeiten Rechnung tragen.

Im Rahmen einer Landespressekonferenz im April
2010 wurde das GeKoKidS-Programm von den Pro-
jektleiterinnen und -leitern, dem Projektkoordinator
und dem Minister fir Bildung, Wissenschaft und Kul-
tur M-V vorgestellt. Zum Zweck der Programmdisse-
mination und in seiner Funktion als Vorsitzender der
Kultusministerkonferenz informierte der Minister
auch seine Amtskolleginnen und -kollegen (iber das
Programm und seine Verfiigbarkeit (Franze, Hoff-
mann und Splieth 2010a).
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» Innovative Ansatze zum Qualitdtsmanagement

far eine gesundheitsfordernde Schule

Sebastian Liersch, Mustapha Sayed, Irmtraut Windel, Thomas Altgeld, Christian Krauth, Ulla Walter

3 Einleitung

Die Férderung der Gesundheit in der Schule hat
sich in den vergangenen Jahrzehnten von der Ge-

sundheitserziehung bis hin zu dem umfassenden An-

satz der gesundheitsfordernden Schulen entwickelt.

Wesentlich dabei sind organisations- und strukturbe-

zogene Strategien (Leurs et al. 2005, Sommer et al.
2005, St Leger 1999]. Im Zuge der Umsetzung des

§ 20 SGB V bildet die Férderung der Gesundheit im
Setting Schule ein wichtiges Handlungsfeld. Nach
dem Leitfaden des Spitzenverbands der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Spitzenverband 2010]
sind verhaltens- und verhaltnispraventive Ansatze in
den Schulen zu integrieren. Zudem ist fiir den Eintritt

in den Prozess der Gesundheitsférderung die Zustim-

mung aller Beteiligten durch den Beschluss der
Schulkonferenz sowie die Bildung eines entschei-
dungskompetenten Steuerungsteams wesentlich.
Prinzipiell sollte sich der Gesundheitsférderungs-
prozess an der Bedarfsermittlung, der Definition von
Zielen sowie der arbeitsteiligen Ubernahme konkre-
ter Aufgaben orientieren und ein Qualitdtsmanage-
ment sowie eine Evaluation aufweisen [GKV-Spitzen-
verband 2010). 2009 entfielen 47 % aller Setting-
aktivitaten der Krankenkassen auf Schulen. Der
Anteil der verhaltens- und verhaltnispraventiven
Mafinahmen liegt zwischen 33 % (Berufsschulen)
und 71% (Sonderschulen) (GKV-Spitzenverband,

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen 2010).

Neben den Einfliissen aus dem Feld der Gesundheit
unterliegt die Schule Anforderungen der Bildungspoli-
tik. Die strukturellen Anderungen im Bildungsbereich
lassen sich — ahnlich denen im Gesundheitswesen —
mit den Begriffen Qualitat, Exzellenz, Markt und
Evaluation beschreiben (Kuper 2002). Sie implizie-
ren die Ubernahme entsprechender Management-
konzepte und Instrumente wie die der Qutput-Steue-
rungsmodelle. So wurde in Niedersachsen im Jahr
2006 das Gesetz zur Einflihrung der eigenverant-
wortlichen Schule verabschiedet. Ziel ist dabei die
Verbesserung der Qualitat schulischer Arbeit durch
weitgehende Eigenverantwortung, wobei die Schulen
stets staatlicher Aufsicht unterstehen und ihre Arbeit
intern sowie extern evaluiert wird.

Ein zentraler Bereich in der Schule (und Gesund-
heitsférderung), in der Managementmethoden und
-instrumente Gbernommen werden, ist die Verbesse-
rung und Sicherung der Qualitat. Dubs (2003) defi-
niert Qualitat als das bewertete Ergebnis eines Aus-
handlungsprozesses unter Beteiligung aller am
Bildungsprozess interessierten Personengruppen.
Ein Leitbild fir die Schulqualitat stellt in Niedersach-
sen der Orientierungsrahmen Schulqualitét dar
(Niederséchsisches Kultusministerium 2006).
Grundlage bilden sechs Qualitdtsbereiche, die sich in
25 Qualitdtsmerkmale, darunter auch Gesundheits-
forderung im Schulalltag, untergliedern und weiter
ausdifferenzieren. Im vierjahrigen Rhythmus wird



jede Schule von der Niedersachsischen Schulinspek-
tion evaluiert (Niedersichsisches Kultusministerium
2006).

» Die Intervention

Gesund Leben Lernen (GLL) begann 2003 in Nie-
dersachsen als Kooperationsprojekt zwischen den
Spitzenverbanden der gesetzlichen Krankenkassen
und der Landesvereinigung fir Gesundheit Nieder-
sachsen e.V. (LVG). Weitere Kooperationspartner
waren in der dreijahrigen Modellphase das Nieder-
sachsische Kultusministerium, das Niedersachsi-
sche Ministerium fir Soziales, Frauen, Familie und
Gesundheit, das Niedersachsische Landesamt fur
Lehrerfortbildung und Schulentwicklung sowie der
Gemeinde-Unfallversicherungsverband Hannover/
Landesunfallkasse Niedersachsen. Sie begleiteten
GLL in der sogenannten Landerberatergruppe, einem
Gremium, das die strategischen Ziele und deren Um-
setzung festlegte. Nach dem Ablauf der Modellzeit
beschlossen alle Trager, das Projekt in Niedersach-
sen auf Landesebene fortzufiihren, wobei die Lan-
desverbande der gesetzlichen Krankenkassen an
die Stelle der Spitzenverbinde traten (Windel 2011).

Ziel der Intervention GLL ist es, die Organisation
Schule zu einer gesunden Lebenswelt fir alle Betei-
ligten zu entwickeln. Hierzu sollen nachhaltige Struk-
turen, in denen Gesundheitsférderung stattfinden
kann, aufgebaut werden. Das individuelle Wohlbefin-
den soll gesteigert sowie die Eigenverantwortung
und Handlungsfahigkeit aller Gruppen in der Schule
(Empowerment) gestarkt werden. Uber die Erhghung
der Beteiligung an den schulischen Veranderungs-
prozessen, besonders von Schilerinnen und Schi-
lern (Beteiligungsorientierung), soll die Identifikation

INNOVATIVE ANSATZE ZUM QUALITATSMANAGEMENT 4 165

mit der Schule sowie die dauerhafte Verankerung von
Gesundheit im Leitbild der Schule und im Schulalltag
erreicht werden. Um Verdnderungsprozesse in der
Schule zu initiieren, wurden die Instrumente, Strate-
gien und Erfahrungen des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements und der Projektorganisation ge-
nutzt. Zur nachhaltigen und effektiven Zielerreichung
werden die Prinzipien 1) Ganzheitlichkeit, 2) Partizi-
pation, 3] Integration und 4] Projektmanagement
aus dem betrieblichem Gesundheitsmanagement
beachtet.

Entsprechend dem Leithild der lernenden Organi-
sation sollen Schulen ihr Gesundheitsmanagement
nach einem vorgegebenen Lernzyklus aufbauen
(siehe Abbildung 1). Zunichst ist es erforderlich, fur
das Thema Gesundheit zu sensibilisieren. An den ein-
zelnen Schulen wird jeweils eine Steuerungsgruppe
eingerichtet, die sich aus allen relevanten Gruppen —
Schulleitung, Lehrkréfte, Schilerinnen und Schiler,
Eltern und Schultrager — zusammensetzt. Aufgabe
der Steuerungsgruppe ist es, Mafinahmen zu planen
und den Umsetzungsprozess zu lenken. Der Umset-
zungsprozess besteht aus einem Kreislauf: Am An-
fang erfolgt die Bestandsaufnahme mit dem Ziel, den
Handlungsbedarf an der jeweiligen Schule zu ermit-
teln. In Gesundheitszirkeln werden dann konkrete
Mafinahmen entwickelt. Nach der Entscheidung wer-
den ausgewéhlte Mainahmen umgesetzt und
schliefllich im Hinblick auf die gesetzten Ziele evalu-
iert. Fiir neue Ziele bzw. nicht hinreichend erreichte
Ziele beginnt der Kreislauf wieder mit der Bestands-
aufnahme, in der der Handlungsbedarf ermittelt wird.

Die LVG unterstitzt und betreut die Schulen u.a.
bei der Einrichtung einer Steuerungsgruppe, der Da-
tenerhebung und Problemanalyse, der Aufstellung
eines Projektplans sowie der Installierung von Ge-
sundheitszirkeln. Die Schulen legen Handlungsfelder
und Themenbereiche ihrer Arbeit entsprechend dem
Prinzip der Partizipation der Betroffenen selbst fest.
Benétigen diese besondere Hilfe zur Umsetzung ein-
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%+ Abb. 1: Gesunde Schulentwicklung als Lernprozess

zelner Maflnahmen, wird diese von der LVG zusam-
men mit den Kooperationspartnern organisiert. Hier-
zu stehen unterstiitzend Gesundheitsfachkrafte zur
Verfugung. Von der LVG sind fiir die Intervention GLL
seit Juni 2006 46 Fachkrafte flr schulisches Ge-
sundheitsmanagement in mehrtagigen Seminaren
weitergebildet und auf ihren Einsatz in den beteilig-
ten Projektschulen vorbereitet worden.

Diese Fachkréfte, die auch weiterhin kontinuierlich
von der Landesvereinigung supervidiert werden, wer-
den von den Kooperationspartnern fiir die Betreuung
der Schulen im Rahmen der Intervention GLL im Sin-
ne eines Schulcoachs freigestellt, momentan sind es

31 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Krankenkas-
sen. Sie unterstitzen die Schulen bei der Definition
und Entwicklung ihrer Ziele sowie bei der Planung ih-
rer Mafinahmen. Im Sinne einer partizipativen Quali-
tatsentwicklung helfen die Gesundheitsfachkrafte
bei der Einrichtung der Steuergruppen und Gesund-
heitszirkel, begleiten, beraten und moderieren diese
unter Umstanden, vermitteln regionale Koopera-
tionspartner sowie Unterstitzungsangebote und
organisieren gezielt Workshops sowie Weiterbil-
dungsangebote. Die Schulen werden zwei Jahre lang
von den Fachkréften betreut, wobei nach anfang-
licher engmaschiger Begleitung das Gesundheits-



management zunehmend von den Schulen selbst
getragen werden soll.

Jedes Jahr werden — nach einem Bewerbungs-
und Auswahlverfahren — Schulen neu aufgenom-
men. Schulen mit mehrheitlich sozial benachteiligten
Schiilerinnen und Schiilern werden bevorzugt be-
riicksichtigt. Mit dem Schuljahr 2010/2011 begann
die 6. Runde von GLL. Damit haben ca. 140 Schulen
das Projekt durchlaufen bzw. arbeiten mit ihm. Von
den aufgenommenen Schulen sind 29 % Grundschu-
len, 20 % Haupt- und Realschulen, 8 % Gesamtschu-
len, 10% Gymnasien und 15 % Berufsbildende Schu-
len sowie 18 % Forderschulen.

» Integration der Balanced
Scorecard als Management-
ansatz

Ein strategisches, umsetzungsorientiertes Ma-
nagementinstrument stellt die von Kaplan und Nor-
ton (1996, dt.: 1997) entwickelte Balanced Score-
card (BSC] dar (siehe Abbildung 2). Sie ermdglicht
die Umwandlung von Unternehmenszielen in prazise
Kennzahlen auf Basis von Ursache-Wirkungs-Zusam-
menhangen. Dabei werden Einflussgrofien ermittelt
und einbezogen, die die Zielerreichung ursachlich
mitbestimmen. Die BSC versucht mit dem gesamten
Planungs-, Steuerungs- und Kontrollprozess der
Mehrdimensionalitat einer Organisation gerecht
zu werden und geht damit Gber ausschliefllich die
Finanzperspektive berlicksichtigende Systeme weit
hinaus (Boersch und Elschen 2005). Die BSC be-
trachtet nicht allein vergangenheitsorientierte Gro-
Ben, sondern bezieht ebenso zukiinftige Aktivitaten
in die Betrachtung ein. Wesentlich ist, dass eindeutig
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messbare Ergebnisse Uber die Zielerreichung einer
Organisation Auskunft geben kénnen. Zudem werden
im Rahmen der BSC die Indikatoren mit den Ursa-
chen und Wechselwirkungen verkniipft (Niven
2009). Da sie die kontinuierliche Abstimmung zwi-
schen Zielen und Mafinahmen verlangt, kann die BSC
eine Grundlage fir organisationales Lernen bilden
(Zurwehme 2000).

Die BSC fand zunachst Anwendung im privatwirt-
schaftlichen Bereich unterschiedlicher Branchen, sie
eignet sich aber auch fir den Public- und Non-Profit-
Bereich (Kleine 2005). So wird dieses Instrument in-
zwischen zunehmend in Einrichtungen des Gesund-
heits- und Bildungswesens eingesetzt wie etwa in
Krankenh&usern (Brinkmann et al. 2003}, in Reha-
bilitationskliniken (Kehl et al. 2005), in Hochschulen
(Rébken 2003) — so auch in der Medizinischen
Hochschule Hannover (Schweitzer et al. 2005) —
und Schulen (Storey 2002, Seitz und Capaul 2007).
In Deutschland fand die BSC bislang nur in Modell-
versuchen in berufsbildenden Schulen Eingang. In
einem Projekt an Berliner Berufsschulen steht die
Entwicklung eines verbindlich strategisch-opera-
tiven Instruments zur Selbststeuerung im Fokus.
Das an der BSC orientierte umgesetzte Steuerungs-
modell unterlag einer wissenschaftlichen Evaluation
(RKW Berlin GmbH 2008). Ein systematischer Ein-
satz in deutschen Grund-, Haupt-, Real- und Férder-
schulen sowie in Gymnasien und ihre Evaluation ist
uns nicht bekannt.

In der BMBF-geférderten Studie »Schulentwick-
lung durch Gesundheitsmanagement — Entwicklung
einer Kennzahlentoolbox, Bewertung der Zielerrei-
chung, der Wirksamkeit und der Kosten« wird das
strategische Instrument der BSC in die Intervention
GLL integriert. Sie bildet im Rahmen der Intervention
die Grundlage zur Definition und Priorisierung der
Ziele an den einzelnen Schulen. Dabei wurden die
urspriinglichen Perspektiven mit den zugehdrigen
Leitfragen auf den Schulbereich angepasst. Mit der



168 # 03 SCHULE

S $
. @Q‘:})é\o’bv&
Finanzen x'@\e % @Q"Q\’&
\ \
==+
o )
AT
X8) S _
YIS Vision und
Kunde 7 S 2% ) Prozesse
Strategie
Mitarbeiter/ L S
-innen und % 99"30(,;}&@'}\
Potenzial AR

%+ Abb. 2: Balanced Scorecard (eigene Darstellung, in Anlehnung an Kaplan und Norton 1997

Kommunikation der Strategien tber die Visualisie-
rung der BSC wird ihre Transparenz gewéhrleistet,
sodass Innovationen fiir alle Beteiligten plausibel
umgesetzt werden kénnen (Conradt-Mach 2005).

Wesentlich fir die nachhaltige Umsetzung sind
die Unterstlitzung der Schulleitung, die Einrichtung Einfihrung der BSC dar.
einer Steuergruppe sowie eine Zuordnung von Ver-
bindlichkeiten bei der Umsetzung. Die Entwicklung
der Ziele ist ein mehrstufiges Verfahren, bei dem die
Priorisierung und Bewertung von Zielen zu einer
Komplexitatsreduktion und einer Konzentration auf
wenige realisierbare Ziele und Mafinahmen fiihren
sollte, die konsequent verfolgt werden (Schweizer
und Gloger 2006).

Die BSC ist ein Instrument zur Unterstiitzung von
Verdnderungsprozessen. Darlber hinaus ermdglicht
sie die Messung der gesundheitsfdrderlichen Aktivi-

taten der Schule. Die gemeinsame Erarbeitung ver- maflig angepasst werden.

bindlicher Ziele und daraus abgeleiteter Mafinahmen
flr einen definierten Zeitraum, an dessen Ende Schu-
len selbst Giberpriifen kénnen, ob und inwieweit die
gesetzten Ziele vonseiten der Schule erreicht worden
sind, stellen einen wesentlichen Erfolgsfaktor zur

Eine mangelnde Kommunikation tber die Ziele
flhrt oftmals dazu, dass haufig Vorhaben geplant,
diese allerdings in der Praxis nicht umgesetzt wer-
den kdnnen. Das Konzept der Balanced Scorecard
setzt genau an diesem Defizit an, da die Implemen-
tierung und Steuerung der Schulablaufe mit der BSC
auf Kommunikation und Transparenz basieren. Die
Schule erhalt durch die BSC eine ganzheitliche Sicht
ihrer Entwicklung und die Moglichkeit der Steuerung.
Die Erarbeitung der BSC ist nicht als einmalige Auf-
gabe zu sehen, insofern miissen deren Inhalte regel-



» Evaluierung der BSC
im Integrationsprozess

Mit der Einbindung der BSC als strategisches In-
strument wird die Schul-BSC unterstitzend zur For-
derung der Schulentwicklung an niedersachsischen
GLL:Schulen eingesetzt. Die Schul-BSC bildet die
Grundlage zur Definition und Priorisierung der Ziele
an den einzelnen Schulen in der Intervention Gesund
Leben Lernen. Hierzu wurden die Perspektiven des
Instruments an die Intervention angepasst.

Vor der Implementierung der BSC in den Schulen
wurden 31 Gesundheitsfachkrafte zum Hintergrund
der BSC sowie deren Handhabung intensiv geschult.
Wahrend der Projektlaufzeit werden die Fachkréfte
kontinuierlich supervidiert. Die Fachkrafte flihren die
BSC in einem Workshoppaket mit mehreren aufei-
nander aufbauenden Veranstaltungen in den Schulen
ein, um diese bei der Umsetzung ihrer Strategie zu
unterstitzen. Im Sinne einer partizipativen Quali-
tatsentwicklung wurde die Methodik des Workshop-
pakets beziiglich der vermittelten Inhalte nach der
Schulung anhand telefonischer Leitfadeninterviews
evaluiert. Das Ziel der Erhebung war die Erfassung
von Potenzialen und Schwierigkeiten aus Sicht der
Gesundheitsfachkréfte zur Umsetzung der BSC an
Schulen. Des Weiteren sollten mégliche Vorstellun-
gen zur Uberwindung der Barrieren ermittelt werden.
Im Rahmen der teilstandardisierten telefonischen In-
terviews konnten mit 22 (Frauen: 18, Manner: 4] von
32 Gesundheitsfachkraften Telefoninterviews durch-
gefiihrt werden. Sieben Gesundheitsfachkrafte konn-
ten im Erhebungszeitraum (12/2009 bis 01/2010)
nicht erreicht werden; drei Fachkrafte waren nicht
mehr im Projekt GLL tatig. Die Interviews wurden auf
Grundlage eines teilstandardisierten Leitfadens ge-
fuhrt. Die Auswertung der teilstandardisierten Inter-
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views erfolgte deskriptiv. Offene Fragen wurden mit
qualitativen Methoden aufbereitet und ausgewertet
(Flick, von Kardoff und Steinke 2000). Die analyti-
sche Vorgehensweise entspricht dem thematischen
Kodieren sowie der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring (2010).

Die Evaluation des Workshoppakets zu den Erwar-
tungen an die BSC zeigt, dass diese von den Gesund-
heitsfachkraften als strukturiertes Hilfsmittel ver-
standen wird. Zudem unterstitzt es die Schulen bei
der Zielfindung und schafft Transparenz. Nach den
ersten Workshops sehen die Gesundheitsfachkrafte
die BSC als nitzliches Instrument, mit dem sich die
Weiterentwicklung der sehr unterschiedlichen Schu-
len evaluieren lasst. Die Vorgehensweise der BSC
dhnelt teilweise der der Gesundheitsfachkréfte, je-
doch wird von diesen eine unterstiitzende Wirkung
der strukturierten Umsetzung von GLL mit verstark-
ter Zielorientierung erwartet. Die BSC bietet die Mog-
lichkeit, die Ergebnisse der einzeln verfolgten Ziele
zu dokumentieren und auch fir alle Beteiligten sicht-
bar zu machen und somit Transparenz zu schaffen.
Mithilfe der Schul-BSC kénnen bereits kleine Veran-
derungen und Erfolge visualisiert werden. Es werden
durch die BSC die Kommunikationswege innerhalb
der Organisation Schule verbessert sowie Verbind-
lichkeiten geschaffen. Die BSC wird als praktische
Handreichung verstanden, die die eigene Arbeit der
Gesundheitsfachkréfte erleichtert.

Schwierigkeiten sehen die Gesundheitsfachkrafte
vor allem in der Umsetzung der vermittelten Theorie
in die Praxis. Dies beinhaltet neben der Verwendung
von komplexen Begrifflichkeiten den Umgang mit
Messgréfien, die Zuordnung zu den Perspektiven
sowie die Motivierung zur erganzenden Integration
der BSC. Zudem erwarten die Gesundheitsfachkrafte
Barrieren bei der Dokumentation von Ergebnissen
seitens der Schulen. Unsicherheit besteht bezliglich
der Anwendung an den verschiedenen Schulformen,
die von Grundschulen (teilweise sehr kleine Organi-
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sationseinheiten] bis hin zu Gymnasien oder Berufs-

schulen (grof3e Organisationseinheiten) reichen.
Der zeitliche Rahmen zur Vermittlung des komplexen
Instruments wurde von den Fachkréften als zu kurz
eingeschatzt und es wurden zusatzliche kleinere
Schulungen gefordert. Zur Uberwindung der Barrie-
ren gilt es zudem, die Begrifflichkeiten zu vereinfa-
chen und die Schul-BSC an Praxisbeispielen zu simu-
lieren. Vier Gesundheitsfachkrafte schlugen die
Verknipfung der Schul-BSC mit dem niedersachsi-
schen Orientierungsrahmen fiir Schulqualitét vor,
um so potenzielle Synergieeffekte zu nutzen.

Der grundlegenden Notwendigkeit der Integration
des niedersachsischen Orientierungsrahmens fir
Schulqualitat wurde Folge geleistet, sodass die BSC
nicht mehr aus vier Perspektiven besteht, sondern in

Anlehnung an den Orientierungsrahmen aus sechs
Perspektiven mit identischen Begrifflichkeiten siehe
Abbildung 3). Dieser wirkt unterstiitzend bei der
Zuordnung der Ziele zu den einzelnen Perspektiven.
Fir jede Perspektive wurde eine Leitfrage definiert,
die zum unmittelbaren Verstandnis beitragt. Die Ziele
sind so auszuwahlen, dass sie die Schulstrategie
widerspiegeln. Die Perspektiven werden nicht isoliert
voneinander betrachtet, sondern nach Mdglichkeit
in Ursache-Wirkungs-Ketten miteinander verknpft.
Die BSC ist somit nicht mehr nur ein Instrument zur
Integration eines Gesundheitsmanagements an
Schulen, sondern unterstitzt zudem die Umsetzung
des Orientierungsrahmens.

Im Rahmen eines partizipativen Ansatzes wurden
zur Optimierung des Schulungskonzepts zwei Ge-
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sundheitsfachkrafte einbezogen. Anfangs bestehen-
de Vorbehalte seitens der Gesundheitsfachkrafte
konnten durch neu entwickelte Schulungsprogram-
me weitgehend beseitigt werden. In diesen wurde die
Entwicklung einer schulspezifischen BSC simuliert
und potenzielle Probleme bei der Integration in die
Organisationseinheit wurden gemeinsam diskutiert
sowie zeitgleich Ldsungsansétze eruiert. Die Ge-
sundheitsfachkrafte haben im Rahmen der zusatzli-
chen Workshops die Vorgehensweise mit der Schul-
BSC anhand von Maf3nahmen aus den von ihnen
betreuten Schulen ausprobiert (siehe Abbildung 4).
Die Schul-BSC wird als nitzliches Hilfsmittel zur
Schaffung von Strukturen und Transparenz sowie als
Arbeitserleichterung aufgenommen.

» Diskussion

Wesentlich fir die Férderung der Gesundheit in
Settings ist die Entwicklung von Organisationen. Die
Intervention GLL stellt einen neuen Ansatz zur schu-
lischen Gesundheitsférderung dar mit dem Ziel, die
Organisation Schule zu einer gesunden Lebenswelt
fur alle in ihr Arbeitenden und Lernenden weiterzu-
entwickeln. Zur Bewertung gesundheitsférdernder
Schulen sind kurz-, mittel- und langfristige Outcome-
sowie Prozessindikatoren zu kombinieren. Bei der
BSC handelt es sich nicht in erster Linie um ein Be-
wertungsinstrument, sondern um eine Verande-
rungsinitiative, die neue Managementprozesse in
die Organisation Schule integriert. Im Zentrum steht
dabei die Schulstrategie, die die Ausrichtung hin zu
einer gesundheitsfordernden Schule bestimmt.

Die Evaluation wahrend des Implementierungspro-
zesses unter den Gesundheitsfachkréften als Multi-
plikatorinnen und Multiplikatoren hat gezeigt, dass

die Einflhrung von Managementinstrumenten in die
Organisation Schule eine differenzierte Anpassung
an interne und externe Rahmenbedingungen erfor-
dert. Zudem wird der Schul-BSC das Potenzial zuge-
schrieben, Strukturen zu schaffen, die die gesund-
heitsférderliche Ausrichtung unterstiitzen sowie die
Kommunikation und Transparenz innerhalb der Orga-
nisation Schule verbessern.

Zur Implementierung des schulischen Gesund-
heitsmanagements erweist sich die Einbeziehung
des partizipativen Ansatzes in die Qualitdtsentwick-
lung als notwendige Mafinahme. Insbesondere fiir
Settingansatze, bei denen es um die Beteiligung der
Zielgruppe an Organisationsentwicklungsprozessen
geht, stellt die partizipative Qualitatsentwicklung
eine sinnvolle Methode dar. Partizipative Qualitéts-
entwicklung kann daher als Querschnittsaufgabe an-
gesehen werden und sollte nach Méglichkeit in den
Projektphasen mitbertcksichtigt werden (Wright
2010).

Die Evaluation der Schul-BSC in der Schule ermdg-
licht eine Bewertung als Management- und Evalua-
tionsinstrument in der Organisation. Dabei geht es
nicht primar darum, die einzelnen Schulen hinsicht-
lich ihrer Veranderungsprozesse zu bewerten, son-
dern das Gesamtprojekt GLL und den Projektansatz
mit seinen Instrumenten (Steuerungsgruppe, Balan-
ced Scorecard, Gesundheitszirkel) auf seine Wirkung
hin zu Gberprifen. Erweist sich die Schul-BSC als for-
derlich, steht sie als evaluiertes Managementinstru-
ment allen Schulen zur Verfligung. Dies erlaubt den
Schulen eine eigenstandige Uberpriifung der Zieler-
reichung ihrer Aktivitdten und organisatorischen Ver-
anderungen. Die Ergebnisse werden im Sinne einer
Politikberatung in die Weiterentwicklung des Orien-
tierungsrahmens Schulqualitat sowie in die Hand-
lungsempfehlungen des GKV-Spitzenverbands ein-
gebracht.
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» Qualitat schulischer Gesundheitsférderung:
Erkennen, entwickeln, sichern

Peter Paulus

% Schulische Gesundheits-
forderung

Schulische Gesundheitsférderung umfasst eine
Vielzahl von Aktivitaten. Im engeren Sinn geht es ihr
um gesundheitsbezogene Interventionen im Schul-
kontext, die sich an den Werten und Prinzipien der
Gesundheitsférderung (WHO 1986] orientieren und
Gesundheits-, Gesundheitserziehungs- bzw. Gesund-
heitsbildungs- und schlief3lich auch Bildungsziele
verfolgen. Gesundheitsziele verfolgt die schulische
Gesundheitsforderung, wenn sie sich auf das Schul-
personal bezieht, also auf Lehrkrafte und das nicht
unterrichtende Personal. Alle anderen Ziele sind
dem Erziehungs- und Bildungsauftrag der Schule
zuzurechnen und beziehen sich auf die schulische
Gesundheitserziehung und -bildung oder direkt auf
Erziehungs- bzw. Bildungsprozesse und -outcomes.
Dies geschieht, wenn zum Beispiel ein gesundes
Schulfriihstiick in der Schule eingefiihrt wird, nicht
(nur) im Rahmen der Gesundheitserziehung und
-bildung, sondern (auch], um allgemein die Lernakti-
vitdten und -leistungen der Schiilerinnen und Schiiler
positiv zu beeinflussen. In einem erweiterten Sinn
gehdren zur schulischen Gesundheitsférderung auch
die Organisationen, die solche Interventionen anbie-
ten und durchfiihren (Krankenkassen, Sportvereine,
Jugendhilfe).

Dies kann zum Beispiel auch die Schule bzw. ein
Netzwerk von Schulen (mit auBerschulischen Part-
nern) sein (Barkholz et al. 2001}, dann ist sie bzw.
sind sie die Durchfihrungsorganisation(en) (Paulus
2011).

Die aktuelle Situation der schulischen Gesund-
heitsférderung in Deutschland ist durch Unibersicht-
lichkeit der Akteurinnen und Akteure sowie der
angebotenen bzw. durchgefiihrten Initiativen ge-
kennzeichnet. Unter den Anbietern und Durchfiihren-
den, sogar in den Schulen selbst, gibt es oftmals nur
eine sehr geringe bis gar keine Abstimmung. Immer
wieder werden gerade von den Krankenkassen
Projekte und Programme vielfach zu den gleichen
Themen (Erndhrung, Bewegung, Aggression und
Gewalt] fiir die relevanten Zielgruppen (Lehrkréfte,
Schiilerinnen und Schiiler, Eltern) mit unterschied-
lichen Kooperationspartnerinnen und -partnern
und in verschiedenen Bezugsrahmen (zum Beispiel
Schule als Organisation, Schule und Kommune, Schu-
le und soziale Arbeit, Schule und Wirtschaft] entwi-
ckelt bzw. deren Entwicklung geférdert (Arbeitsge-
meinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen
und Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der
Krankenkassen 2008a). Diese wenig gesteuerte
Entwicklung fiihrt dazu, dass in Schulen Projekte,
Programme und Initiativen zum Einsatz und zur Um-
setzung kommen, die von einfach strukturierten,
wie zum Beispiel kleineren Unterrichtseinheiten, bis
hin zu komplexen Settingprojekten auf Landes- oder
Bundesebene mit dem Fokus auf Verhaltens- und/
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oder Verhaltnisprévention aller an Schule beteiligten
bzw. mitwirkenden Personengruppen reichen (Pau-
lus und Witteriede 2008).

»» Qualitat schulischer
Gesundheitsforderung

Die Qualitdt schulischer Gesundheitsfdrderung
bezeichnet die Gesundheitsqualitat der Schule. Sie

kennzeichnet das Ausmaf3 der Erfiillung von gesund-

heitsbezogenen Anforderungen. Diese beziehen
sich auf

a) die Verankerung von wissensbasierten, die Prinzi-

pien und Werte der Gesundheitsférderung verkor-
pernden gesundheitsbezogenen Mafinahmen in
den Strukturen und Prozessen der Organisation
Schule [Organisationsebene),

b) die Konzeption und Durchfiihrung dieser Mafinah-
men und auch auf die sie anbietenden und durch-

fuhrenden Organisationen oder Personen (Pro-
grammebene) und
c) die Verwirklichung definierter Ziele zu Gesund-

heits-, Gesundheitsbildungs-, Bildungs- und Erzie-

hungsaspekten flr die Schilerinnen und Schiler,
zum Teil auch fiir Lehrkrafte, das nicht unterrich-
tende Personal und die Eltern (Personenebene].

Die Frage nach der Qualitat der schulischen

Gesundheitsforderung bezieht sich deshalb auf

so unterschiedliche »Gegenstande<« wie:

a) Aktivitaten, Initiativen, Projekte (zum Beispiel
bewertet durch Empfehlungen der GKV; TK — Pro-
jekt »Gesunde Schule« in der Perspektive einer
»Evaluierung«).

b)Programme (zum Beispiel bewertet durch GVG —
Logo »gesundheitsziele.de«; 0-SGB — Qualitétssi-
cherung schulbezogener Programme in Gesund-
heit — Bildung in der Perspektive einer »Zertifizie-
rung«).

c) Anbieter (zum Beispiel bewertet durch die GKV —
»Leitfaden Pravention« (Arbeitsgemeinschaft der
Spitzenverbande der Krankenkassen 2008b in der
Perspektive einer »Akkreditierung«]).

d)Schulen bzw. Schulnetzwerke (mit Partnern)
(zum Beispiel bewertet durch LfG Sachsen-Anhalt,
BKK, GKV — »Audit Gesunde Schule«; BMG —
»Referenzrahmen schulischer Gesundheitsforde-
rung« (Paulus und Michaelsen-Gartner 2008);
UK-NRW — »Schulentwicklungspreis NRW — Gute
gesunde Schule«; UK-NRW — »IQES — Instrumente
zur Qualititsentwicklung in Schulen«, (Bréagger
und Posse 2007) in der Perspektive einer »Audi-
tierung«.

Die schon benannten Akteurinnen und Akteure
(Stakeholder) haben unterschiedliche Erwartungen
an die Qualitat der schulischen Gesundheitsforde-
rung. Die wichtigsten sind:

a) Adressatinnen und Adressaten/Nutzerinnen und
Nutzer (Schilerinnen und Schiiler, Lehrkrafte,
nicht unterrichtendes Personal, Eltern]: Zufrieden-
heit, Bedurfnis-, Erwartungsbefriedigung, Partizi-
pation,

b) Trager/Mittelgeber (Krankenkassen, Stiftungen,
Ministerien): Effektivitit, effizienter Ressourcen-
einsatz,

c) Anbieter/Expertinnen und Experten (Beraterinnen
und Berater, Trainerinnen und Trainer]: Fidelitat
der Umsetzung, Qualitdt und angemessener Ein-
satz der Methoden, theoretische Fundierung der
Interventionen, Qualifikation.

Aus wissenschaftlicher Sicht bietet sich die folgen-
de Systematik an, die zurlickgeht auf die Unterschei-
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Bedarfs- und Zielbestim-
mung; Zielgruppenbestim-
mung; Angemessenheit des
Konzepts; Interventionstheo-
rie; Rahmenbedingungen

Planungs-/
Konzeptqualitat

Qualifikationen, Ressourcen,
Nachhaltigkeit

Strukturqualitat

Prozessqualitat Durchfiihrung/Umsetzung

Ergebnisqualitat Messung, Bewertung

% Tab. 1: Qualititsaspekte der MaBnahmen schulischer Gesund-
heitsférderung

dungen, die Donabedian (2003) eingefihrt hat. Sie
beziehen sich auf die Mafinahmen, um die es auch
im Folgenden vornehmlich gehen wird, und beriick-
sichtigen die folgenden Aspekte (siehe Tabelle 1):
Die Qualitat der Mafinahmen schulischer Gesund-
heitsférderung wird Gblicherweise Gber Niveaustufen
bestimmt. Eine hohe Qualitat ist dann erreicht, wenn
Interventionen sich in Meta-Analysen methodisch
guter Studien bewahrt haben. Eine mittlere Qualitat
ist dann gegeben, wenn in mehreren Studien mit me-
thodisch geringerem Anspruch Effekte identifiziert
werden konnten. Eine niedrige Stufe der Qualitét ist
dann gegeben, wenn sie sich nur auf Erfahrungen
und Meinungen anerkannter Autoritdten sowie Exper-
tinnen und Experten berufen kann. Neben der Proble-
matik der Bestimmung methodisch relevanter Stan-
dards liegt eine weitere darin, dass die Qualitat
schulischer Gesundheitsfdrderung sich letztlich in
der Realitat des schulischen Alltags bew&dhren muss.
Die Evidenz einer Praxis, die in schulischen Modell-
versuchen nachweisbar ist (»Evidenz basierte Pra-
xis«), bedeutet noch lange nicht, dass sie sich in der
Praxis auch bewahrt (»Praxis basierte Evidenz«).

2 Qualitat schulischer Gesund-
heitsférderung — Hinweise
aus der Forschung

Nach Kliche et al. (2010), die die Ergebnisse der
bisher vorliegenden Forschungsergebnisse zur Wirk-
samkeit schulischer Gesundheitsférderung insbe-
sondere auch vor dem Hintergrund der Evaluations-
studie des GKV-Projekts »Gesund leben lernen«
zusammenfassen, hat sich der Settingansatz auch in
Schulen als aussichtsreicher Weg der Gesundheits-
férderung herausgestellt, vor allem fiir gesundheit-
lich Benachteiligte. Diese Einschatzung ist seit
etlichen Jahren auch international Konsens (Dir
2008b, International Union for Health Promotion and
Education 2008, 2009, Tang et al. 2008, St Leger et
al. 2010). Dieser Ansatz erbringt aber keineswegs
immer gute Gesundheits- und Bildungswirkungen.
Sie hdngen vielmehr von komplex interagierenden
Umsetzungsbedingungen in den Schulen und von
der Qualitit der Mafinahmen selbst ab (Schumacher
etal. 2006]).

Auch die Breitenwirksamkeit des Settingansatzes
gesundheitsférderlicher Organisationsentwicklung,
fir Schulen, der systemische, strukturverandernde
Maflnahmen beinhaltet, ist aber ebenso wie die vie-
len Einzelprogramme schulischer Gesundheitsférde-
rung, die die Férderung in den Bereichen gesund-
heitsbezogener Lebenskompetenzen, Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten zum Ziel haben (Bundes-
ministerium fur Gesundheit 2011), noch weitgehend
ungesichert (Kliche et al. 2010). Paulus und Witte-
riede (2008) konnten zeigen, dass nur ca. 14 % der
ca. 48.000 Schulen in Deutschland programmatisch
auf der Ebene der Schulleitbilder und -programme
den Settingansatz in der schulischen Gesundheits-
férderung vertreten. Durchgefiihrte Stichproben las-
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sen aber vor dem Hintergrund der eben angefiihrten
Erkenntnisse vermuten, dass auf der Ebene der Um-
setzung im schulischen Alltag sehr viel weniger ver-
wirklicht wird. Dies bedeutet, dass es trotz der fast
20-jahrigen Bemiihungen nicht gelungen ist, den
Settingansatz schulischer Gesundheitsférderung in
Schulen umfassend und wirksam zu verankern und
zu integrieren. Aus den »Modellen guter Praxis« der
zum Teil bundesweiten Pilotprojekte ist kaum eine
»Praxis der guten Modelle« hervorgegangen (Paulus
2003). Zunehmend ist durch die Ergebnisse der
Gesundheits- bzw. Wohlbefindensforschung deutlich
geworden, dass Gesundheit nicht nur ein Qutput/
Outcome von Schule ist, sondern auch eine andere
wichtige Funktion hat (Hascher und Winkler-Ebner
2010; Paulus 2011). Gesundheit ist auch Input- und
Throughputfaktor fiir Lernen, Leistung und soziale
Kompetenz der Schilerinnen und Schiler, der Lehr-
krafte und auch des nicht unterrichtenden Perso-
nals. Gesundheit ist eine Ressource, ein Katalysator,
Motor oder eine Triebkraft der Qualitdt von Schule
und Bildung (Murray et al. 2007, Center for Disease
Control and Prevention 2010, Paulus 2010a, 2010 b).
Deshalb ist ein neuer konzeptueller Rahmen nétig,
der die Beziehung von Gesundheit und Bildung the-
matisiert (Griebler et al. 2009, Suhrcke und de Paz
Nieves 2011).

In dieser neuen Perspektive ist nun die Schule der
Ausgangspunkt mit ihren padagogischen Bildungs-
und Erziehungsauftrdgen. Mafinahmen der schuli-
schen Gesundheitsférderung sind als Mafinahmen
der Unterstiitzung der Schule zu verstehen, ihre all-
tagliche »Schularbeit« effektiver und besser zu leis-
ten. »Mit Gesundheit gute Schule entwickeln« lautet
nun das Motto, und die »Gute Gesunde Schule«
ist das diesen Ansatz reprasentierende Konzept.
»Anschub.de — ein Programm flr die gute gesunde
Schule« (www.anschub.de) und »MindMatters — mit
psychischer Gesundheit gute Schule machen. Eine
Ressource fiir die Sekundarstufe 1« (www.mindmat-

ters-schule.de) stellen zwei bundesweit verbreitete
Programme dar, die diesen Ansatz explizit umsetzen.
Sie markieren auch einen Wechsel in der Betrach-
tung der Qualitdt schulischer Gesundheitsférderung.
Mafinahmen, die fiir Schulen geplant oder umgesetzt
werden, miissen neben anderen Kriterien zeigen,
dass sie einen Beitrag zur Férderung der Bildungs-
qualitat der Schule leisten kénnen. Diese Ausrichtung
erfordert auch, dass der Referenzrahmen der schuli-
schen Gesundheitsférderung nicht mehr die Gesund-
heitsfordernde Schule mit dem aus gesundheitswis-
senschaftlicher Perspektive entwickelten Settingan-
satz sein kann, sondern dass das Qualitatsverstand-
nis der »guten Schule« den neuen Bezugsrahmen
schulischer Gesundheitsfdrderung bilden muss.

% Gesundheitsqualitat
der Schulen

Abgeleitet aus einer Analyse der Qualitdtsrahmen,
die die Kultusministerien und obersten Senatsbehor-
den der Bundeslander fir ihre Schule vorhalten, ist
eine Synopse entstanden, die als Orientierungsrah-
men fir die schulische Gesundheitsférderung dienen
kann (Paulus und Michaelsen-Gartner 2008; siehe
Tabelle 2)

Fir diese Qualitatsbereiche sind in den Qualitats-
rahmen der Bundeslander allgemeine Standards fest-
gelegt worden, die als »QOrientierungshilfen« fiir die
Schulen in ihrem Schulentwicklungsprozess dienen
sollen. Aus der Perspektive der Gesundheitswissen-
schaften bzw. der schulischen Gesundheitsforde-
rung kénnen flr diese Bereiche nun Standards fur
die Gesundheitsqualitat der Schule entwickelt wer-
den, die dann einen Beitrag zu einer umfassenden
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Qualitatsbereiche

Qualitdtsmerkmale (Beispiele]

Rahmenbedingungen

Bedingungen, Intentionen

Schulkultur

Padagogische Grundsatze

Lehren und Lernen

Unterrichtsgestaltung

Schulfiihrung und Management

Schulleitungshandeln

Kooperation und Auflenbeziehungen

Kooperation der Lehrkrafte

Personalentwicklung

Personaleinsatz der Lehrkrafte

Ergebnisse und Erfolge der Schule

Schulabschlisse

Qualitdtsmanagement

Evaluation des Unterrichts

% Tab. 2: Schulqualitat in Deutschland — Eine Systematik der Bundeslander

qualitatsorientierten Schulentwicklung leisten kén-
nen (Dir et al. 2009).

Ein solcher Rahmen mit den entsprechenden
Indikatoren ist von Paulus und Michaelsen-Gartner
(2008] in dem vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit geférderten Projekt »Qualitat schulischer
Gesundheitsforderung. Dimensionen, Kriterien und
Indikatoren. Entwicklung eines Analyserasters mit
Toolbox« erstellt worden. Er kann im Rahmen des
selbst durchgefiihrten Qualitditsmanagements
von den Schulen genutzt werden. Er integriert das
Gesundheitsmanagement in das umfassende Quali-
tatsmanagement und stellt ein Beispiel dar, das zur
Sicherung, aber auch zur Entwicklung der Qualitat
schulischer Gesundheitsférderung im Schnittfeld
Bildung—Gesundheit geeignet ist.

Ein zweites Beispiel ist das fragebogengestitzte
Verfahren QSGB (Dadaczynski und Witteriede 2011).
Es umfasstinsgesamt vier Dimensionen, neun Krite-
rien und 36 Indikatoren, die die Qualitatsbereiche
Konzept, Struktur, Prozess und Ergebnis abbilden.
Es ermdglicht die systematische Bewertung schul-
bezogener Programme und erleichtert damit die
Auswahl aus der Vielzahl der sich zurzeit am Markt

befindenden Programme. Damit wird zugleich auch
die Transparenz der Qualitdt von schulbezogenen
Programmen im Bereich Gesundheit—Bildung erh&ht.
Schliefilich bildet dieses Verfahren auch eine Orien-
tierung fir die Entwicklung neuer Programme in dem
neuen Ansatz der »Guten Gesunden Schule«.
Schliefllich sei ein drittes Beispiel zur Qualitdtsent-
wicklung und -sicherung angefiihrt. Es ist »die initia-
tive = Gesundheit = Bildung = Entwicklung« in Nie-
dersachsen (www.dieinitiative.de]. Sie ist insofern
innovativ, als dass sie selbst keine Projekte durch-
fihrt, sondern im Sinne einer Qualitatsagentur fir
die schulische Gesundheitsforderung fungiert. Sie
nutzt zentral das eben vorgestellte Verfahren QSGB.

% Schluss

Die schulische Gesundheitsférderung ist ein kom-
plexes Geschehen, das durch den Paradigmenwech-
sel von der Gesundheitsférdernden Schule zur guten
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gesunden Schule eine neue Ausrichtung erfahren
hat. Dies wird auch in den Fragen zur Qualitat, Quali-

tatsentwicklung und -sicherung sichtbar. Die Qualitat

wird jetzt vor dem Hintergrund des Beitrags der
schulischen Gesundheitsférderung zur Bildungsent-
wicklung der Schule bewertet. Nicht mehr die Ge-
sundheitsférderung durch Bildung steht im Zentrum,
sondern die Bildungsfdrderung durch Gesundheit
(Paulus 20103, 2010b). Wie man die Qualititsfrage
in dieser Perspektive stellt und welche Lésungsmdg-
lichkeiten sich anbieten, ist an drei Beispielen ver-
deutlicht worden. Ein viertes mdgliches Beispiel, die
»Balanced Score Card«, wird ausfuhrlicher in dem
Beitrag »Innovative Ans&tze zum Qualitdtsmanage-
ment fiir eine gesundheitsférdernde Schule« (siehe

S. 164) prasentiert. Die Frage nach der Qualitét schu-

lischer Gesundheitsférderung ist aber mit dieser
Wendung nicht abschlieflend beantwortet. Ein neuer
Horizont schulischer Gesundheitsfdrderung tut sich
auf. Schulische Gesundheitsférderung muss im Kon-

text der Lebenswelten und Lebensweisen der Schiile-

rinnen und Schiler, der Lehrkrafte und schliefllich
der Schule insgesamt gesehen werden. Bildung und
Gesundheit weisen tber die Schule als Ort der Bil-
dung hinaus und schliefien die aufierschulische Bil-
dung, das informelle und inzidentelle Lernen mit ein.
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FAMILIE

» Projekt WiEge: »Wie Elternschaft gelingt«
(Fachhochschule Potsdam [FHP]) — Friihe Hilfen
fir hoch belastete Eltern mit Kindern von null
bis zwei Jahren, Hilfsangebote zur Starkung der
Erziehungskompetenzen

Barbel Derksen

»» Projektrahmen

Das Projekt »WiEge — Wie Elternschaft gelingt« an
der Fachhochschule Potsdam (2007 bis 2010] unter
der Leitung von Prof. Dr. Christiane Ludwig-Kérner
wurde vom Bundesministerium fir Familien, Senio-

ren, Frauen und Jugend (BFSFJ) im Rahmen des Akti-

onsprogramms der Bundesregierung >»Friihe Hilfen

fir Eltern und Kinder und Soziale Friihwarnsysteme«
gefdrdert. Die Mittelvergabe und fachliche Begleitung
erfolgte durch das Nationale Zentrum Friihe Hilfen
(NZFH).

In allen Bundesldndern wurden zwischen 2006
und 2010 vom NZFH verschiedene Projekte im Be-
reich frihe Elternschaft mit unterschiedlichen Aus-
gangssituationen geférdert und wissenschaftlich
begleitet; im Land Brandenburg und in Hamburg
(Leiter: Prof. Dr. Gerhard Suess, Hochschule fiir



angewandte Wissenschaften) war dies das Projekt
»Wikge«.

Die Bedeutung sehr friih einsetzender Hilfen fur
Eltern mit sehr kleinen Kindern ist inzwischen unum-
stritten und wissenschaftlich gut belegt. Je friiher
Hilfen beginnen, desto wirksamer sind sie. Schon in
der friihen Kindheit werden wichtige Weichen fiir die
kindliche Personlichkeitsentwicklung gelegt. Dabei
wird dem Aufbau einer tragfahigen Eltern-Kind-Bezie-
hung eine besondere Bedeutung zugewiesen. Eine
sichere Bindung zu einer oder mehreren Bezugsper-
sonen gilt als ein erstrangiger Schutzfaktor fir ein
gesundes Aufwachsen von Kindern.

S&uglinge und Kleinkinder kénnen sich in den ers-
ten Monaten nur in der Beziehung zu anderen Men-
schen als selbstwirksam erleben und erst im Spiegel
des Erwachsenen und durch seine unterstitzende
Moderation kdnnen sie die Umwelt férdernd erfahren.
Sauglinge und Kleinkinder sind besonders verletzlich
und haufiger von Kindeswohlgefdhrdung betroffen
als altere Kinder. Das friihzeitige Erkennen von Risi-
ken und Gefahrdungen, die schnelle und gute Er-
reichbarkeit junger Familien Uber das Gesundheits-
wesen hinaus spielen dabei eine wichtige Rolle.
Wirksame, teilweise schon in der Schwangerschaft
beginnende Interventionsprogramme kdnnen Fehl-
entwicklungen schon sehr frith vorbeugen.

»Friihe Hilfen bilden lokale und regionale Unter-
stlitzungssysteme mit koordinierenden Hilfsange-
boten flr Eltern und Kinder ab Beginn der Schwan-
gerschaft und in den ersten Lebensjahren mit einem
Schwerpunkt auf der Alternsgruppe der Null- bis Drei-
jahrigen. Sie zielen darauf ab, Entwicklungsméglich-
keiten von Kindern und Eltern in Familien und Gesell-
schaft friihzeitig zu erkennen und nachhaltig zu
verbessern. Neben alltagspraktischer Unterstitzung
wollen Frihe Hilfen insbesondere einen Beitrag zur
Férderung der Beziehungs- und Erziehungskompe-
tenz von (werdenden) Mittern und Vitern leisten.
Damit tragen sie maf3geblich zum gesunden Auf-
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wachsen von Kindern bei und sichern deren Rechte

auf Schutz, Férderung und Teilhabe. Friihe Hilfen um-

fassen vielfaltige sowohl allgemeine als auch spezifi-
sche, aufeinander bezogene und einander ergdnzen-
de Angebote und Mafinahmen. Grundlegend sind

Angebote, die sich an alle (werdenden] Eltern mit

ihren Kindern im Sinne der Gesundheitsférderung

richten. Dariiber hinaus wenden sich Friihe Hilfen
insbesondere an Familien in Problemlagen. Friihe

Hilfen tragen in der Arbeit mit den Familien dazu bei,

dass Risiken fiir das Wohl und die Entwicklung des

Kindes frihzeitig wahrgenommen und reduziert

werden ...« (Wissenschaftlicher Beirat des NZFH,

www.fruehehilfen.de)

Fruhe Hilfen sind demnach sehr breit aufgestelit.
Sie reichen von gesundheitsférderlichen Angeboten
und Gesundheitskontrollen (zum Beispiel Vorsorge-
untersuchungen) tber den Bereich der Familienbil-
dung, Eltern-Sauglings-/Kleinkindberatung und
-Psychotherapie bis hin zu hoch spezialisierten
Angeboten fiir Familien mit besonderen Belastungen
(zum Beispiel Friihférderung, Familienhebammen,
Entwicklungspsychologische Beratung).

Das Projekt »WiEge« verfolgte mehrere Ziele:

— Aufbau und Etablierung von Vernetzungsstruktu-
ren im Bereich Frihe Hilfen unterstltzen,

— Strategien zur Fritherkennung von hoch belaste-
ten Familien mit Sauglingen und Kleinkindern
erproben,

— nachgehende Strategien der Kontaktanbahnung
und Aufrechterhaltung mit besonders belasteten
Familien entwickeln,

— Fortbildungen und Supervision im Bereich der
frihen Elternschaft fur Fachleute anbieten,

— das STEEP™-Programm evaluieren und ggf. Mog-
lichkeiten der Implementierung als eigenstandige
Hilfeform in die Jugendhilfe im Rahmen einer
Regelfinanzierung diskutieren (als Hilfen zur
Erziehung],

— passgenaue Hilfen entwickeln.
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Das STEEP™-Programm (steps towards effective
and enjoyable parenting) von Erickson und Egeland
richtet sich primar an hoch belastete, werdende
Eltern mit Sduglingen und Kleinkindern von null bis
zwei Jahren (psychosoziale Belastungsfaktoren,
zum Beispiel Armut, keine Schul- und Berufsausbil-
dung, psychisch erkrankte Eltern, sehr junge Eltern
usw.]. Im Unterschied zu Eltern-Kind-/Familienzen-
tren oder dem in Brandenburg beheimateten »Netz-
werke gesunde Kinder (NgK) « werden mit diesem
Angebot speziell Eltern von Neugeborenen und S3ug-
lingen mit Belastungen und Risiken angesprochen.

Das Friihinterventionsprogramm STEEP™ ist ein
langfristiges, komplexes, bindungstheoretisch fun-
diertes Praventionskonzept, das auf unterschiedli-
chen Ebenen die Erziehungskompetenzen der Eltern
unterstitzt und die positive Eltern-Kind-Beziehung
innerhalb der ersten Lebensjahre des Kindes in den
Mittelpunkt stellt. Mithilfe von Videoaufnahmen von
Eltern-Kind-Interaktionen soll ein gelingendes und
feinfuhliges elterliches Verhalten aufgebaut und ge-
festigt werden. Zudem werden eigene Kindheitser-
fahrungen der Eltern reflektiert und im Hinblick auf
die momentane Beziehung zum eigenen Kind be-
sprochen. Die Hilfeform wird im Rahmen von Hausbe-
suchen im Einzelkontakt mit der gesamten Familie
sowie in Gruppentreffen von mehreren Miittern
durchgefiihrt (ca. ein bis zwei Kontakte pro Woche).
Dadurch sollen mitunter auch soziale Kontakte und
Unterstiitzungsnetze fiir die Familien etabliert wer-
den. Da die Hilfe insgesamt zwei Jahre andauert, ist
die Beziehung zwischen der Familie — besonders den
Mittern — und der STEEP™-Mitarbeiterin von grof3er
Bedeutung.

In Potsdam-Mittelmark — einem Landkreis Bran-
denburgs — wurde die STEEP™-Intervention aufgrund
der hohen Belastungsfaktoren der Familien und der
landlichen Struktur den vorliegenden Besonderhei-
ten und den Bedurfnissen der Familien angepasst.
Statt wochentlich einmalige Kontakte zwischen der

Familie und der STEEP™-Beraterin wurden mehrere
Termine vereinbart, die bei familidren Krisen noch
deutlich erweitert werden konnten (bis zu drei Ein-
zelkontakte). Jede Woche wurde ein Gruppentreffen
von 9:00 bis 15:00 Uhr durchgefiihrt. Auch ein enger
Telefonkontakt (teilweise auch am Wochenende bei
Krisen) war zwischen der Familie und der Betreuerin
méglich.

Zusatzlich zu der STEEP™-Intervention hatten die
Familien die Méglichkeit, einmal wichentlich eine
PEKiP®- Gruppe zu besuchen.

Es konnten bisher ca. 19 Familien mit einem ho-
hen Gesamtrisikoindex erreicht und in ihrer Eltern-
schaft begleitet und unterstiitzt werden. Dabei war
die unterstiitzende, die Starken der Elternschaft
fokussierende Beziehung zwischen Mutter und
STEEP™-Mitarbeiterin von grof3er Bedeutung und
setzte ein hohes Maf} an persdnlichem Engagement,
Reflexionsfahigkeit, begleitender Fortbildung und
Supervision bei den Mitarbeiterinnen voraus. In Pots-
dam-Mittelmark konnte das Konzept der »Jungen
Mitter« — STEEP™-Arbeit mit erhdhtem Kontaktan-
gebot (WIR e.V,, Bartl und Wiltzer) — erfolgreich in
das bestehende Angebot der Jugendhilfe eingebaut
werden. Es war dartber hinaus auch mdglich, mit
sogenannten »geschickten« Familien intensiv zu-
sammenzuarbeiten (Familien mit Verdacht auf Kin-
deswohlgefahrdung und »Kontrollauftrag«) und sie
Uber diese erste lange Familienzeit zu begleiten.

Das STEEP™-Programm wurde als ein spezifisches
Angebot Uber die »Hilfen zur Erziehung« finanziert
und teilweise im Rahmen eines Pauschalfinanzie-
rungskonzepts oder im Rahmen der Sozialpadago-
gischen Familienhilfe etabliert.

Vorlaufige Ergebnisse (in Auswertung; Suess et al.
2010), die sich auf die Eltern-Kind-Beziehung bezie-
hen (Verhaltensebene), zeigten eine Verbesserung
der Interaktionsqualitat. Eltern und ihre Kinder hat-
ten mehr Freude und Interesse an den gemeinsamen
Aktivitaten. Durch eine empathische Grundhaltung



den kindlichen Bedirfnissen gegentiber und durch
die elterliche Auseinandersetzung und Reflexion mit
den eigenen Bediirfnissen und Wiinschen konnte die
Eltern-Kind-Beziehung unterstiitzt werden. Bei den
Eltern war eine vorausschauende Sorge und Ausei-
nandersetzung mit kommenden, neuen Entwick-
lungsschritten zu beobachten. Einige Eltern spra-
chen Uber den Einfluss eigener Kindheitserfahrun-
gen auf den Umgang mit dem eigenen Kind und
fanden einen neuen Zugang zu ihrer Biografie. Es
wurden neue Freundschaften untereinander ge-
schlossen, sodass sich die Mitter gegenseitig bei
der Kinderbetreuung unterstiitzen konnten.

Auch zukiinftig wird ein lockerer Kontakt zu den
STEEP™.-Beraterinnen bestehen, die auch in Zukunft
in Notsituationen oder weiteren Herausforderungen
und Unsicherheiten ansprechbar sind und helfen
kénnen.

Fur einige wenige Familien mit besonders hoher
psychosozialer Belastung, die das Wohl des Kindes
nicht sicher oder dauerhaft gewahrleisten kénnen,
waren neben dem STEEP™-Programm weitere umfas-
sendere Hilfestellungen notwendig. Hier reichte al-
lein die STEEP™-Intervention mit ihrem spezifischen
Fokus auf die Eltern-Kind-Beziehung nicht aus.

Das Familienzentrum an der Fachhochschule
Potsdam wurde zunehmend im Fall von Kindeswohl-
gefahrdung vom Jugendhilfetrager beauftragt, eine
erste Risiko- und Ressourceneinschatzung der
Eltern-Kind-Beziehung durchzufiihren und Méglich-
keiten der passgenauen Hilfen in den Hilfeplanpro-
zess mit einzubringen.

Obwohl der Bedarf grof} ist, gibt es leider zurzeit
in Brandenburg nur vereinzelt ausgebildete STEEP™-
Begleiterinnen. Das langfristige, Gber zwei Jahre an-
gelegte Konzept stellt sowohl fir Eltern, Beraterin-
nen und deren Institutionen als auch fir die Behdrde
eine grofie Herausforderung dar. Die intensive konti-
nuierliche Arbeit mit hoch belasteten Familien for-
dert von Beraterinnen und Beratern ein hohes emo-
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tionales Engagement und eine fundierte fachliche
Qualifizierung und Supervision.

In Brandenburg gibt es — wie in anderen Regionen
auch — parallel aufgebaute Vernetzungsstrukturen
und Netzwerkaktivitaten, die von der Jugendhilfe
oder vom Gesundheitswesen ausgehen. Gemein-
samer Ausbau sowie gemeinsame Steuerung und
Planung der Arbeitsaktivitat brauchen Zeit und aus-
reichende personelle Ressourcen, um eine konstruk-
tive, forderliche Kooperation aufzubauen.

In Potsdam-Mittelmark wurde eine spezifische
Koordinierungsstelle, »Netzwerk Hilfen von Anfang
an«, eingerichtet. Nach einer zweitagigen Fortbil-
dung zum Thema »Warnzeichen von Kindeswohlge-
fahrdung bei Sduglingen und Kleinkindern« entstand
in Bad Belzig und Umgebung ein Arbeitskreis »Friihe
Hilfen«, geleitet von der Koordinierungsstelle und
gestitzt durch die Steuerungsgruppe des Landkrei-
ses. In diesem Arbeitskreis »Friihe Hilfen« konnte
die Zusammenarbeit zwischen den unterschiedli-
chen Vernetzungspartnern wie dem »Netzwerk ge-
sunde Kinder«, Hebammen und Entbindungspfle-
gern, Klinik, Gesundheitsamt, Friihforderstelle, freien
Tragern usw. gut etabliert werden. Es wurden kurz-
fristig personliche Kontakte hergestellt, wenn Fami-
lien mit besonderem Unterstiitzungsbedarf identi-
fiziert und akute Hilfe ben&tigt wurde. Regionale
Unterschiede, aber auch Gemeinsamkeiten wurden
bei der konkreten Fallarbeit deutlicher, die in der
Arbeitsgruppe transparent und offen thematisiert
und nutzbringend diskutiert wurden.

Das STEEP™-Programm wurde bisher nur begrenzt
in bestehende Jugendhilfestrukturen implementiert.
In Zukunft soll dies jedoch, unterstiitzt durch die In-
stitutionen des Landes, weiter ausgedehnt und dem
Bedarf der Familien und den Moglichkeiten sowie
Voraussetzungen des Flachenlandes Brandenburg
starker angepasst werden. Den Beteiligten ist be-
wusst, dass fir eine weitere Verbreitung im Land
Brandenburg ausreichend geschultes Fachpersonal



186 # 04 FAMILIE

fir eine unterstitzende, kontinuierliche Fallbeglei-
tung noch nicht flachen- und bedarfsdeckend vor-
gehalten werden kann.

Das Familienzentrum der FHP hat sich dem Bedarf
an zunehmender spezifischer Qualifizierung im
Bereich der frithen Elternschaft und Friihen Hilfen
angenommen und wird auch im Jahr 2012 unter-
schiedliche Fort- und Weiterbildungen anbieten.
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www.gaimh.de
www.familenzentum-potsdam.de
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» Der Eltern-Ordner »Gesund grof} werden<

zur U1 bis U9 und J1

Ute Fillinger

> Hintergrund

Seit 1971 sind die Friiherkennungsuntersuchun-
gen fur Kinder eine gesetzliche Leistung des
Gesundheitssystems. Das sekundarpréaventive Pro-
gramm nach § 26 SGB V sieht zehn Untersuchungs-
termine im Kindesalter (U1-U9) und eine Untersu-
chung zwischen zwdlf und 14 Jahren (J1) vor.
Friherkennungsuntersuchungen sollen dazu beitra-
gen, gesundheitliche Risiken und Entwicklungsstd-
rungen bei Kindern rechtzeitig zu erkennen und zu
behandeln.

Das Programm ist ein bei Eltern ein anerkanntes
Instrumentarium. Dies belegen auch die insgesamt
hohen Teilnahmeraten. Allerdings nutzen Eltern mit
niedrigem Sozialstatus und Eltern mit Migrationshin-
tergrund die Untersuchungen fir ihre Kinder deutlich
seltener. Mit der Einfihrung verbindlicher Einlade-
und Meldeverfahren durch die Lander seit 2007 stei-
gen nach ersten Ergebnissen auch die Teilnahmera-
ten von Kindern aus schwer erreichbaren Familien
(Thais et al. 2010]). Damit bieten die Friiherken-
nungsuntersuchungen einen frithen und breiten Zu-
gang zu Eltern mit jungen Kindern, der fiir die Priméar-
pravention genutzt werden kann.

In den 40 Jahren seines Bestehens hat das Pro-
gramm immer wieder Veranderungen bzw. Ergdnzun-

gen erfahren. Dennoch fordern Fachkreise seit gerau-

mer Zeit eine grundlegende Anpassung der Inhalte

an die veranderten Lebensbedingungen und Gesund-

heitslagen von Kindern im 21. Jahrhundert. Ein zeit-

gemafles Programm sollte

— die sogenannte »neue Morbiditat« bei Kindern
beriicksichtigen,

— die Untersuchungsintervalle an aktuelle wissen-
schaftliche Erkenntnisse anpassen,

— Elemente primarpréaventiver Elternberatung inte-
grieren sowie

— die Ergebnisse der Untersuchungen begleitend
evaluieren (Robert Koch-Institut und BZgA 2008).
2005 hat der Gemeinsame Bundesausschuss

(G-BA] als zustindiges Gremium die Beratungen zur

Aktualisierung der Friiherkennungsuntersuchungen

aufgenommen. Das Fehlen primarpraventiver Ele-

mente im gegenwartigen Programm war flr die

BZgA Ausgangspunkt fir die Entwicklung von Eltern-

materialien in Form des Eltern-Ordners »Gesund

grof3 werden«.

» Zielsetzung und Inter-
ventionskonzept

Werdende und junge Eltern haben einen hohen
Aufklarungsbedarf zu Themen der gesunden kind-
lichen Entwicklung. Viele Eltern sind vor allem beim
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ersten Kind oft unsicher und zeigen zum Teil erhebli-
che Liicken im Préventionswissen (Bergmann et al.
2000, Koch et al. 2008). Schriftliche Materialien, die
Eltern Uber die Gesundheit von Kindern informieren,
genieflen — neben der personlichen Beratung — eine
hohe Akzeptanz bei Eltern aller Bildungsschichten
(Langness 2007). Information und Aufklarung — frei

von Weltanschauungen und von Werbe- und Einzelin-

teressen — sind deshalb ein erster wichtiger Bau-
stein, damit Eltern Wissen erwerben und kompetent
handeln kénnen.

Der Kinderarzt bzw. die Kinder&rztin sind fir
Eltern vorrangige Ansprechpartner und wichtige
Vertrauenspersonen. Das Arzt-Eltern-Gesprach im
Rahmen der Friiherkennungsuntersuchungen bietet
einen geeigneten Rahmen, um Aspekte der kindli-
chen Entwicklung und Gesundheit zu besprechen.
Dazu gehdren auch relevante Themen der Prévention
wie zum Beispiel Stillen, die Vorbeugung von Schlaf-
oder Futterstérungen, die Vermeidung von Unfallen
oder die Allergievorbeugung. Allerdings sieht das
Friherkennungsprogramm derzeit keine Verglitung
fir primarpraventive Leistungen vor. Darlber hinaus
fehlt es an allgemeinverbindlichen Qualitatskriterien
bzw. Standards Uber Zeitpunkt, Vorgehen und Inhalte
einer praventiven Elternberatung.

Die Bundeszentrale furr gesundheitliche Aufkla-
rung hat den Eltern-Ordner »Gesund grof3 werden<«

mit dem Ziel entwickelt, Eltern im Kontext der Friher-

kennungsuntersuchungen einen Zugang zu aktuel-
lem Gesundheits- und Praventionswissen zu ermdg-
lichen und Kinderarztinnen bzw. Kinderarzte in der
Beratung von Eltern zu unterstiitzen. Sie hat daher
eng mit dem Berufsverband der Kinder- und Jugend-
arzte und -arztinnen und den padiatrischen Fachge-
sellschaften zusammengearbeitet. Die Auswahl der
Themen orientiert sich an den epidemiologisch rele-
vanten Entwicklungs- und Gesundheitsstérungen,
denen praventiv begegnet werden kann. Die konkre-
ten Inhalte und Préventionsempfehlungen wurden

in einem aufwendigen Prozess mit einem Kreis von
Expertinnen und Experten aus der Padiatrie, Bin-
dungsforschung, Entwicklungs- und Familienpsy-
chologie beraten und abgestimmt.

» Akzeptanz und Wirksamkeit

Der Prototyp des Eltern-Ordners wurde von 2005
bis 2008 im Rahmen des Forderschwerpunkts »Pra-
ventionsforschung« mit Mitteln des Bundesminis-
teriums fir Bildung und Forschung evaluiert. Das
Institut fir Medizinische Psychologie am Universi-
tatsklinikum Hamburg-Eppendorf Giberpriifte die
Wirksamkeit bei Eltern verschiedener sozialer
Schichten anhand einer randomisierten Studie mit
Kontrollgruppendesign. Daneben wurden zufallig
ausgewahlte Expertinnen und Experten zum Ge-
brauchswert des Eltern-Ordners befragt.

Die Studienergebnisse zeigen, dass deutsch- und
turkischsprachige Eltern sowie die befragten Fach-
leute den Eltern-Ordner mehrheitlich als sehr positiv
bewerten. Alle Eltern, gleich welchen Sozialstatus,
haben durch die Nutzung des Ordners nachweislich
ihr Praventionswissen erweitern kdnnen. Eltern und
Fachleute beflirworten mehrheitlich eine bundeswei-
te Ausgabe des Eltern-Ordners (Pawils et al. 2010).
Die Evaluationsergebnisse und die Optimierungsvor-
schlage von Eltern und Fachleuten sind 2009 in die
Uberarbeitung und Aktualisierung des Eltern-Ordners
eingeflossen.



3 Struktur und Inhalte des
Eltern-Ordners

Der Eltern-Ordner ist modular aufgebaut, um Unter-
schieden im Bildungshintergrund, in den Informati-
onsbedirfnissen und den Lesegewohnheiten von
Eltern so weit wie moglich Rechnung zu tragen.

Er bietet Platz fir Dokumente wie das Kinderunter-
suchungsheft oder den Impfpass, damit Eltern alle
wichtigen Unterlagen stets griffbereit haben.

Die »Elternhefte zur U1-U6 und zur U7-U9 und
J1«sind das Kernelement des Ordners. Sie enthalten
die wichtigsten Informationen und Empfehlungen zu
relevanten Gesundheits- und Préventionsaspekten
entlang der U-Untersuchungen. Fragen zu Entwick-
lung und Verhalten des Kindes helfen Eltern, sich
auf das Arztgesprach vorzubereiten. Die sechs »Info-
hefte zur Entwicklung und Gesundheit« sind als
Hintergrundmaterial konzipiert, wenn Eltern mehr
wissen méchten oder Fragen haben. Zentrale The-
men sind: Grund- und Bindungsbediirfnisse des Kin-
des, die Eltern-Kind-Beziehung, Entwicklungsphasen
und -aufgaben, Pflege und Erndhrung, die Férderung
der Personlichkeitsentwicklung des Kindes, die Vor-
beugung von Gesundheitsrisiken und Entwicklungs-
stérungen, aber auch die Aufklarung tber die emp-
fohlenen Impfungen im Kindesalter.

» Transfer in die Praxis

Urspriinglich war eine Verteilung des Eltern-Ord-
ners gemeinsam mit dem »gelben Kinderuntersu-
chungsheft« vorgesehen, da eine Aushandigung
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kurz nach der Geburt einen alternativlos niedrig-
schwelligen Zugangsweg zu Eltern darstellt. Da aber
die Beratungen zur Revision des Friiherkennungs-
programms im Gemeinsamen Bundesausschuss
andauern, ist auch eine Entscheidung tiber eine
Aufnahme primarpraventiver Inhalte und der Eltern-
beratung noch offen.

Derzeit erwerben Fachinstitutionen und Fachkréf-
te vor allem aus dem Gesundheitswesen und der Kin-
der- und Jugendhilfe den Eltern-Ordner gegen eine
Schutzgebiihr und geben ihn im persénlichen Kon-
takt kostenlos an Eltern weiter. Schwangerschafts-
beratungsstellen, Geburts- und Kinderkliniken, Arzt-
praxen, Frihférdereinrichtungen und vereinzelt auch
Krankenkassen nutzen dieses Angebot.

In Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nie-
dersachsen und Thiringen kommt der Eltern-Ordner
im Rahmen landeseigener Programme fir Familien
zum Einsatz.

Die grofie Mehrheit der Bestellungen erfolgt aller-
dings durch kommunale Einrichtungen, vor allem
Jugend- und Gesundheitsamter, aber auch Freie Tra-
ger, die den Ordner im Rahmen ihrer Angebote fiir
junge Familien einsetzen, zum Beispiel bei »Willkom-
mensbesuchen« anlasslich der Geburt eines Kindes
(Pott, Fillinger und Paul 2010).

Auch in Familienzentren, Kindertagesstatten und
Einrichtungen der Familienbildung riickt das Thema
Gesundheitsférderung immer starker in den Blick-
punkt (Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend 2009). Der Bedarf an aktuellen
und qualitatsgesicherten Materialien zur Gesund-
heitsférderung und Pravention in den verschiedenen
Praxisfeldern der Kinder- und Jugendhilfe wéchst,
was zu einer steigenden Nachfrage fiihrt.

Der Ordner kann auch fiir die Beratung und Beglei-
tung besonders belasteter Familien genutzt werden,
wie eine Studie im Auftrag des Nationalen Zentrums
Friihe Hilfen (NZFH) ergab. Vor allem als Hintergrund-
und Schulungsmaterial fiir Fachkréfte im Feld Friihe



190 # 04 FAMILIE

Hilfen, als Strukturierungshilfe und »Aufhénger« fir

die Gesprache in Familien sowie zur Vor- und Nachbe-

reitung der Friiherkennungsuntersuchungen (Heim-
eshoff und KigBinger 2009).

Der Eltern-Ordner eignet sich als Aufklarungsma-
terial flr die Gberwiegende Mehrzahl der Eltern in
Deutschland und auch fir Familien mit multiplen
sozialen Belastungen, sofern er in Ansatze friiher
Pravention und Hilfen durch Fachkréafte vor Ort ein-
gebettetist. Die Bundeszentrale strebt deshalb eine
weitere Verbreitung an.
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» My home is my castle — Welche Zugangswege
gibt es zu benachteiligten Familien?

Hildegard Mdller-Kohlenberg

Obwohl die Gesundheitssituation von Kindern in
sozial benachteiligten und randstandigen Familien
manchmal kritisch ist und die Weichenstellung fiir
eine gesundheitsforderliche Lebensflihrung frih er-
folgen sollte (Bauer und Bittlingmayer 2008, Hack-
auf und Ohlbrecht 2010, Lampert 2010, Lampert und
Richter 2006, Lampert und Kurth 2007, Power und
Kuh 2006, Schnabel 2006, Richter und Mielck 2006,
Richter et al. 2008}, ist zugleich die Distanz dieser
Gruppen zu den Angeboten der Gesundheitsférde-

rung besonders grof (Dragano und Siegrist 2006,
Erhart et al. 2008, Helming et al. 20074, 2007b).
Diejenigen, die von Praventionsprogrammen in erster
Linie profitieren kénnten, sind oftmals schwer er-
reichbar und ihre Bereitschaft zur Kooperation ist
eher gering (Barlow et al. 2006, Haug-Schnabel et al.
2003). Empirische Studien, die bislang Fragen des
Zugangs zu unterprivilegierten Familien untersucht
haben, zogen meist ein erniichterndes Fazit.

Autor(en) Mafinahme/Angebot

Zugang™*

Haug-Schnabel et
al. 2003

Niederschwellige Angebote zur Elternbildung

22,0% »Zugang im gewiinschten
Mafle«

Eisneretal.
2007

Anmeldung, Teilnahme und Verbleib in einem
Elterntrainingsprogramm Triple P

27 % »tatsachl. Teilnehmende«
Andere Programme:
10-25% »Teilnahmerate«

Warschburger und

Gesunde Erndhrung und Bewegung: Was verhin-

22,7 % »bereit, an einem Praven-

Richter 2009 dert und erleichtert Miittern den Zugang zu Préven- tionsprogramm teilzunehmen«
tionsprogrammen?

Brand und Jung- Zugang zu sozial benachteiligten Familien. Ergeb- 17 % »Empfehlungsrate« der
mann 2009 nisse einer Multiplikatorenbefragung im Rahmen Multiplikatorinnen und Multipli-
des Modellprojekts »Pro Kind« katoren

Erfling 2011 Telefonbefragung von Multiplikatorinnen und Multi- 82 % »stimmen zu

* Die Formulierungen wurden wegen der unterschiedlichen Fragestellung wortlich Gbernommen.

plikatoren: Mentorenprogramm >»Balu und Du«

% Tab. 1: Teilnahmebereitschaft von Eltern an Praventionsprogrammen. Empirische Studien zur Erreichbarkeit bzw. zum Einverstandnis.
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Autor(en) Mafinahme Abbruchquote
Elger 1990 »Sozialpadagogische Familienhilfe« SPFH 40%
Bliml et al. 1994 »Sozialpadagogische Familienhilfe in Bayern« SPFH 20%
(Dieses Ergebnis wird bis 2007 haufig zitiert)
Erzberger 2004 Evaluation der Bremer Familienkrisenhilfe 18%
Frohlich-Gildhoff et al. Vergleich verschiedener Mafinahmen SPFH 19%
2006 Heimerziehung
29%
EB43%
Friedrich 2008 SPFH 31,3%
Erziehungsberatungs- Beratung 2008 24,5%
stelle fir den Landkreis Beratung 2009 24,3%
Regen 2008 und 2009
Krauf3 2010 Mentorenprogramm >Balu und Du« 11,1%

% Tab. 2: Die Haufigkeit von Abbriichen verschiedener Férderangebote fiir Familien und Kinder

Eine unmittelbare Vergleichbarkeit der Studien, die
sich mit dem Zugang zu Familien beschaftigt haben,
istjedoch insofern nicht ochne Weiteres gegeben, weil
die Begrifflichkeiten und Konzepte etwas unter-
schiedlich sind: Wenn sich jemand »einverstanden«
erklart, heif3t das noch nicht, dass ein Praventions-
programm auch wirklich angefangen und zu Ende
gebracht wird. Auch kdnnen Angebote fiir Familien
unterschiedlich gestaltet sein — fiir Eltern, fir Kinder
oder beide. Das Design der Begleitforschung der Stu-
dien, die in Tabelle 1 aufgefiihrt sind, ist insofern
nicht vollkommen identisch.

Tabelle 1 gibt zunéchst nur Hinweise auf die
Akzeptanzquote, die ein Maf} fiir die Bereitschaft
von unterprivilegierten Familien/Eltern/Mttern
darstellt, einem Préventionsprogramm Uberhaupt
einmal ndherzutreten. Neben der Frage der Erreich-
barkeit bzw. des Zugangs sollte auch das Durchhalte-

vermdgen der angesprochenen Familien in die
Uberlegungen einbezogen werden. Wie hoch ist die
Abbruchquote, wenn einer Kooperation zugestimmt
wurde?

Die Abbruchquote gibt Aufschluss dariber, inwie-
weit eine Zusammenarbeit fir die Dauer des Pro-
gramms erreicht werden konnte.

Um eine breitere Vergleichsbasis zu erhalten, sind
in Tabelle 2 diverse Angebote der Pravention und
Familienhilfe aufgenommen.
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»» Wege und Umwege zu den
Familien

In der Literatur werden erprobte Mdglichkeiten be-
schrieben, wie Familien erreicht werden konnen, die
in soziodkonomisch prekaren Verhaltnissen leben
(vgl. zusammenfassend: Darimont 2010). Diese
stimmen zum Teil mit den allgemeinen Kriterien
guter Praxis in der Gesundheitsfdrderung tberein,
wie sie von der BZgA publiziert wurden (BZgA 2010).

Aus diesen Empfehlungen und zusétzlichen
Grundsatziberlegungen werden im Folgenden
sechs zentrale Merkmale ausgewahlt und daraufhin
befragt, ob sie fiir eine erfolgreiche Zusammenarbeit
mit belasteten Familien hilfreich sind. Welche

Zugangswege wurden beschritten? Welche Erfahrun-

gen wurden gemacht?

Da das Mentorenprojekt »Balu und Du« in Bezug
auf Zugangsmdglichkeiten und Commitment ver-
gleichsweise giinstige Werte erzielt hat, finden die
Erfahrungen dieses Projekts jeweils gesonderte
Erwahnung (vgl. www.balu-und-du.de).

1. Niedrigschwelligkeit

Niedrigschwelligkeit wird mit dem Konstrukt der
»Gehstruktur« verbunden, wahrend die »Komm-
struktur« — die Erwartung, dass ein Ratsuchender
in die Beratungsstelle kommt — meist eine héhere
Hurde bedeutet.

Das Aufsuchen eines Biros setzt eine Motivation
und Aktivitat voraus, die unter Umstanden erst Ziel
des Hilfsangebots ist. Denn ein Beratungsbiiro ist
nicht selten ausgestattet mit den »Requisiten der
Macht« (Wurr 1981}, zu denen Schreibtisch, Compu-
ter, Telefon, Gesetzestexte, Formulare, Sitzordnung
u.A. gehéren. Dagegen sei — so wird unterstellt — das
Hingehen zum Adressaten, die aufsuchende Hilfe,

eher eine willkommene und akzeptable Geste. Aber
auch die »Gehstruktur« hat ihre Ticken: es wird hau-
fig als Kontrolle erlebt, wenn Personen, die zu Recht
oder Unrecht als »Offizielle« angesehen werden, an
der Wohnungstir klingeln. Die Unverletzlichkeit der
Wohnung ist nicht nur ein Grundrecht (Art. 13 GG),
sondern wird auch subjektiv als Anspruch verstan-
den, den es zu verteidigen gilt. Daraus kann sich ein
Dilemma aus »Komm- und Gehstruktur« ergeben:
Um aktiv eine Beratung aufzusuchen, bedarf es auf
der einen Seite oftmals der vorausgehenden Aktivie-
rung; die aufsuchende Hilfe 8st jedoch — gerade

bei Familien, die sich nicht »in die Karten schauen«
lassen wollen — auf der anderen Seite manchmal
Abwehr aus.

Wie schwierig es ist, hochbelastete Familien zur
Annahme von Hilfen zu bewegen, geht aus Tabelle 1
hervor. Wenn der direkte Weg schwierig ist, gibt es
vielleicht Umwege.

»Balu und Du« scheint einen Weg gefunden zu ha-
ben, wie das Dilemma umgangen werden kann: Eine
Anfrage per Telefon wird zunachst durch eine Lehr-
kraft (meist aus Grundschulen aus sozialen Brenn-
punkten) gestellt. Die Lehrkrifte geniefBen bei den
Familien ein gewisses Vertrauen. lhre Empfehlung,
dass es fir das Kind vorteilhaft sei, und die Versiche-
rung, dass die Mentorinnen und Mentoren keine Ver-
treterinnen und Vertreter von Behdrden sind, 6ffnen
viele Tiren.

2. Die Funktion von Multiplikatorinnen und Multipli-
katoren sowie Mediatorinnen und Mediatoren

Die Erfolge von vermittelnden Personen (Multipli-
katorinnen und Multiplikatoren oder Mediatorinnen
und Mediatoren), die auf Existenz und Vorteile eines
Hilfsangebots aufmerksam machen, sind bisher un-
terschiedlich. Es kommt auf die Rahmenbedingun-
gen an: Unter welchen Voraussetzungen lassen sich
Multiplikatoren bzw. Multiplikatorinnen tberhaupt
finden und wie kénnen sie eine hilfreiche Funktion
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Gbernehmen? Im Spektrum frihkindlicher Hilfen wa-
ren die angesprochenen Personen — zum Beispiel
Hebammen und Enthindungspfleger, Personen von
Jobcentern oder Freien Tragern der Jugendhilfe, Arzte
und Arztinnen — nicht immer bereit, die Familien auf
die Unterstiitzungsangebote aufmerksam zu ma-
chen (Brand und Jungmann 2010). Auf das Pro-
gramm »Pro Kind« wurde in 17 % der Falle ein Hin-
weis gegeben oder eine Empfehlung ausgesprochen
(vgl. Tabelle 1).

Da im Rahmen des Mentorenprojekts »Balu und
Du« eine relativ hohe Bereitschaft von Grundschul-
lehrkraften zur Ubernahme der Multiplikatorenfunkti-
on besteht, kann die Vernetzungsstruktur von Fami-
lien, Grundschule und Mentorenprogramm Hinweise
auf eine erfolgreiche Zugangsméglichkeit zu sozial
Benachteiligten geben.

3. Vernetzung vor Ort: Familie, Grundschule und
Bildungseinrichtung des sekundéaren und tertidren
Sektors

Warum nehmen Lehrerinnen und Lehrer an Grund-
schulen die zusatzliche Aufgabe der Telefonate und
die Uberzeugungsarbeit auf sich? Sie rufen bei den
Eltern an, stellen das Projekt kurz vor und legen ih-
nen die Teilnahme des Kindes nahe. Sie beantworten
Fragen, geben Infomaterial weiter und kdnnen auf
positive Erfahrungen verweisen. Die Lehrkrafte er-
halten — wenn die Eltern zustimmen — von der Pro-
jektleitung einen kurzen, einseitigen Anmeldebogen
(Adresse, Alter, Interessen des Kindes etc.), den sie
selbst ausfillen und zuriicksenden. Sie Gbernehmen
damit die wichtige Funktion einer Multiplikatorin bzw.
eines Multiplikators.

Es liegen jedoch Erkenntnisse vor, dass die Akti-
vierung von Personen, die die Briicke zu den Eltern
schlagen kénnten, auch durch erheblichen zusatzli-
chen Aufwand seitens der Projektleitung nicht immer
zufriedenstellend ist Brand und Jungmann 2010].
Die Teilnahme von sozial benachteiligten Mittern

und Eltern an einem Préventionsprogramm lief3 sich

in diesem Fall nur geringfligig steigern.

Im Mentorenprojekt »Balu und Du« waren die an-
gesprochenen Lehrkréfte Gberwiegend bereit, als
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren die Familien
davon zu Uiberzeugen, dass ihr Kind am Praventions-
projekt teilnehmen mdge. Das Interesse zeigte sich
auch darin, dass die verteilten Anmeldebdgen fiir
»Moglis« vervielfaltigt wurden, sodass oft mehr Kin-
der gemeldet wurden als letztendlich aufgenommen
werden konnten.

Folgende Uberlegungen und Beobachtungen kénn-
ten die Kooperationsbereitschaft erklaren:

— Lehrkrafte haben nicht selten den Wunsch, den
Kindern, die es besonders schwer haben, mehr
persdnliche Zuwendung zu geben und sie intensi-
ver zu betreuen (Esch et al. 2010). In einem Klas-
senverband ist das aber kaum zu realisieren. Inso-
fern gleicht das Angebot ein Ungleichgewicht
zwischen Wiinschenswertem und Leistbarem aus
und kommt den Lehrkréften gerade recht.

— Einige Kinder fragen aus eigenem Antrieb, ob sie
»Mogli« werden kdnnen. Dies gilt selbstverstand-
lich nur, wenn das Projekt in der Schule bekannt
ist. Je langer es eingefiihrtist, desto eher kommt
der Wunsch von den Kindern.

— Das Projekt stellt sich in erster Linie als ein Frei-
zeitangebot dar — weniger als klassische »Haus-
aufgabenhilfe«. Das ist jedoch ambivalent. Viele
Eltern wiinschen sich fir ihre Kinder eine (kosten-
freie) Nachhilfe. Die Uberzeugung zu vermitteln,
dass auch Gber die Steigerung der Lernfreude, die
verbesserte Konzentration, das erweiterte Alltags-
wissen und das Interesse am Unterrichtsstoff die
Schulleistungen gesteigert werden, ist zwar nicht
immer einfach, die Lehrkréafte sind aber selbst
von diesen Zusammenhangen lberzeugt und sind
bereit, sie zu vermitteln.

— Die Lehrkréfte erleben, wie die Kinder sich positiv
verandern. Bessere Integration in die Lerngruppe,
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interessierte Beteiligung am Unterricht oder eine
konzentriertere Lernhaltung tragen zur Entlastung
im Klassenraum bei.

— Die Eltern werden nicht selbst zur Mitarbeit aufge-
fordert, sondern legen ihren Kindern die Teilnahme
nahe. Letzteres ist eher zu erreichen.

— Auf3er dem Telefonat bzw. Elterngespréch und dem
Ausfiillen des Anmeldezettels haben die Lehrkraf-
te keine weitere Arbeitsbelastung; ein fachlicher
Austausch mit »Balu« (das heif}t mit der Mentorin
oder dem Mentor] ist jedoch méglich, wenn es
gewlinscht wird. Die Bereitschaft zur Evaluation
des Projekts wird gelegentlich erbeten, ist aber
selbstverstandlich freiwillig.

Diese Faktoren tragen vermutlich dazu bei, dass
die Telefonanfragen und Gesprache der Lehrkréfte
auch zu einem erheblichen Teil erfolgreich sind. Die
angefragten Eltern stimmen in der Gberwiegenden
Mehrzahl zu und sind bereit, einen »Balu« — also ei-
nen jungen Menschen im Alter von ca. 17 bis 30 Jah-
ren — zundchst einmal kennenzulernen. Damit ist
in den meisten Fallen das Eis gebrochen, und es
kommt eine Mentorenbeziehung von wenigstens
einem Jahr Dauer zustande.

Durch das Engagement der Lehrkréafte wird der Zu-
gang zu den Familien sehr erleichtert. Um Genaueres
Uber die Quote von Ablehnungen bzw. Verweigerun-
gen durch die Eltern bei diesen Telefonanfragen zu
erfahren, wurde eine telefonische Befragung der
Lehrkrafte durchgefihrt (Erfling 2011). Es zeigt
sich, dass nach Aussage der Lehrkréfte in Gber 80 %
der Félle eine Zusage erreicht wurde. Allerdings
gaben die Befragten auch an, in 13% der Falle ein
Telefonat nicht gefiihrt zu haben, weil es ihnen aus-
sichtslos erschien. Beide Zahlen zusammen geben
einen Hinweis auf die Erreichbarkeit von Familien
durch die Vermittlung der Lehrkréfte.

4. Partizipation
Die Méglichkeit der Beteiligung und aktiven Gestal-

tung durch die Adressaten der Maflnahme gilt als Kri-

terium flr die Angemessenheit eines Angebots —
nicht nur fiir sozial Benachteiligte. Diese Forderung
istumso wichtiger, je differenter die Lebenswelten
und -stile der Personen sind, die etwas miteinander
erreichen wollen.

Wenn sich ein Projekt an Kinder wendet, ist so-
wohl die Beurteilungsmdglichkeit fir Eltern wie auch
fir Kinder ins Auge zu fassen — und unterschiedlich
zu gestalten.

Mit den Eltern wird bei »Balu und Du« wéhrend
des Vorstellungsgesprachs eine Liste durchgespro-
chen, die die Uberschrift tragt »Welche Wiinsche und
Hinweise sollen im Projekt >Balu und Du< beachtet
werden?« Darin enthalten sind Fragen wie: »Darf
Fatma alleine Bus fahren?« — »Hat Fatma in einem
Schulfach besondere Schwierigkeiten?« — »Welche
Nummer kann ich anrufen, wenn es irgendwelche
Schwierigkeiten gibt?<« — »Darf Fatma Schweine-
fleisch essen?«

Die Bezugnahme auf dieses Blatt Papier hat meh-
rere Vorteile.

— Die Eltern fiihlen sich direkt angesprochen und
aufgefordert, ihre Einstellung zum Ausdruck zu
bringen. Diese wird notiert bzw. angekreuzt und
anschlielend noch einmal zum >»Kontrollieren«
und Unterzeichnen unterbreitet.

— Fur die angehenden Mentoren und Mentorinnen ist
es eine Stlitze im Gesprach, wenn der Fragebogen
durchgearbeitet werden kann. Er bringt Sachlich-
keit, quasi-professionelle Sicherheit und Ge-
sprachsanlasse mit sich.

— Der (kopierte] Zettel hat fur die Projektleitung und
die Mentorinnen und Mentoren eine absichernde
Funktion: Allergien, Telefonnummern, Entbindung
von der Schweigepflicht gegeniiber der Lehrkraft
(oder auch nicht!), weitere Anregungen, was
getan oder unterlassen werden sollte.
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Die Partizipation der Kinder ist dagegen manch-
mal schwerer zu erreichen. Sie muss bisweilen aktiv
als Etappenlernziel angestrebt und mehr oder min-
der miihsam erlernt werden. Insofern ist Partizipati-
on nicht immer eine Geste der grof3zligigen »Gewah-
rungs.

Die Auswertung von Tagebucheintragen (online im
geschlossenen Bereich) hat Hinweise dazu erbracht,
mit welch einfallsreichen Uberlegungen die »Balus«
ihre »Moglis« dazu bewegen, die Treffen aktiv zu
gestalten und selbst Vorschlage einzubringen. Es
werden zum Beispiel Ideen auf Zettelchen geschrie-
ben und in einem Kastchen aufbewahrt, Plakate ge-
staltet mit Wiinschen und Einféllen, Plane geschmie-
det usw.

Und wenn nach langerer Phase der Aktivierung
und Aufmunterung zu einer eigenstandigen Entschei-
dung der erste vernehmbar geduflerte Wunsch lautet
»zu McDonalds«, dann ist »Balu« hin- und hergeris-
sen zwischen der Bestarkung von aufkeimender
Eigenaktivitdt und dem Ziel einer gesunden Lebens-
flhrung!

5. Vermeidung von Stigmatisierung

Praventionsangebote richten sich an eine Zielgrup-
pe, die zwar unter gefdhrdenden Umstanden lebt,
sich aber definitionsgemaf (noch) nicht in einer
akuten Notlage befindet. Fiir die Aufrechterhaltung
und Prasentation der Normalitat wenden die betref-
fenden Personen oft erhebliche Anstrengungen auf;
die Organisation der Lebensgestaltung verlangt Kraft
und Kalkl. Insofern ist die Annahme von Hilfsange-
boten, die verbunden sein kdnnte mit dem Sichtbar-
werden von Unterstiitzungsbedrftigkeit — zumin-
dest subjektiv — mit einem Schritt des Outings
vergleichbar.

Praventionsangebote sollten diese Situation be-
riicksichtigen. Indem man den Eindruck vermeidet,
dass es sich um »Auflagen<« von offizieller Seite han-
delt, um Kontrollen oder Vorschriften, ist schon eine

wesentliche Hiirde umgangen. Wenn die Offerte —
wie bei »Balu und Du« — als Méglichkeit fir eine
spannende Freizeitgestaltung betrachtet wird, ist die
Annahmebereitschaft grofier.

Aus dem Austausch von Lehrkraften und »Balus«
und aus Interviews mit ehemaligen »Moglis« geht
hervor, dass die Teilnahme am Mentoren- bzw. Paten-
schaftsprojekt »Balu und Du« nicht stigmatisierend
erlebt wird, sondern im Gegenteil: Im Allgemeinen
sind die »Moglis« stolz auf ihren »Balu«, fihren ihn
gern im Schulhof vor und wissen, dass die anderen
neidisch sind. Eine Mentorin schreibt in ihrem Tage-
buch (online, geschiitzter Bereich): »... die anderen
wussten sofort, dass ich Yildiz’ >Balu< bin. Sie haben
mich durchléchert mit Fragen, wie man denn einen
>Balu< bekommen kann und dass sie so neidisch
sind auf Yildiz, dass sie mich hat« (V. M., »Balu«
2011). Oder eine Lehrerin schreibt in einer E-Mail:
»Die drei Schiilerinnen meiner Klasse ..., die bis jetzt
einen >Balu< hatten, sind sehr gliicklich. Fiir sie ist
der Balu-Tag das Highlight der Woche. Immer wieder
werde ich von Eltern und Schiilern angesprochen, ob
es eventuell noch weitere >Balus< gabe, sodass auch
ihre Kinder bzw. sie selbst >Moglis< werden diirfen«
(G. H., Lehrerin 2011). »Ich habe vier weitere Kinder
in meiner Klasse, die sich nicht nur einen >Balu<
wiinschen (das tun sie alle!), sondern fiir die es in
ihrer tristen Lebenssituation eine immense Bereiche-
rung ihres Lebens wére« (H. L., Lehrerin 2011).

Des Ratsels Losung fiir die freudige Akzeptanz
scheintim Konzept des informellen Lernens zu lie-
gen. Die Mentoren und Mentorinnen erkennen in den
unscheinbaren Situationen des Alltags die Lern-
chancen fiir Lebenskompetenzen. Ohne dass es den
Kindern recht bewusst wird, lernen sie mit ihren
»Balus« Schulisches und Auf3erschulisches. Rech-
nen kann man lernen, indem man ein Backrezept
verdoppelt — damit die Geschwister auch etwas be-
kommen. Oder wenn »Mogli« die Kasse fiihrt beim
Monopoly. Die Leselust kann geweckt werden, indem
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beide in die Kinderbibliothek gehen und dort span- Bei der Betrachtung einiger Aspekte werden die

nende Lektlre entdecken — oder das Rezept beim Grenzen deutlich — aber es kdnnen auch Chancen zu
schon erwdhnten Backen entschlisseln. einer Erweiterung des Ansatzes angedeutet werden.

Die Lehrkréafte sind vom informellen Lernen — als — Fir Kinder aus sozial benachteiligten Familien ist

einer Méglichkeit des Lernens en passant — meist
unmittelbar tiberzeugt und erblicken darin eine will-
kommene Méglichkeit der Erganzung des Lernens
in der Schule.

Schwierig kann es manchmal werden, wenn Eltern
das Projekt »Balu und Du« als Hausaufgabenhilfe
ansehen. Dann heifit es, diplomatisch sein: Die posi-
tiven Wirkungen fiir die Personlichkeitsentwicklung
des Kindes, die durch Bewegung und Sport, soziale
Kontakte, neue Essgewohnheiten, neue Interessen,
Neugier oder eine fréhlichere Stimmung zustande
kommen, wirken sich auch indirekt auf die (schuli-
schen) Leistungen des Kindes aus. Auch deshalb
sind Lehrkrafte geeignete Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren, um die Eltern zu Uberzeugen. Die
Mentorinnen und Mentoren erreichen es im Laufe
der Zeit meistens, den Eltern diese Zusammenhange
zu verdeutlichen.

6. Settingansatz

Ein Mentorenprogramm liegt etwas quer zum Set-
tingansatz. Wahrend der Settingansatz lokal oder
institutionell zu beschreiben und einzugrenzen ist —
zum Beispiel als Stadtteil, Schule, Betrieb — gilt das
nur bedingt fiir Projekte, die mit Mentoren arbeiten.
Lesepatenschaften jedoch, die in die Schule kom-
men, entsprechen eher dem Konzept des Settingan-
satzes, weil sie als eine Bereicherung des Settings
»Schule« angesehen werden kdnnen.

Das Mentorenprogramm »Balu und Du« Gber-
schreitet dagegen konzeptionell das Setting, indem
die Erweiterung der Lebenswelt als Ziel gesetzt und
die Vernetzung unterschiedlicher Raume angestrebt
werden. Auch das Erschlieflen ganz neuer Felder, die
das Potenzial zu einem Setting haben kénnten, wird
aktiv betrieben.

das Setting »Stadtteil« oder »Quartier« oft ein
unbekannter, zumindest unausgeschépfter Ort.
Manche Kinder verbringen noch im Grundschul-
alter einen Grof3teil ihrer Freizeit sozial isoliert
und/oder abgeschottet in ihren Familien, ohne am
gesellschaftlichen und kulturellen Leben teilzu-
nehmen. Aufgabe von Mentorinnen und Mentoren
ist es daher &fters erst einmal, die Fundgrube
»Stadtteil« mitihrem Mentee zu erschlieflen. Es
ist das Wahrnehmen der Méglichkeiten. »Balus«
und »Moglis« erkunden deshalb manchmal auf
Rollerblades oder mit dem Fahrrad den Stadtteil,
lernen die Spielpldtze der Umgebung kennen —
aber eventuell auch die Gefahrenstellen oder
Ruheplatze.

Durch Besuche der »Moglis« in der WG des
»Balus« oder im Studentenwohnheim lernen die
Kinder manchmal eine neue Lebenswelt kennen.
Begegnungen mit anderen kulturellen Milieus las-
sen die Besonderheit — vielleicht auch Begrenzt-
heit — des eigenen Settings erkennen.

Ein Mentorenprogramm ist auch deshalb einem
bestimmten Setting kaum zuzuordnen, weil die
Uberwindung der Raum-Zeit-Zonen zum Programm
gehort: Heute gehen wir ins Schwimmbad, das
nachste Mal ins Museum, zum Schlittenfahren
geht’s mit dem Bus bis zur Endstation, die Altstadt
lenkt die Gedanken in die Geschichte der Stadt, die
Kinderbibliothek erdffnet die Welt des Lesens.
Vereine werden klassischerweise nicht als Setting
bezeichnet. Die Mitgliedschaft eines »Moglis« in
einem Sportverein eréffnet jedoch in sozialer Hin-
sicht wie auch im Hinblick auf Gesundheitsverhal-
ten wichtige institutionell gesicherte Moglichkei-
ten. Ob die Entdeckung der »Natur« als Zugang zu
einem neuen Setting zu betrachten ist, sei dahin-
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gestellt. Wenn man jedoch in Betracht zieht, dass
viele »Moglis« als Stadtkinder noch nie in einem
Wald waren und noch nie einen Bach in einer Wie-
se gesehen haben, sollte man lber die Potenziale
der Natur als ein kaum erlebtes und erschliefiens-
wertes Umfeld nachdenken.

— SchlieBllich ist der Settingansatz auch deshalb fir
Mentoren und Mentorinnen als Orientierungskon-
zept nicht unproblematisch, weil deren Einfluss
auf das Setting begrenztist. In der Schule oder
dem Stadtteil sind sie eher sporadische Randfigu-
ren ohne gestaltende Einflussméglichkeiten. Sie
konnen aber helfen, mit den Rahmenbedingungen
besser zurechtzukommen.

»» Ist die Familie als Koprodu-
zent der Praventionswirkung
flr Kinder unerlasslich?

Die wissenschaftliche Debatte ist hinsichtlich der
Frage, ob Eltern in die Praventionsarbeit mit Kindern
einbezogen werden sollen, uneinheitlich. Zwar wird
die unterstitzende Rolle von Eltern und Familie be-
tont (Hartung et al. 2010}, und es liegen zum Teil
evidenzbasierte Studien vor, wonach sich kindliches
Verhalten vor allem dann in die gewiinschte Richtung
verandert, wenn eine Kombination von Kinder- und
Elterntraining durchgefuhrt wird (Lésel et al. 2008).
Andererseits konnten in der klinischen Psychologie
bei der Behandlung von Angststérungen keine Unter-
schiede nachgewiesen werden, je nachdem ob diese
mit dem Kind allein oder unter Einbezug der Familie
durchgefiihrt wurde (Schneider und In-Albon 2006).

Das Mentorenprojekt »Balu und Du« verzichtet
aus pragmatischen Griinden weitgehend auf Eltern-

arbeit. Die Erziehungsberechtigten geben lediglich
ihr Einverstandnis, dass ihr Kind »Mogli« werden
darf, und sagen, was ihnen wichtig ist. Eine weitere
Mitwirkung der Eltern ist nicht erforderlich. Wahr-
scheinlich liegt die Erklarung fir die relativ hohe
Zustimmungsrate der Eltern in dieser Tatsache
begriindet.

Die Fokussierung auf das Kind schlief3t aber nicht
aus, dass es Verdanderungen und systemische Ruck-
wirkungen auf das Familiengefiige gibt: Die Mentorin-
nen und Mentoren stellen &fters Veranderungen fest
— wie gemeinsame Gesellschaftsspiele, aushausige
Unternehmungen, Interesse der Eltern fiir die Haus-
aufgaben, mehr Kommunikation zwischen den Fami-
lienmitgliedern. Vieles davon Gbernehmen die Eltern
von den »Balus« — insofern wird auch hierbei das
informelle Lernen wirksam.

Die Evaluationsergebnisse von »Balu und Du«
scheinen zu bestatigen, dass die Mentorenbezie-
hung zum Kind — ohne die explizite Einbeziehung der
Eltern — zu hohen Effekten fiihrt. Einige Veranderun-
gen der Kinder gehen tber die Effektstarken durch-
schnittlicher Psychotherapien hinaus (Mller-Koh-
lenberg 2008, Schliter und Miiller-Kohlenberg 2010).

»» Zusammenfassung

Folgende Merkmale haben sich als beglinstigend
fir die Kooperationsbereitschaft bei Praventionsan-
geboten herausgestellt:

— Uberwindung des Dilemmas von »Kommstrukturs
und »Gehstruktur« durch die Einschaltung einer
vermittelnden Person (Multiplikatorin/Multiplika-
tor oder Mediatorin/Mediator). Diese sollte das
Vertrauen der Adressaten geniefien und Diskretion
sichern. Lehrkrafte sind besonders geeignet.
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— Motivierung dieser Multiplikatorinnen und Multipli-
katoren durch die Uberzeugung, dass das Projekt
den Kindern gut tut. Keine weiteren Arbeitsbelas-
tungen flr die Multiplikatorinnen und Multiplika-
toren.

— Als »Erstmotivierung« fiir Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren sind die positiven Evaluationser-
gebnisse hilfreich (Schliiter und Miiller-Kohlen-
berg 2010).

— Mitwirkungsméglichkeiten — auch der Eltern — hin-
sichtlich der Gestaltung des Projekts (Partizipati-
on). Dabei ist zu beriicksichtigen, dass Kinder —
und teilweise auch Erwachsene — den erforderli-
chen Ideen- und Einfallsreichtum erst erwerben
und entwickeln missen.

— Vermeidung von Stigmatisierung. Das in den Alltag
integrierte »informelle Lernen« hat eher den Cha-
rakter von Freizeitaktivitat als von »Kurs<« oder
»Training«.

— Flexibler Umgang mit dem Settingansatz. Das Er-
schlieflen neuer Lebensraume und deren Vernet-
zung sind nicht unmittelbar mit dem Konzept des
Settingansatzes kompatibel.

— Um die Kinder zu erreichen, ist zwar die Zustim-
mung der Eltern erforderlich. Ihre Mitarbeit ist aber
nicht unerl&sslich. Man darf auf gute Kooperation,
Modelllernen und die indirekte Riickwirkung der
neuen Verhaltensweisen der Kinder auf die Familie
setzen.
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» »...dass sie mir den Weg gezeigt haben, dass sie
auch mit mir gekommen sind« — Peerprojekte als

Bricke zu Familien in schwierigen Lebenslagen

Regina Stolzenberg

Zunachst mdchte ich einige theoretische Frage-
stellungen in Bezug auf das Aufwachsen von Kindern
in sozial benachteiligten Familien vorstellen sowie
die Herausforderungen, die sich fir Public-Health-
Programme daraus ergeben. Danach gehe ich auf
den Peeransatz und dessen Nutzung fir die friihe
Férderung von Kindern ein. Am Beispiel des Projekts
Stadtteilmitter in Berlin-Kreuzberg, das als ein auf-
suchendes Peerprojekt konzipiert ist, beleuchte ich
einige konzeptionelle Fragen und stelle Ergebnisse
dar, die sich aus unserer Projektevaluation® ergeben.
Im Anschluss daran werden Hiirden und Hindernisse
skizziert, die auch bei einem derartigen, als nieder-
schwellig geltenden Ansatz festzustellen sind, aber
es werden auch dessen Starken herausgearbeitet.

In der Schlussfolgerung aus dem Gesagten ergeben
sich Essentials, die fiir die Bewertung dieses Ansat-
zes, aber auch fiir Programme der Gesundheitsférde-
rung allgemein Gltigkeit haben kénnen.

% Theoretischer Hintergrund

Dass das Aufwachsen in Armut langfristige Folgen
fir den spateren Lebensverlauf von Kindern hat, gilt
in der wissenschaftlichen Diskussion inzwischen als
unstrittig und wurde besonders durch die Lebens-
laufforschung belegt (Dragano und Siegrist 2006,
Mielck 2005]). Als Risikofaktoren werden in der Lite-
ratur angefiihrt: niedriger Bildungsstand und berufli-
cher Status, Arbeitslosigkeit, Migrationshintergrund,
Status als Alleinerziehende, fehlender Zugang zum
Gesundheits- und Hilfesystem, soziale Ausgrenzung
und unzureichende individuelle Ressourcen und
Kompetenzen. Die genannten Belastungen stehen in
Abhangigkeit zueinander, wobei die Kausal- und
Wechselwirkungen bisher noch unzureichend empi-
risch erfasst worden sind (vgl. Bauer et al. 2008]).
Besonders gravierend wirken diese Faktoren, wenn
sie bereits von friiher Kindheit an die Lebensrealitat
bestimmen (Erhart et al. 2008). Unklar ist, ob die
Belastungen sich im Laufe des Lebens akkumulieren
oder ob es besonders kritische Perioden gibt, die die
Entwicklung beeinflussen (Kuh und Ben-Shlomo
2005).

1 Leitung: Prof. Dr. U. Maschewsky-Schneider, Charité Universitatsmedizin, Berlin School of Public Health; wissenschaftliche Mitarbeit: Dr. G.
Berg, R. Stolzenberg; Férderung: BMBF. Ich danke G. Berg fiir ihren unterstiitzenden Beitrag zu diesem Artikel.
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- Abb. 1: Projekt Stadtteilmiitter, multifaktorieller Ansatz

In seinem Bild der Armutsspirale benennt Altgeld
(2006] konkrete Mechanismen, durch die sich die
Armut der Eltern auf die nachfolgende Generation
Ubertragt: den pragenden Einfluss von Mangelerfah-
rungen, die daraus haufig resultierende Tendenz des
sozialen Riickzugs, verstarkt durch soziale Exklusion
seitens der Gesellschaft, die geringere Nutzung frih-
kindlicher Bildungsangebote sowie Sozialisations-
defizite, die sich in Funktionsstérungen, Sprachdefi-
ziten und Konzentrationsschwierigkeiten widerspie-
geln kénnen. Dadurch verschlechtern sich die Chan-
cen flr einen Schulerfolg, die wiederum geminderte
Chancen auf dem Arbeitsmarkt, starkeres Risikover-
halten und verminderte gesellschaftliche Teilhabe
zur Folge haben kdnnen. Letztlich fiihrt dieser Weg
nicht selten zu friher und tberforderter Elternschaft
mit dem erhdhten Risiko, dass die Spirale auch fur
die ndchste Generation nach unten weist.

Daraus ergibt sich als Anforderung an Férderpro-
gramme, dass sie zur Verminderung gesellschaftli-
cher Ungleichheit beitragen und den genannten Teu-
felskreis durchbrechen sollten (OECD 2011). Heutige
Programme kranken haufig daran, dass sie »mono-

thematisch und unvernetzt« sind [Altgeld 2008,
S.517). Die gréB3te Hurde stellt aber der Zugang zu
benachteiligten Familien dar. Das Problem, auch als
»Praventionsdilemma< beschrieben, besteht darin,
dass von allgemeinen Praventionsangeboten in der
Regel diejenigen am meisten profitieren, die es am
wenigsten brauchen, da die Nutzung von Angeboten
Einsichten voraussetzt, die erst durch die angebo-
tene Aufkldrung vermittelt werden sollen (Bauer
2005). Die Herausforderung besteht nicht nur darin,
mit wenig zuganglichen Familien physisch in Kon-
takt zu kommen, sondern sie auch persénlich —im
Sinne von kognitiver und emotionaler Zuganglichkeit
fur die vermittelten Botschaften — zu erreichen.

Das Projekt Stadtteilmutter (STM) hat das Ziel,
soziale Ungleichheit durch die friihe Férderung der
Kinder zu vermindern und setzt dabei an mehreren
Faktoren an: Starkung der personalen Kompetenzen
der Mutter, Herstellung von Zugang zum Hilfesystem
und Aktivierung sozialer Unterstiitzung. Dem Peer-
ansatz kommt dabei eine zentrale Bedeutung zu,
da die zu Stadtteilmittern geschulten Frauen selbst
Teil der Zielgruppe sind.
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> Die Bedeutung von
Peerbeziehungen

Die Wirkung von Peerbeziehungen wurde beson-
ders im Hinblick auf Heranwachsende systematisch
untersucht. Hier dient sie der Entwicklungsférde-
rung, der Stiitzung des Selbstwertgefiihls und der
Problembewiltigung (vgl. von Salisch 1998]. In
Deutschland wurde der Einsatz von Peerbeziehun-
gen als Bestandteil von Programmen bisher vor al-
lem in der Gesundheitsférderung von Jugendlichen
sowie in der Drogen- und Aidspravention genutzt.
Weltweit hat sich das Konzept in Entwicklungslan-
dern als erfolgreich erwiesen. Erste positive Erfah-
rungen damit gibt es in Deutschland inzwischen
auch in der Gesundheitsférderung von Migrantinnen
und Migranten (Salman und Menkhaus 2005).

In den vergangenen Jahren war eine starke Zunah-
me von Peerprojekten in der Frihférderung von Fami-

lien und Kindern in unterschiedlichen Regionen der
Bundesrepublik zu verzeichnen; weitere Projekte
sind im Aufbau, sodass von einer grofien Ausstrah-
lungskraft des Ansatzes ausgegangen werden kann.

»» Das Stadtteilmiitter-Projekt

Das Projekt liegt im Regionalraum | in Berlin-
Kreuzberg, einem Stadtteil, auf den samtliche der
genannten Risikofaktoren zutreffen. Die Situation ist

gekennzeichnet durch die berlinweit ungiinstigsten
Kennzahlen im Sozialindex, die sich zum Beispiel in
hohen Raten von Arbeitslosigkeit und Abhangigkeit
von Transferleistungen niederschlagen. 78% der
Kinder gelten als arm, 88 % von ihnen haben einen
Migrationshintergrund, ein Viertel wachst bei nur ei-
nem Elternteil auf (HiuBermann et al. 2010). Bewe-
gungsmangel und hoher Medienkonsum gehen ein-
her mit einer hoheren Inzidenz von Ubergewicht und
ADHS. Bei den Schuleingangsuntersuchungen gelten
die Deutschkenntnisse von lber der Halfte der Vor-
schulkinder als unzureichend (Delekat 2008).
Gleichzeitig besteht in diesem Quartier seit vielen
Jahren eine grofle und teilweise uniiberschaubare
Vielfalt an Angeboten fir diese Zielgruppe, deren
Wirkungen jedoch wenig bekannt sind.

Im Interventionsprojekt Stadtteilmitter? werden
Frauen aus dem Sozialraum — in den allermeisten
Fallen selbst Miitter — in einem sechsmonatigen Trai-
ningskurs geschult, der mit einem Zertifikat endet.
Themen sind vor allem Erziehung, Kindesentwick-
lung, Gesundheit, Sprache, Spielen und materielle
Absicherung. Aufgabe der STM ist es, in durchschnitt-
lich zehn Hausbesuchen ihr Wissen an Familien in
der Nachbarschaft weiterzugeben. Neben der Ver-
mittlung von Information sollen sie die aufgesuchten
Frauen auch praktisch unterstiitzen und sie zur Nut-
zung professioneller Angebote (friher Kita-Besuch,
Logopadie etc.) anregen.

Die gezielte Kooperation mit Institutionen wie
Kitas, Schulen und Jugendamt ist konzeptioneller
Bestandteil des Projekts; die Akteurinnen und Akteu-
re sind in einem Netzwerk Friihe Bildung zusammen-
geschlossen. Aufgrund des grofien Erfolgs eines von
den STM aufgebauten Elterncafés in einer Kita wur-
den inzwischen zusatzlich zehn weitere Cafés in

2 Trager des Projekts ist das tam, ein sozialer Treffpunkt mit Beratungsstelle des Diakonischen Werks Berlin-Stadtmitte. Gefordert wird es
Uber das Jugendamt, das gleichzeitig Kooperationspartner ist, sowie aus Mitteln des Programms Soziale Stadt bzw. aus EU-Mitteln.
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Kitas und Schulen eingerichtet. Kaffeetrinken, Mut-
ter-Kind-Angebote, Informationsveranstaltungen,
Ausflige, aber auch das persdnliche Gesprach geho-
ren zum Programm, das die STM in diesen Einrich-
tungen anbieten.

» Projektevaluation

Die Evaluation des Projekts hat ein multimetho-
disches Design, das aus Mehrfachbefragungen der
beteiligten Gruppen (STM, aufgesuchte Frauen, Pro-
jektteam und kooperierende Expertinnen und Exper-
ten) sowie teilnehmender Beobachtung besteht. Die
vorgestellten Ergebnisse basieren auf Befragungen
der STM, der Auswertung von 89 Dokumentations-
bogen fiir Hausbesuche, 15 qualitativen Interviews
sowie teilnehmender Beobachtung.

»» Stadtteilmiitter und
Lielgruppe

Seit Projektbeginn 2008 wurden 67 Frauen zu STM
geschult. Die Mehrheit der Frauen stammt aus der
Turkei, weitere Teilnehmerinnen haben eine arabi-
sche, deutsche oder sonstige Herkunft. Ihr Bildungs-
hintergrund ist duflerst heterogen und reicht von
der akademischen, in Deutschland nicht anerkann-
ten Ausbildung bis zu fiinf Jahren Schule ohne Ab-
schluss. Die meisten sind ALG-Il-Empfangerinnen
und haben zwei Kinder, das Durchschnittsalter liegt
bei 35 Jahren. Zurzeit sind 24 Frauen als STM tatig.

Die Ergebnisse zeigen, dass die STM selbst am
meisten von der Mafinahme durch einen Gewinn an
Wissen, Selbstvertrauen und Erziehungskompetenz
profitieren. Sie zeigen eine verstarkte Umsetzung
eines demokratischen Erziehungsstils, verbesserte
Beziehungen zu ihren Kindern, eine verdnderte Stel-
lung in der Familie, eine verbesserte Zeitstruktur
im Alltag, eine dezidierte Férderung der Bildungskar-
rieren ihrer Kinder und Fortschritte in ihrer eigenen
beruflichen Entwicklung.

» Wirkungen bei Familien
im Stadtteil

Mit den diversen Zugangen — Hausbesuchen,
Einzelkontakten im Café oder sozialen Umfeld, Eltern-
cafés und den dort angesiedelten Angeboten —
erreichen die Stadtteilmitter unterschiedliche
Schnittmengen von sozial benachteiligten Frauen,
die auf diese Weise mehrfache Zugangsméglichkei-
ten erhalten.

Von 86 Familien liegen die Besuche in detailliert
dokumentierter Form vor. Die aufgesuchten Familien
stammen aus 13 verschiedenen Landern, 73 % bezie-
hen ALG II. Gut 40 % der aufgesuchten Frauen verfi-
gen Uber geringe bis keine Deutschkenntnisse. 58 %
haben ein bis zwei, knapp ein Viertel mehr als vier
Kinder. 36 % der Kinder sind null bis finf Jahre alt,
33 % sind sechs bis zehn Jahre alt, 31 % sind &lter als
zehn Jahre. Ein grof3er Anteil der Familien befindet
sich in besonders schwierigen Lebenslagen bis hin
zu Lebenskrisen. lhre Situation ist gekennzeichnet
durch Wohnungsverlust, Schulden, Partnerschafts-
probleme, Trennung/Scheidung oder gesundheitliche
Krisen.
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Einzelkontakte

Hausbesuche

Veranstaltungen/
Ausflige
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%+ Abb. 2: Vielfaltige Zugangswege zur Zielgruppe

Die qualitativen Interviews ergaben, dass die
aufgesuchten Frauen durch die STM neben der Wis-
sensvermittlung auch emotionale und praktische

Unterstiitzung sowie Zugang zu verschiedenen insti-

tutionellen Angeboten erhielten. Die Aussagen der
befragten Frauen reflektieren eine gestiegene Erzie-
hungskompetenz, die sich ihren Angaben zufolge
haufig in verbesserten Beziehungen zu ihren Kin-
dern bemerkbar macht. Weitere berichtete Wirkun-
gen waren u.a.:
— Friihe Kita-Anmeldung in Familien mit kleinen
Kindern,
— Besuch von Deutschkursen, Verbesserung der
Sprachkompetenz,
— Verbesserung der Schulleistungen der Kinder,
— Teilnahme der Kinder an Sportangeboten,
— geregelter Medienkonsum der Kinder.
Etliche Frauen berichten, dass ihr Selbstvertrauen
und ihre Stellung innerhalb der Familie gestarkt wur-
den und sie sich weniger isoliert fiihlen:

»Ja, im Alltag wirkt sich das schon aus. Ich habe
mehr Selbstvertrauen. Ich weif3, dass ich auch Rech-
te habe. Friiher habe ich mich im Alltag sehr von der
Verwandtschaft dirigieren lassen. Und das mache ich
jetzt weniger. Und ich bin starker geworden, und ich
komme leichter ins Gespréach.« (AUF 4: 255-7)

»|ch glaube, da ist ein grof3er Unterschied, weil du
fangst an zu lernen, auf eigenen Fiiflen zu stehen
und vieles zu lernen, selbst zu machen. Dann fangst
du an zu denken: Ich kann es ja auch mal versuchen.
Dann fangst du an, selbst da hinzugehen.« (AUF 13:
302-7)

Anderen Frauen half die Unterstiitzung, ihre eige-
ne Problemlésungskompetenz zu erhéhen.

»Mit vier Kindern war’ ich gar nicht klargekom-
men. Also wirklich, seit ich Frau H. kennengelernt
habe, hat sich alles gedndert.« (AUF 3: 312—4)

»Meine Bedurfnisse wurden gedeckt, dass sie mir
einfach einen Weg gezeigt haben, wo ich auch lang-
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gehen kdnnte, dass sie auch mit mir gekommen
sind. Das waren schéne Sachen fiir mich.« (AUF 2:
414-7)

» Hurden und Hindernisse

Die STM erreichen viele Familien, aber nicht alle.
Auch bei diesem sehr niederschwelligen Ansatz
zeigen sich Hiirden und Hindernisse, die mit dem
beschriebenen Préventionsdilemma zu tun haben.
Das Format »Hausbesuche« hat seine Grenzen,
wenn bei den Familien fehlende Einsicht in den Be-
darf, fehlende Offenheit und Lernbereitschaft oder
ein Mangel an Vertrauen vorhanden sind. Hier spielt
die Angst vor dem Jugendamt, aber auch das Miss-
trauen der Eheméanner eine Rolle, die den Angaben
der STM zufolge in etlichen Fallen gegen den Besuch
einer STM sind. Manchmal kollidieren die fehlenden
Zeit- und Tagesstrukturen mit den Anforderungen an
Verbindlichkeit, die das Hausbesuchsprogramm
stellt. Die soziale Nahe der STM zu ihrer Community
kann teilweise auch die Annahme des Angebots von
Hausbesuchen erschweren, da in manchen Kulturen
der Konformitdtsdruck und die Angst, jemanden hin-
ter die Kulissen schauen zu lassen, das Bediirfnis
nach Unterstitzung tiberwiegt. Familien mit Kindern
unter flnf Jahren werden zudem weniger erreicht,
was vermutlich dem fehlenden Problemdruck ge-
schuldet ist, der meist erst mit Schuleintritt beginnt.

Auch da, wo es den STM gelingt, Familien tiber
Hausbesuche zu erreichen, werden diese in einem
Drittel der Falle vorzeitig abgebrochen. Griinde kén-
nen in den differenten Erwartungen der Frauen, in
mangelndem Bedarf oder in familidren Umstanden
liegen. Als weiteres Moment spielen die unterschied-
liche Persénlichkeit und Uberzeugungskraft der

STM sowie das Passungsverhaltnis zwischen aufsu-
chender und aufgesuchter Frau eine Rolle.

Als weiteres Hindernis |asst sich bei einigen STM
ein Motivationsverlust aufgrund der unzureichenden
Vergiitung (MAE] und fehlenden beruflichen Perspek-
tive als STM beobachten. Die Frauen, die das Projekt
verlassen, um sich beruflich weiterzuqualifizieren,
sind oft besonders engagiert und kompetent. Hier
besteht ein immanenter Zielkonflikt zwischen einer
erwilinschten und sinnvollen beruflichen Weiterent-
wicklung der STM und dem Verlust an Kontinuitat
und Qualitat der Arbeit, der durch die Fluktuation ent-
steht. Dieser Widerspruch lief3e sich nur durch eine
geregelte und dauerhafte Verglitung der Stadtteilmut-
ter-Arbeit I6sen.

% Zusammenfassende Betrach-
tung und Schlussfolgerung
far die Gesundheitsférderung

Trotz der genannten Probleme (iberwiegen deut-
lich die Starken des Ansatzes, die sich darin zeigen,
dass das Programm eine doppelte Wirkung besitzt:
auf die STM selbst als Akteurinnen und Teil der Ziel-
gruppe und auf die erreichten Frauen im Stadtteil.

1. Die STM werden nachhaltig gefordert und aktiviert
und erhalten dadurch Mdglichkeiten zur Teilhabe.

2. Die Moglichkeiten des Zugangs zu den Familien
sind vielfaltig und alltagsnah wie bei kaum einem
anderen Programm.

3. Die Familien werden — ausgehend von den Bed(irf-
nissen der Kinder — mit einer Vielfalt an Themen
erreicht.

4. Bei den aufgesuchten Frauen ist ein Gewinn an
Wissen, Erkenntnissen und Selbstvertrauen
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zu verzeichnen, der auch Verhaltensédnderungen
erwarten lasst.

5. Familien erhalten Zugang zu institutionellen Frei-
zeit-, Hilfs- und Therapieangeboten, den sie ohne
diese Vermittlung wahrscheinlich nicht bekom-
men hatten.

Durch ihre Arbeit im Setting Stadtteil stellen die
STM eine Verbindung auch zwischen anderen Set-
tings vor Ort her, die haufig nicht oder wenig mit-
einander kooperieren wie zum Beispiel Schulen und
Kitas. Gleichzeitig sind sie eine Brlicke zwischen
Familien und anderen Programmen, die vor Ort ange-
boten werden (zum Beispiel: Griffbereit) oder Kam-
pagnen (zum Beispiel: Kampagne zur Leseférde-
rung). Damit verkniipfen sie lose Enden, die oftmals
unverbunden nebeneinander existieren, und fungie-
ren als ideale Multiplikatorinnen.

Das Projekt erfiillt in vielfacher Weise die Anforde-
rungen an gute Programme: Es ist multithematisch
und vernetzt, flexibel in Bezug auf die Anpassung
an die Bedarfe und Bedurfnisse der Zielgruppen
und in Bezug auf die Einbeziehung und Integration
verschiedener Settings, ohne die die Familien nur
unvollstandig erreicht werden kénnen.

Weitere Forschung ist erforderlich, um die Nach-
haltigkeit der Wirkungen auch auf die langfristige
Entwicklung der Kinder Gberpriifen zu kénnen, eben-
so wie die Fragen, ob und in welcher Weise implizites
Lernen, das mit dem Peeransatz verkniipft ist, bes-
sere Erfolge als herkdmmliche Lernformen aufweist
und ob die Intervention in Krisensituationen eine ver-
anderte Weichenstellung fiir den weiteren Lebens-
weg der Kinder bewirken kann.

Auch ohne Antwort auf diese Fragen ist der Peer-
ansatz schon allein deshalb vielversprechend, weil
er auf den Potenzialen der Zielgruppe selbst basiert,
die dadurch aktiviert und fur die Gesellschaft ge-
nutzt werden.

¥ Literatur

Altgeld, T. (2006): Pravention und Gesundheitsfor-
derung. Ein Programm fiir eine bessere Sozial-
und Gesundheitspolitik. Diskussionspapier des
Gesprachskreises Sozialpolitik der Friedrich-Ebert-
Stiftung, Bonn.

Altgeld, T. (2008): Gesundheitsférdernde Setting-
arbeit als Schllisselstrategie zur Reduktion von
gesundheitlichen Ungleichheiten. In: Bauer, U.,
Bittlingmauyer, U. H., Richter, M. (Hrsg.) (2008):
Health Inequalities. Determinanten und Mechanis-
men gesundheitlicher Ungleichheit. Wiesbaden,
S.511-529.

Bauer, U. (2005): Das Praventionsdilemma. Schu-
lische Kompetenzfdrderung im Spiegel sozialer
Polarisierung. Wiesbaden.

Bauer, U., Bittlingmayer, U. H., Richter, M. (Hrsg.]
(2008): Health Inequalities. Determinanten und
Mechanismen gesundheitlicher Ungleichheit.
Wiesbaden.

Delekat, D. (2008): Kindergesundheit in Berlin am
Beispiel Friedrichshain-Kreuzberg. In: Berliner
Arzte 12/2008, S. 14-20.

Dragano, N., Siegrist, J. (2006): Die Lebenslaufper-
spektive sozialer Ungleichheit: Konzepte und For-
schungsergebnisse. In: Richter, M., Hurrelmann, K.
(Hrsg.): Gesundheitliche Ungleichheit: Grundla-
gen, Probleme, Perspektiven. Wiesbaden, S. 199—
220.

Erhart, M., Wille, N., Ravens-Sieberer, U. (2008): In
die Wiege gelegt? Gesundheit im Kindes- und
Jugendalter als Beginn einer lebenslangen Proble-
matik. In: Bauer, U., Bittlingmayer, U. H., Richter, M.
(Hrsg.) (2008): Health Inequalities. Determinan-
ten und Mechanismen gesundheitlicher Ungleich-
heit. Wiesbaden, S. 331-358.



PEERPROJEKTE ALS BRUCKE ZU FAMILIEN IN SCHWIERIGEN LEBENSLAGEN % 209

Kuh, D., Ben-Shlomo, Y. (Hrsg.) (2005): A life course
approach to chronic disease. Epidemiology,
Oxford.

Mielck, A. (2005): Soziale Ungleichheit und Gesund-
heit. Einflihrung in die aktuelle Diskussion. Verlag
Hans Huber, Bern.

OECD (2011): Familien besser férdern, Doing Better
for Families 2011. Internet: www.oecd.org/book-
shop.

Salman, R., Menkhaus, B. (2005): Gesundheit Hand
in Hand — Mit Migranten — fir Migranten (MiMi).
Ein interkulturelles Projekt stellt sich vor. Soziale
Psychiatrie, 29, 2005, S. 26—28.

von Salisch, M. (1998): Zum Einfluss von Gleichaltri-
gen (Peers] und Freunden auf die Persénlichkeits-
entwicklung. In: Amelang, M. (Hrsg.): Determinan-
ten individueller Unterschiede. Gottingen, S. 345—
4065.



210 % 04 FAMILIE

» Wie der Praxistransfer gelingen kann — Nach-
haltige Kooperation als Bedingung fur kontext-

sensible Anpassung

Sibylle Friedrich

Die Implementierung von Neuerungen in die Sozia-
le Praxis stellt eine grof3e Herausforderung dar und
bedarf kontextsensibler Anpassung. Einrichtungen
der Kinder- und Jugendhilfe, die mit mehrfach belas-
teten Familien arbeiten, um gesundheitliche Benach-
teiligung zu vermindern und das Kindeswohl zu si-
chern, sind auf passgenaue Konzepte angewiesen,
sei es zur Starkung der elterlichen Erziehungskom-
petenz, zur Aktivierung informeller Netzwerke und
vieles mehr. Eine solche Passung kann aber nur in
enger und nachhaltiger Zusammenarbeit mit der
Praxis entwickelt werden, und auch dann ist eine
Verstetigung der Angebote und ihre Ubernahme ins
Standardrepertoire der Praktiker und Praktikerinnen
kein Selbstgénger.

Im vorliegenden Artikel sollen anhand von Erfah-
rungen aus der Begleitung verschiedener Projekte
zentrale Barrieren und ihre mdgliche Uberwindung
diskutiert werden: Welche Rolle kommt der Leitungs-
kraftim Implementierungsprozess zu, was kann eine
Moderation von aufien (nicht] leisten, welche Fort-
bildungsstrategien erscheinen vielversprechend,
welche Relevanz kann einer projektbegleitenden
(Selbst-]Evaluation zugeschrieben werden?

»Viele wissenschaftliche Innovationen der letzten
Jahre, etwa aus der Bildungs-, der Psychotherapie-
oder der Praventionsforschung, haben den Weg in
die Praxis bislang nur miihsam gefunden. Unstreitig
gibt es viele Hiirden in den Professionen und Praxis-
feldern — und nicht zuletzt Mittelknappheit —, die

Neuerungen erschweren. Doch zudem hat die Wis-
senschaft auch haufig Einsichten der Transferfor-
schung vernachl3ssigt, die eine gezielte Umsetzung
von neuen Erkenntnissen und Ansatzen unterstit-
zen.« (Kliche 2010, S. 127)

Es muss demnach davon ausgegangen werden,
dass es keinesfalls ausreicht, ein gutes padagogi-
sches, psychologisches oder gesundheitswissen-
schaftliches Konzept zu entwickeln — genaue
Kenntnisse Gber die forderlichen und hinderlichen
Bedingungen seiner Implementierung und spéteren
Verstetigung in die soziale Praxis sind offenbar eben-
falls unabdingbar. Dem widmet sich die Transferfor-
schung. Thomas Kliche (2010) fasst die Ergebnisse
aus Uberblicksarbeiten zu annahernd 1500 interna-
tionalen Studien zusammen. Einige ausgewahlte
wissenschaftliche Erkenntnisse sollen in diesem
Beitrag genauer beleuchtet und in ihrem Zusammen-
spiel betrachtet werden, da sie sich in verschiedenen
konkreten Praxisprojekten als bedeutsame Faktoren
erwiesen haben.



» Fester Kern — flexible
Peripherie

Kliche spricht davon, dass Modifizierbarkeit ein
Qualitdtsmerkmal erfolgreicher Innovationen sei. Da-
flr misse »der >Kern< der Innovation klar benannt
sein, wahrend ihre verdnderbare >Peripherie< ver-
schiedene Mdglichkeiten zur Einbettung in den Alltag
offen« lasse (Kliche 2010, S. 131). Was heifit das in
der Praxis, und warum ist es so entscheidend?

Implementierungen gelingen dann, wenn alle rele-
vanten Beteiligten sich darauf einigen, sie in der Pra-
xis auch tatsachlich umzusetzen. Sie missen also
das gemeinsame Ziel verfolgen, zum Gelingen der
Implementierung beizutragen. Das bedeutet, dass
jede und jeder Einzelne von ihnen eine persénliche
Motivation entwickeln muss, die es ihr oder ihm er-
mdglicht, durch konkretes Handeln — beispielsweise
das Ausflllen eines Dokumentationsbogens — den
Praxistransfer voranzutreiben. Aus der Arbeit mit
Klienten und Klientinnen an individuellen Zielen wis-
sen wir, dass diese nur dann erreicht werden, wenn
sich die Betroffenen aktiv daftir entscheiden. Ein Ziel,
das nicht wirklich ein eigenes ist, hinter dem keine
persdnliche Motivation steckt, wird bewusst oder un-
bewusst torpediert. Gleiches gilt fir kollektive Ziele,
insbesondere, wenn es zur Zielerreichung notwendig
ist, dass viele Beteiligte an einem Strang ziehen, was
in der Regel fiir Implementierung und Verstetigung
von Innovationen gilt. Eine Innovation, die den Weg
in die Praxis schaffen will, muss demnach diejenigen,
die sie umsetzen sollen, Uberzeugen. Sie missen es
als nachvollziehbar und gerechtfertigt empfinden,
dafiir zusatzliche Zeit und Energie bereitzustellen —
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denn das bedeutet die Umstellung von Strukturen
und Abldufen zunachst immer.

Da die ausflihrenden Praktiker und Praktikerinnen,
wenn sie nicht gerade in einer projektinternen vorbe-
reitenden Arbeitsgruppe tatig waren, das mit dem
Praxistransfer verbundene Ziel nicht selbst formu-
liert haben, ist es umso wichtiger, dass sie die Chan-
ce bekommen, es sich nachtraglich zu Eigen zu
machen. Dafir sind Zeit fiir Reflexionen sowie Ent-
scheidungsspielrdume in der Ausfiihrung notwendig.
Der Weg der Aneignung geht liber Beteiligung; Partizi-
pation ist ein Schlussel erfolgreicher Projektimple-
mentierung. Es ist nach meiner Erfahrung wichtig,
aufkommende Fragen und Bedenken der Praktiker
und Praktikerinnen nicht als destruktiven Wider-
stand zu werten und sich als Projektentwicklerin und
-entwickler bzw. als Leiterin und Leiter gekrankt zu
fihlen und verargert zu zeigen. Vielmehr sollte auch
die kritische Beschéaftigung mit den Inhalten und
Anforderungen als Zeichen eines Ringens um die
Aneignung des Ziels verstanden werden, die eine not-
wendige Bedingung flir einen erfolgreichen Praxis-
transfer darstellt. Hilfreich ist es, dieses Verstandnis
riickzuspiegeln und damit zur aktiven Auseinander-
setzung und Aneignung einzuladen, ebenso bereits
bei der Projektplanung Spielrdume freizulassen und
Beteiligungsverfahren einzubauen.

Dieses Wissen um forderliche Bedingungen geben
wir in der Jahresfortbildung zum Ressourcen-Coach
an unsere Teilnehmer und Teilnehmerinnen weiter. In
der zweiten Kurshalfte sind diese mit der Anforde-
rung, ein eigenes ressourcenorientiertes Projekt zu
entwickeln und in die Praxis zu implementieren,
konfrontiert und treffen dort nicht ausschlief3lich auf
Leitungskréafte sowie Kolleginnen und Kollegen, die
bereits ein eigenes Verstandnis ressourcenorientier-
ten Arbeitens entwickelt haben®. Diesen hilft es sehr,

1 Beispiele zu Projekten von Ausbildungsteilnehmerinnen und -teilnehmern des Ressourcen-Coaches finden sich bei Oberpriller 2010.
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sich bewusst zu machen, dass sie ihren im Rahmen
der Fortbildung stattgefundenen Aneignungsprozess
nicht einfach auf ihre Kollegen und Kolleginnen ber-
tragen und dieselbe Begeisterung fiir die ressour-
cenorientierte Haltung und ihre Methoden voraus-
setzen konnen, sondern ihnen ihren eigenen Weg
zugestehen missen. Auch, wenn das bedeutet, trotz
akribischer Planung unter Kenntnis von Setting und
Klientel Spielrdume fur Plandnderungen zuzulassen.
Beruhigend ist es dabei zu wissen, dass in der Regel
eine 60 %ige Umsetzungstreue ausreicht, um gute
Projektergebnisse zu erzielen (vgl. Kliche 2010).

Genauso wichtig wie die flexible »Peripherie« ist
jedoch der feste »Kern« der Innovation. »Selbst gut
konzipierte Mafinahmen kénnen Dank freizligiger
Basteleien in der Praxis am Ende derart erbarmliche
Programmtreue aufweisen, dass sie auf Zeitver-
schwendung hinauslaufen« (Kliche 2010, S. 133).
Soll beispielsweise ein ressourcenorientiertes Vorge-
hen implementiert werden, ist es entscheidend, dass
der Charakter der Ressourcenorientierung nicht ver-
wassert wird. Es sollte also nicht die gesamte Idee
zur Disposition gestellt werden. Begeisterung fir
eine Innovation zu wecken, bedarf eigener Uberzeu-
gung; insbesondere, weil Projektentwicklerinnen und
-entwickler sowie Leitungskrafte, die eine Mafinah-
me implementieren wollen, als Ansprechpartnerin-
nen und -partner fir die beteiligten Kollegen und
Kolleginnen bei Bedenken und Adaptionswiinschen
fungieren. Das Ziel sollte folglich im Planungsprozess
konkretisiert und im Vorfeld sollte Giberlegt worden
sein, an welchen Kriterien der Erfolg der Mainahme
festgemacht wird.

 Vereinbarkeit mit Normen
und Werten — und doch
unterscheidbar

Erfolgreiche Innovationen sind einerseits mit den
Werten und Normen der Einrichtung, in deren Praxis
sie implementiert werden sollen, vereinbar (vgl. Kli-
che 2010), andererseits ist wie bereits beschrieben
der »Kern«, also das Neue und Besondere und damit
das Normbrechende, klar erkennbar. Diese Balance
gilt es zu halten. Generell gilt, dass sich Neues umso
leichter implementieren und verstetigen lasst, desto
weniger neu es sich anflihlt, also desto weniger es
mit den bisherigen Normen und Werten bricht. Ande-
rerseits lasst sich ab einem bestimmten Punkt
schwerlich noch von einer wirklichen Innovation
sprechen. Innovationen zeichnen sich ja oft gerade-
zu dadurch aus, dass sie mit Althergebrachtem, mit
bestehenden Normen und Werten brechen. Beson-
ders deutlich wird das am Beispiel von ressourcen-
orientierten Projekten, die in Settings implementiert
werden sollen, in denen eine eher problemorientierte
bis defizitfokussierte Haltung vorherrscht.

Projektentwicklerinnen und -entwickler sowie
Leitungskréafte tun in diesem Fall gut daran, das Alte
zu wiirdigen, bevor Neues implementiert wird. »Was
ist das Gute an dem bisherigen Vorgehen?«, »Was
ist erhaltenswert?« sind Fragen, die vor jeder Inno-
vationsentwicklung stehen und deren Antworten
auch den Fachkréaften riickgemeldet werden sollten,
wenn sie nicht sogar mit ihnen erarbeitet wurden.
Wenn die bisherige Leistung und die damit eng ver-
bundene Berufsidentitat gewtirdigt wurde, fallt es
den meisten leichter, Anderungen anzunehmen und
sich die Projektziele zu Eigen zu machen.

Im Falle eines gewtinschten Haltungswechsels hin
zu einem ressourcenorientierteren Vorgehen in der
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Nicht ernst genommen,
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%+ Abb. 1: Werte- und Entwicklungsquadrat zur Ressourcenorientierung

Kinder- und Jugendhilfe bedeutet das, das Potenzial
einer problemorientierten Vorgehensweise in der Ar-

beit mit den Klienten und Klientinnen herauszuarbei-

ten und wertzuschatzen.

Dabei hilft das Modell des Werte- und Entwick-
lungsquadrats? (Schulz von Thun 2008, S. 38ff.),
das grundsatzlich von einer Wertebalance ausgeht
(vel. Abbildung 1). Die beiden Qualitaten, die es gilt,
in der Balance zu halten, sind in diesem Fall die Wir-
digung der Probleme der Klienten und Klientinnen
bei gleichzeitiger Wahrnehmung ihrer Starken.

»Eine ausschlieflliche Orientierung an den Prob-
lemen istin der Gefahr, quasi >in den Keller zu rut-
schen<und zu einer Defizitfokussierung zu ver-
kommen. Diese macht Professionelle und ihre
Klientinnen und Klienten blind fir die vielfaltigen,
den Betroffenen aufgrund ihrer Ressourcen inne-
wohnenden und damit individuellen und nachhal-
tigen Losungswege. Den Professionellen droht ge-

sundheitsgefahrdender Zynismus bis hin zum Burn-
out, den Klientinnen und Klienten Selbstwertverlust
und erlernte Hilflosigkeit ... Eine ausschlieflliche Ori-
entierung an den Starken und Kraftquellen der Men-
schen unter Vernachlassigung ihrer ... Probleme ware
selbstverstandlich genauso wenig zielfiihrend.«
(Friedrich und Redlich 2010, S. 46)

Es bestiinde die Gefahr, dass die Menschen sich
nichtin ihrer Not gesehen und ernst genommen
fihlen. Abbildung 1 verdeutlicht den ausgefiihrten
Gedanken.

2 Das Werte- und Entwicklungsquadrat stellt eine Weiterentwicklung des von Helwig (1967, nach Schulz von Thun, 2008, S. 38) entwickel-

ten Wertequadrats dar.
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3 Was kann eine externe
Projektbegleitung (nicht])
leisten?

Wie kann der Praxistransfer durch eine organisa-
tionsfremde Projektbegleitung unterstitzt werden?
In der Rolle der externen Projektbegleiterin oder des
externen Projektbegleiters miissen nach meiner
Erfahrung verschiedene Aspekte berlicksichtigt wer-
den, damit sie zum Gelingen der Implementierung
beitragen kénnen.

In der Regel umfasst die Projektbegleitung auch
die Fortbildung der Fachkréafte. Bei der Planung der
Fortbildungsinhalte und des Fortbildungsablaufs
sollte darauf geachtet werden, dass im Sinne der
oben ausgefiihrten Erkenntnisse gentigend Zeit und
Raum zur Auseinandersetzung mit der Anforderung,
kunftig anders als bisher zu handeln, gegeben wird.
Ebenfalls sollte die schon beschriebene Wiirdigung
des »Alten« in der Fortbildung Platz haben.

DarUber hinaus ist aber vor allem entscheidend,
nach der theoretischen und praktischen Vermittiung
der Inhalte und Methoden konkrete, selbstverpflich-
tende Absprachen zu treffen, auf welche Weise, in
welchem Ausmaf3 und in welchem Zeitraum ein Pra-
xistransfer stattfinden soll. Gute Erfahrung habe ich
damit gemacht, die Gruppe gemeinsam eine Mindest-
anforderung erarbeiten zu lassen, auf die sie sich ei-
nigt. In einem Projekt zur Implementierung eines res-
sourcenorientierten Leitungsstils bedeutete das fiir
die teilnehmenden Fiihrungskréfte beispielsweise
die Selbstverpflichtung, innerhalb von zwei Monaten
mindestens drei unterschiedliche Instrumente zum
Einsatz kommen zu lassen, die frei aus einem Me-
thodenpool gewéhlt werden konnten. In einem ande-
ren Projekt einigte sich die Gruppe von Praktikern
und Praktikerinnen der ambulanten und station&ren

Kinder- und Jugendhilfe darauf, innerhalb eines hal-
ben Jahrs wenigstens zehn Netzwerkmoderationen
mit von ihnen betreuten Familien durchzufthren.

Um die Umsetzung zu Gberpriifen, ist zumindest
ein Follow-up-Termin vonnéten, besser jedoch eine
regelmaflige Praxisbegleitung. In Letzterer geht es
weniger um die Vermittlung neuer Inhalte, als viel-
mehr um die Frage, was bereits regelhaft umgesetzt
wird, welche Erfolge zu feiern sind, wo Hiirden aufge-
taucht sind und wie mit ihnen umgegangen werden
kann, welche Fragen noch geklart werden sollten etc.
Es braucht Zeit, neue Vorgehensweisen in bestehen-
de Arbeitsabldufe stimmig zu integrieren und neue
Routinen zu entwickeln. Die Passgenauigkeit des Vor-
gehens im Rahmen des vorhandenen Settings wird
in diesem Prozess durch die Bearbeitung und Besei-
tigung von Hiirden und Stolpersteinen immer weiter
verbessert. Eine nachhaltige Kooperation mit der
Praxis stellt also eine notwendige Bedingung fiir
erfolgreiche Implementierungen dar.

Die Einigung auf eine begrenzte Umsetzung von
Neuerungen innerhalb eines tberschaubaren Zeit-
raums hat einen weiteren Vorteil. Aus der Transfer-
forschung ist bekannt, dass die Implementierung
gréflere Chancen hat, erfolgreich zu sein, wenn die
Mdglichkeit zu begrenzten Probeldufen gegeben ist
(vgl. Kliche 2010, S. 131).

Eine externe Projektbegleitung kann den Imple-
mentierungsprozess also auf vielfaltige Weise unter-
stlitzen — solange sie nicht in die Falle tappt, Lei-
tungsaufgaben zu tibernehmen! Aus meiner Erfah-
rung scheitern Implementierungen neben anderen
Grinden an einer nicht sichtbaren Leitung. Die Lei-
tungskraft einer Einrichtung, innerhalb derer eine
Neuerung Eingang in die Praxis finden soll, muss
erkennbar und »mit klaren strategischen Zielen«
(Kliche 2010, S. 135) hinter dieser Neuerung stehen.
Sie muss gegenlber ihren Mitarbeitern und Mitarbei-
terinnen deutlich machen, dass sie die Neuerung will
und dass sie mdchte, dass diese sie umsetzen. Uber-



spitzt formuliert befdrdert die Haltung: »Wir haben
hier ein neues Konzept erarbeitet — aber ihr miisst es
euch nicht ansehen« das Scheitern des Implemen-
tierungsprozesses.

Wichtig ist, dass sich die Leitungskraft wahrend
des Implementierungsprozesses zeigt, indem sie
beispielsweise an den Fortbildungen oder den Pra-
xisbegleitterminen teilnimmt, und somit deren Rele-
vanz verdeutlicht. Sie kann den Praxistransfer da-
durch unterstiitzen, dass sie die Bemihungen ihrer
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen, sich die mit der
Neuerung verbundenen Haltungen und Methoden
anzueignen, wertschatzt und sie durch die Bereit-
stellung von Freirdumen zum Reflektieren und Uben
unterstatzt.

Weiterhin kann es als Leitung wichtig sein, gegen-
Gber Dritten, wie beispielsweise dem Jugendamt, auf
eine Weise aufzutreten, die deutlich macht, dass das
neue Vorgehen keine autonome Einzelentscheidung
des jeweiligen Mitarbeiters bzw. der jeweiligen Mitar-
beiterin darstellt, sondern konzeptionelle Angebots-
entwicklung und einrichtungsspezifische Profilbil-
dung.

Keinesfalls sollte die Leitungskraft die Aufgabe,
fir die Neuerung und ihren Transfer in den Arbeitsall-
tag zu werben, vollstadndig an externe Moderatorin-
nen und Moderatoren delegieren und sich den Be-
denken ihrer Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
anschliefen. Damit wird sie ihrer Rolle als Ansprech-
partnerin im Implementierungsprozess nicht ge-
recht, da von ihr bei allem Verstandnis fiir die Beden-
ken und aller Offenheit fiir Adaptionswiinsche auch
erwartet wird, fiir die Neuerung zu brennen und so-
mit Orientierung zu geben. Der Projektbegleiter oder
die Projektbegleiterin sollte die Leitungskraft auf
diesen Zusammenhang, falls nétig, hinweisen.
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¥ Der Wert von Evaluationen

Wann immer dies méglich ist — und das ist selbst-
verstandlich auch eine Ressourcen- und Kostenfrage
— sollten begleitende Evaluationen eingeplant wer-
den. Dabei ist es fiir Praxisprojekte meines Erach-
tens nicht entscheidend, dass es sich dabei um ex-
terne Evaluationen handelt. Zwar ist mit diesen eher
die (trugerische?) Erwartung an objektive Ergebnis-
se verknipft — eine Hoffnung, die auf den Moglich-
keiten externer Evaluatorinnen und Evaluatoren
griindet, wissenschaftliche Kriterien an den Evaluati-
onsprozess anzulegen —, die Nachteile externer Eva-
luationen sind jedoch ebenso deutlich. Sie kosten
den Trager in der Regel viel Geld, und es ist nicht
allen Einrichtungen méglich, dieses aufzubringen.

Zudem erscheint es mir erstrebenswert, dass Ein-
richtungen und ihre Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
die Angst vor dem oft als hoch eingeschatzten Mehr-
aufwand von Evaluationen verlieren und die Kompe-
tenz entwickeln, unaufwendige Projektevaluationen
regelhaft bei Projekteinflihrungen durchzuflhren.
Wird ihnen auf diese Weise der hochwissenschaft-
liche, praxisferne und birokratische Charakter
genommen und der Nutzen von Evaluationen unmit-
telbar erlebt, erhalten sie den Stellenwert eines Pra-
xisinstruments und finden bestenfalls Eingang ins
Standardrepertoire der Fachkrafte als Qualitats-
sicherungsinstrument.

Dennoch habe ich auch gute Erfahrungen mit
transparenten Fremdevaluationen gemacht, die in
einem kooperativen Prozess mit der Einrichtung
entwickelt und durchgefiihrt wurden. Der Blick von
auf3en kann hier erhellende Einsichten gewahren;
Klienten und Klientinnen antworten moglicherweise
weniger sozial als erwiinscht und Praktiker und
Praktikerinnen fiihlen sich durch die wertschatzende
Atmosphére in vertieften Interviews zur projektfor-
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dernden Selbstreflexion ermutigt. Auflerdem bieten
insbesondere quantitative externe Evaluationsergeb-
nisse eine Grundlage fiir die Selbstdarstellung der
Einrichtung und eine Rechtfertigung fiir die Beantra-
gung von Geldern fiir die (Weiter-)Finanzierung von
Projekten.’

Unabhangig davon, ob es sich um externe oder um
Selbstevaluationen handelt: Evaluationen ergénzen
die ohnehin stattfindenden Projektreflexionen wéh-
rend des Implementierungsprozesses. In der Refle-
xion des Prozesses geht es vorrangig um die Ziel-
erreichung aus eigener Sicht. Projektentwicklerinnen
und -entwickler sowie Implementatorinnen und
Implementatoren fragen sich anhand vorab festge-
legter Kriterien, inwieweit es gelungen ist, die Ziele,
die mit der Einflihrung der Neuerung verbunden
waren, zu erreichen. Dieser Selbsteinschatzung wird
mit der Evaluation die Erhebung einer oder mehrerer
Fremdperspektiven gegeniibergestellt. Hier geht es
nun um die Zielerreichung aus Sicht der Prozess-
beteiligten, also der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
sowie der Klienten und Klientinnen. Wie haben sie
den Prozess erlebt? Was waren aus ihrer Sicht
férderliche und hinderliche Faktoren? Was hatten sie
sich gewlinscht? Wie bewerten sie den Erfolg der
Maflnahme(n)?

Damit driickt eine Evaluation die Bereitschaft
aus, Neuerungen auf den Priifstand zu stellen, bevor
sie endgdiltig Gbernommen werden und wiirdigt auf
diese Weise das Alte. Die in ihrer Relevanz bereits
herausgearbeiteten Punkte werden noch unter-

stlitzt: Evaluationen sind an begrenzte Probeldufe
gekoppelt, sie geben den Beteiligten durch die signa-
lisierte Offenheit furr Veranderungen die Chance, sich
das Ziel zu Eigen zu machen und holen somit Skepti-
kerinnen und Skeptiker mit ins Boot.

Meiner Erfahrung nach erhéht bereits das Vorhan-
densein einer Evaluation, unabhangig von ihrer Form
und ihren Ergebnissen, die Implementierungschan-
cen eines Projekts, also das Ausmaf} an Praxistrans-
fer. Es wirkt offensichtlich motivationssteigernd,
zu wissen, dass es jemanden interessiert, ob das
Projekt erfolgreich war und was es bewirkt hat. Eva-
luation Gbernimmt hier eine Art Erinnerungs- und
Kontrollfunktion. Zudem geben die Evaluationsergeb-
nisse wertvolle Hinweise auf Implementierungshr-
den, die es noch zu bedenken und zu Gberwinden
gilt. Das erhoht, verkniipft mit der bereits beschrie-
benen Praxisbegleitung, die Passgenauigkeit der
Intervention.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass er-
folgreiche Innovationen einen festen Kern, aber eine
flexible Peripherie besitzen, die es den Praktikern
und Praktikerinnen ermdglicht, sich das Projektziel
zu Eigen zu machen; weiterhin, dass sie vereinbar
mit den Normen und Werten der Einrichtung sind, in
dessen Praxis sie implementiert werden sollen, aber
dennoch ein klar erkennbares innovatives und somit
oftmals normbrechendes Moment besitzen. Eine ex-
terne Projektbegleitung kann den Implementierungs-
prozess auf vielfaltige Weise unterstiitzen, insbeson-
dere, wenn sie an der Seite einer sichtbaren Leitung

3 Mit diesen Uberlegungen soll keinesfalls die Notwendigkeit der wissenschaftlichen Beforschung manualisierter Programme infrage ge-
stellt werden. Wir haben bisher viel zu wenig Wissen dartiber, was wirklich wirkt, welche Programme die Klienten und Klientinnen wirk-
sam dabei unterstitzen, ihre Belastungen zu reduzieren und ihre Ziele zu erreichen. Randomisierte Kontrollgruppendesigns behalten da-
her ihre Berechtigung zur Beforschung der Programmwirksamkeit. Sie zeigen das Potenzial eines Programms auf und geben dadurch
wertvolle Hinweise darauf, ob es sich lohnt, es in der Flache zu implementieren. Die Bedingungen, unter denen es beforscht wurde, sind
allerdings in der Regel im Alltag der Berufspraxis schwer replizierbar, da zumeist die Ressourcen fehlen, die in Form von Férdergeldern
wahrend der Evaluationsphase vorhanden waren, und die Qualitat an Zeit, Raumlichkeiten und Know-how sicherten. Kliche spricht von
der »Modellprojekt-Falle« (Kliche 2010, S. 130). Daher bleiben bei der Verbreitung der Programme in der Fléche die beschriebenen He-

rausforderungen bestehen.



steht, deren Interesse, den Praxistransfer der Neue-
rung zu befdrdern, klar erkennbar ist. Zudem erhd-
hen Fremd- und Selbstevaluationen die Wahrschein-
lichkeit einer erfolgreichen Implementierung.
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» Familienbasierte Pravention von Sucht- und
Verhaltensstorungen — Kultursensibler Adapta-

tionsprozess des Strengthening Families Program

10—-14 in Deutschland

Martin Stolle, Julian Stappenbeck, Astrid Wendell, Rainer Thomasius

» Einleitung

Trotz ermutigender internationaler Ergebnisse
sind Ansatze von universeller und selektiver famili-
enbasierter Pravention von Sucht- und Verhaltens-
stdrungen in Deutschland weitgehend ungenutzt.
Die Settings Schule und Freizeit, der kommunale
Bereich, Medien und die gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen stehen traditionell im Vordergrund (Biihler
und Kréger 2006). Die zu adressierenden Altersgrup-
pen und die mit Substanzstdrungen bei Kindern und
Jugendlichen typischerweise einhergehenden ko-
morbiden psychischen Stérungen legen jedoch die
Entwicklung familienbasierter Praventionsmafinah-
men nahe, die moglichst friih einsetzen sollten
(Ramey und Ramey 1998, Scheithauer et al. 2003].

Die zurzeit am besten untersuchten familienba-
sierten Programme zur familidren Prévention von
Sucht- und Verhaltensstdrungen kommen aus den
USA. Erste Forschungen dazu begannen vor gut
25 Jahren. Wie Foxcroft et al. (2003) in ihrem
Review anmerken, ist die Qualitat der Auswertung
der verschiedenen Praventionsprogramme fiir Kinder
und Jugendliche sehr unterschiedlich. Viele Evalu-
ationen litten unter methodischen Schwéachen, wie

etwa fehlenden Pratestmessungen, einem hohen
Schwund an Probandinnen und Probanden oder

zu kurzen Katamnesezeitraumen. Andere Autoren
(Gruner Gandhi et al. 2007, Gorman et al. 2007,
Midford 2008) kritisieren ein verbreitetes »selective
reporting«, das zwar praventive Effekte mitteilt,
kontrére jedoch nicht. Der Einschatzung von Foxcroft
et al. (2003) zufolge, die die Qualitit der unter-
schiedlichen Evaluationsstudien zu familienbasier-
ten Préventionsprogrammen untersuchten, kann das
Strengthening Families Program 10—14 (SFP 10-14;
Molgaard et al. 2000) als eines von acht Program-
men der zweithichsten Evidenzklasse (IB) zuge-
ordnet werden. Fiir diese Programme lassen sich
préventive Effekte fur einen Zeitraum von mindes-
tens zwei Jahren feststellen. Eine eigene Literatur-
Ubersicht kam zu dem Ergebnis, dass das Strength-
ening Families Program 10—14 gerade im Bereich
der universellen Prévention von Sucht- und Verhal-
tensstérungen gut evaluiert ist und im Vergleich

zu anderen Préventionsprogrammen den starksten
Familienbezug aufweist (Stolle et al. 2010). Dieses
universelle familienbasierte Praventionsprogramm
soll im Folgenden inhaltlich charakterisiert werden.
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»» Das Strengthening Families
Program 10-14

Das SFP 10—-14 wurde ab 1993 von Molgaard und
Kollegen an der lowa State University zur universel-
len familienbasierten Pravention von Sucht- und Ver-
haltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen im
Alter von zehn bis 14 Jahren entwickelt (Molgaard et
al. 2000). Das Programm ist theoretisch fundiert
uber den sozialokologischen Ansatz (Bronfenbren-
ner und Morris 1998).

SFP 10—14 ist manualisiert und besteht aus sie-
ben wéchentlichen Einheiten plus vier sogenannten
Booster-Sessions, die vier bis sechs Monate nach Ab-
schluss der initialen Einheiten durchgefiihrt werden.
Wesentliches Lehrmittel sind Videosequenzen mit
Modellfamilien und darauf aufbauende interaktive
Rollenspiele. Pro Sitzung arbeiten mindestens drei
Anleiter mit acht bis zwdlf teilnehmenden Familien.
Es gibt Programmteile fir Eltern, Kinder und fir die
Gesamtfamilie. SFP 10—14 zielt bei den Kindern und
Jugendlichen auf bessere Selbstwirksamkeitswahr-
nehmung, funktionales Stressmanagement und
Widerstandsfahigkeit gegeniber dysfunktionalen
Peergroupeinfliissen ab. Die Eltern werden dazu
angeregt, ihren Erziehungsstil zu reflektieren, eine
konsistentere Erziehungshaltung zu entwickeln
(»using love and limits«) und positivere Affekte zu
zeigen. Dysfunktionale Kommunikationsmuster in
der Familie sollen abgebaut und familidrer Zusam-
menhalt soll befdrdert werden.

SFP 10—14 kann in den Evaluationsstudien aus
den USA auf hohe Haltequoten zwischen 65 und 80%
verweisen. Durch vielfaltige Maflnahmen wird ver-
sucht, die Familien an das Programm zu binden:

— Bereitstellung einer gemeinsamen Mahlzeit zur

Férderung des informellen Austausches unter den

Familien (»Selbsthilfegruppen-Effekte«) und zur
Entlastung von hauslichen Verpflichtungen,

— Kinderbetreuung fiir jlingere Kinder,

— ggf. Angebot eines Fahrdienstes,

— Inzentive fur Eltern sowie Kinder und Jugendliche,

— wochentliche »keep in touch«-Anrufe sowie Post-
karten zu den Geburtstagen.

Evaluation des Strengthening Families Program
10-14

Das Strengthening Families Program 10—14 wurde
in einer langsschnittlichen randomisiert-kontrollier-
ten Studie von 1993 bis 2000 in ldndlichen struktur-
schwachen Regionen lowas evaluiert (Gates et al.
2006, Spoth et al. 1999, 2001, 2004).

Im Vergleich zu Kontrollen berichteten die an SFP
10—14 teilnehmenden Kinder und Jugendlichen
(Spoth et al. 2001) von:

— signifikant geringerem Alkohol- und Tabakkonsum
nach einem Jahr (bei meist kleinen Effektstarken),

— einer um 30% (Alkohol) bzw. 46 % (Tabak) niedri-
geren 30-Tage-Pravalenz im Vier-Jahres-Follow-up.

Weiter hatte die SFP-Gruppe ein deutlich geringe-
res Risiko eines Cannabisgebrauchs sowohl in der
Lebenszeit- als auch 12-Monats-Pravalenz. Bezogen
auf den Konsum von Inhalantien und anderen illega-
len Drogen sind die Resultate allerdings uneinheit-
lich. Berichtet wird darlber hinaus von signifikant
weniger Verhaltensauffilligkeiten (aggressiv-oppo-
sitionelles Verhalten) in der Schule bei zugleich
besseren Schulleistungen. Dabei wurden im Mittel
die Unterschiede im Zielverhalten zwischen Inter-
ventions- und Kontrollgruppe tber die Zeit grofier
(»sleeper effects«].

Im Vergleich zu Kontrollen fand man bei den an
SFP 10-14 teilnehmenden Eltern (Spoth et al. 2001)
— grofere Erziehungskompetenzen und einen kon-

sistenteren Erziehungsstil,
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— effektivere Kommunikation (Gefiihle artikulieren
und Grenzen setzen kénnen),

— ein aktiveres Verfolgen der Aktivitdten und Ent-
wicklung der Kinder (»parental monitoring«).

Die Autoren des vorliegenden Beitrags leiten aus
den berichteten Evidenzgraduierungen sowie den
referierten Reviews und Einzelstudien ihre Entschei-
dung fir eine Adaptation von SFP 10—-14 ab. Damit
soll bei positiver Evaluation auch in Deutschland eine
Liicke in der bundesdeutschen Praventionsland-
schaft geschlossen werden.

Anforderungen an die kultursensible Adaptation
SFP 10-14 erfuhr kultursensitive Adaptationen fur

Schweden (seit 2002), Grof3britannien (seit 2004)

und seit 2005/2006 fiir Spanien, Italien, Polen und

Griechenland. Allen et al. (2006]) berichten hierzu

fir Grof3britannien (GB), dass die kulturelle Distanz

zwischen USA-spezifischen Programmmerkmalen

und der Zielpopulation in GB unter Berlicksichtigung

von vier Punkten minimiert werden musste:

— kultursensitive Definition von dysfunktionalem
Verhalten,

— kultursensitives (familidres) Rollenverhalten,

— [umgangs-)sprachliche Anpassungen,

— Anpassung an Eigenheiten lokaler Hilfesysteme.

Die Herausforderung bestand dabei nach Allen
et al. (2006] darin, eine kulturspezifische Adapta-
tion durchzufiihren, ohne gleichzeitig den Einsatz
in heterogenen kulturellen Zusammenhangen — wie
sie Gesellschaften darstellen, die durch Migration
gepragt sind — zu verunméglichen. Dariiber hinaus
durfte die theoretische und konzeptuelle Integritat
des Programms nicht beeintrachtigt werden.

¥ Methodik

Die kultursensible Adaptation der US-amerikani-
schen Materialien des Strengthening Families Pro-
gramm 10-14 fir Deutschland wurde mittels eines
Fokusgruppenkonzepts durchgefiihrt. Um regionale
Besonderheiten der Bundesrepublik Deutschland ab-
bilden zu kénnen, wurden diese Fokusgruppen in drei
unterschiedlichen Regionen durchgefiihrt: Im Norden
(Hamburg), im Osten (Schwerin] und im Siiden
(Miinchen). Um gleichzeitig die unterschiedlichen
Perspektiven von Fachkréften einerseits und Eltern
andererseits einfliefien lassen zu kdnnen, wurden
pro Standort zwei Fokusgruppen durchgeflihrt. Zum
einen wurden Fachkrafte aus der Suchtpravention
und -beratung sowie der Jugendhilfe eingeladen, die
Uber Erfahrungen in der Arbeit mit Familien verfiigen.
Zum anderen wurden Eltern aus der Zielgruppe des
Programms — rekrutiert Gber Familienberatungsstat-
ten — in Fokusgruppen zusammengefihrt. Die Ziel-
gruppe war dabei entsprechend der Kriterien des
spateren rondomisiert-kontrollierten Evaluationsde-
signs definiert und schloss Eltern mit mindestens
einem Kind im Alter von zwolf bis 13 Jahren ein, die
unter schwierigen sozialen Bedingungen in einem
sogenannten stadtischen sozialen Brennpunkt
leben.

Allen Fokusgruppen war ein vorstrukturiertes Vor-
gehen gemein, im Rahmen dessen definierte Film-
ausschnitte der Lehrvideos der Originalversion von
SFP 10-14 gezeigt wurden. Dariiber hinaus wurden
ausgewdhlte Teile des Manuals vorgestellt und von
den Fokusgruppen diskutiert.
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»» Ergebnisse

Die Zusammensetzung der einzelnen Fokusgrup-

pen lasst sich Tabelle 1 entnehmen.

Ergebnisse aus den Fokusgruppen mit den

Fachkréften

Die Fokusgruppendiskussionen wurden entlang
der von Allen et al. (2006) oben benannten vier

Kriterien zur kultursensiblen Adaptation von Praven-
tionsprogrammen und -materialien ausgewertet.

Im Rahmen einer Inhaltsanalyse lief3 sich heraus-
arbeiten, dass die Fachkréafte die inhaltliche Stof3-
richtung von SFP 10—14 teilten. Im Sinne einer
kultursensiblen Definition von dysfunktionalen
Verhaltensweisen bei Eltern und Kindern, die im
Rahmen des Trainings modifiziert werden sollen,
bestand Einigkeit, dass wenig grundsatzlicher Adap-
tationsbedarf bestlinde. Die Ziele von SFP 10—-14,
Erziehungskompetenzen bei den Eltern durch Befor-

Fokusgruppe Teilnehmer/-innen

Fachkréafte gesamt mannl. weibl.  Beruflicher Hintergrund

Hamburg 3 1 2 Sozialpddagoginnen und -padagogen aus Elternschule,

(Norddeutschland) Gesundheitsbehdrde und Kinderschutzzentrum

Schwerin 5 2 3 Sozialpddagoginnen und -padagogen aus Jugendamt,

(Ostdeutschland, Erziehungshilfe und Suchtpravention

ehemalige DDR)

Miinchen 5 2 3 4 Sozialpadagoginnen und -padagogen aus Jugendamt,

(Stddeutschland] Erziehungshilfe und Suchtpravention, 1 Diplompadagoge
als niedergelassener systemischer Familientherapeut mit
englischem Migrationshintergrund

Fokusgruppe Teilnehmer/-innen - Familigrer Hintergrund

Eltern gesamt mannl. weibl.

Hamburg 5 1 4 2 alleinerziehende Miitter, 3 Elternteile aus »traditionell ver-

(Norddeutschland) heirateter« Konstellation, davon 2 mit tiirkischem Migrati-
onshintergrund

Schwerin 6 1 5 3 alleinerziehende Miitter, 2 Elternteile aus »traditionell ver-

(Ostdeutschland, heirateter« Konstellation, 1 »Patchworkkonstellation«, kein

ehemalige DDR) Elternteil mit Migrationshintergrund

Minchen 6 2 4 2 alleinerziehende Miitter, 2 Elternteile aus »traditionell ver-

(Stiddeutschland) heirateter« Konstellation, davon 1 mit iranischem Migrati-

onshintergrund, 2 »Patchworkkonstellationen«

% Tab. 1: Zusammensetzung der Fokusgruppen
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derung eines liebevollen und gleichzeitig Grenzen
setzenden konsistenten Erziehungsstils (»love and
limits«) zu erhéhen, der zudem durch eine effektive
Kommunikation zwischen Eltern und Kindern (eige-
ne Geflihle und Erwartungen artikulieren, Gefiihle
und Erwartungen des Gegenlibers wahrnehmen)
und ein aktives Verfolgen der Entwicklung der Kinder
(»parental monitoring«) gekennzeichnet ist, wur-
den einhellig an allen drei Standorten begrfit. Es
wurde als realistisch betrachtet, dass Gber diesen
Weg relevanten Risikofaktoren von Substanz- und
Alkoholkonsum, Schulversagen und Dissozialitdt vor-
gebeugt und entsprechende Schutzfaktoren aktiviert
werden konnten.

Kritisch duB3erten sich die Fachkrafte zu einer
aus ihrer Sicht »moralisierenden« Haltung bezlglich
kindlich-jugendlichen Problemverhaltens. Zum Teil
wiirde das Befolgen familidrer und gesellschaftlicher
Regeln und Normvorstellungen als unabanderliche
Voraussetzung fr ein funktionales Familienleben
dargestellt. Hier werde zu wenig deutlich gemacht,
dass kindlich-jugendliches Problemverhalten auch
vor dem Hintergrund eines altersspezifischen ado-
leszenten Experimentierverhaltens zu sehen sei, im
Rahmen dessen mitunter Regelverstéfie funktional
im Sinne der Identitatshildung bewertet werden
missten.

Adaptationsbedarf wurde von mehreren Fachkréf-
ten in der Sitzung 6 (»protecting against substance
abuse«) gesehen. Hier wiirde »mit dem drohenden
Leigefinger« gearbeitet und Alkohol- und Substanz-
konsum wiirden damonisiert. Die Erwartungen, die
Eltern diesbeziglich ihren Kindern vermitteln sollten
(»No drinking at home or with friends<«, »No beer or
wine coolers«, »No drugs ever«, »No drinking at
parties«, »No smoking«] seien unrealistisch hoch
und wiirden die Notwendigkeit jugendlichen Auspro-
bierverhaltens nicht berticksichtigen. Kindern und
Jugendlichen kdnne so erst Lust auf den Konsum
psychotroper Substanzen gemacht und Neugier

geweckt werden. Angemessener sei ein »unaufge-
regter und sachlicher« Umgang mit Alkohol und
»weichen Drogen« wie Cannabis, der den Kindern
und Jugendlichen die »Entwicklung einer Alkohol-
und Drogenkompetenz« zubillige. Der Fokus solle
mehr auf die Schutzfaktoren vor riskanten Konsum-
mustern, wie vertrauensvollen Beziehungen in der
Familie und einer guten Einbindung in Schule und
nicht devianter Peergruppe, gelegt werden.

Andere Fachkrafte begrifiten die »Klarheit« des
SFP 10-14. Es werde »nicht herumlaviert« und
deutlich die Erwartung einer absoluten Abstinenz an
die Kinder und Jugendlichen herangetragen. Diese
seien wahrend des Programms maximal 14 Jahre
alt, sodass eine strikt ablehnende Haltung der Eltern
helfen kdnne, das Einstiegsalter in Substanzkonsum
anzuheben und damit spateren problematischen
Entwicklungen vorzubeugen.

Bezogen auf das kultursensible familiére Rollen-
verhalten in SFP 10—14 begrif3ten die Fachkrafte,
dass einerseits eine realistische Darstellung familia-
rer Konstellationen (Bezugnahme auf alleinerziehen-
de Mtter, Berlicksichtigung von Familien mit einem
ortstypischen Migrationshintergrund) gelungen sei
und andererseits die Vater, soweit in den Familien
vorhanden, eine aktive Rolle im Familiengeschehen
einnahmen. Moniert wurden von einigen Fachkréften
»gendertypische Klischees«. So repariere der Vater
das Auto und spiele mit dem Sohn Basketball, wéah-
rend die Mutter flr die Kiiche zustandig sei. An eini-
gen Punkten wirden diese Klischees zwar aufgebro-
chen (der Vater raumt eine Waschmaschine ein oder
trocknet den Abwasch ab], trotzdem schwinge eine
eher traditionelle Rollenverteilung zwischen Mann
und Frau mit.

Das Rollenverhalten zwischen den Generationen
Eltern und Kind wird als angemessen eingeschatzt.
Die Elternrollen seien klar als zugewandt-liebevoll
auf der einen und vorhersehbar Grenzen setzend auf
der anderen Seite definiert. Dies trage zur Sicherheit
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der Kinder und Jugendlichen bei und beuge einer Rol-
lenkonfusion vor.

Bezlglich sprachlicher Anpassungen sehen die
Fachkrafte grofien Bedarf. Eine Eins-zu-eins-Uberset-
zung der englischsprachigen Materialien sei nicht
mdglich, sprachliche Adaptationen seien unabding-
bar. Fir den deutschsprachigen Kulturraum wiirden
untypisch haufig die Worter »Liebe<« und »lieben«
verwendet. Hier seien Alternativen wie »Zuneigung«,
»gern haben<« und »mdgen« angemessener. Auch
wirden Emotionen stark akzentuiert und Ubertrie-
ben dargestellt. In Deutschland sei man damit zu-
rickhaltender, betonten vor allem die Fachkrafte aus
Nord- und Ostdeutschland. In Siddeutschland wurde
dies weniger als Problem wahrgenommen. Ortliche
Dialekte sollten in der deutschen Version wie in den
englischsprachigen Versionen nicht verwandt, son-
dern es sollte Hochdeutsch gesprochen werden. Die
Mehrheit der Fachkrafte spricht sich fiir den Einsatz
umgangssprachlicher Redewendungen aus, ohne zu
jugendtypisch zu formulieren. Inhaltlich schlagen die
Fachkrafte vor, nicht das Wort »penalty« zu verwen-
den. Statt von »Strafe« und »strafen« zu sprechen,
sollte der Ausdruck »Konsequenz« bzw. »Konse-
quenzen« eingefiihrt werden. Dies sei neutraler und
weniger mit Assoziationen von Rigiditat und »kdrper-
licher Bestrafung« verbunden.

Anpassungen an die Besonderheiten der lokalen
Hilfesysteme seien aus Sicht der Fachkrafte leicht
durchfiihrbar. Hier missten auch Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Bundeslandern in Deutschland
berticksichtigt werden. Generell schien den Fachkraf-
ten die Bedeutung kirchlicher Institutionen, die im
amerikanischen Programmoriginal durchschimmere,
in Deutschland geringer. Das Hilfesystem greife eher
auf offentliche Institutionen wie Jugend- und Erzie-
hungshilfe, Elternschulen, schulbezogene Beratung
und suchtpraventiv arbeitende Einrichtungen zu-
riick. Besonderheiten des SFP 10—14, wie die Integra-
tion einer gemeinsamen Mahlzeit zwischen Eltern-

/Kindergruppe und der gemeinsamen Familiengrup-
pe sowie der Einsatz von Inzentiven (zum Beispiel
Gutscheine fur gemeinsame familidre Aktivitaten)
wurden von den Fachkraften einhellig begrifit. Zwar
sei es fur die Bundesrepublik ungewdhnlich, dass
Familien mit einem Hilfe- bzw. Beratungsbedarf
zusatzlich geldwertige Anreize fiir die Wahrnehmung
der entsprechenden Hilfsangebote erhielten. Die
hohen Haltequoten, die auf diese Weise in den USA
erzielt wurden, beeindruckten jedoch die Fachkrafte
positiv.

Ergebnisse aus den Fokusgruppen mit den Eltern
Die inhaltsanalytische Auswertung der Fokusgrup-
pen der Eltern aus der Zielgruppe des Programms
zeigte in der kultursensiblen Definition von dysfunk-
tionalen Verhaltensweisen wenige Differenzen. Die
Eltern begrii3ten den Grundansatz von »Liebe zei-
gen und Grenzen setzen« und bezogen sich positiv
auf die klaren Vorgaben beziglich des Alkohol- und
Substanzkonsums. Im Gegensatz zu einigen Fach-
kraften nahmen es die Eltern nicht als Problem wahr,
dass diesbezuglich in den englischen Programmver-
sionen »moralisiert« oder jugendlicher experimen-
teller Konsum »(ibertrieben dramatisiert« wiirde. Die
Eltern gaben mehrheitlich an, dass ihnen diese Klar-
heit helfe und diese »leichter durchzuhalten« sei.
Bezogen auf das kultursensible familicre Rollen-
verhalten begrifiten die in ihrer Mehrheit weiblichen
Elternteile, dass Vater intensiv miteinbezogen wiir-
den, hielten dies aber nur fir wenig realistisch. Letzt-
lich »bleibe doch viel an den Miittern hdngen«. Auch
seien alleinerziehende Mutter mit nur einer von vier
Beispielfamilienkonstellationen in den Videofilmen
noch unterreprasentiert, da dieses Phdnomen in der
Zielgruppe deutlich haufiger anzutreffen sei. »Gen-
dertypische Klischees« wie von den Fachkraften
konstatiert, waren in den Elternfokusgruppen kein
Thema. Die klare Rollenverteilung zwischen Eltern-
und Kindergeneration wurde von den Elternteilen
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begriif3t und als Hilfe angesehen, gegeniiber den
Kindern und Jugendlichen klare Positionen und
Erwartungen zu vertreten.

Sprachliche Anpassungen werden von den Eltern-
teilen dhnlich eingeschatzt wie von Expertinnen und
Experten. Die Eltern wiesen zudem darauf hin, dass
neben der Modifizierung der »akademischen Spra-
che« auch einzelne Schimpfworte benutzt werden
sollten, um die familiare Kommunikation in Konflikt-
situationen realistischer darstellen zu kénnen.

Ein in den Elternfokusgruppen viel diskutiertes
Thema stellte eine angemessene kulturrdumliche
Darstellung in den Videos dar. Mehr als die Fachkréf-
te machten die Elternteile zum Thema, dass ihnen
die Lebenswelten der Beispielfamilien »zu sauber
und zu heil« erschienen. Um eine méglichst hohe
Identifikation der Familien im Training zu erreichen,
missten die Lebenswelten entsprechend der Ziel-
gruppe von »Familien in schwierigen sozialen La-
gen« gestaltet sein. Das hief3e aus Sicht der Eltern,
dass anstelle kleinstadtischer Einfamilienhaussied-
lungen oder einer typischen englischen Wohnstrafle
Wohnsiedlungen am Stadtrand — wie in deutschen
sozialen Brennpunkten Gblich — einen gréfieren
Stellenwert bekommen miissten. Diese Wohnsied-
lungen sollten dabei nicht Verwahrlosung und Per-
spektivlosigkeit illustrieren, sondern aufgerdumt
und sauber sein.

Auch Schauspielerinnen und der Schauspieler der
Beispielfamilien wurden in den Diskussionen der
Elternteile als »zu adrett« bewertet. Die Kleidung
dirfe »schlampiger« sein und die Kinder »weniger
hiibsch«, auch einmal adip8s und mit Pubertats-
akne. Die Wohnungen der Beispielfamilien seien
»auffallig aufgeraumt«, »wenig bewohnt« und
mitunter »zu stylisch«. Teilweise falle auf, dass in
einem Studio und »nicht in richtigen Wohnungen«
gedreht wurde.

Bezogen auf eine angemessene ethnische
Mischung der Familien miisse statt afroamerikani-
schen und hispanischen eher ein tiirkischer, mediter-
raner und osteuropaischer Migrationshintergrund fir
die deutschen Videos berlicksichtigt werden. Neben
alleinerziehenden Miittern sollte eine Patchwork-
familie dargestellt werden. Typische Tatigkeiten
mussten ebenfalls an deutsche Verhaltnisse ange-
passt werden: So spiele man hier kaum mit den
Kindern Basketball, sondern eher Fuf3ball. Walken
und Autowaschen seien ebenfalls keine typischen
Freizeitbeschaftigungen der Zielklientel, hier misse
modifiziert werden.

% Diskussion

Die Pilotstudie, bestehend aus je drei Fokusgrup-
pen mit Fachkraften und Elternteilen aus der anvi-
sierten Zielgruppe, lieferte in der Inhaltsanalyse
nitzliche Hinweise fir die Adaptation der englisch-
sprachigen »SFP 10—14+« Materialien zu einer deut-
schen Programmversion (»Familien starken«]. In
der kultursensiblen Definition von dysfunktionalen
Verhaltensweisen sowie den inhaltlichen Grundan-
nahmen des Programms (>love and limits«) zeigte
sich in beiden Fokusgruppenkontexten eine grofie
Akzeptanz. Bei einer nur leichten Modifizierung der
Inhalte zum Alkohol- und Substanzkonsum in Rich-
tung einer »weniger moralisierenden<« und jugend-
liche Experimentierwiinsche beriicksichtigenden
Version, war die von den Eltern begriif3te inhaltliche
Klarheit beizubehalten. Auch das familiére Rollenver-
halten war nur leicht im Sinne einer etwas weniger
geschlechtstypischen Aufgabenverteilung in der
Familie zu modifizieren, sollte dabei aber nicht ge-
kiinstelt wirken. Anpassungen an die Besonderhei-
ten der lokalen Hilfesysteme wurden vorgenommen.
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Vielféltig zu Uberarbeiten waren sprachliche und
kulturrdumliche Aspekte. Als »typisch amerika-
nisch« wahrgenommene Kommunikationsweisen
wurden eher deutschen Gepflogenheiten angepasst,
das Setting der Beispielfamilien aus den Videofamili-
en wurde unter Beriicksichtigung sozialrdumlicher
Bedingungen der deutschen Zielgruppe von Familien
in schwierigen sozialen Lagen und bezlglich einer
typischen grof3stadtisch-deutschen ethnischen Zu-
sammensetzung geandert. Dabei wurde deutlich,
dass dem hohen Anteil an Familien mit Migrations-
hintergrund in der Zielgruppe Rechnung getragen
werden musste und trotzdem nur Familien fir das
Programm angesprochen werden konnten, die
sprachlich weitgehend in die bundesrepublikanische
Gesellschaft integriert sind und sich »westlichen
Erziehungsvorstellungen« gegentiiber offen zeigen.
Lur spezifischen Ansprache von Migrationsfamilien
mit schlechten Deutschkenntnissen und noch star-
ker Verhaftung in den Ursprungsgesellschaften be-
darf es anderer spezifischer Programme. Die Videos
wurden unter der Pramisse »wirklichkeitsnaher«
und »weniger statisch« mit professionellen deut-
schen Schauspielern neu gedreht. Begrifflichkeiten
wie »Strafe« wurden angepasst. Die Ergebnisse der
Pilotstudie wurden jingst im Journal of Public Health
publiziert (Stolle et al. 2011).

Deutlich wurde im Rahmen der Pilotstudie, welche
Bedeutung der ausreichend guten Ausbildung der
Programmtrainerinnen und -trainer beigemessen
werden muss. Diese werden, selbst aus der Sucht-
oder Familienberatung bzw. Erziehungshilfe stam-
mend, in einem Drei-Tages-Seminar (iber insgesamt
24 Stunden in »Familien starken<« ausgebildet. Um
aufgrund der Anforderungen im Rahmen eines hoch-
strukturierten Programms auf unterschiedliche
Bedrfnisse der Familien eingehen zu kénnen, die
sich aus er Schichtzugehdrigkeit oder dem Migrati-
onshintergrund ergeben, sind flexible und sicher
agierende Persdnlichkeiten gefordert.

¥ Weitere Forschungs-
perspektive

Die weitere Forschungsperspektive baut auf der
Pilotstudie zur Entwicklung von »Familien starken«
auf. Im Rahmen einer Multicenterstudie wird »Fami-
lien starken« derzeit in vier Zentren Deutschlands
in sogenannten sozialen Brennpunkten evaluiert.
Das Design ist kontrolliert-randomisiert, langs- und
querschnittlich mit Messzeitpunkten zum Start
und Follow-ups nach sechs, zwéIf und 24 Monaten.
Interventions- und Kontrollgruppe umfassen jeweils
144 Familien, die Kontrollgruppe erhalt eine Mini-
malintervention. Als Untersuchungsinstrumente wer-
den reliable und valide Fragebogen zur Selbst- und
Fremdbeurteilung (Kinder, Eltern, Familie, Lehrkréf-
te] eingesetzt. Ein standardisiertes klinisches Inter-
view dient diagnostischen Zwecken. Urinanalysen
objektivieren die Angaben der Kinder zum Substanz-
konsum. Mit ersten Ergebnissen aus der Pra-/Post-
Messung wird Anfang 2012 gerechnet.
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» »Die kénnen ja nicht einmal Kartoffeln schalen!«
— Akteurinnen und Akteure in der individuen-

bezogenen Pravention

Brigitte Borrmann

Das Titelzitat gibt die Aussage einer Familien-
hebamme wieder, die sich im Rahmen ihrer Tatigkeit
u.a. auch mit dem Thema Ernahrung auseinander-
setzen muss. In ihm schwingt die Frustration dar-
ber mit, dass die Beratung von Mittern — beispiels-
weise zum Thema S3uglingsernahrung — schwierig

ist, wenn grundlegende Kompetenzen der Nahrungs-

zubereitung fehlen.

Die Frage, um die es im Folgenden gehen soll,
lautet daher: Welchen Stellenwert haben derartige
hauswirtschaftliche Kompetenzen im Rahmen von
familienbezogenen Gesundheitsférderungsprojekten
und wer kann sie Uberhaupt vermitteln?

Wenn man sich Qualitdtsanforderungen an (ernéh-
rungsbezogene) Gesundheitsférderungsprojekte —
und hier speziell auch die Anforderungen in Bezug
auf die Qualifikationen der Akteurinnen und Akteure
— ansieht, fallt auf, dass das Thema Haushalts- bzw.
Kochpraxis einen geringen Stellenwert einnimmt.
Zum Beispiel lauten die im GKV-Leitfaden Pravention
(GKV Spitzenverband 2010]) aufgelisteten, allgemei-
nen Anbieterqualifikationen fir individuelle Praven-
tionsanséatze:

— »Grundqualifikation: Staatlich anerkannter Berufs-

oder Studienabschluss im jeweiligen Fachgebiet
(Handlungsfeld).

— Zusatzqualifikation: Spezifische, in der Fachwelt
anerkannte Fortbildung.

— Einweisung in das durchzufiihrende Programm
(ist ggf. in der Zusatzqualifikation enthalten).

— Ferner missen Anbieter Uber padagogische, me-
thodische und didaktische Kompetenzen sowie
Berufserfahrung verfiigen. Insbesondere bei Maf3-
nahmen, die sich an sozial Benachteiligte richten,
sollen die Anbieter zusatzlich Uber sozialpadago-
gische Kompetenzen verfigen« (ebda., S. 36).

Lusatzlich zu diesen allgemeinen Anbieterqualifi-
kationen bietet der aktuelle GKV-Leitfaden auch nach
Themenfeld differenzierte Beschreibungen. Die fir
erndhrungsbezogene Projekte notwendigen Anbieter-
qualifikationen werden im GKV-Leitfaden wie folgt
definiert: »Zur Durchflihrung entsprechender Maf3-
nahmen kommen Fachkréfte mit einem staatlich an-
erkannten Berufs- und Studienabschluss im Bereich
Erndhrung in Betracht, insbesondere
— Diatassistenten,

— Okotrophologen (ernahrungswissenschaftliche
Ausrichtung; Abschlisse: Diplom, Master, Bache-
lor),

— Erndhrungswissenschaftler (Abschliisse: Diplom,
Master, Bachelor],

— Diplom-Ingenieure Erndhrungs- und Hygienetech-
nik, Schwerpunkt >Ernahrungstechniks,

— Diplom-Ingenieure Erndhrung und Versorgungs-
management, Schwerpunkt >Erndhrungs, mit gilti-
ger Zusatzqualifikation, entsprechend den Inhal-
ten eines der den folgenden Zertifikaten zugrunde
liegenden Curricula:
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— Ernahrungsberater/DGE, Erndhrungsmedizini-
scher Berater/DGE,

— VDD-Fortbildungszertifikat,

— Zertifikat >Erndhrungsberater VDOe,

— VFED-Zertifizierung,

— QUETHEB-Registrierung sowie

— Arztinnen und Arzte mit giiltigem Fortbildungs-
nachweis gemaf3 Curriculum Erndhrungsmedi-
zin der Bundesirztekammer ...« (ebda., S. 48).

Durch diese Fachkréfte sollen »Trainings-/Schu-

lungsmodule

— zur Forderung eines bedarfsgerechten, gesund-
heitsférdernden Erndhrungsverhaltens,

— zur Verhaltensmodifikation durch Training der fle-
xiblen Verhaltenskontrolle,

— zur Motivation zu vermehrter Bewegung im Alltag,

— zum Einlben des verbesserten Koch- und Einkauf-

verhaltens unter Einbeziehung des sozialen Um-
felds und Ber{icksichtigung der Alltagssituation«
(ebda., S. 47/48)

durchgefiihrt werden.

Unter die Ausschlusskriterien der Férderfahigkeit
fallen u.a. »reine Koch- und Backkurse« (ebda.,
S.48). Zu den Qualifikationsanforderungen fiir die
Fachkrafte gehdrt also nicht der Nachweis von haus-
wirtschaftlichen Kenntnissen und praktischen
Fahigkeiten im Bereich der Nahrungszubereitung.
Einzig Didtassistentinnen und -assistenten missen
sich im Rahmen ihrer Ausbildung laut Ausbildungs-
und Prifungsverordnung (Di&tAss-AprV) u.a. zwin-
gend mit Koch- und Kiichentechnik auseinander-
setzen.

Im Vergleich dazu wird in Bezug auf die Bewe-
gungsfoérderung vom GKV-Spitzenverband explizit die

— »Verbindung von praktischer Erfahrung mit Kennt-

nisvermittlung (bzw. Information)<« und die
— »Verbindung von kérperlicher Beanspruchung mit
positivem emotionalem Erleben (zum Beispiel

durch Rhythmisierung, durch Einsatz von Geraten
und Materialien, durch Gruppenaufgaben]«
(ebda., S. 43)

gefordert.

Bis auf Arztinnen und Arzte (die laut GKV-Spitzen-
verband auch als Fachkrafte fiir Bewegungsforde-
rung eingesetzt werden diirfen) haben alle hierfiir
ebenfalls geeigneten Berufsgruppen (Frauen und
Manner aus den Bereichen Sportwissenschaft, Phy-
siotherapie sowie Sport- und Gymnastiklehrerinnen
und -lehrer] in ihrer Ausbildung Sportpraxisanteile.

Beim Thema Bewegungsfdrderung scheint also
véllig klar zu sein, dass dazu vor allem das Eintiben
von Bewegungsablaufen und ein regelmaBiges Trai-
ning gehoren. Der Begriff »Enabler« als Bezeichnung
fir eine der professionellen Rollen in der Gesund-
heitsférderung neben »Expert«, »Advocate« und
»Change Facilitator« (Grossmann und Scala 2001,
S.44) erscheint fiir Akteure und Akteurinnen im
Bewegungsbereich dementsprechend treffend. Man
stelle sich stattdessen bewegungsbezogene Praven-
tionsprojekte vor, bei denen in erster Linie theoreti-
sche Kenntnisse zur Beanspruchung einzelner
Muskelgruppen und zur Physiologie von Bewegungs-
ablaufen vermittelt werden wirden, um dann allen-
falls noch Trainingsplane zu besprechen.

Im Erndhrungsbereich soll hingegen eine »Verhal-
tensmodifikation« stattfinden, ohne dass die daftr
notwendigen Kulturtechniken in ausreichender In-
tensitat eingelibt werden kdnnen. Der Griff zu Fertig-
produkten und Fast Food wird aber umso wahr-
scheinlicher, je weniger selbstverstandlich die
Zubereitung einfacher Gerichte ist. Es stimmt ja tat-
sachlich, dass immer weniger Menschen Kartoffeln
schélen, eine Salatsofie herstellen, einen Eintopf
oder einen Auflauf zubereiten kdnnen. Daher reicht
es zum Beispiel auch nicht, die Vorteile selbst ge-
kochter Baby-Breie in ansprechend bebilderten Fly-
ern und Broschiren darzustellen. Wenn Eltern dazu
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animiert werden sollen, eine gute und gesunde Fami-

lienkost selbst herzustellen, braucht ein grofer Teil
dafiir erst einmal entsprechende Kochkurse, denn
die innerfamilidre Vermittlung von Haushalts- und
Kochkompetenzen scheint von Generation zu Gene-
ration weiter abzunehmen. Kochkurse kénnen auch
dazu genutzt werden, die sensorischen Aspekte des
Essens starker hervorzuheben, wodurch erstens das
genussvolle Essen als ein wesentlicher Beitrag zur
Lebensqualitdt an Bedeutung gewinnen kann und
zweitens die Kérperwahrnehmung geschult wird,

die ein bedeutsames Element eines gesunden Ess-
verhaltens darstellt. Kochkurse bieten zudem die
Gelegenheit, die Vermittlung von Verbraucherkompe-
tenzen zum Beispiel in Bezug auf Budgetplanung,
Hygiene und Okologie im Haushalt in praxisrelevan-
ter Form mit einzubeziehen. Nicht zuletzt stellt gera-
de das Erlernen von alltagspraktischen Kompeten-
zen mit hohem kreativem Potenzial, wie es beim
Kochen der Fall ist, einen Beitrag zum Empowerment
der Zielgruppe dar.

Basiskompetenzen im Bereich der Nahrungszu-
bereitung sind sicher keine hinreichende Vorausset-
zung, aber — vor allem, wenn wenig Geld zur Verfu-
gung steht — eine notwendige und bisher sehr
vernachldssigte Ressource fiir eine ausgewogene
Erndhrung.

Nicht nur die Angemessenheit der heute Gblichen,
eher praxisfernen Gestaltung von erndhrungsbezo-
genen Gesundheitsforderungsprojekten soll hier
infrage gestellt werden. Damit in Zusammenhang
stehen auch die oben dargestellten Qualifikationsan-
forderungen an Akteurinnen und Akteure in diesem
Bereich der Gesundheitsférderung. Diese Qualifikati-
onsanforderungen sind zwar nachvollziehbar, aber
es gibt bisher keine systematische Forschung dazu,
was eigentlich eine gute Akteurin bzw. einen guten
Akteur in der (erndhrungsbezogenen) Gesundheits-
férderung ausmacht.

Eine von vielen, noch offenen Forschungsfragen,
die sich daraus ergeben, ist zum Beispiel die Frage,
ob und in welchem Ausmaf3 die Kochkompetenzen
der Akteurinnen und Akteure (sofern sie denn
berhaupt zur Anwendung kommen) und vor allem
auch die Freude am Kochen fir den Erfolg von Ernédh-
rungsprojekten eine Rolle spielen.

Die besten Gesundheitsforderungskonzepte kan-
nen in der Praxis nur so gut umgesetzt werden, wie
die fachlichen und persoénlichen Qualifikationen der
Akteurinnen und Akteure, die vor Ort arbeiten, es er-
lauben. Deshalb kann es auf Dauer nicht ausreichen,
ausgekliigelte Manuale zu erarbeiten und im Rahmen
der Qualitatssicherung von Gesundheitsférderungs-
mafinahmen auf die Einhaltung der Manualtreue
hinzuarbeiten. Fir ein prozess- und ergebnisorien-
tiertes Anbieterassessment im Rahmen der Gesund-
heitsférderung fehlen allerdings — nicht nurim
Erndhrungsbereich — bisher sowohl die theoreti-
schen Grundlagen als auch die entsprechenden
Untersuchungsinstrumente.
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» Qualitatssicherung im Setting Familie —
Umsetzungserfahrungen aus dem Modellprojekt

»Pro Kind«

Tilman Brand, Vivien Kurtz, Tanja Jungmann

» Hintergrund

Qualitdtssicherung bzw. -entwicklung ist in der
Pravention und Gesundheitsforderung ein viel disku-
tiertes Thema (zum Beispiel BZgA 2001, Kliche 2011,
Kliche et al. 2004, Lehmann und Téppich 2002).
Der Begriff Qualitat umfasst sehr unterschiedliche
Dimensionen. Haufig wird dabei zwischen Struktur-
qualitadt (Rahmenbedingungen), Prozessqualitit
(Qualitat der angebotenen Leistungen) und Ergeb-
nisqualitit (Wirksamkeit) unterschieden (Dona-
bedian 2005]. Im Folgenden geht es um die leitfa-
dengestiitzte Arbeit in Familien als Beitrag zur
Prozessqualitat. Leitfaden oder Programmmanuale
enthalten in der Regel detaillierte Beschreibungen
der wichtigsten Inhalte und Arbeitsweisen einer In-
tervention. Diese Leitfaden oder Manuale werden
haufig im Forschungskontext entwickelt und bilden
dort den Rahmen, um die programmgetreue Umset-
zung einer Intervention zu beurteilen.

Zusammenfassende Studien belegen die Wichtig-
keit der programmgetreuen Umsetzung von praven-
tiven Angeboten. Ein hohes Maf} an Programmtreue
flhrt zu einer Verdopplung bis Verdreifachung der
Effektivitat von préventiven Programmen (Durlak
und DuPre 2008]). Unter den Befiirworterinnen und
Beflirwortern einer starkeren Evidenzbasierung pra-

ventiver Arbeit wird die Manualisierung einer Inter-
vention zudem als wichtige Vorbedingung fiir deren
Verbreitung gesehen (Standards of Evidence, siehe
Flay et al. 2005). Kritikerinnen und Kritiker der Evi-
denzbasierung sehen hingegen in der Manualisie-
rung und Standardisierung eine Tendenz zum »Ma-
len nach Zahlen« oder zur »Kochbuchsozialarbeit«
(Otto und Ziegler 2008, Silverman 1996). Die Kritik
richtet sich darauf, dass Manuale nicht der Komplexi-
tat der familidren Situationen gerecht werden, durch
rigide Arbeitsanweisungen die professionelle Hand-
lungsfreiheit einschranken und langfristig zu einer
De-Professionalisierung fiihren (Beckmann et al.
2007).

In diesem Beitrag werden die Umsetzungserfah-
rungen des leitfadengestiitzten Hausbhesuchspro-
gramms »Pro Kind« beschrieben. Im Einzelnen
werden 1) die generelle Nutzung der Programmma-
terialien, 2] die Beurteilung der Materialien durch die
Teilnehmerinnen und 3] Vor- und Nachteile der Arbeit
mit den Programmmanualen aus der Sicht der Fami-
lienbegleiterinnen und Fachberaterinnen dargestellt.
Abschlielend werden 4] Anforderungen an Pro-
gramm- und Qualitatsentwicklung in der Prévention
und Gesundheitsforderung diskutiert.



» Das Modellprojekt »>Pro Kind«

Das Hausbesuchsprogramm »Pro Kind« fiir sozial
benachteiligte erstgebarende Frauen und ihre Famili-
en ist eine Adaption des evidenzbasierten US-ameri-
kanischen Nurse-Family-Partnership-Programms
(Olds 2006). Es wird als Modellprojekt seit 2006 in
Niedersachsen, Bremen und Sachsen durchgeftihrt
und durch umfangreiche Forschung (Implementati-
onsforschung, summative Evaluation und Kosten-
Nutzen-Analyse) begleitet (Jungmann 2010, Jung-
mann, Kurtz und Brand 2008).

Die circa zweiwdchentlichen Hausbesuche durch
Familienbegleiterinnen (Hebammen und Sozialpida-
goginnen) beginnen méglichst friih in der Schwan-
gerschaft und enden mit dem zweiten Geburtstag
des Kindes. Ziele der Begleitung sind die Verbesse-
rung der mutterlichen und kindlichen Gesundheit, die
Starkung der elterlichen Erziehungskompetenz und
die Vernetzung mit geeigneten 6ffentlichen Unter-
stitzungsangeboten. Fir die Umsetzung des Pro-
gramms wurden die amerikanischen Materialien ins
Deutsche Ubersetzt und adaptiert. Die Materialien
umfassen drei Handbucher, die auf die kindlichen
Entwicklungsphasen (Schwangerschaft, Sauglings-
und Kleinkindphase), in denen die Begleitung statt-
findet, zugeschnitten sind. Diese enthalten zu jedem
Hausbesuch einen Leitfaden mit Themenvorschlagen
sowie passende Arbeits- und Informationsmateria-
lien flr die Familien.

Die Handblcher beinhalten eine Vielzahl von The-
men, die in sechs Schwerpunkten (Doménen] zu-
sammengefasst sind. Die Gesundheit der Mutter bil-
det die erste Domane, hierbei geht es um Themen
wie Erndhrung oder Nikotinkonsum. Die Gesundheit
der Mutter hat wahrend der Schwangerschaft Priori-
tat, weil sich das mutterliche Gesundheitsverhalten
unmittelbar auch auf das ungeborene Kind auswirkt.
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Die zweite Doméne ist die gesundheitsférderliche
Umgebung. Themen sind hier zum Beispiel die Kin-
dersicherheit der Wohnung oder Passivrauchen. Die
dritte Doméne ist die Lebensplanung bzw. -gestal-
tung mit Themen wie dem (Wieder-)Einstieg in die
Berufstatigkeit oder die Familienplanung. Die vierte
Domaéne ist die Mutter-/Vater-/Elternrolle, auf der in
der Sauglings- und Kleinkindphase der Schwerpunkt
liegt. Sduglingspflege und -erndhrung sowie die For-
derung der kindlichen Entwicklung und die Reflexion
der eigenen Erziehungsvorstellungen sind wichtige
Unterthemen. Die flinfte Domane ist Familie und
Freundeskreis und bezieht sich auf die informelle
soziale Unterstiitzung. Die Vernetzung mit anderen
sozialen oder gesundheitsbezogenen Diensten ist
inhaltlicher Gegenstand der sechsten Domane. Zu
den einzelnen Themen stehen Informations- und
Arbeitsmaterialien zur Verfligung. Bei Ersteren liegt
der Schwerpunkt auf der Informationsvermittlung,
Letztere bieten die Méglichkeiten, persénliche Anga-
ben (zum Beispiel Genogramm) festzuhalten, um
daran das eigene Verhalten zu reflektieren und Ver-
anderungsprozesse aufzuzeigen. Erganzt werden die
programmeigenen Materialien um Listen mit Versor-
gungsangeboten in den einzelnen Kommunen und
aktuellen Informationsmaterialien (zum Beispiel
BZgA-Eltern-Ordner). Die Themen der Handbuicher
orientieren sich an den typischen Fragen und Proble-
men junger Eltern in den jeweiligen Entwicklungs-
phasen ihres erstgeborenen Kindes. Bei der tatsach-
lichen Auswahl der Themen stehen jedoch die
Bedirfnisse und Interessen der Familien an erster
Stelle.

Die Familienbegleiterinnen wurden in einzelnen
Workshops in der Nutzung der Handblicher geschult.
Zusatzlich bieten die ca. zweiwdchentlichen Fachbe-
ratungen Raum, um den Umgang mit den Manualen
weiter zu vertiefen.
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% Daten und Auswertungs-
methoden

— Materialnutzung in den Familien. Nach jedem
Hausbesuch fillten die Familienbegleiterinnen ein
kurzes Protokoll aus, in dem u.a. Angaben Gber die
Nutzung der Programmmaterialien gemacht wur-
den. Die Protokolle wurden in einem Dokumentati-
onssystem gebilindelt und ausgewertet.

— Beurteilung durch die Teilnehmerinnen. Um die
Perspektive der Teilnehmerinnen einzubeziehen,
wurde zum ersten Geburtstag des Kindes eine
telefonische Zufriedenheitsbefragung durchge-
fihrt. Darin wurden die Teilnehmerinnen u.a. zur
Nutzung der Programmmaterialien und zur Zufrie-
denheit mit diesen befragt.

— Perspektiven der Familienbegleiterinnen und
Fachberaterinnen. Mit den Familienbegleiterinnen
und Fachberaterinnen wurden qualitative Inter-
views zur Programmumsetzung gefiihrt und in-
haltsanalytisch ausgewertet.

»» Ergebnisse

Materialnutzung in den Familien

Erste Auswertungen zur Materialnutzung von der
Schwangerschaft bis zum ersten Geburtstag des
Kindes zeigen, dass im Mittel 44 % (Standardabwei-
chung 20,9; N = 178] der Arbeits- und Informations-
materialien in den Familien eingesetzt wurden. Pro
Hausbesuch wurden dabei durchschnittlich zwei
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Materialien eingesetzt. Abbildung 1 zeigt den Einsatz
der Materialien Gber den Projektverlauf. Die horizon-
tale Achse gibt den Zeitpunkt des Eintritts der Teil-
nehmerinnen ins Projekt an, wobei der Zeitpunkt des
Projektstarts mit O markiert ist. Die vertikale Achse
gibt den Anteil der in den Familien eingesetzten
Materialien in Prozent an. Die Ergebnisse einer
Regressionsanalyse zeigen, dass es tber die Zeit zu
einer Steigerung der Materialnutzung in den Familien
gekommen ist (abhéngige Variable: Anteil der einge-
setzten Materialien pro Teilnehmerin; unabhangige
Variable: Zeitpunkt des Programmeintritts, bezogen
auf die Projektlaufzeit; standardisierter Regressions-
koeffizient 3 = 0,229; p = 0,002; R? = 0,05). Dieser
Effekt wird sogar noch stérker, wenn man um den
Projektstandort (Bundesland) und die Anzahl der tat-
sachlich durchgefiihrten Hausbesuche kontrolliert
(standardisierter Regressionskoeffizient »Zeit-
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punkt« 3 =0,252; p = 0,000; R? gesamt = 0,47).
Uber den Projektverlauf ist somit ein Zugewinn an
Programmtreue zu verzeichnen.

Eine Beurteilung, ob eine Materialnutzung von
44% viel oder wenig ist oder ob eine hohere Material-
nutzung in jedem Fall besser ist, ist indes schwierig;
Einerseits sieht das Programm eine flexible Anpas-
sung an den Bedarf in den Familien vor. Andererseits
lasst die Quantitat der genutzten Materialien keinen
Riickschluss auf die Qualitat der Nutzung zu, das
heif}t die Art und Weise, wie die Familienbegleiterin-
nen die Materialien in den Familien einsetzen.

Beurteilung durch die Teilnehmerinnen

Die Ergebnisse der Zufriedenheitsbefragung deu-
ten auf eine hohe Akzeptanz der Materialien hin
(siehe Abbildung 2). Eine sehr grofle Mehrheit der
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%+ Abb. 2: Nutzung und Beurteilung der Programmmaterialien durch die Teilnehmerinnen (N = 210)
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begleiteten Frauen beurteilt die Materialien als ver-
standlich und im Hinblick auf die Menge als ange-
messen. Gréfitenteils werden die Informationen auch
als hilfreich empfunden. Beziglich der Nutzung zeigt
sich, dass die Teilnehmerinnen und Familienbeglei-
terinnen die Materialien in der Regel gemeinsam
besprechen. Jedoch erfolgt eine eigene Auseinander-
setzung mit den Materialien ohne die Familienbeglei-
terinnen wesentlich seltener.

Einschrankend muss angemerkt werden, dass
Zufriedenheitsbefragungen haufig positive Verzer-
rungstendenzen enthalten. Eine solche Tendenz be-
steht in diesem Fall vor allem darin, dass weniger zu-
friedene Familien die Begleitung vorzeitig beendet
haben und deshalb an dieser Befragung nicht teilge-
nommen haben. Die Beurteilungen in Abbildung 2
vermitteln also wahrscheinlich ein zu positives Bild.

Perspektiven der Familienbegleiterinnen und Fach-
beraterinnen

Die Arbeit mit manualisierten Leitfaden war fiir
fast alle Familienbegleiterinnen eine neue Erfahrung.
Generell wurde die Arbeit mit den Handbichern von
den Familienbegleiterinnen und Fachberaterinnen
als positiv erlebt. Im Folgenden werden zundchst ein-
zelne positive Aspekte und danach Herausforderun-
gen, die sich aus der Arbeit mit den Leitfaden erga-
ben, erldutert.

Positive Aspekte

— Wahrung der thematischen Vielfalt. Als ein posi-
tiver Aspekt wurde genannt, dass die Themen-
vorschlage das handbucheigene Themenspektrum
erweiterte und davon abhielt, sich auf »Lieblings-
themen« zu beschranken. Die Familienbegleiterin-
nen hatten dadurch das Gefiihl, die gesamte Band-
breite an relevanten Themen im Blick zu haben.

— Unverféngliche Mdglichkeit, schwierige Themen
anzusprechen. Die Bezugnahme auf das Themen-
programm konnte von manchen Familienbegleite-

rinnen genutzt werden, um schwierige Themen wie
zum Beispiel hdusliche Gewalt anzusprechen,
ohne dadurch gleichzeitig den Verdacht zu erwe-
cken, dass dies in den betreffenden Familien ein
akutes Thema ist. Das heif3t, der Leitfaden und
nicht ein besonderes Vorkommnis wurde als An-
lass genommen, um das Thema anzusprechen,
wodurch das Thema »normalisiert« wurde.

— Entlastung der Kommunikationssituation. Bei
Teilnehmerinnen, die Schwierigkeiten mit persén-
licher Nahe hatten, fiihrte die Arbeit mit den Mate-
rialien zum Teil zu einer Entlastung der Kommuni-
kationssituation, da nicht unentwegt direkter
Augenkontakt gehalten werden musste, sondern
der Blick gemeinsam auf das Material gerichtet
wurde.

— Erleichterung der Arbeitsorganisation. Obwohl die
Arbeit zundchst von einigen Familienbegleiterin-
nen wegen des grofien Umfangs — insgesamt un-
gefahr 1000 Seiten Papier mit ca. 250 Arbeits- und
Informationsmaterialien — als umstandlich und
belastend empfunden wurde, bewerteten viele
Familienbegleiterinnen die Arbeit mit den Handbu-
chern als positiv, sobald sie sich eine Routine im
Umgang mit den Handbtichern angeeignet hatten.
Die Handblcher wurden dann sogar als Arbeitser-
leichterung wahrgenommen, weil sie durch die
chronologische Ordnung und passenden Themen-
vorschlage eine schnelle Orientierung und Vorbe-
reitung der Hausbesuche ermdglichten.

Herausforderungen

— Identifikationsprobleme. Da der gesamte Adapti-
onsprozess eher einem Top-down-Vorgehen ent-
sprach, stellten sich bei einigen Familienbegleite-
rinnen Identifikationsprobleme ein. Dies betraf
die in den Materialien benutzte Sprache, die nicht
als die eigene empfunden wurde, aber auch das
gesamte Auftreten als Familienbegleiterin. Eine
Hebamme &dufierte in diesem Zusammenhang, sie



flhle sich wie eine Versicherungsvertreterin, wenn
sie die Handblcher in den Familien nutze.
Missverstédndnis der Bedeutung des Leitfadens.
Manche Familienbegleiterinnen fiihlten sich zu
Beginn ihrer Arbeit unter Druck gesetzt, alle The-
men, die zu den einzelnen Hausbesuchen vorge-
schlagen wurden, mit den Familien durchzuarbei-
ten. Die Handbticher wurden als starres Korsett
anstatt als flexible Themenvorschlage missver-
standen.

Orientierung am Leitfaden statt langfristiger und
gezielter Bearbeitung einzelner Themen. Wahrend
die Wahrung der thematischen Vielfalt oben als
positiver Aspekt angeflihrt wurde, ist als Heraus-
forderung auf der anderen Seite das Sich-Verlas-
sen auf den Leitfaden zu nennen. Damit ist
gemeint, dass am Leitfaden orientiert entspre-
chendes Bearbeiten von Themen erfolgte, ohne
dass dabei ein fiir die Familien sinnvoller roter
Faden entstand und ohne dass an einzelnen
kritischen Themen konsequent weitergearbeitet
wurde.

Programmtreue versus Beratungskompetenz? In
eine dhnliche Richtung geht die schon angeschnit-
tene Frage, ob eine gesteigerte Nutzung der Leit-
faden und Materialien zwangslaufig besser ist.
Bei den Fachberaterinnen entstand der Eindruck,
dass fir die Qualitat der Umsetzung die Art und
Weise, wie und wann auf bestimmte Arbeitstech-
niken und Programminhalte zurlickgegriffen wur-
de (Beratungskompetenz), von herausragender
Bedeutung ist. Positive Erfahrungen konnten hier
mit Hospitationen in einzelnen Hausbesuchen
durch die Fachberaterinnen gemacht werden, auch
wenn sie bei einigen Familienbegleiterinnen zu-
nachst Unsicherheit und Unbehagen ausldsten.
Die Fachberaterinnen erhielten dadurch einen
deutlicheren Eindruck von der Qualitat der Arbeit
und konnten ein gezielteres Feedback geben.
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# Diskussion

Insgesamt wurde die Arbeit mit den Handblichern
von den beteiligten Akteurinnen positiv bewertet. Im
Verlauf der Programmumsetzung konnte die Nut-
zung der Materialien gesteigert und Missverstand-
nisse Uber die Bedeutung der Leitfaden als starres
Korsett abgebaut werden. Die Arbeit mit den Hand-
blchern wurde zunehmend als Erleichterung anstatt
als Belastung wahrgenommen.

Ebenso wie die Umsetzung ist auch die Entwick-
lung von Programmmanualen ein kontinuierlicher
Prozess. Es ist kein Zufall, dass elaborierte Praventi-
onsprogramme haufig eng mit einzelnen Personen
oder Organisationen verknipft sind. Die Entwicklung
eines hochwertigen Programmes ist oft eine personli-
che oder organisationale Lebensaufgabe. So wurden
zum Beispiel auf die Entwicklung und Evaluation des
amerikanischen Vorbilds von »Pro Kind«, dem NFP-
Programm, fast 30 Jahre verwendet.

Worauf sollte bei der Entwicklung von Programm-
manualen geachtet werden? Je nach Entwicklungs-
stufe eines Programms ergeben sich unterschied-
liche Anforderungen an die Programmmanuale. Es
existieren bereits Phasenmodelle fir die Manualent-
wicklung, in denen diese Anforderungen genauer
beschrieben werden (siehe Carroll und Nuro 2002,
Carroll und Roundsaville 2008). Generell werden
demnach solche Manuale in der Praxis als hilfreich
erlebt, in denen 1) alltdgliche Umsetzungsprobleme
wie zum Beispiel ablehnende Familienmitglieder oder
Stérungen im Umfeld (laufender Fernseher) antizi-
piert werden, 2] einerseits zur Orientierung Kurz-
Uberblicke zu einzelnen Besuchen und andererseits
verschiedene Vorgehensweisen bei einzelnen The-
men oder Problemen offeriert werden, 3) obligato-
rische und optionale Programmbestandteile klar
benannt werden und dadurch der Rahmen fiir Flexibi-
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litat abgesteckt wird und die 4] von den Fachkréften
als Bereicherung ihrer Kenntnisse und Fahigkeiten

erlebt werden. Insbesondere Letzteres wirkt beflirch-

teten Tendenzen einer De-Professionalisierung ent-
gegen.

Um den Spagat zwischen den Erfordernissen der
Programmtreue und der Kontextanpassung zu be-
waltigen, ist fortwahrende Weiterentwicklung und
Verbesserung von Programmmanualen notwendig.
Im Rahmen der Qualitdtsentwicklung kénnen partizi-
pative Formen der Prozessevaluation zu regelmafii-
gen Riickkopplungen zwischen Forschung, Praxis
und Teilnehmerinnen beitragen (siehe zum Beispiel
Streckler und Linnan 2002). Gerade in der Gesund-
heitsférderung wird die Partizipation aller Beteiligten
als hohes Gut angesehen. Jedoch sollte dabei auch
auf die Systematik im Vorgehen geachtet werden, die
fir eine langfristige Qualitdtsentwicklung besonders
wichtig ist. Wird ein Programm durch Impulse aus
der Praxis weiterentwickelt, muss auch gepriift wer-
den, ob dies tatsachlich zu einer Programmverbesse-
rung fihrt.

Auch wenn Programmtreue nicht das einzige
Merkmal der Prozessqualitat ist, so belegen jedoch,
wie oben angefiihrt, zusammenfassende Studien die
Wichtigkeit der Programmtreue fir die Wirksamkeit
eines Programmes. Fiir die Verbreitung eines manua-
lisierten Programms bedeutet dies, dass damit ein-
hergehend auch die organisationalen Kapazitaten flr
ein Monitoring der Programmtreue, zum Beispiel
durch Informationssysteme, ausgebaut werden ms-
sen. Technische Unterstiitzung und Beratung durch
die Programmentwicklerinnen und -entwickler sowie
ein regelmafiges Monitoring der Programmtreue
sind wichtige Faktoren fiir eine langfristige Pro-
grammimplementation (Fixsen et al. 2005, Stith et
al. 2006).

Bisher weitgehend unerforscht ist die Frage der
Beratungskompetenz, obwohl dieser wahrscheinlich
eine noch groflere praktische Bedeutung zukommt

als der Programmtreue. Wahrend sich jedoch fir die
Programmtreue vergleichsweise einfache Richtlinien
entwerfen lassen, ist die Beratungskompetenz ein
schwer zu operationalisierendes Konstrukt. Im Be-
reich der Psychotherapie gibt es bereits etablierte
Verfahren, wie das Aufzeichnen und die Supervision
einzelner Sitzungen sowie einzelne Instrumente zur
Beurteilung von Beratungskompetenz (Nezu und
Nezu 2008). Letztere kénnen sicherlich nicht ohne
Weiteres auf den Bereich der Pravention und Gesund-
heitsférderung Ubertragen werden, jedoch bieten sie
Anregungen, wie die Beurteilung der Beratungskom-
petenz in der Pravention und Gesundheitsforderung
aussehen kénnte. Kollegiale Hospitationen oder Hos-
pitationen durch Fachberaterinnen bieten auch jen-
seits von Forschungskontexten die Moglichkeit, hier
einen Qualitdtsentwicklungsprozess unter den Fach-
kréften anzuregen.
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» GUT DRAUF in der Gemeinde — Nachhaltige
Gesundheitsforderung im Rhein-Sieg-Kreis

Karsten Heusinger

Seit Gber acht Jahren gibt es die Jugendaktion GUT
DRAUF der Bundeszentrale fir gesundheitliche Auf-
kldrung (BZgA) im Rhein-Sieg-Kreis. Acht Jahre in-
tensive Bemiihungen unter der Schirmherrschaft
von Landrat Frithjof Kiihn um gesunde Einrichtun-
gen, gesunde Angebote und den Aufbau von gesund-
heitsférderlichen sozialrdumlichen Strukturen im
zweitgrofiten Landkreis Deutschlands, mit seinen
19 Kommunen und rund 600.000 Einwohnern. Fiir
die Jugendlichen des Kreises bedeutet dies, dass sie
mdglichst taglich und nachhaltig unter gesundheits-
férdernden Bedingungen leben, lernen und ihre Frei-
zeit verbringen sollen. Ob in der Schule, im Verein, bei
Aktionen der Jugendarbeit oder in Jugendfreizeiten:
GUT DRAUF mit seinem Wirkungsdreieck Ernahrung,
Bewegung und Stressregulation soll ein integraler
Bestandteil ihres Aufwachsens sein und sie zu einer

gesundheitsférderlichen Verhaltensweise befahigen
(im Sinne der WHO-Charta von 1984).

¥ Die Jugendaktion der Bundes-
zentrale flr gesundheitliche
Aufklarung

»GUT DRAUF — Bewegung, entspannen, essen —
aber wiel« ist eine regional vernetzte Jugendaktion
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) fiir Jugendliche von zwdlf bis 18 Jahren.
Madchen und Jungen erfahren unter dem Dach die-



ser Qualitdtsmerkmale, wie gesundheitsgerechtes
Verhalten Spaf3 macht und sich in den Lebensalltag
integrieren lasst. Fur die Zielgruppe Kinder im
Grundschulalter wird GUT DRAUF unter dem Namen
»Unterwegs nach Tutmirgut« im Rhein-Sieg-Kreis
umgesetzt. Es gilt auch hier das GUT DRAUF-Quali-
tatskonzept und der GUT DRAUF-Ansatz.

Gesunde Erndhrung, ausreichende und mit Freude
verbundene Bewegung und gelingende Stressbewal-
tigung sollen selbstverstandlich integrierte Elemente
des sozialen Lebens Jugendlicher werden. Das Wech-
selspiel zwischen den drei Elementen wird erlebbar
und die Notwendigkeit, diese im Gleichgewicht zu
halten, wird erfahrbar gemacht. Uber Angebote, die
jugendliche Bedirfnisse nach Abenteuer, Risiko, kor-
perlicher Selbst- und Grenzerfahrungen aufgreifen,
werden Anreize zu einer bewussten Korperwahrneh-
mung gegeben. Jugendliche werden fiir physische
und psychische Befindlichkeiten sensibilisiert, damit
sie lernen, eigene Bedrfnisse zu erkennen, einzu-
ordnen und mit ihnen umzugehen. Indem gesund-
heitsrelevante Botschaften »in Szene gesetzt«
werden, wecken geschulte GUT DRAUF-Teamer die
Neugier auf spannende und anregende Erfahrungen.
Unter Beteiligung der Jugendlichen werden immer
neue Anlasse geschaffen und gestaltet, in denen
Erndhrung, Bewegung und Stressregulation zu Erleb-
nissen mit nachhaltiger Wirkung verkniipft sind.

% Das GUT DRAUF-Qualitats-
konzept

GUT DRAUF steht fiir gepriifte Qualitdt und macht
sie nach auB3en sichtbar. Mit der Zertifizierung als
GUT DRAUF- bzw. Tutmirgut-Einrichtung erhalten die
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Einrichtungen von der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung ein wissenschaftliches Quali-
tatszertifikat. Die GUT DRAUF-Qualitatskriterien wur-
den in Qualitdtsstandards fir die verschiedenen
Handlungsfelder Schule, Jugendarbeit und Sportver-
eine konkretisiert.

Die Partner werden in einem Prozess durch Anmel-
dung, Schulung und Beratung zur Zertifizierung be-
gleitet. Die kontinuierliche Betreuung geschieht tiber
regionale Partner, im Rhein-Sieg-Kreis Uber kivi e. V.
in Zusammenarbeit mit dem Kreissportbund und
seinen lokalen Netzwerkpartnern. Neben dem
Einrichtungszertifikat gibt es die Mdglichkeit, GUT
DRAUF/Tutmirgut-Programme und -Aktionen mit dem
einheitlichen Label (Marke) »GUT DRAUF/Tutmirgut-
Programm« von der BZgA auszeichnen zu lassen.

Von der BZgA ausgebildete GUT DRAUF-Trainerinnen
und -Trainer schulen die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter aus den verschiedenen Handlungsfeldern. Sie
befahigen sie, gesundheitsférderliche Botschaften
wirkungsvoll zu kommunizieren und Jugendliche fir
Themen rund um die Gesundheit zu interessieren.
Thematische Fachtagungen in der Region sichern ein
hohes inhaltliches Niveau und bieten neue Impulse
fir die Praxis. Weitere Infos zur Jugendaktion: www.
gutdrauf.net.

2 Umsetzung von GUT DRAUF
im Rhein-Sieg-Kreis

Eine kreisweite GUT DRAUF-Steuergruppe spielt
seit 2003 eine wichtige Rolle hinsichtlich des Auf-
baus und der Entwicklung der Modellregion und ihrer
lokalen Netzwerke. Sie ist zusammengesetzt aus
den Uberregionalen Handlungsfeldkoordinatoren
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[Kreissportbund, Jugendamt, Schulamt, Jugendver-
bande) und Vertreterinnen und Vertretern der Kom-
munen bzw. den lokalen Netzwerken. Hier werden die
strategischen und praktischen Umsetzungsschritte
der Jugendaktion und der lokalen Netzwerke festge-
legt und weiterentwickelt. Die Steuergruppe war bis
zum Jahr 2008 der Ausgangspunkt fiir die GUT

DRAUF-Entwicklung und -Zertifizierung von Institutio-

nen der Handlungsfelder und fiir gemeinsame Aktio-

nen im Rhein-Sieg-Kreis.

Seit Anfang 2008 wird die »GUT DRAUF-Modellregi-
on Rhein-Sieg-Kreis« durch den in jenem Jahr neu
gegriindeten Verein kivi e.V. koordiniert und weiter-
entwickelt. Der Verein hat seitdem folgende Aufga-
ben:

— Jahrlich werden zwei GUT DRAUF-Basisschulungen
der BZgA von kivi e.V. begleitet, in denen jedes
Jahr rund 40 neue Multiplikatorinnen und Multipli-
katoren fiir die Umsetzung von GUT DRAUF in den
Handlungsfeldern geschult und fit gemacht wer-
den.

— Neue Projektpartner in den Kommunen des Rhein-

Sieg-Kreises werden aus den verschiedenen Hand-

lungsfeldern gewonnen, nach der Schulung bera-
ten und zur Auditierung durch die BZgA begleitet.

— Schrittweise werden in den Kommunen lokale
Netzwerke zur Gesundheitsférderung nach GUT
DRAUF aufgebaut, beraten und begleitet.

— Jedes Jahr werden mindestens zwei Fachtage
und Tagungen flr Lehrkrafte, Fachkréfte sowie
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren der Kinder-
und Jugendarbeit und des Sports durchgefiihrt.
Diese Tagungen dienen der fachlichen Auseinan-
dersetzung mit Schwerpunktthemen der Gesund-
heitsférderung und der besseren Vernetzung der
unterschiedlichen Akteurinnen und Akteure aus
dem Rhein-Sieg-Kreis.

— Regelméfig stattfindende GUT DRAUF-Veranstal-
tungen und Events fir Jugendliche werden gefor-
dert und umgesetzt. Dafiir hat kivi e.V. eigens ein

Eventkonzept entwickelt, um gemeinsam mit
Kooperationspartnern vor Ort prasent zu sein und
Jugendlichen attraktive und zeitgemafle Aktionen
zu bieten. Die kivi-Gesundheitstankstelle — gefér-
dert durch die BB-Bank — ist bei vielen Jugendver-
anstaltungen dabei und schafft mit eigenen GUT
DRAUF-Aktionsteamerinnen und -teamern gesun-
de Angebote.

Die verstarkten Bemiihungen seit 2008 zeigen
ihre Wirkung: Die Anzahl der gemeldeten Projektpart-
ner (Institutionen) im Rhein-Sieg-Kreis hat sich so
von 45 Partnern am 1. November 2008 auf 96 Part-
ner zum 1. November 2010 verdoppelt. Seit Mitte
2010 sind diese Partnerdaten auf Grundlage einer
umfangreichen Partnerbefragung gesichert und be-
reinigt. Im Dezember 2010 wurde daraus erstmals
die Partnerbroschdire fiir den Rhein-Sieg-Kreis he-
rausgegeben, in der Institutionen vorgestellt werden,
die sich aktiv an den Aktionen GUT DRAUF oder Tut-
mirgut beteiligen. (Download: www.kivi-ev.de). Bis-
lang sind 47 Einrichtungen und Schulen im Rhein-
Sieg-Kreis von der BZgA zertifiziert worden (GUT
DRAUF und Tutmirgut). Die beteiligten Institutionen
gehen davon aus, dass weit tiber 20.000 Kinder und
Jugendliche im Rhein-Sieg-Kreis durch GUT DRAUF
und Tutmirgut erreicht wurden!

» Aufbau von lokalen
Netzwerken

Strategisches Ziel von kivi e.V.ist es, in den Stad-
ten und Gemeinden des Rhein-Sieg-Kreises kleinrau-
mige und nachhaltige Strukturen der Gesundheitsfor-
derung nach GUT DRAUF auszubauen. Gemeinsam



mit dem Gesundheitsamt, den Kommunen und dem
Kreissportbund werden in ausgewahlten Stadten
und Gemeinden diese sozialraumorientierten Biind-
nisse gegriindet, um GUT DRAUF und andere Projekte
der Gesundheitsforderung lokal vernetzt zu initiieren
und umzusetzen.

Aktionspartner und Ausgangspunkt in den Kom-
munen sind jeweils die Institutionen der Handlungs-
felder der Jugendaktion (Schulen, Sportvereine,
Jugendhauser, Jugendverbande, Jugendunterkiinfte,
Ausbildungsbetriebe, Bildungstriger) sowie die
Ansprechpartnerinnen und -partner der jeweiligen
Kommunalverwaltung und andere wichtige Netz-
werkakteurinnen und -akteure. Inhalte der sozial-
raumlichen Vernetzung sind der Austausch der
Fachkrafte sowie die Planung und kooperative Reali-
sierung von aufeinander abgestimmten Angeboten
und Projekten fir Jugendliche im jeweiligen sozialen
Raum. Dabei wird der »soziale Raum< in der Regel
geografisch an kommunalen Grenzen wie Stadttei-
len, Ortschaften und landlichen Strukturen definiert.
Partizipation ist dabei ein wichtiges sozialpadago-
gisches Prinzip, da sich nur durch die aktive Beteili-
gung der Jugendlichen an der Art und der Gestaltung
der Angebote die notwendige Akzeptanz und eine
Chance auf Aneignung einstellt.

» Erfahrungen aus der Netz-
werkarbeit im Rhein-Sieg-Kreis

Die Erfahrungen der ersten Jahre mit lokalen GUT
DRAUF-Netzwerken zeigen, dass der Aufbau und die
Festigung von lokalen Netzwerken viele personelle
Ressourcen auf Kreisebene bindet. Die Bildung der
Netzwerke muss systematisch geplant und schritt-
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weise vor Ort in verschiedenen Phasen partner-
schaftlich umgesetzt werden.

Vor allem die Entwicklungsphase, in der moglichst
viele Institutionen aus den verschiedenen Hand-
lungsfeldern fiir die Jugendaktion gewonnen werden
missen, ist aufwendig und zeitintensiv. Ein bew&hr-
ter Schlissel zu den Institutionen ist die Fachbera-
terebene der jeweiligen Institutionen, mdglichst auf
kommunaler Ebene. Dazu missen zundchst diese
Fachinstanzen »ins Boot geholt werden<«, was nur
durch die Unterstiitzung und Flankierung durch
héhere Verwaltungsebenen der jeweiligen Systeme
gelingen kann. Zur systematischen und erfolgrei-
chen Etablierung des Themas ist viel Zeit und Know-
how notwendig, zumal in zumindest drei vollig unter-
schiedlichen Handlungsfeldern parallel gearbeitet
und geworben werden muss: Jugendarbeit (Jugend-
hilfe), Schule (Schuldmter), Sport (Sportbiinde und
Sportverbande).

Die Erfahrung zeigt allerdings auch, dass sich die
Akzeptanz und das Interesse der lokalen Partner
durch eine stetige 6ffentliche Prasenz der Jugend-
aktion in der Region rasch erhht und damit der
Wunsch der Einrichtungen, »dabei sein zu wollen<,
stark ansteigen kann. Somit kann auf der értlichen
Ebene durchaus auf einen »Selbstlaufereffekt«
gehofft werden. Es ist allerdings eine kontinuierliche
Koordination und Ansprache der Projektpartner
durch erfahrene Fachkréfte notwendig, damit Ent-
wicklungsprozesse in den Einrichtungen am Laufen
gehalten und zur Zertifizierung — und damit auch
zur 6ffentlichen Wirkung — durch die BZgA gefiihrt
werden.

Sind einmal gentigend Partner in die GUT DRAUF-
Umsetzung eingestiegen bzw. zertifiziert, kann der
nachste Schritt — der Aufbau einer lokalen Netzwerk-
koordination — angegangen werden. Schliefllich ist
die Errichtung einer institutionalisierten GUT DRAUF-
Koordination auf der lokalen Ebene der entscheiden-
de Dreh- und Angelpunkt zu einer gelingenden Netz-



242 % 05 QUARTIER

werkarbeit, die Gesundheitsfdrderung nach der BZgA-

Aktion GUT DRAUF als Thema und zum Inhalt hat.
Auch die lokalen Prozesse miissen kontinuierlich ge-

plant, gesteuert und reflektiert werden, damit begon-

nene Vernetzungsstrukturen nicht bereits nach kur-
zem »Aufflammen<« wieder verldschen. Daflir muss
sich eine langfristige und gelingende Kooperations-
struktur der beteiligten Partner mit einem funktio-
nierenden »Win-win-Prinzip« fir alle Beteiligten ein-
stellen und sich entsprechend der Anforderungen im
konkreten kommunalen Kontext weiterentwickeln.
Dazu gehért auch die Beteiligung der Partner an
allen wesentlichen Entscheidungen und Entwick-
lungen, damit sich ein System der kooperativen
Zusammenarbeit erschlief3t.

Eine wichtige Erkenntnis des Netzwerkaufbaus
ist, dass ein kommunales Netzwerk sowohl »Bottom
up« (von der Fachebene gestaltend) als auch »Top
down« (von der hgheren Verwaltungsebene der
Kommune] initiiert und unterstiitzt werden sollte,
damit es erfolgreich sein kann. An diesen Gedanken
schliefit sich die zentrale Frage an, an welcher insti-
tutionellen Stelle die lokale Netzwerkkoordination
angebunden sein sollte: Die Erfahrung zeigt, dass
eine jeweils passende, kommunale Ldsung gemein-
sam gefunden werden muss. Erfolgreiche Beispiele
der kommunalen GUT DRAUF-Vernetzung im Rhein-
Sieg-Kreis finden sich zurzeit in den Stadten Born-
heim und Troisdorf sowie in der Gemeinde Eitorf.

Die Stadt Bornheim hat das Konzept der sozial-
raumlichen Vernetzung seit Beginn der Modellregion
im Jahr 2003 vorangetrieben. Die Koordination ob-
liegt dem Jugendamt, in dessen Regie zahlreiche
vernetzte GUT DRAUF-Veranstaltungen und -Events
entwickelt und umgesetzt werden. Am 22. Septem-
ber 2010 schlief3lich wurde Bornheim als erste GUT
DRAUF-Kommune Deutschlands ausgezeichnet.

In der Gemeinde Eitorf konnte Anfang 2010 eine
Vor-Ort-Koordination an den 6rtlichen »Férderverein
Jugend« angebunden werden, die seither in enger

Kooperation mit der Gemeinde Eitorf den Entwick-
lungsprozess steuert und begleitet. In der Folge
konnten zahlreiche Partner gewonnen und zur Zerti-
fizierung begleitet werden, darunter ein Judo-Club,
ein Jugendcafé, ein Tauchclub und die 6rtliche Haupt-
schule. Gemeinsam mit der GUT DRAUF-Tanke Eitorf
und der Gemeindeverwaltung konnte der Forderver-
ein Jugend so eine funktionierende und engagierte
Vernetzungsstruktur in der Gemeinde aufbauen. Die
Zertifizierung der Kommune Eitorf wurde schliefllich
im Dezember 2010 in einem Audit durch BZgA-Refe-
ratsleiter Reinhard Mann vorgenommen. Die 6ffentli-
che Zertifizierungsfeier fand im Mai 2011 statt.

Parallel erfolgte der Aufbau eines lokalen Netz-
werks in Troisdorf, der grof3ten Stadt im Rhein-Sieg-
Kreis. Es wurden bereits eine grofie Anzahl von Multi-
plikatorinnen und Multiplikatoren durch die GUT
DRAUF-Basisschulungen erreicht; das Netzwerk
besteht inzwischen aus zwélf beteiligten aktiven
Institutionen. Somit konnte im Jahr 2010 eine solide
Basis fiir die mogliche Zertifizierung der Stadt Trois-
dorf in den Folgejahren gelegt werden. Der ndchste
wichtige Schritt wird hier die Suche und Installation
einer geeigneten und tragfahigen Netzwerkkoordi-
nation sein.

»» Unterwegs nach Tutmirgut
im Rhein-Sieg-Kreis

Seit Mitte 2008 wird auch die Zielgruppe der Fiinf-
bis Elfjahrigen — im Auftrag der (und gefordert durch
die) BZgA — in das Gesundheitskonzept von GUT
DRAUF integriert. Insgesamt 37 Grundschulen
(von 105) werden seither im Rhein-Sieg-Kreis durch
kivi e.V. zur gesundheitsférdernden Grundschule



nach dem GUT DRAUF-Konzept mit dem Projekttitel
»Unterwegs nach Tutmirgut« entwickelt. 18 Grund-
schulen sind bislang als »Tutmirgut-Schule« zerti-
fiziert worden.

Seit Sommer 2010 ist es auch flir andere Hand-
lungsfelder méglich, eine Entwicklung nach der Akti-
on »Unterwegs nach Tutmirgut« zu betreiben. Es gilt
dafiir das Qualitatskonzept der Jugendaktion GUT
DRAUF mit der entsprechenden Anpassung fiir die
Zielgruppe »Kinder im Grundschulalter«. Es haben
sich im Rhein-Sieg-Kreis bereits zahlreiche Partner
fur diese Umsetzung interessiert. Die ersten Zertifi-
zierungen im Sport und in der Jugendarbeit sind
beantragt und werden im Sommer 2011 erfolgen.
Zurzeit laufen intensive Bestrebungen, Tutmirgut-
Partner in die GUT DRAUF-Netzwerke zu integrieren
und dadurch zielgruppenubergreifende Netzwerkar-
beit zur Gesundheitsférderung zu betreiben.

% GUT DRAUF kommt bei
Kindern und Jugendlichen an!

Der Rhein-Sieg-Kreis hat sich gemeinsam mit kivi
e.V. auf den Weg gemacht, Gesundheitsférderung in
seinen Stadten und Gemeinden als gelingendes kom-
munales Vernetzungskonzept umzusetzen. Diese
Aktivitaten von GUT DRAUF und »Unterwegs nach
Tutmirgut« werden im gesamten Kreis als wichtige
Meilensteine zur nachhaltigen Verbesserung der Ge-
sundheit und der Zukunftschancen junger Menschen
gesehen. Gesunde Lebenswelten fiir Jugendliche in
ihrem sozialen Umfeld werden langfristig und nach-
haltig geschaffen. Damit ist der Kreis auf dem Weg
zur flichendeckenden Umsetzung im gesamten
Kreisgebiet.

GUT DRAUF IN DER GEMEINDE # 243
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» Gesund und fit in Flrth — Gesundheitsforderung
und Pravention im Setting Stadtteil

Eva Gottlein

Forschungsprojekt des Deutschen Instituts fir
Urbanistik Berlin (Difu)

Angefangen hat alles im Jahr 2006, als Dr. Bettina
Reimann und Gesine Bar vom Deutschen Institut fir
Urbanistik Berlin (Difu) nach Fiirth kamen, auf der
Suche nach einer geeigneten Fallstudie fiir das
Regierungsprogramm »Gesundheitsforschung; For-
schung fiir den Menschen« des Bundesministeri-
ums fiir Bildung und Forschung. Das Forschungspro-
jekt dauerte von 2006 bis Mitte 2009 und wurde in
drei Fallstudien (Soziale-Stadt-Gebiete Fiirth-Innen-
stadt, Hamburg-Lurup, Halle-Silberhghe ) vom Difu
begleitend evaluiert. Zwei Verdffentlichungen liegen
vor: die Difu-Arbeitshilfe und die Edition Difu.

Anfangsprojekt in Fiirth-Innenstadt

Das Forschungsprojekt mit dem Titel »>Mehr als
gewohnt — Stadtteile machen sich stark fiir Gesund-
heitsférderung in der Innenstadt Fiirth« startete
dann konkretim Januar 2008 mit der Einrichtung
einer Koordinierungsstelle, der sogenannten Ge-
schéftsstelle Gesundheit.

Ausgangslage im Stadtteil Fiirth-Innenstadt

Die Firther Innenstadt ist gepragt von einem gro-
f3en Altbaubestand, mit noch immer vielen unsanier-
ten Wohnungen, das heifst Wohnungen mit Aufientoi-
letten, Ofenheizung und schlechter Energetik. Zudem
besteht eine hohe Verkehrsdichte mit dadurch stark
erhdhten Larm- und Schadstoffemissionen; in den
Straf3en gibt es kaum Griinbestand. Die Bewohner-
struktur ist entsprechend: Viele Menschen, die in

Bedarfsgemeinschaften leben, viele Empfangerinnen
und Empfanger von Hartz IV, also ein im Stadtedurch-
schnitt erhéhter Anteil an armen Menschen. Zudem
leben in der Innenstadt sehr viele Menschen mit
Migrationshintergrund.

Durch die Further Innenstadt flieflen jedoch zwei
Fliisse (Pegnitz und Rednitz), die im Flisse-Dreieck
zusammenflielen (zur Regnitz), das heif}t, es gibt
sehr viel naturnahe Rdume, Wiesenauen und Land-
schaftsschutzgebiete, die in Laufnihe (3 Minuten)
zur dicht bevdlkerten Innenstadt liegen.

Zielgruppen

Die Zielgruppen des Projekts sind Kinder, Jugendli-
che und junge Erwachsene bis 25 Jahren. Aufierdem
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren wie Eltern,
Lehrkréafte, Erzieherinnen und Erzieher.

Handlungsfelder

In der begleitenden stadtischen Steuerungsgruppe
haben wir uns auf folgende Handlungsfelder geei-
nigt: Erndhrung, Bewegung als Sport und Bewegung
in der Natur sowie Suchtpravention.

Zeitrahmen

Das Gesundheitsprojekt wurde im Zeitraum
2008/2009 und 2010/2011 in zwei Projektphasen
gefordert.

Geschaftsstelle Gesundheit
Die Geschaftsstelle Gesundheit wird von Eva Gott-
lein geleitet und dient in erster Linie als Koordinie-



rungsstelle im Stadtteil. Weitere Aufgaben der Ge-
schéftsstelle sind im Wesentlichen die Vernetzung
der Akteurinnen und Akteure, die Aktivierung im
Stadtteil, Projektberatung und -abwicklung, Presse-
und Offentlichkeitsarbeit und Strategieentwicklung.

Stadtische Steuerungsgruppe

Die Steuerungsgruppe trifft sich alle zwei Monate
seit 2006. Sie arbeitet amterubergreifend und hat
eine begleitende und beratende Funktion. Die Steue-
rungsgruppe setzt sich aus folgenden stadtischen
Fachamtern zusammen: Jugendamt, Sozialamt,
Stadtplanungsamt, Umweltamt, Sportamt, Integrati-
onsbiiro, Jugendarztlicher Dienst, Staatliches Ge-
sundheitsamt, Quartiersmanagement.

Finanzierung

2008 und 2009 wurde die Geschaftsstelle Ge-
sundheit ausschliefllich vom Landesverband der Be-
triebskrankenkassen Bayern BKK finanziert. 2010
und 2011 wurde die Geschaftsstelle Gesundheit Gber
das Programm Soziale Stadt mithilfe einer Mittelbin-
delung (Mittel des Landesverbands der Betriebs-
krankenkassen Bayern BKK, Mittel aus dem Sozialre-
ferat und Stiftungsgelder) finanziert. Zudem stellte
die Techniker Krankenkasse (TK] in beiden Projekt-
phasen 2008/2009 und 2010/2011 jeweils einen
Verfligungsfonds fur Mikroprojekte bereit.

Mikroprojekte

Bis zum Friihjahr 2011 wurden tber 30 Mikropro-
jekte initiiert, die zum grof3en Teil aus dem Verf-
gungsfonds der TK finanziert wurden. Alle Angebote
sind fr alle Teilnehmer und Teilnehmerinnen der
Zielgruppen kostenlos. Die Zielgruppenerreichbarkeit
wird Uber direktes Abholen und Bringen sowie enge
Kooperationen mit den Einrichtungen im Stadtteil
sichergestellt. Es werden keine Werbematerialien
gedruckt und verteilt. Die Projekte entstehen durch
Aktivierung im Stadtteil, wie Projektgruppentreffen
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und Stadtteilkonferenzen. Die Projektleiterinnen und
-leiter sind in der Mehrzahl im Stadtteil verankert
und haben einen direkten Bezug zur Zielgruppe.

7> Projektbeispiele

Kinderkochkurs im Miitterzentrum/Mehrgenera-
tionenhaus

Projektdauer: 1 Jahr. Projektleitung: Julia Prefimann,
Mdtterzentrum Fiirth

Die »Hausaufgabenkinder<, die nachmittags von
Ehrenamtlichen und Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern des Mtterzentrums betreut werden, kochen
einmal wochentlich selbst. In Kooperation mit einer
Diatassistentin und der Firther Tafel e.V. werden
Rezepte fiir ausgewogene Mahlzeiten ausprobiert.
Es wird zusammen gekocht, der Tisch wird gedeckt,
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es wird gemeinsam gegessen, abgerdumt und das
Geschirr gesplilt. Die Rezepte wurden gesammelt,
und fur die Kinder wurden zum Auftakt des Projekts
Schiirzen genaht. Das Konzept wurde nach Projekt-
ende in grofleren zeitlichen Abstanden in die tagliche
Arbeit ibernommen.

Unterwegs mit den vier Elementen
Projektdauer: 6 Wochen. Projektleitung: Melanie
Diller, Gkozentrum Fiirth eG

Eine feste Gruppe von Grundschulkindern der
Rosenschule war einmal wéchentlich unterwegs, um
in der Natur mit Bewegungselementen die vier Ele-
mente Wasser, Feuer, Erde und Luft zu erforschen.
Auf dem Bild zu sehen ist der Waldmannsweiher,
drei Gehminuten von der Innenstadt entfernt.

Schwimmkurs fiir Nichtschwimmerkinder
Projektdauer: 8 Wochen. Projektleitung: Heinz Kvas-
nicka, DLRG in Kooperation mit dem stédtischen Hort
Pfisterkiste und dem stddtischen Sportamt

Der Anlass fiir die Initiierung des Projekts sind be-
sorgniserregende Daten von Kindern, die im Grund-
schulalter noch nicht schwimmen kénnen, und die
Tatsache, dass die meisten tddlichen Kinderunfalle

beim Schwimmen passieren. Zehn Kinder, die nicht
schwimmen konnten, teilweise Angst vor dem Was-
ser hatten oder noch nie im Schwimmbad waren,
haben sich in den acht Terminen ans Wasser gew&h-
nen kénnen. Sie hatten nach anfanglichen Schwierig-
keiten richtig Spaf3 am Wasser. Drei Kinder haben
das Schwimmabzeichen »Seepferdchen« machen
kénnen.

Gesunde Obst- und Gemiisepause an Innenstadt-
schulen

Projektdauer: 1 Schuljahr. Projektleitung: Anne But-
tazzo, Schule der Phantasie Franken

Einmal im Quartal wurde an allen Innenstadtschu-
len in einer Pause frisches Obst (regional und jahres-



zeitengemif) verteilt. Die Kinder haben Rezeptkért-
chen erhalten, und es wurden Schautafeln aufge-
stellt mit Informationen, wie und wo das Obst
wachst. Im darauf folgenden Jahr wurde das Projekt
vom Deutschen Kinderschutzbund gefdrdert.

Der Natur auf der Spur 1-3
Projektdauer: jeweils 12 Wochen. Projektleitung: Silke
Wessling, Okozentrum Fiirth eG

Jeweils 14 Kindergartenkinder sind zwdlf Wochen
lang einmal wichentlich fur drei Stunden in der Na-

tur, um Bewegung ganz ohne Turnhalle und Turngera-

te zu erfahren. Bei jedem Wetter haben die Kinder
mit grofier Begeisterung Bewegungsspiele umge-
setzt, drauflen gegessen und die Natur gleich neben
ihrer Einrichtung erforscht. Begleitend wurde eine
Fortbildung fir die Erzieherinnen und Erzieher der
Einrichtungen angeboten, um Elemente des Projekts
in die tagliche Arbeit der Einrichtung Gibernehmen
und fortfihren zu kénnen.

¥ Transfer

Transfer in Fiirth — Transfer in die Linge
Ausgangslage war das Forschungsprojekt in den
Jahren 2008 und 20089.

— Uber das Programm Soziale Stadt und Mittel-
biindelung (BKK, Spenden, Mittel des Sozialreferats)
konnte das Projekt um zwei Jahre verlangert und
2010 und 2011 weitergeflhrt werden.

—> Ein weiterer bedeutender Transfer gelang tber
das Modellprojekt ExWoSt »Kooperationen konkret«
(Experimenteller Wohnungs- und Stidtebau des Bun-
desbauministeriums). Das Projekt kann somit von
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2011 bis 2014 weitergefiihrt und sogar aufgrund der
bereitgestellten finanziellen Mittel auf weitere Stadt-
teile in Furth ausgedehnt werden (siehe auch Trans-
ferin die Breite).

Transfer nach Niirnberg — Transfer in die Breite

— Aufgrund der positiven Erfahrungen mit dem
Firther Gesundheitsprojekt wurde im Herbst 2010
das Gesundheitsnetzwerk Leonhard/Schweinau
gegrundet. Die Struktur ist an das Firther Projekt an-
gelehnt, mit dhnlichen Elementen (Geschiftsstelle
Gesundheit, stadtische Lenkungsgruppe, Zielgrup-
pen, Handlungsfelder, Projektkonzept]. Das Projekt
wird finanziert Uber das Programm Soziale Stadt. Von
der Techniker Krankenkasse wurde wieder ein Verfi-
gungsfonds flr Mikroprojekte bereitgestellt.

Erfolg

Das Projekt hat den 2. Preis auf der Internationa-
len Bodenseekonferenz fiir Gesundheitsférderung
und Prévention 2010 — IBK gewonnen. Beworben
haben sich 160 Projekte aus Bayern, Baden-Wiirt-
temberg, Liechtenstein, Osterreich und der Schweiz.

Gefordert u.a. von Techniker Krankenkasse, BKK,
»Soziale Stadt« Innenstadt Firth.



248 05 QUARTIER

» Gesundheitsforderung im Stadtteil — Moglich-
keiten und Herausforderungen des Zugangs

zu den Bewohnerinnen und Bewohnern

Gesine Grande, Janke Grofie, Claudia Menkouo

»» Der Zugang zu den Betroffe-
nen als Qualitdtsmerkmal der
Gesundheitsforderung

Maf3nahmen der Primarpravention sollen »insbe-
sondere einen Beitrag zur Verminderung sozial
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen
erbringen« (SGBV, § 20, Abs. 1). Die Qualitit einer
Mafinahme muss sich daran messen lassen, ob sie
tatsichlich sozial Benachteiligte erreicht (Geene
2006). Der Zugang zur Zielgruppe, die Wirksamkeit
spezifischer Zugangswege und die Mafinahmen zur
Férderung der Inanspruchnahme von Angeboten
finden als intermediare Parameter Verwendung fiir
die Bewertung der Qualitat und Wirksamkeit einer
gesundheitsférderlichen Mafinahme. Die Zielgrup-

penerreichung ist dabei nicht nur ein wichtiges Quali-

tatsmerkmal, sondern auch die Voraussetzung fir

die Einlésung der eigentlichen Wirkungsziele (Rosen-

brock 2004, Ruckstuhl et al. 2001). Zielgruppen zu
erreichen, bedeutet erstens, einen Zugang zu finden
und Kontakt herzustellen, und zweitens, dass ge-
sundheitsforderliche Angebote Uber einen ersten
Kontakt hinaus von der Zielgruppe wahrgenommen
und akzeptiert werden (Soom Ammann und Salis
Gross 2011).

¥ Das Praventionsdilemma

Das Praventionsdilemma bezeichnet die Situation,
dass individuelle Gesundheitsférderungsmafinah-
men nachweislich vor allem von ohnehin schon ge-
sundheitsbewusst lebenden Bevélkerungsgruppen
mit der geringsten Risikobelastung in Anspruch ge-
nommen werden, wahrend Bevdlkerungsgruppen,
die besonders von Gesundheitsférderungsmafinah-
men profitieren wiirden, am wenigsten erreicht wer-
den (Trabert 2002, Schneider und Schiltenwolf 2005,
Bauer und Bittlingmayer 2005, Marzinzik und Kluwe
2007, Sahrai 2010). So wurden im Jahr 2009
deutschlandweit insgesamt ca. 2,1 Millionen Men-
schen, davon 77 % Frauen und lediglich 6,8 % sozial
Benachteiligte, mit praventiven individuellen Angebo-
ten der Gesundheitsférderung erreicht (Zelen und
Strippel 2010). Das Préventionsdilemma zeigt sich
insbesondere fiir sozial benachteiligte Menschen, die
deutlich haufiger gesundheitlichen Belastungen und
Risikofaktoren ausgesetzt sind, die einen schlechte-
ren Gesundheitszustand berichten, hohere Morbidi-
tatsraten aufweisen, eine um mehr als zehn Jahre
verkiirzte Lebenserwartung haben (Lampert et al.
2007, Mielck 2000, 2010) und zugleich weniger ge-
sundheitsrelevante Ressourcen wie Wissen, Selbst-
wirksamkeit und soziale Integration haben (Hradil
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2006, Mielck 2000 und 2010, Rosenbrock 2004,
Richter und Hurrelmann 2006).

Diskutiert werden verschiedene Faktoren, die
zu diesem Préventionsdilemma fiihren. Menschen in
sozial benachteiligten Lebenslagen haben gréfere
Probleme, Angebote zur Verhaltensmodifikation zu
suchen und zu finden und die Teilnahme daran
durchzuhalten (Rosenbrock 2004). Gleichzeitig
ziehen sozial benachteiligte Teilnehmerinnen und
Teilnehmer nicht den gleichen gesundheitlichen Nut-
zen wie Angehdrige hdherer Statusgruppen aus
gesundheitsférderlichen oder rehabilitativen Ange-
boten und haben gréf3ere Schwierigkeiten, Verhal-
tensanderungen im Alltag dauerhaft umzusetzen
(Rosenbrock 2004, Sperlich 2009). Soziale Benach-
teiligung geht mit einer »Beeintréchtigung basaler
Kompetenzen des Lernens, des Dazulernens und
Neulernens« einher (Bauer und Bittlingmayer
2005). Die vorhandenen gesundheitlichen Ressour-
cen reichen nicht aus fir einen Ausgleich von Kom-
petenzdefiziten oder restriktiver psychosozialer
Lebenssituationen (Bauer und Bittlingmayer 2005,
Sperlich 2009). Gesundheitliche Ungleichheit wird

also reproduziert oder gar verstarkt, indem ressour-
censtarke Personengruppen haufiger praventive
Angebote in Anspruch nehmen und in héherem Mafle
davon profitieren als sozial benachteiligte Gruppen
(Hurrelmann 20086, in: Hartung et al. 2010a) (vgl.
Abbildung 1).

2> Der Stadtteil — ein geeignetes
Setting fur die Gesundheits-
férderung

Das Konzept der settingbezogenen Gesundheits-
férderung wurde 1986 durch die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHQ] erarbeitet und gilt derzeit als eine
Schliisselstrategie zur Verminderung sozial beding-
ter gesundheitlicher Ungleichheit (Rosenbrock und
Kumpers 2006). Rosenbrock und Hartung (2011)
definieren als Setting einen »Sozialzusammenhang,
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der relativ dauerhaft und seinen Mitgliedern auch
subjektiv bewusst« ist. Dieser ZJusammenhang
driickt sich aus durch formale Organisation (zum
Beispiel Betrieb, Schule), regionale Situation (zum
Beispiel Kommune, Stadtteil, Quartier), gleiche
Lebenslage (zum Beispiel Rentner/Rentnerinnen),
gemeinsame Werte bzw. Praferenzen (zum Beispiel
Religion, sexuelle Orientierung) bzw. durch eine
Kombination dieser Merkmale (Rosenbrock und Har-
tung 2011).

In der Ottawa-Charta heift es: »Gesundheit wird
von Menschen in ihrer alltaglichen Lebenswelt
geschaffen und gelebt: dort, wo sie spielen, lernen,
arbeiten und leben« (WHO 2001, S. 343). Stadtteile,
Nachbarschaften und das unmittelbare soziale
Umfeld stellen besonders fiir sozial Benachteiligte
bedeutsame und geeignete Settings der Gesund-
heitsférderung dar, da sie an bereits vorhandene
Ressourcen und von den Betroffenen akzeptierte
Strukturen wie soziale Einrichtungen oder Biirgeror-
ganisationen anknipfen (Bunge et al. 2006, S. 894;
Rosenbrock und Kiimpers 2006 ). Damit wird der Zu-
gang zu schwer erreichbaren Zielgruppen verbessert

(Hartung et al. 2010a). Zugangsbarrieren wie fehlen-

de Kenntnis von Angeboten, mangelnde Sprach-
kenntnisse, Vorbehalte gegentiber anderen Teilneh-
merinnen und Teilnehmern oder geringe Selbst-
wirksamkeit knnen verringert werden (Schneider
und Schiltenwolf 2005, Bestmann 2009).

Laut Praventionsbericht wurden im Jahr 2009
deutschlandweit insgesamt ca. 2,1 Millionen Perso-
nen direkt mit dem Settingansatz als Teilnehmende
gesundheitsbezogener Veranstaltungen erreicht und
weitere 4,8 Millionen indirekt Gber verhaltnisbezoge-
ne Mafinahmen oder den Einsatz von Multiplikatorin-
nen und Multiplikatoren, allerdings entfallen nur 5%
der Mafnahmen auf das Setting Stadtteil (Zelen und
Strippel 2010).

»» Vier Strategien zur Verbesse-
rung des Zugangs zu sozial
benachteiligten Personen
im Stadtteil

Niedrigschwelligkeit
Das Qualitatskriterium Niedrigschwelligkeit betrifft

die Art des Zugangs fir die Nutzung eines Angebots

und gilt als die wahrscheinlich »entscheidende Kate-
gorie im gesundheitsfdrderlichen Kontext milieu- und
quartiersbezogener Sozialarbeit« (Schitte-Baumner

2007). Niedrigschwellige Angebote zeichnen sich

durch einen engen Lebensweltbezug aus. Niedrig-

schwelligkeit muss im Rahmen einer Mainahme
inhaltlich bestimmt werden, indem sie zu den

Bedirfnissen der jeweiligen Zielgruppe und ihrer

Lebenswelt in Beziehung gesetzt wird (Hartmann

2008]). Wesentliche Kennzeichen einer niedrig-

schwelligen Arbeitsweise sind:

— Zeitlich und rdumlich offene, alltagsnahe Struk-
turen,

— formale und finanzielle Barrierefreiheit,

— direkte und persénliche Ansprache,

— soziale und kulturelle Zielgruppenorientierung.
(Deutscher Verein fir ffentliche und private Fir-
sorge e.V. 2005, Bunge et al. 2006, Bestmann
2009, Hartung et al. 2010a, 2010b]).

Umsetzung im Projekt »G0 — Gesund im Osten«
Anliegen des seit 2007 vom BMBF im Férder-
schwerpunkt Pravention (BMBF 2007) geférderten
Forschungsprojekts »G0 — Gesund im Osten« war
die Entwicklung und Umsetzung eines stadtteilbezo-
genen Ansatzes der Gesundheitsférderung, um ins-
besondere sozial benachteiligte Mitter und Mutter
mit Migrationshintergrund besser zu erreichen. Das
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Projekt istim Leipziger Osten angesiedelt, der als
»sozial benachteiligter Stadtteil« mit einem erhdh-
ten Handlungsbedarf gilt.

Der Gesundheitsladen im Leipziger Osten ist tag-
lich gedffnet und halt gesundheitsférderliche Ange-
bote in einer Kombination aus »Komm- und Geh-
struktur« vor. Das Angebotsspektrum reicht von
Informationsveranstaltungen mit Expertinnen und
Experten Uber kostenlose offene Beratung bis hin
zu aktiven Freizeitangeboten. Davon wird mehr als
ein Drittel gemeinsam mit Kooperationspartnern im
Stadtteil in deren Raumlichkeiten realisiert. Ein Bei-

spiel furr niedrigschwellige Angebote ist das in Koope-

ration mit dem Internationale Frauen e.V. einmal
monatlich und kostenfrei durchgefiihrte Frauen-
Informations-Café. Die Teilnehmerinnen bestimmen
die Gesundheitsthemen, eingeladene Expertinnen
und Experten vermitteln Wissenswertes im Dialog
mit den Teilnehmerinnen. Bei Bedarf stehen Sprach-
mittlerinnen zur Verflgung.

Informationen zu den Angeboten werden (iber das
Internet, das kostenfreie »Gesundheitsblattchen,

Flyer und Aushéange im Stadtteil zuganglich gemacht.

Auf Wunsch werden die Nutzerinnen regelméfig per

E-Mail bzw. telefonisch informiert. Projektmitarbeite-
rinnen besuchen Mitter mit ihren Kindern auf Spiel-
platzen im Stadtteil und den Hoéfen in der Nachbar-
schaft und laden sie zu den Veranstaltungen ein.

Die Zugangswege wurden mittels Kurzfragebogen
erfasst (N = 389). Der wichtigste Zugangsweg zu
den Angeboten des Gesundheitsladens war die per-
sdnliche Ansprache, vor allem durch Familie, Freun-
deskreis und Bekannte sowie Gesundheitsmittlerin-
nen. Ein Viertel der Teilnehmerinnen benannte als
Informationsquelle Vereine, Projekte, éffentliche In-
stitutionen im Stadtteil und den Gesundheitsladen
selbst. Auch dieser Zugang wird Gberwiegend (iber
personliche Ansprache durch die Mitarbeiterinnen
der genannten Trager ermdglicht. Die Zugangswege
Uber Flyer, das Internet, Aushdnge und Lokalzeitung
spielen dagegen eine untergeordnete Rolle (siehe
Abbildung 2.

Multiplikatorenansatz

Der Einsatz von Multiplikatorinnen und Multiplika-
toren hat sich als ein erfolgreicher Weg zur Errei-
chung sozial Benachteiligter erwiesen, die schriftli-
che Materialien weniger eigenstandig wahrnehmen
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(Hartung et al. 2010a). Insbesondere Angehgrige der
Zielgruppe kénnen als ehrenamtliche Multiplikatorin-

nen und Multiplikatoren Wissen, Einstellungen und
Erfahrungen zielgruppengerecht und alltagsnah an
ihre Umwelt weitergeben und durch ihre Vertrauens-
stellung auch Menschen erreichen, zu denen sonst
kein Zugang besteht (Haisch 1999, Menkhaus und
Salman 2005, Stickan-Verfirth 2005, Bunge et al.
2006, Gesundheit Berlin e.V. 2010, Blimel und Leh-
mann 2011). Erwerben diese Schliisselpersonen im
Rahmen von Schulungen selbst gesundheitsforderli-
ches Verhalten neu, wirken sie in ihren Familien und
sozialen Netzwerken als Vorbild und tragen das er-
wiinschte Gesundheitsverhalten weiter (Blimel

und Lehmann 2011). In Erziehungsfragen beispiels-
weise holen sich Eltern Rat im sozialen Nahraum bei
Freundinnen, Freunden und Familie [Hartung etal.
2010a). Laienmultiplikatorinnen und -multiplikato-
ren informieren und beraten oftmals nebenbei wéh-
rend ihrer (iblichen Sozialkontakte (Grabow, in: Kuhn
2009) und nutzen damit die grofle Bedeutung infor-
meller Bindungen als vielversprechenden Informa-
tionsweg.

Geschafte und Lebensmittelldden im Stadtteil sind
beliebte und viel genutzte Treffpunkte; die Inhaberin-

nen bzw. Inhaber pflegen regelméafiigen Kontakt zu
den Bewohnerinnen und Bewohnern. So konnten
auch Friseure als Multiplikatoren in einem US-ameri-
kanischen Pilotprojekt zu einer verbesserten Inan-
spruchnahme der Prostatakrebsvorsorge beitragen
(Luque et al. 2010).

Umsetzung im Projekt »G0 — Gesund im Osten«

Im Rahmen des Projekts wurden zwei Anséatze ge-
wahlt, um Multiplikatorinnen und Multiplikatoren zur
Forderung einer gesunden Lebensweise im Stadtteil
einzusetzen.

A. Insgesamt 26 Laienmultiplikatorinnen wurden in
einer mehrtagigen Schulung als Gesundheitsmitt-
lerinnen ausgebildet. Neben gesundheitsspezifi-

schem Wissen wurden Grundlagen der Beratung,
Moderation und Présentation vermittelt. Seitdem
fihren die Gesundheitsmittlerinnen selbststandig
eigene Angebote durch, zum Beispiel Frauentanz,
gemeinsames Backen, ein gesundes Ramadanfest
oder muttersprachliche Informationsveranstaltun-
gen. Die Gesundheitsmittlerinnen treffen sich ein-
mal monatlich, erhalten Angebote zur weiteren
Qualifikation und bei Bedarf Unterstiitzung bei der
Organisation und Planung ihrer Veranstaltungen.
Im Zeitraum eines Projektjahres flihrten die Ge-
sundheitsmittlerinnen 15 Angebote durch und er-
reichten damit insgesamt 294 Teilnehmerinnen.
Mit einer durchschnittlichen Teilnehmerzahl von
16,5 Teilnehmerinnen pro Veranstaltung erreichen
sie die hdchste Inanspruchnahmerate aller Ange-
bote des Gesundheitsladens.

. In einem zweiten Ansatz wurden Gewerbetreiben-

de im Stadtteil als Multiplikatorinnen und Multipli-
katoren aktiviert. Die Mitarbeiterinnen von sieben
Friseursalons und Nagelstudios wurden zum The-
ma Vorsorgeuntersuchungen fir Kinder geschult,
mit dem Ziel der Informationsweitergabe an ihre
Kundinnen und der Motivation zur Inanspruchnah-
me der Vorsorgeangebote. Fiir die Aktion »Gesun-
des Pausenbrot« wurden sieben Lebensmittel-
handler gewonnen, die ihre Kunden auf die Aktion
hinwiesen und ihnen Informationsmaterial (be-
druckter Stoffbeutel, Flyer) zu einem gesunden
Schulfriihstiick an die Hand gaben (siehe Foto).
Fir die Aktivierung der Handler als Multiplikatoren
waren der Aufbau und die kontinuierliche Pflege
einer partnerschaftlichen Beziehung entschei-
dend, dazu dienten auch Werbeaktionen (Zeitungs-
artikel, Internetseite) sowie Unterstitzungsange-
bote [Schaufenstergestaltung, Internetauftritt,
Gestaltung von Werbetrégern) durch einen Spon-
sor.



»Beildufige« Kompetenzvermittiung

In der Arbeit mit bildungsfernen sozial Benachtei-
ligten wird in jingster Zeit ein niedrigschwelliger
Zugang mit dem Prinzip der »beildufigen« Kompe-
tenzvermittlung verkniipft und erprobt. Informell
gestaltete und an Sozial-, Kultur- und Freizeiteinrich-
tungen mit offenem Konzept angebundene Angebote
erweisen sich als besonders Erfolg versprechend
(Douma und Kilian 2007, Hartung et al. 2010a). In
spaflbetonten Angeboten werden gesundheitsrele-
vante Informationen und Kompetenzen nicht inten-
tional, sondern vielmehr »beildufig« im Austausch
oder gemeinsamen Tun erworben. Die Zielgruppe
kann dadurch erfolgreich an vermeintlich weniger
attraktive Gesundheitsthemen herangefiihrt werden
(Friedrich et al. 2010, Reimann et al. 2010). Als be-
sonders vielversprechend gilt die Kombination von
handlungsorientierten Angeboten und Informations-
veranstaltungen mit Expertinnen und Experten
(Bunge et al. 2006).

Umsetzung im Projekt »G0 — Gesund im Osten«

Alle informativen, handlungs- und erlebnisorien-
tierten Angebote haben informellen Charakter (siehe
oben, Abschnitt Niedrigschwelligkeit). Dieser zeigt
sich am starksten bei einmaligen Veranstaltungen,
wie partizipativ geplanten Ausfliigen oder Festen, die
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besonders gut von der Zielgruppe akzeptiert werden
und mit durchschnittlich 16,5 Teilnehmerinnen pro
Veranstaltung die héchste Inanspruchnahme aller
Angebote des Gesundheitsladens erreichen.

Beim monatlich stattfindenden »Internationalen
Kochen<« wéhlen die Teilnehmerinnen unter Anlei-
tung einer Okotrophologin Rezepte ihrer Heimatlan-
der aus, prifen deren Zusammensetzung und erset-
zen beispielsweise zucker- und fettreiche Zutaten
durch eine gestindere Variante. Sie kaufen gemein-
sam ein und bereiten die Gerichte zu, die sie am
Ende des Kochabends zusammen verzehren. Die ge-
samte Veranstaltung wird zum intensiven Austausch
und als Raum fir Geselligkeit und soziale Kontakte
genutzt. Die Ergebnisse einer qualitativen Untersu-
chung bestéatigten den Aufbau und die Pflege sozialer
Kontakte als bedeutsames Motiv fr die Teilnahme.
Die Adressatinnen mdchten Freundinnen treffen und
die Kiiche anderer Kulturen kennenlernen. Das Erler-
nen von Fahigkeiten fiir die Zubereitung gesunder
Gerichte steht dabei im Hintergrund (Grof3e et al.
2012).

Vernetzung im Stadtteil

Die Vernetzung und Verankerung im Stadtteil, die
Anbindung an soziale Einrichtungen und die Zusam-
menarbeit mit Vereinen haben sich nach Bunge et al.
(20086) als entscheidende Faktoren fir einen ziel-
gruppenadaquaten und erfolgreichen Zugang erwie-
sen. Die Bildung gesundheitshezogener Netzwerke
ermdglicht eine facherlbergreifende Kooperation ver-
schiedener Akteure und dient der Entwicklung ge-
meinsamer Gesundheitsziele, Strategien und Mafi-
nahmen sowie der Bildung nachhaltiger Strukturen,
mit deren Hilfe flexibel auf Gesundheitsprobleme und
Entwicklungen im Stadtteil reagiert werden kann
(Reimann et al. 2010, Trojan und Siif3 2010b).

Vernetzung erfolgt entlang »persénlicher Drahte«
und steht fir Kommunikation, Koordination und Ko-
operation in unterschiedlich stark formal organisier-
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ten Partnerschaften, Netzwerken, Arbeitsgemein-
schaften etc. (Trojan und St} 2010). Als zentrale Ak-
teurinnen und Akteure sind dabei Stadtpolitik,
Gesundheitsbehdrden, Quartiersmanagerinnen und
-manager, 6ffentlicher Gesundheitsdienst, Kranken-
kassen, Sozial-, Kultur- und Bildungseinrichtungen,
Vereine sowie die Bewohnerinnen und Bewohner ge-
fragt. Heterogene Netzwerkakteurinnen und -akteu-

re haben als Vertreterinnen und Vertreter von Teilset-

tings und organisierten Interessen eine wichtige
Multiplikatorenfunktion und erreichen ihnen nahe
stehende Zielgruppen (Bér et al. 2009). Aufgaben
gesundheitsbezogener Stadtteilnetzwerke sind die
Ermittlung von Gesundheitsproblemlagen und
-potenzialen im Stadtteil, die Entwicklung gemein-

samer Gesundheitsziele und Handlungsstrategien
sowie die kooperative Umsetzung von Mafinahmen
und Projekten (Reimann et al. 2010).

Umsetzung im Projekt »G0 — Gesund im Osten<«

In Zusammenarbeit mit dem Quartiersmanage-
ment, dem Gesundheitsamt und dem Amt flr Stadt-
erneuerung und Wohnungsbauférderung wurde ein
Birgerforum zum Thema »Gesund im Stadtteil«
veranstaltet. Gemeinsam mit Stadtteilakteurinnen
und -akteuren, Stadtpolitik sowie Bewohnerinnen
und Bewohnern wurden Gesundheitsproblemlagen
diskutiert, prioritdre Handlungsbedarfe bestimmt
und Ideen flir Handlungsstrategien gefunden. Die
Ergebnisse wurden in zwei offenen Gesundheits-

Wohnungs- und Immobilien-
gesellschaften

— Leipziger Wohnungs- und Baugesell-
schaft mbH
— Conforma Immobilien GmbH

Forschungsprojekte/Soziale Projekte

— HTWK — GO & Agnes
— »Lernen vor Ort«
— KiFaZ — Kita als Familienzentrum

A R . L.
. e — Kindertageseinrichtungen
Bewohnerinnen I T ?'1. = i T ) g . 8
dB h A T i o ey Kindertagesstatten
una bewonner LT A o o™ — Horteinrichtungen
I|I | |-\- e " _.f:-'h:: _ '\:r_“".lll — Schulen
Kommune el ey gl e T (|
TR ¥ FR T i . . .
— Amt fir Stadtentwicklungund /T '—,"iﬁ 4 Gesundheitsdienstleister
Wohnungsbauférderung ,.-_.-F"'\ e _ Hebammen
— Gesundheitsamt s T = 2 ATTYel _ Zahnirztinnen und Zahndrzte
— Amt fiir Jugend, Familie und — Pflegedienste
Bildung o Vereine — Physiotherapie
B Refgrat fiir Migration und Inte- — Freiwilligenagentur Leipzige.V.  — Ergotherapie
gration — Sportvereine — AOK PLUS

— Quartiersmanagement — Stadtteil- und Birgervereine

— Verein Pflegenetzwerk Leipzig
— Verein gute Zahnfee
— Andere

%+ Abb. 4: Netzwerk »Gesundheit im Leipziger Osten<«



werkstatten mit Stadtteil- und Gesundheitsakteurin-
nen und -akteuren wieder aufgenommen und miin-
deten in die Griindung des Netzwerks »Gesundheit
im Leipziger Osten« (siehe Abbildung 4). Dieses
Netzwerk erméglicht den Zugang zu bisher uner-
reichten Zielgruppen und fiihrte nicht zuletzt dazu,
dass Gesundheit als eigensténdiges Handlungsfeld
in das Stadtteilentwicklungskonzept integriert wurde.

»» Zusammenfassung und Fazit

Stadtteile bzw. Nachbarschaften erweisen sich als
besonders geeignet zur Implementierung einer ge-
sunden Lebensweise. Sie ermdglichen Uber die Stra-
tegien Niedrigschwelligkeit, Beildufigkeit und Netz-
werkbildung sowie tiber den Einsatz von anderen
Bewohnerinnen und Bewohnern oder Gewerbetrei-
benden im Stadtteil als Multiplikatorinnen und Multi-
plikatoren einen deutlich besseren Zugang zu Men-
schen mit sozialer Benachteiligung. Raumliche und
soziale Nahe kann als Tiir6ffner zu den Klientinnen
und Klienten wirken und birgt zudem ein hohes
Potenzial der Aktivierung (durch soziale Netzwerke,
Nachbarschaften und Commitment mit dem eigenen
Stadtteil). Die Nachhaltigkeit der Investitionen ergibt
sich zwangslaufig, wenn es gelingt, die Verhaltnisse
im Stadtteil gesundheitsférderlich zu verandern.

Modellprojekte zur kommunalen Gesundheitsfor-
derung stehen deshalb jedoch auch in einer beson-
deren Verpflichtung und sogar ethischen Verantwor-
tung, Aktivierung und Vertrauensaufbau langfristig —
das heif3t weit Gber die Laufzeit der Férderung des
Modellvorhabens hinaus — zu denken. Als eine der
Kernaufgaben von Modellprojekten kommunaler
Gesundheitsférderung ist deshalb die langfristige
Absicherung von Rahmenbedingungen fiir das
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Engagement von Akteurinnen und Akteuren, Ehren-
amtlichen sowie Bewohnerinnen und Bewohnern
anzusehen, zum Beispiel durch enge Kooperationen
mit Institutionen, Tragern und Vereinen vor Ort, die
die Aktivitaten in ihrer Verantwortung weiterfiihren
und weiterentwickeln.

Eine koordinierte Weiterentwicklung von Stadten
und Gemeinden zu gesundheitsforderlichen Lebens-
welten kann jedoch nicht nur von der Basis und aus
den Aktivitaten vor Ort heraus entstehen. Gesundheit
muss als Querschnittsthema in kommunale Verwal-
tung und Politik integriert werden, denn dort werden
Entscheidungen Gber Stadtentwicklung, Ressourcen-
verteilung sowie Kampagnen getroffen und Rahmen-
bedingungen fiir langfristige Verdnderungen ge-
schaffen. Gesundheit sollte ein Thema werden, das
jedes Dezernat betrifft und von dem alle profitieren
konnen! In Leipzig — auch als Ergebnis des Projekts
GO — wurde das Thema Gesundheit in das Stadtteil-
entwicklungskonzept fiir den Leipziger Osten auf-
genommen. Darauf kdnnen wir aufbauen.
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» Pravention und Gesundheitsforderung im

Quartier — Anforderungen und Hdrden einer

partizipativen Herangehensweise?

Waldemar Sus, Alf Trojan

»» Vorbemerkung

Fir die Tagung des Verbunds »Kooperation fir
nachhaltige Praventionsforschung (KNP)« mit dem
Titel »Gesund Aufwachsen in Kita, Schule, Familie
und Quartier« wurden im Vorfeld Leitfragen gestellt,
auf die in den Beitrdgen vor dem Hintergrund der
jeweiligen Erfahrungen der jeweiligen Forschungs-
projekte eingegangen werden sollte.

— Erste Leitfrage: Welche Schwierigkeiten wirft der
Einsatz strukturierter Programme im jeweiligen
Handlungsfeld (hier: das Quartier) auf?

— Zweite Leitfrage: Welchen Erfordernissen muss ein
Programm gerecht werden, damit es verwendet
wird und wirken kann?

Fir diesen Beitrag wurden die beiden Leitfragen
erweitert, indem sie nicht nur auf strukturierte Pro-
gramme (mit Modulen, Bausteinen und wiederhol-
baren Abldufen) bezogen werden. Darlber hinaus
werden auch integrierte Programme, die einerseits

sehr dynamisch sein kdnnen und andererseits hau-
fig starke partizipative Anteile haben, in den Fokus
der Betrachtung gestellt. In weiteren Textabschnitten
(siehe Abschnitt »Integrierte Programme und parti-
zipative Elemente«] wird erldutert, was im Kontext
des hier vorgestellten Programms und seiner Begleit-
forschung unter »integriertem Programm<« und un-
ter »Partizipation« zu verstehen ist.

¥ Informationen zum Quartier:
Kurze Charakterisierung der
Lenzsiedlung

Die Lenzsiedlung im Stadtteil Lokstedt in Ham-
burg-Eimsbittel wurde zwischen 1974 und 1984 im
Rahmen des sozialen Wohnungsbaus errichtet. Mit
ihren ca. 1200 Wohnungen ist sie die letzte Hoch-
haussiedlung dieser Gréf3e, die in Hamburg entstand.

1 Zentrale Passagen dieses Textes sind bereits in einem BZgA-Fachheft veréffentlicht worden. Der Vortrag griff in wesentlichen Aussagen
auf die Inhalte dieses Textes zuriick. Es handelt sich um folgende Publikation: Sif}, W., Trojan, A. (2011): Qualitétskriterien und Qualitéts-
anforderungen fir integrierte Handlungskonzepte am Beispiel des sozialrdumlich angelegten Praventionsprogramms »Lenzgesund«
in einem benachteiligten Quartier in Hamburg-Eimsbiittel. In: Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklirung (Hrsg.): Gesundheitsforde-

rung konkret 17. BZgA, KéIn.
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Ein Vergleich der Bevdlkerungs- und Sozialstruktur
zwischen der Lenzsiedlung (ca. 3100 Einwohnerin-
nen und Einwohner), dem Bezirk Eimsbiittel und
dem Hamburger Durchschnitt [asst deutliche Unter-
schiede erkennen. So wohnen in der Lenzsiedlung
deutlich mehr junge Menschen unter 18 Jahren als
im restlichen Stadtgebiet. Der Anteil der Lenzsied-
lung an der Gesamtbevélkerung liegt bei ca. 27 %.
Neben dem hohen Anteil an jungen Menschen leben
im Quartier auch tberdurchschnittlich viele Men-
schen mit Sozialleistungen nach SGB Il (ca. 35% in
Bedarfsgemeinschaften nach Hartz IV) und Men-
schen mit auslandischem Pass (ca. 37 %). Zu Letzte-
ren kommen nach Schatzung der Akteurinnen und
Akteure vor Ort noch weitere 20 % von Menschen mit
Migrationshintergrund und deutschem Pass, sodass
der Anteil der Migrantinnen und Migranten an der
Gesamtbevélkerung bei fast 60 % liegt. Diese Situa-
tion in dem sozial benachteiligten Quartier geht ein-
her mit gesundheitlichen Problemen (zum Beispiel
schlechte Zahngesundheit bei vielen Bewohnerinnen
und Bewohnern) und zusétzlichen Belastungen wie
Gewalt in Familien und unter Jugendlichen.

Gleichzeitig verfuigt das Quartier aber auch Gber
vielfaltige Ressourcen und Potenziale, die zu einer
Verbesserung der gesundheitlichen Lebensbedin-
gungen beitragen oder aber hierfiir genutzt werden
konnen. Dazu gehéren vor allem die durch den loka-
len Trager der offenen Jugendarbeit aufgebauten
Aktivitdten und Angebote sowie die Starkung partizi-
pativer Ansatze durch die Aktivierungsstrategien der
sozialen Stadtteilentwicklung. Diese lassen insbe-
sondere der quartiersbezogenen Gesundheitsférde-
rung durch den Offentlichen Gesundheitsdienst als
einem der Hauptakteure, aber auch der sozialen
Stadtteilentwicklung, eine wachsende Bedeutung
zukommen, da so Synergieeffekte hergestellt werden
konnen.

Im Hamburger Senatsprogramm »Soziale Stadt-
teilentwicklung« (1998 bis 2004) und dessen Fort-

schreibung »Aktive Stadtteilentwicklung« (2004 bis
2008) war das Quartier von Anfang 2000 bis Februar
2007 Programmgebiet. In diesem Zeitraum wurden
vor dem Hintergrund gravierender stadte-)baulicher
Mangel, eines ausgepragten Negativimages des
Quartiers sowie eines zu aktivierenden Selbstorga-
nisationspotenzials der Bewohnerschaft bereits in
verschiedenen Handlungsfeldern (Wohnen, Wohn-
umfeld und Freiflachen, Blrgermitwirkung, gesell-
schaftliche Infrastruktur etc.) zahlreiche erfolgrei-
che Projekte und Mafinahmen umgesetzt und
nachhaltige Strukturen zur Vernetzung, Kooperation
und Projektentwicklung aufgebaut. Die Lenzsiedlung
ist weiterhin ein sogenanntes Verstetigungsgebiet
innerhalb des neuen Senatsprogramms »RISE«
(Rahmenprogramm Integrierte Stadtteilentwick-
lung], in dem Gesundheitsférderung jetzt explizit
eines der offiziell aufgefiihrten Handlungsfelder ist.

3 Informationen zum Praven-
tionsprogramm: Das quar-
tiersbezogene Praventions-
programm »Lenzgesund«

Nahezu parallel zur Aufnahme des Quartiers in das
Senatsprogramm der »Sozialen Stadtteilentwick-
lung« begann auch das Gesundheitsamt Hamburg-
Eimsbuttel im Jahr 2001, mit ersten gesundheitsfor-
derlichen Aktivitaten zum Quartiersmanagement
beizutragen. Diese Aktivitaten orientierten sich
zundchst an der Situation von jungen Familien und
Migrantinnen/Migranten, da es sich bei der Lenzsied-
lung um eine sehr kinderreiche innenstadtnahe
Grof3siedlung handelt (zum Beispiel 2001: Ergffnung



einer Sprechstunde der Mitterberatung im Quartier;

2002: Einsatz der Familienhebamme etc.).

Zwei Jahre spater, im Herbst 2003, wurde dann
auf Initiative des Gesundheitsamts der erste Runde
Tisch »Lenzgesund« ins Leben gerufen, der einer-
seits zur Vernetzung der Akteure beitragen sollte und
andererseits als Nahtstelle zwischen diesen und der
Bewohnerschaft diente. Am Runden Tisch fanden
und finden sich drei- bis viermal jahrlich vielfaltige
Einrichtungen und Einzelpersonen aus dem Gesund-
heits-, Bildungs- und Sozialbereich in und um die
Lenzsiedlung (zum Beispiel Arztinnen und Arzte,
Jugendamt, Familienhebamme, Stadtteilbiro, Kin-
dertagesstitten etc.) zusammen, mit dem Ziel,
Gesundheitsforderung und Pravention als ein vorran-
giges Handlungsfeld der Quartiersentwicklung zu
etablieren. Weitere Ubergeordnete Ziele der gesund-
heitsférderlichen Aktivitdten des durch das Gesund-
heitsamt koordinierten und moderierten Runden
Tischs »Lenzgesund« sind im Einzelnen:

— Vermittlung von Information und Wissen Gber das
Gesundheitswesen,

— Foérderung der Motivation, sich an einem gesunden
Lebensstil zu orientieren,

— Aktivierung der Bewohnerschaft,

— Vernetzung der professionellen Akteurinnen und
Akteure im Gesundheits-, Bildungs- und Sozial-
bereich hin zu einer informierteren und verbind-
licheren Zusammenarbeit im Alltag, aber auch im
Besonderen im Rahmen der Umsetzung des Pra-
ventionsprogramms.

Das Praventionsprogramm »Lenzgesund« wurde
dem Runden Tisch »Lenzgesund« 2005 vom Ge-
sundheitsamt vorgestellt und seitdem mit diesem
und weiteren Kooperationspartnern umgesetzt und
weiterentwickelt. Kernstiick des dynamischen Hand-
lungskonzepts ist die Organisation und Koordinie-
rung vernetzter Hilfen rund um Schwangerschaft,
Geburt und die ersten Lebensjahre mit dem Ziel, die
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gesundheitliche Lage unter aktiver Beteiligung der

Bewohnerschaft im Quartier zu verbessern. Damit

soll ein kleinrdumiger Beitrag zur sozialen und ge-

sundheitlichen Chancengleichheit geleistet werden.

Die Ziele sind im Einzelnen:

— Verbesserung der gesundheitlichen Lage im Quar-
tier, besonders fir Kinder und ihre Eltern,

— ErschlieBung der guten gesundheitlichen Versor-
gungsstruktur im Umfeld der Siedlung fir die
Bewohnerschaft,

— Aufbau und Sicherung von Briickenstrukturen zwi-
schen dem medizinisch-sozialen Angebot und
dem Gesundheitsbedarf der Bewohnerschaft,

— Forderung der Vernetzungsaktivitaten im Rahmen
einzelner Handlungsfelder des Programms,

— Zusammenarbeit von Einrichtungen der gesund-
heitlichen und sozialen Versorgung und der
Gesundheitsforderung.

Aktuell gliedert sich das anfanglich aus neun
Handlungsfeldern bestehende Praventionspro-
gramm nach mehrmaliger Diskussion am Runden
Tisch in sieben Handlungsfelder (mit einzelnen Teil-
zielen und Zielgruppen) sowie in zwei Querschnitts-
aufgaben, die in alle Handlungsfelder integriert wer-
den sollen:

1. Geburtsvorbereitung,
2. Schwangerschaft/Elternschaft Minderjahriger

(Angebote fiir Jugendliche],

3. Versorgung nach der Geburt und im ersten

Lebensjahr,

4. Impfen,

5. Friihe Hilfen, Frihférderung und Sprachférderung,
6. Zahngesundheit,

7. Erndhrung, Bewegung und Sucht.

Zu integrierende Querschnittsaufgaben:

— Erziehungs- und Gesundheitskompetenz der
Eltern,

— Gewaltpravention.
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In den einzelnen Handlungsfeldern wurden bereits
und werden vielfaltige Mainahmen und Projekte der
quartiersbezogenen Gesundheitsférderung entwi-
ckelt und umgesetzt.

¥ Kurzinformation zu den
Forschungsprojekten der
Begleitforschung

Seit 2005 wird die Entwicklung und Umsetzung
des Praventionsprogramms vom Institut fir Medizi-
nische Soziologie, Sozialmedizin und Gesundheits-
okonomie (IMSG]) am Universitéatsklinikum Hamburg-
Eppendorf mit folgenden Projekten wissenschaftlich
begleitet:

Projekt 1:

»Strukturbildung (Capacity Building) fiir Praventi-
on und Gesundheitsférderung bei Kindern und Eltern
in einem benachteiligten Quartier« (Laufzeit von
5/2005 bis 2/2009; FKZ: 01 EL 04 14)

Projekt 2:

»Langzeit-Evaluation des Praventionsprogramms
der Lenzsiedlung >Lenzgesund< und Transferpoten-
zial eines innovativen Evaluationsinstrumentes zur
Messung von Strukturbildung (Capacity Building ]«
(Laufzeit von 3/2009 bis 2/2012; FKZ: 01 EL 0812)

Beide Projekte wurden und werden im Rahmen der
Praventionsforschung vom Bundesministerium fur
Bildung und Forschung (BMBF) geférdert.

Durch die Forschungsprojekte wurden und werden
im Wesentlichen gemaf} des bekannten Public Health
Action Cycle zwei Hauptziele verfolgt:

— die Entwicklung einer quartiersbezogenen klein-
rdumigen Gesundheitsberichterstattung (GBE) im
Hinblick auf die Nutzung fir Prozess- und Ergeb-
niskontrolle, aber auch fiir die Situationsanalyse,

— die Entwicklung und Erprobung einer Evalua-
tionsmethodik fiir settingbezogene Prévention/
Gesundheitsférderung (»Capacity Building«].

In diesem Zusammenhang wurde im Projekt eine
Methodik entwickelt, die als Messinstrumentarium
zur Messung der Auspragung der »Kapazitdtsent-
wicklung und Strukturbildung im Quartier« im zeit-
lichen Verlauf genutzt werden kann.

Das Wissenschafts-Praxis-Projekt umfasst ein
durch Arbeitspakete strukturiertes umfangreiches
Arbeitsprogramm, das auf einem Mix von quantitati-
ven und qualitativen Methoden basiert (sekundar-
statistische Analysen, Experteninterviews, Bewoh-
nerbefragung etc.). Wesentliche Ergebnisse wurden
in den bisher zwei Quartiersdiagnosen und anderen
Publikationen veréffentlicht.

% Integrierte Programme und
partizipative Elemente

Handlungsansatze zur Verbesserung der Lebens-
qualitdt in benachteiligten Quartieren erfordern auf-
grund der komplexen Problemlagen einerseits und
vielfaltiger Akteurskonstellationen andererseits inte-
grierte Handlungskonzepte.

Zu den stadtebaulichen, 6konomischen, sozialen
und 6kologischen Problemen in den Gebieten und
Quartieren kommen vermehrt auch gesundheitliche
Probleme und Belastungen hinzu, die in besonderem
Mafe Kinder und Jugendliche betreffen kénnen. Die



Situation der dort lebenden Menschen hangt ver-
starkt von den sozialen und 6kologischen Determi-
nanten von Gesundheit und Lebensqualitat ab.

Dies macht ein integriertes Vorgehen notwendig
und erforderlich, indem Handlungsbereiche bzw.
Politikfelder wie soziale Lage und Gesundheit oder
Umwelt, Wohnumfeld und Gesundheit miteinander
verknlpft und integriert werden. Das bedeutet, dass
so entstehende integrierte Handlungskonzepte
Querschnittsaufgaben sind, die ressortibergreifend
umgesetzt werden missen.

Fir diese integrierte Herangehensweise miissen
intersektorale Akteurskoalitionen (die durchaus aus
einem Ressort herausgefiihrt und koordiniert wer-
den kénnen) gebildet werden, die dann integrativ,
quartiersbezogen (Settingansatz) und partizipativ
(Integration der Bewohnerschaft) arbeiten. Diese Art
der Politikentwicklung und -umsetzung soll im Fol-
genden am Beispiel der Umsetzung des Praventions-
programms »Lenzgesund« erldutert werden. Damit
verbunden werden Qualitdtskriterien und Qualitéts-
anfordernisse flr integrierte Programme und Ansat-
ze formuliert.

Partizipative Elemente bestehen im Rahmen der
Entwicklung, der Umsetzung und Begleitforschung
des Praventionsprogramms in folgender Art und
Weise:

— partizipative Evaluationsans&tze im Rahmen der
Begleitforschung,

— Beteiligung bzw. Partizipation von Biirgerinnen
und Birgern (Anwohnerschaft im Allgemeinen,
Zielgruppen bestimmter Mafinahmen und Aktivi-
taten etc.),

— Beteiligung bzw. Partizipation von lokalen und
Uberlokalen Akteuren und Stakeholdern bzw. Prak-
tikerinnen und Praktikern (Runter Tisch »Lenzge-
sund«, Ubernahme von Verantwortung und/oder
Patenschaft fiir Projekte und Mafinahmen etc.),

— Integration der Stufenleiter der Beteiligung an
lokalen Entscheidungsprozessen (Stufenleiter der
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Partizipation in der Gesundheitsférderung) in die
Bearbeitung der praktischen und wissenschaft-
lichen Aufgaben.

» Qualitatskriterien/Qualitats-
erfordernisse fur integrierte
Handlungskonzepte am
Beispiel des Praventionspro-
gramms »Lenzgesund«

Ein »Integriertes Handlungskonzept« fiir soziale
Raume und Gebiete kann man definieren als inter-
sektoral bzw. ressortiibergreifend und dynamisch
angelegtes Handlungs- und Steuerungsinstrumenta-
rium fir lokale Akteure. Mit der Umsetzung des
Handlungskonzepts sollen in unterschiedlichen mit-
einander verknlpften (integrierten!) Handlungsfel-
dern vorher bestimmte Ziele ebenso erreicht werden,
wie die sich aus der Programmdynamik heraus ent-
wickelnden neuen Ziele. Da sich diese Ziele unter der
Uberschrift »Verbesserung der kommunalen bzw.
lokalen Lebensqualitat« zusammenfassen lassen,
kann man beim Préventionsprogramm »Lenzge-
sund« von einem integrierten Handlungskonzept
sprechen (siehe Handlungsfelder des Programms
und die Programmziele].

Kernqualitatskriterien

— Integrierter Teil eines tibergeordneten politischen
Leitziels bzw. Leitbildes [politischer Wille):
Das Praventionsprogramm »Lenzgesund« ist inte-
grierter Bestandteil der bezirklichen Entwicklungs-
planung in Hamburg-Eimsbiittel, die neben ande-
ren Leitzielen auch das Leitziel »Gesundes
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Eimsbuttel« verfolgt. Es ist damit eines der acht
Leitprojekte, die im Rahmen der bezirklichen Ent-
wicklungsplanung langfristig weiterentwickelt und
umgesetzt werden.

Integration in bzw. Verkniipfung mit andere[n]
integrierte (n) Handlungskonzepte(n):

Die inhaltliche Entwicklung des Préventionspro-
gramms »Lenzgesund« und die Konstruktion sei-
ner Handlungsfelder und Umsetzungsstrukturen
wurden in enger Kooperation und Verbindung mit
dem Quartiersmanagement des Hamburg-spezifi-
schen Programms der sozialen bzw. aktiven Stadt-
teilentwicklung vollzogen. So konnte die Gesund-
heitsférderung auch ein stabiles Handlungsfeld in
der Umsetzung des Entwicklungskonzepts fiir das
Quartier werden.

Tragfdhige gesetzliche Grundlagen, die integrier-
tes Arbeiten ermdglichen:

Das Gesetz Uber den Offentlichen Gesundheits-
dienst in Hamburg (HmbGDG von 2001) ermdg-
licht mit seinen Paragrafen (insbesondere § 2
Aufgaben und Leistungen, § 3 Behorden, Zusam-
menarbeit, § 4 Gesundheitsberichterstattung, § 6
Gesundheitsforderung und Prévention) integrier-
tes Arbeiten auf unterschiedlichen Ebenen. Auler-
dem wird durch das Gesetz die Prioritdtensetzung
auf sozialrdumlich orientierte integrierte Hand-
lungskonzepte, insbesondere fiir sozial benachtei-
ligte Bevélkerungsgruppen, gefordert und gefor-
dert.

Intersektorale Kooperation/ressortiibergreifende
Zusammenarbeit:

Dieses Kriterium ist auf unterschiedlichen Ebenen
bei der Entwicklung und Umsetzung des Praventi-
onsprogramms »Lenzgesund« erfiillt. Durch die
Verknilpfung mit der aktiven bzw. sozialen Stadt-
teilentwicklung kommt es auch auf den bezirk-
lichen Leitungsebenen zur intersektoralen Koope-
ration (Stadtplanungsabteilung, Gesundheitsamt,
Sozialraummanagement, Projektgruppe der be-

zirklichen Entwicklungsplanung etc.] (siehe dazu
auch: Kernqualitatskriterien: Vernetzung und
Strukturbildung).

Vernetzung und Strukturbildung auf der direkten
Umsetzungsebene vor Ort:

Um lokale Strukturbildung und Kapazitatsentwick-
lung zu betreiben, wurde der Runde Tisch »Lenz-
gesund« vom Gesundheitsamt ins Leben gerufen,
der alle wichtigen Vor-Ort-Akteurinnen und -Akteu-
re aus unterschiedlichen Bereichen (Kinder- und
Jugendbhilfe, medizinische Versorgung, Schule,
schularztliche Gesundheitsdienste, Kindertages-
betreuung, Quartiers- management etc.) regel-
mafig zusammenfihrt. Auch die bestehende AG
Familienférderung weist eine dhnliche Struktur
auf, sodass man hier von Gremien ressortibergrei-
fender Kooperation sprechen kann, die integrier-
tes Arbeiten ermdglichen.

Integrierte Gesundheits- und Sozialberichterstat-
tung als rationale Entscheidungsgrundlage
(Public Health Action Cycle):

Durch die Zusammenarbeit der bezirklichen Ge-
sundheitsberichterstattung mit dem Forschungs-
projekt des Instituts flr Medizinische Soziologie
und dem Quartiersmanagement konnten eine Rei-
he von unterschiedlichen Indikatoren mit Daten
gefillt und fortgeschrieben werden. Daten aus
dem Bereich sozialer Indikatoren, Gesundheits-
daten, Schuleingangsuntersuchungen, Flachen-
nutzungsplanung etc. wurden aus der Sekundar-
statistik oder aus Primarerhebungen zusammen-
getragen und fiir unterschiedliche Handlungs-
felder nutzbar gemacht.

— Anerkennung der grundlegenden sozioékono-

mischen Determinanten:

Die Anerkennung erwiesener Ursache-Wirkungs-
Zusammenhange im Bereich sozialer und gesund-
heitlicher Ungleichheit und insbesondere die Aner-
kennung der Tatsache der Notwendigkeit der
Verbesserungen im Bereich der soziodkonomi-



schen Determinanten fiihren fast zwangslaufig
zur Erkenntnis, dass dafir ein integriertes Hand-
lungskonzept erforderlich ist. Das ist im Falle des
Praventionsprogramms »Lenzgesund« gegeben,
nicht nur normativ-programmatisch, sondern auch
in den Képfen der handelnden Akteurinnen und
Akteure. Dies giltinsbesondere fiir die Fiihrungs-
personen im Gesundheitsamt selbst, aber auch in
den Einrichtungen und Gremien vor Ort, was durch
deren vielfaltige Unterstiitzung der Aktivitdten und
Aktionen des kommunalen Gesundheitsférde-
rungsmanagements in der Lenzsiedlung deutlich
wird. Synergieeffekte lassen sich so einfacher
erreichen.

Integrierte Handlungsansdtze in den Handlungs-
feldern:

Integration von Handlungsbereichen wie beispiels-
weise im Praventionsprogramm »Erndhrung,
Bewegung und Sucht« oder in der sozialen Stadt-
teilentwicklung »Griinflachenplanung und Bewe-
gungsforderung« zeigen, dass in der Umsetzung
beider Programme auch integriert gehandelt wird.
Integration der Bevélkerung bzw. der Zielgruppen:
Partizipation/Blirgerbeteiligung bei Analyse, Poli-
tikformulierung, Umsetzung und Evaluation:
Durch biirgerorientierte Aktionen (Nachbar-
schaftstreffen, Stadtteilfeste etc.) und eine Reihe
von Umfragen wurden die Bewohnerinnen und
Bewohner sowohl am Praventionsprogramm als
auch am Quartiersentwicklungskonzept beteiligt.
In diesem Bereich bestehen in der Lenzsiedlung
sicherlich noch Liicken (insbesondere im Bereich
Evaluation) und Handlungsbedarf, wenn auch be-
reits viele Schritte unternommen wurden.
Integration verschiedener Evaluationsansdtze in
das Handlungskonzept als zentraler Bestandteil
desselben (partizipativ, formativ, prozessorien-
tiert, ergebnisorientiert):

Ein Muss fir alle Konzepte integrierter Ansatze ist
das Mitdenken einer umfangreichen Evaluation
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auf unterschiedlichen Ebenen von Anfang an. Sie
gehdrt normativ betrachtet direkt zum integrier-
ten Handlungskonzept dazu. Ohne Monitoring und
Evaluation droht ein integriertes Handlungskon-
zept schnell wieder aus dem Denken und Handeln
der Akteurinnen und Akteure verloren zu gehen.

— Dynamisches lernendes Programm:
Legt man die obige Definition fir integrierte Hand-
lungskonzepte zugrunde, dann sind solche Pro-
gramme und Konzepte immer auch dynamisch
angelegt und damit in ihren Zielen, Handlungsbe-
reichen und Strukturen im laufenden Prozess ver-
anderbar und aktualisierbar; beispielsweise vor
dem Hintergrund neuer wissenschaftlicher Er-
kenntnisse oder vor dem Hintergrund vermehrter
Birgerbeteiligung bei Konzeptentwicklung und
Umsetzung. Das bedeutet, dass das Programm
dazulernen kann. Mit einem solchen Ansatz kom-
men auch Aspekte von Nachhaltigkeit in die Dis-
kussion um Zielbestimmung und Zielerreichung.

Am Beispiel des Praventionsprogramms »Lenzge-
sund« und seiner Umsetzung lassen sich bestimmte
Qualitatskriterien und Qualitatserfordernisse aufzei-
gen, die man als Standards fuir sozialrdumlich orien-
tierte integrierte Handlungskonzepte bezeichnen
kann. Sie dienen der kontinuierlichen, auch partizi-
pativen Qualitatssicherung in der Entwicklung und
Umsetzung solcher Programme und Konzepte und
wurden hier in ihrem eher normativen Charakter for-
muliert, wenn auch konkret am Beispiel des Praven-
tionsprogramms »Lenzgesund« abgearbeitet.

Ganz konkret auf der Ebene von Mafinahmen und
Instrumenten lassen sich folgende Anforderungen
formulieren:

— Aktive Beteiligung von Professionellen aus allen
Handlungsbereichen (Gesundheit, Bildung, Um-
welt, Soziales etc.) sowie Bewohnerinnen und
Bewohnern mit »Schlisselfunktionen< im Quar-
tier (Adressaten der Programmakteurinnen und
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-akteure im Hinblick auf nachhaltige Implementie-
rung aufgebauter Strukturen),

— Entwicklung geeigneter Dialogformen und Koope-
rationsstrukturen (Runde Tische, GF-Konferenzen,
Beirate, Arbeitsgruppen, Blirgerversammlungen
etc.),

— »Befahigung« und Starkung (Empowerment)
von Einzelpersonen oder Gruppen durch gezielte
Wissensvermittlung, Kompetenzentwicklung und
gegenseitige Unterstiitzung,

— Etablierung neuer Finanzierungsmodelle bzw.
Zusammenfiihrung verschiedener Finanzierungs-
quellen (Verflgungsfonds, Spenden, Public Private
Partnership, aber auch Haushaltsmittel etc.).

» Hurden: Was bereitet
Probleme?

Im Folgenden sollen kurz die Hiirden bei der Um-
setzung partizipativer Ansatze dargestellt werden.
Dabei muss — wie bei der Unterscheidung der parti-
zipativen Aspekte — zwischen den Biirgerinnen und
Birgern auf der einen Seite und den Akteurinnen und
Akteuren sowie Praktikerinnen und Praktikern auf
der anderen Seite unterschieden werden.

Hiirden fiir Biirgerinnen/Blirger und Bewohnerschaft
— Begrenzter Zugang zu besonderen Bevélkerungs-
gruppen (Menschen mit Migrationshintergrund,

Manner, sozial benachteiligte Menschen, Obdach-
lose),

— »Expertenlastigkeit« bei der Programmplanung,
-implementation und -evaluation (kann abschre-
cken),

— fehlende Kontinuitat der Interventionen, zu viele
Einzelaktionen und -angebote (»Projektitis«],
zu wenig neue Regelangebote,

— Freiwilligkeit der Teilnahme an Gemeinschafts-
aktivitdten (»Ehrenamtlichkeit«],

— fehlende Verbindlichkeit von Entscheidungen —
Frustration aus bisherigem Engagement,

— allgemein begrenzte Ressourcen der Akteurinnen
und Akteure (Geld, Zeit, Personal, Rdume).

Hiirden fiir Akteurinnen/Akteure und Praktikerin-

nen/Praktiker

— Ungleiche Aufgabenverteilung und/oder Wechsel
einzelner Personen behindern Entscheidungsfin-
dung und Nachhaltigkeit der Programmentwick-
lung,

— mangelnde intersektorale Kooperation, insbeson-
dere mit Angehérigen der Gesundheitsberufe (Ver-
netzung, Strukturbildung, enge Ressortbezogen-
heit],

— mangelnde »Macht« der beteiligten Amter
und/oder Bezirkspolitikerinnen und -politiker auf
der niedrigeren kommunalen Ebene (mangelnder
politischer Wille),

— Anforderungen und Prioritaten des Alltagsge-
schafts,

— allgemein begrenzte Ressourcen (Geld, Zeit,
Personal, Rdume).

Far die hier herausgearbeiteten Hirden fir Biirge-
rinnen und Burger, Bewohnerschaft sowie Akteurin-
nen/Akteure und Praktikerinnen/Praktiker sollten
Strategien zu ihrer Uberwindung tiberlegt werden.
Dabei braucht man besonders fiir die Integration der
Birgerschaft mehr partizipative Konzepte, die mehr
Einflussmoglichkeiten vorsehen als bisher. Fir die
Akteurinnen/Akteure und Praktikerinnen/Praktiker
scheinen besonders intersektorale Kooperationsan-
satze wichtig zu sein, weil diese mehr und wirkungs-
vollere Entscheidungsmadglichkeiten in den Arbeits-
alltag bringen kdnnen.



¥ Ausblick

Abschlieflend kann man sagen, dass die vielen
Anforderungen und Hiirden in gewisser Weise schon
lange bekannt sind, dass also nichts wirklich Neues
dabei ans Tageslicht gebracht wird. Es mangelt an
der Umsetzung von vorhandenen Konzepten und
Strategien zur Uberwindung von Hiirden und hinder-
lichen Faktoren sowie an der politischen Einlésung
der Anspriiche und Anforderungen an Qualitatsent-
wicklung und Qualitatssicherung. Dazu miissen na-
tional, auf Landerebene sowie auf der kommunalen
Ebene die Strukturen aufgebaut und die Kapazitaten
entwickelt werden. Politische Unterstlitzung, auch
durch entsprechende parlamentarische Beschlisse,
ist dabei unabdingbar.
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» Gesundheitsférderung von Schulkindern im
Wohnumfeld — Erhebung, Vernetzung, Verbes-

serung des kommunalen Bewegungsraum-

angebots

Hartmut Dunkelberg, Jirgen Schrdder, Hans-Joachim Schemel

Die wichtigen Weichenstellungen fiir die biologi-
sche und seelische und damit auch gesundheitliche
Entwicklung erfolgen im Kindes- und Jugendalter. Mit
der Gesundheitsférderung sollte daher so friih wie
maglich begonnen werden (Naidoo und Wills 2003,
S. 279). Epidemiologische Basisdaten zur Gesund-
heit von Kindern haben sich jedoch in den letzten
Jahren nicht zum Besseren hin entwickelt. Untersu-
chungen seit den 1980er- und 1990er-Jahren zeigen,
dass sich der Anteil Gbergewichtiger und adipdser
Kinder und Jugendlicher erhoht hat. Dies gilt wieder
insbesondere flr die Gruppe der 14- bis 17-Jahrigen:
Die Haufigkeit von Adipositas hat sich unter ihnen
sogar verdreifacht. Damit steigt auch das Risiko fiir
weitere erndhrungsabhangige Stoffwechsel- und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Erwachsenenalter.
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus, Kin-
der mit Migrationshintergrund und Kinder, deren Mit-
ter bereits durch Ubergewicht oder Adipositas auffal-
len, sind einem hiheren Risiko ausgesetzt (vgl.
Kurth und Schaffrath 2007, S. 737 f.).

Diese eher negative Tendenz Uberrascht vor dem
Hintergrund der Férderung des nicht wettkampfge-
bundenen Breitensports, des auf3erunterrichtlichen
Schulsports (Beschlisse/Empfehlungen der 4. Kon-
ferenz der Sportminister der Lénder vom 23.4.1980)
und weiterer bereits fast in Vergessenheit geratener
Aktivitaten des Deutschen Sportbunds wie zum

Beispiel die Trimm-dich-Aktion. Der Ruf nach einer
zusatzlichen Sportstunde oder nach der Einfiihrung
eines Schulfaches Gesundheit wird von politischer
Seite immer wieder deutlich vorgebracht und als der
Losungsweg angepriesen. Gegen die Einflihrung
eines Schulfaches Gesundheit wird andererseits ein-
gewandst, dass mit dieser zusatzlichen Stoffauswei-
tung eher Schaden angerichtet werden kénnte. Denn
Gesundheit als persénlicher Lebensstil ist im Gegen-
satz zu anderen Schulfachern nicht allein durch An-
eignung von Wissen zu erreichen und nicht als Gber-
prifbare Leistung abzurufen.

Unumstritten ist dagegen, dass der schulische Bil-
dungs- und Erziehungsauftrag auch die gesundheitli-
che Entwicklung der Schiiler meint: Denn erst ein
hohes Maf3 an Gesundheit der schulischen Akteurin-
nen und Akteure und Praktikerinnen/Praktiker insge-
samt lasst den schulischen Bildungsprozess zum
Erfolg werden. Bildung, verstanden als Prozess der
Aneignung von Handlungs-, Wissens- und Lebens-
kompetenzen, beinhaltet immer dann auch Gesund-
heitsférderung. Ein wirklicher Durchbruch in der
schulischen Gesundheitsforderung — das heif3t, wie
gesundheitliches Lernen berzeugend und effektiv
im Schulleben verankert werden kann — konnte bis-
her jedoch nicht oder héchstens partiell erzielt wer-
den. Die Konsequenz daraus ist, dass durch weitere
Anstrengungen bei der Ursachensuche und bei der
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Entwicklung schlissiger Losungsvorschlage die kon-
zeptionelle Unsicherheit in der Gesundheitsférde-
rung im Schulbereich Gberwunden werden muss.
Hierzu sollte auch das vorliegende Forschungspro-
jekt beitragen.

Dem vorliegenden Forschungsprojekt lag die Ziel-
setzung zugrunde, einmal durch eine Fragebogener-
hebung die gesundheitliche Orientierung von acht-
bis zwédlfjahrigen Kindern in Verbindung mit ihrem
Bewegungs- und Erndhrungsverhalten, ihrer Frei-
raumaktivitdt und ihrem Sozialverhalten zu erfassen.
Dariiber hinaus sollte durch Spielaktionen das Bewe-
gungsverhalten der Kinder in ihrem eigenen Wohn-
umfeld aktiviert und verbessert werden. Schliefilich
sollten neue kommunale Kooperationsstrukturen zur
Férderung der Kindergesundheit erprobt werden, in-
dem Lehrkréfte, Eltern sowie Vertreterinnen und Ver-
treter von kommunalen und konfessionellen Institu-
tionen durch Bildung von Kontaktkreisen zu aktiven
Arbeitsgruppen zusammengefiihrt werden.

»» Projektgebiete

In den Stadten Gottingen und Miinchen wurde in
Absprache mit den Kooperationspartnern (Referat
fir Gesundheit und Umwelt in Miinchen, Oberbiirger-
meister der Stadt Gottingen] je ein Projektgebiet
mit hoher Wohndichte abgegrenzt. Beide Untersu-
chungsraume entsprachen den Einzugsgebieten der
dortigen Grundschulen. Die Gebiete lagen in den
Stadtteilen Gottingen-Weststadt und Miinchen-
Hadern. Insgesamt waren 22 Klassen der Jahrgangs-
stufen 2 bis 6 am Projekt beteiligt. Folgende sozio-
tkonomische Angaben zum Zeitpunkt der Befragung
geben einen Einblick in die Bevélkerungsstruktur
dieser Gebiete: Die durchschnittliche Kinderzahl

pro Familie lag bei 2,6; etwas mehr als die Halfte der
Eltern gab an, in Deutschland geboren zu sein; kei-
nen Schulabschluss hatten 7 % der Eltern, 10% der
Vater waren arbeitslos.

Zu Beginn des Projekts wurden Begehungen mit
dem Projektteam durchgefiihrt, um einen ersten
Uberblick tiber das raumliche Lebensumfeld der
Eltern und Kinder zu erhalten: Wohnsituation (Ein-
oder Mehrfamilienh3user, Gartenanteil ), Wohnum-
gebung (Grinflachen, Strafienverkehr) sowie Spiel-
raumsituation (Spielplatze, Brachflachen, weitere
potenzielle Bewegungsraume) wurden erfasst.

Drei Settings wurden im Rahmen der Projektarbeit
unterschieden: Wohnumfeld/Kommune, Schule und
Familie. Im Setting Schule wurde das Ineinandergrei-
fen von Gesundheit und Bildung neu strukturiert, in-
dem in reguldren Unterrichtsstunden, zum Beispiel
in den Sportstunden, regelméafig Spielaktionen im
Wohngebiet der Schiilerinnen und Schiiler durchge-
fihrt wurden. Damit wurde auch die Mdglichkeit ge-
schaffen, ausgewahlte Unterrichtseinheiten, zum
Beispiel in Sachkunde, mit einem Freiraumaufenthalt
zu verbinden. Den Kindern wurde eine méglichst
breite Vielfalt an Spielméglichkeiten vermittelt: Spie-
len allein, zu zweit und in der grofien Gruppe, Bauen
und Gestalten, Bewegungsspiele, Natur- und Grup-
penerfahrung. Die Spielaktionen waren so angelegt,
dass Kinder auch dazu gebracht werden sollten, ver-
mehrt aus eigener Initiative im Freien in ihrem Wohn-
umfeld zu spielen. Spafl und Begeisterung an Spiel
und Bewegung im Freien sollten vorrangig geweckt
werden. Fir die Spiele wurden bei Bedarf nur Mate-
rialien verwendet, die in der Umgebung gefunden
werden konnten.

Im Setting Wohnumfeld/Kommune wurden neue
Kooperationsstrukturen (Kontaktkreise) in den
Projektgebieten eingerichtet. Vertreterinnen und Ver-
treter der kommunalen Verwaltung (Zusténdigkeits-
bereiche: Stadtplanung, Umwelt, Griinflichenent-
wicklung, Kinder und Jugendliche, Gesundheit,
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Schule, Sport), Lehrkréfte, Eltern, Kinder sowie
engagierte Anwohnerinnen und Anwohner wurden
eingeladen, sich zur Verbesserung der Bewegungs-
situation im Wohngebiet zusammenzufinden und
regelmaflig zu treffen. Besondere Themen dieser
Kontaktkreise waren:

— Erarbeitung von Vorschlagen zu flaichenbezogenen
Mafinahmen: Aufwerten von bestehenden Spiel-
flachen und Beseitigung von Einschrankungen
(zum Beispiel Hausordnung),

— Beseitigen von Gefahren flir spielende Kinder,
Pflege der Spielplatze und Freiflachen,

— Sicherheit im Straflenverkehr,

— Zusammenarbeit mit den kommunalen Amtern.

Im Setting Familie war vorgesehen, Eltern in die
Spielaktionen im Wohngebiet, die auch nachmittags
angeboten wurden, in das Projekt einzubeziehen.
Dies sollte auch und durch den Informationsaus-
tausch in Form von Elternbriefen und durch Beteili-
gung an Elternabenden usw. geschehen.

»» Fragebogenerhebung

Grundlage fr die Befragungen bildeten verschie-
dene Standardfragebogen wie der HBSC-Fragebogen
der WHO-Gesundheitsstudie oder der Fragebogen
»|nventar zum Essverhalten und zu Gewichtsproble-
men fiir Kinder« (Diehl 1399) sowie eigene projekt-
bezogene Fragen. Insgesamt wurde die Fragebogen-
erhebung an 316 Kindern (entsprechend einem
Ricklauf von 93%) und 233 Eltern (entsprechend
einem Riicklauf von 54 %) durchgefihrt. Der zugrun-
de gelegte HBSC-Fragebogen wurde uns freundlicher
Weise von der School of Public Health — WHO Colla-
borating Center for Child and Adolescent Health

Promotion (Leitung: Prof. Dr. Klaus Hurrelmann]}, Uni-
versitat Bielefeld, zur Verfligung gestellt. Die Frage-
bogenerhebung bei den Kindern erfolgte anonym zu
Beginn; eine Zweitbefragung fand am Ende der
Grundschulphase bzw. vor Abschluss der Studie
statt.

% Selbsteinschatzung der
Gesundheit durch die Kinder

Nur einige wichtige Projektergebnisse kénnen im
Rahmen dieser Ubersicht angesprochen werden.

Von einem grof3en Teil der Kinder wird die eigene
Gesundheit positiv eingeschatzt. Mit »einigerma-
Ben« oder »schlecht« bewerteten nur 14% der Kin-
der ihre Gesundheit. Maddchen stuften ihren Gesund-
heitszustand jedoch erkennbar schlechter ein. Hier
waren es 18%, die ihre Gesundheit nur mit »einiger-
maflen« oder »schlecht« bezeichneten. Eltern dage-
gen bewerteten in keinem Fall die Gesundheit der
Kinder als »schlecht« und nur in 4% mit »einigerma-
Ben«.

Zu 90% erachteten die Kinder die eigene kdrper-
liche Aktivitat und Bewegung als sehr wichtig. Auch
wurde von den Kindern die eigene Bewegungsakti-
vitat haufig als wichtiges Mittel gegen emotionale
Beschwerden und Spannungen wahrgenommen. In
Bezug auf die kdrperliche Aktivitat gab die Halfte der
Kinder an, Bewegung als Mittel gegen emotionale
Belastung einzusetzen. In Bezug auf das Essen
waren es nur 15%.
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» Sozialverhalten und Kontakt
zu Gleichaltrigen

Sozialverhalten wie das gemeinsame Verbringen
der Freizeit im Freundeskreis war mit anderen

gesundheitlich relevanten Verhaltensweisen und Ein-

schatzungen der Kinder positiv assoziiert. Kinder,
die haufig die Freizeit im Freundeskreis verbrachten,
gaben auch an, die Freizeit haufiger im Freien zu ver-
bringen.

Diese Kinder bewerteten auch ihr Wohngebiet hau-

figer als Statte mit ausreichend guten Platzen und
Flachen zum Spielen. Auch die Haufigkeit des Ver-
bringens der Freizeit mit Freundinnen und Freunden

und die Haufigkeit von kérperlichen Anstrengungen
waren positiv korreliert (siehe Abbildung 1].

»» Orientierung der Kinder mit
selbst berichteten gesund-
heitlichen Beschwerden

Kinder, die durch verschiedene und haufig auftre-
tende gesundheitliche Beschwerden auffielen, waren
eine besondere Zielgruppe dieses Projekts zur Férde-
rung der Kindergesundheit. Um die Orientierung die-
ser Gruppe in Bezug auf Bewegungsaktivitat, auf so-

Zusammenhang von Sozialkontakten und Bewegungsaktivitat

Sozialkontakte (Tage/Woche]

T T T T

4 5 6 ?

Korperliche Anstrengung (Tage/Woche])

%+ Abb. 1: Korrelation Sozialkontakte — durchschnittliche kérperliche Aktivitat. Frage: An wie vielen Tagen pro Woche verbringst du normaler-
weise am Nachmittag nach der Schule Zeit mit Freundinnen und Freunden? Frage: An wie vielen Tagen pro Woche treibst du normalerwei-
se, auf das Jahr bezogen, Sport oder strengst dich fiir mindestens eine Stunde kdrperlich an? Gesamtkollektiv Kinder, Erstbefragung,

N =271, Korrelationswert 0,39.
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Soziale Orientierung der Kinder mit gesundheitlichen Beschwerden (Risikogruppe)

50%

Risikogruppe
40%

Vergleichsgruppe

30%

20%

10%

0%

0 oder 1 Tag

5 oder 6 Tage

Tage/Woche gemeinsamen Spielens mit Gleichaltrigen

%+ Abb. 2: Haufigkeit der Sozialkontakte zu Gleichaltrigen von Kindern mit und ohne subjektive(r) gesundheitliche (r) Beeintrachtigung
(Risiko-/Vergleichsgruppe) (Frage: An wie vielen Tagen pro Woche verbringst du normalerweise am Nachmittag Zeit mit Freunden und

Freundinnen?).

ziale Beziehungen, auf Freiraumorientierung und auf
Erndhrung und Medienkonsum zu erfassen, wurde

die Fragebogenerhebung spezifisch in Bezug auf die-

se Gruppe ausgewertet. Aufgrund dieser Erkenntnis-
se sollten Interventionsmafinahmen gezielt weiter-
entwickelt und angewendet werden. Zu der Gruppe
mit starker ausgepragten subjektiven gesundheit-
lichen Beschwerden wurden Kinder zusammen-
gefasst, die bei Fragen nach der Haufigkeit von
Beschwerden wie Kopfschmerzen, Miidigkeit, Ge-
reiztheit oder Angst durch wichentliche oder fast
tagliche Nennungen auffallig waren. Diese Kinder
werden im Folgenden als »Risikogruppe«im Sinne
einer gesundheitlich gefahrdeten Gruppe bezeichnet
und mit dem restlichen Kollektiv verglichen (Ver-
gleichsgruppe). Selbstverstandlich befanden sich
auch in der Vergleichsgruppe Kinder, die Beschwer-
den der einen oder anderen Art nannten, aber nicht
in derselben Breite und Haufigkeit.

Die Risikogruppe bestand aus 28 Kindern
(= 11,6%). Mit 70 % war der Anteil der Madchen be-

sonders grof3. Die entsprechende Vergleichsgruppe
bestand aus 206 Kindern. Der Anteil an Jungen und
Madchen war hier exakt gleich grof3.

Die Kinder der Risikogruppe unterschieden sich
von den Gbrigen Kindern nicht nur in Bezug auf
gesundheitliche Beschwerden und die Geschlechter-
verteilung. Sie zeigten auch in ihrem Sozialverhalten,
im Medienkonsum, im Bewegungsverhalten und in
der Bewertung ihres Wohnumfelds als Lebensraum
Besonderheiten.

So verbrachten Kinder dieser Gruppe weniger hau-
fig den Nachmittag gemeinsam im Freundeskreis als
Kinder der Vergleichsgruppe (siehe Abbildung 2],
Kinder der Risikogruppe bewerteten auch den Schul-
weg zu 15% als geféhrlich, nur 3% waren es in der
Vergleichsgruppe. Auch das wohnungsnahe Umfeld
als geeignetes Spielgebiet wurde aus der Sicht der
Kinder der Risikogruppe haufiger negativ bewertet.
So beantworteten 14 % dieser Kinder die Frage
»Es gibt gute Platze zum Spielen und fiir die Freizeit
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(Parks, Sportplitze, Freizeittreffs usw.) « mit
»stimmt nicht«/»stimmt Gberhaupt nicht«. In der
Vergleichsgruppe waren es nur 4%. lhre Zufrieden-
heit bzw. Unzufriedenheit mit dem eigenen Wohn-
gebiet konnten Kinder auch durch die Beantwortung
der Frage »Ist die Gegend, in der du wohnst, ein
guter Platz zum Leben?<« zum Ausdruck bringen.
Auch bei dieser Frage tendierten die Kinder der Risi-
kogruppe mit 15% zu eher negativen Bewertungen
im Verhaltnis zur Vergleichsgruppe mit 5%. Deutliche
Unterschiede lieflen sich auch im Freizeitverhalten
feststellen, wie Abbildung 3 zeigt. 27 % der Kinder der
Risikogruppe gaben an, fast nie draufien zu sein, 6%
waren es in der Vergleichsgruppe.

Einen Hinweis auf eine eingeschrankte Bewe-
gungsaktivitat bei den Kindern der Risikogruppe
erbrachte auch die Auswertung der Frage nach der
Beteiligung am Freizeitsport. 35% der Kinder der Risi-
kogruppe verneinten dies, wahrend es in der Ver-
gleichsgruppe nur 8% waren. Auch bei der Frage nach
der Haufigkeit der Einnahme eines Mittagessens pro
Woche gab es Unterschiede. Waren es in der Ver-

gleichsgruppe 77 % der Kinder, die taglich ein Mittag-
essen einnahmen, so waren es in der Risikogruppe
52%. Bei den Kindern der Risikogruppe war intensi-
vere Computernutzung oder Medienkonsum mit ver-
schiedenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen
wie Kopfschmerzen oder Angstgefiihlen assoziiert.
Auf der Grundlage der Fragebogenerhebung ldsst
sich zusammenfassen, dass einerseits gesundheit-
liches Wohlbefinden, hiufige Sozialkontakte zu
Gleichaltrigen, regelmdflige Bewegungsaktivitdt,
hdufiger Aufenthalt im Freien und hdufiger Gebrauch
der kérperlichen Aktivitdt als emotionales Ausdrucks-
mittel in der Persénlichkeit der Kinder im Sinne einer
gesunden Entwicklung zusammenwirken. Anderer-
seits verbinden sich hdufige gesundheitliche Be-
schwerden, seltene soziale Kontakte zu Gleichaltri-
gen, reduzierte Bewegungsaktivitét und negative
Bewertung des eigenen Lebensumfelds zu einer
kindlichen Lebenswelt, in der die Méglichkeiten,
die Persdnlichkeit zu entwickeln und gesundheits-
bezogene Lebenskompetenzen zu erwerben, einge-
schrénkt sind.

Spielen im Freien: Kinder der Risikogruppe/Vergleichsgruppe

50%

Risikogruppe
40%

Vergleichsgruppe

30%

20%

10%

0%
Fast nie drauf3en

So oft draufien wie méglich

%+ Abb. 3: Hiufigkeit des Aufenthalts im Freien in der Freizeit bei Kindern mit und ohne subjektive(r) gesundheitliche(r) Beeintréchtigung

(Frage: Wie verbringst du deine Freizeit?)
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» Ergebnisse durch neue
Kooperations und Partizipa-
tionsstrukturen: Kontakt-
kreise in Gottingen und
Mdnchen

In beiden Projektgebieten trafen sich die Kontakt-
kreise aus Vertreterinnen und Vertretern der kommu-
nalen Einrichtungen, der Lehrerinnen und Lehrer, der
Eltern und verschiedener sozialer und konfessionel-
ler Einrichtungen etwa 10-mal im Abstand von zwei
Monaten. Damit sollte das Projekt durch konkrete
Ideen und Vorschlage, durch Anschub von lokalen
planerischen Maflnahmen und durch organisatori-
sche Veranderungen vorangebracht werden.

Von den verschiedenen, zum Teil sehr kleinrdu-
migen Veranderungen sind folgende Mafinahmen
besonders herauszustellen, die langfristige und auch
Uberregionale Wirksamkeiten entfalteten. Einmal
wurde in Miinchen in Zusammenarbeit mit der Stad-
tischen Wohnungsgesellschaft (GWG) und der Ver-
waltung erstmals eine »Kinderfreundliche Hausord-
nung« verabschiedet, in der kindliches Spielver-
halten als wichtiger Lebensausdruck der Kinder aner-
kannt und unterstitzt wurde. Weiter wurden damit
erhebliche Verbesserungen der Spielméglichkeiten
wie Radfahren fiir Kinder auf Wegen u. a. fiir die
Wohnanlagen mit insgesamt 26.000 Wohnungen
in Miinchen eingefiihrt (vgl. Stiddeutsche Zeitung
vom 04.01.2010: »Kinder diirfen Kinder sein — Neue
Paragrafen in der Hausordnung raumen Kindern
mehr Rechte ein«; vgl. Abbildung 4).

Ein weiteres Thema — die planerische Umgestal-
tung eines Teilabschnitts der Leineaue in Géttingen
im Sinne einer besseren ErschlieBung fur ufernahe
Spiel- und Freizeitaktivitdten — erforderte einen lan-

%+ Abb. 4: Dokumentation zur »Kinderfreundlichen Hausordnung«
(oben: GWG-Journal, September 2009; unten: Stiddeutsche
Zeitung, 04.01.2010)

geren Diskussions- und Entscheidungsprozess. Im
Kontaktkreis wurden Gestaltungsoptionen zu Fluss-
bett und Uferbereich gesammelt und anhand einer
detaillierten Planungsskizze den zusténdigen Behor-
den vorgelegt: Renaturalisierung des Flussbetts mit
flachen Uferzonen, Spielbuchten in kndcheltiefem
Wasser, Baumbepflanzungen und ufernahe Fufiwege
waren schliefllich das Ergebnis dieser Aktivitten
(siehe Abbildung 5).

Zu einer Veranderung des Umfelds und damit der
schulnahen Spielmdglichkeiten fiihrte ebenfalls die
Errichtung eines Spielbergs, der mehrere hundert
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%+ Abb. 5: Beispiel fir freiraumplanerische Umgestaltung zur For-
derung der Freiraumaktivitat von Kindern und Jugendlichen:

ErschlieBung und Renaturalisierung der Leineaue in Gottingen.

Oben vor, unten nach der MaBnahme.

%+ Abb. 6: Spielberg an der Hagenbergschule in Géttingen

Lkw-Ladungen von Mutterboden erforderlich machte
und direkt neben der Hagenbergschule in Géttingen
angelegt wurde. Dieser sollte den Schulkindern ab-
wechslungsreiche Spiel- und Bewegungsméglichkei-
ten gegenliber der zuvor planen Wiese bieten.

» Iweitbefragung

Bei einer Gesamtprojektdauer von knapp drei Jah-
ren und unter Berlicksichtigung der erforderlichen
Zeiten fur organisatorische Planungen und fir die
Etablierung handlungsfahiger Kooperationen war
eine Verbesserung der gesundheitlichen Verfassung
der Kinder (gemessen mittels Fragebogenerhebung
oder durch Bestimmung objektiver Parameter) nur
begrenzt zu erwarten. Signifikante Verbesserungen,
wohl auch als direkte Folge der projektbedingten In-
tervention, lie3en sich in mehrfacher Hinsicht fest-
stellen. Zum Beispiel verbrachten insbesondere
Kinder der Risikogruppe die Freizeit haufiger drau-
Ben, nahmen zu einem deutlich héheren Anteil regel-
maflig ein Mittagessen ein, und spielten mit Gleich-
altrigen etwa ebenso haufig wie die Kinder der
Vergleichsgruppe.

» Schlussbetrachtung

Die vorliegende Studie zeigt, dass Kindergesund-
heit mit den Beziehungen der Kinder zu ihrem indi-
viduell bewerteten, kdrperlich und sozial erlebten
Umfeld korreliert ist. Deutlich wird, dass sich die
schulischen, rdumlichen und sozialen Erfahrungs-
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und Handlungsraume mit dem gesundheitlichen
Befinden zu einer der Gesundheit forderlichen oder
diese beeintrachtigenden Gesamtheit verbinden. Die
Férderung der Kindergesundheit erfordert demnach,
dass Anforderungen und Angebote vor allem kindge-
recht sind. Das bedeutet, dass Hausordnungen und
der Schulbetrieb nicht vorzugsweise erwachsenen-
gerecht, Griinanlagen und Griinflachen zur Optimie-
rung der Pflegemafinahmen nicht ausschliefilich
maschinengerecht und Schulwege nicht vordringlich
autogerecht sein sollten.

Die Studie hat ferner gezeigt, dass sich Partizipati-
on auch hinsichtlich der Verhaltnisprévention in der
Gesundheitspolitik lohnt. Eltern, Lehrkrafte und an-
dere an einer gesunden Entwicklung von Kindern
interessierte Biirgerinnen und Biirger haben sich mit
Erfolg bei den zustandigen Entscheidungstragern fir
bessere raumliche und organisatorische Bedingun-
gen fur Spiel und Bewegung im Freien eingesetzt.
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» Koordinierungsbausteine fiir Gesundheits-
forderung in Hamburger Stadtteilen

Christiane Farber, Petra Hofrichter

> Einleitung

Gesundheitsférderung und Prévention haben fir
die Stadtteilentwicklung eine wichtige Bedeutung.
Ohne eine deutliche Senkung der Gesundheitsrisiken
ist die Verbesserung der Lebensbedingungen in sozi-
al benachteiligten Stadtteilen und Quartieren nicht
zu erreichen. Dies gelingt nur, wenn geeignete Struk-
turen flachendeckend in Regelsystemen verankert
werden und damit Maf3nahmen alltagsnah und
zielgruppenspezifisch im Lebensumfeld der Men-
schen umgesetzt werden. Dabei werden alters-,
geschlechts- sowie migrationsspezifische Perspek-
tiven einbezogen.

Hamburg setzt mit seinem Rahmenprogramm
fur Integrierte Stadtteilentwicklung (RISE) auf lokale
Gesundheitsforderungsstrategien mit niedrigschwel-
ligen Angeboten. Verkniipft wird dies mit dem set-
ting- und lebensphasenbezogenen Zieleprozess
»Pakt fiir Pravention — Gemeinsam fiir ein gesundes
Hamburg!«. Das Rad wird hier nicht neu erfunden,
sondern die positiven und evaluierten Ergebnisse
und Erfahrungen aus Modellprojekten werden verste-
tigt und schrittweise in vergleichbaren Strukturen
verankert. Wichtig ist dabei nicht nur die bessere
Zusammenarbeit und Vernetzung der professionel-
len Akteurinnen und Akteure, sondern auch die Ein-
beziehung von Biirgerinnen und Birgern vor Ort mit
ihren Kompetenzen, Erfahrungen und Interessen.

Das methodische Vorgehen und die bewéhrten Ins-
trumente wurden bei der Konzeption der »Koordinie-
rungsbausteine flr Gesundheitsférderung« zusam-
mengefligt.

Koordinierungsbausteine beinhalten:

a) die Finanzierung eines Stundenkontingents fur
Koordinierungsaufgaben im Bereich Gesundheits-
férderung an den Trager einer Stadtteileinrichtung
(Community Center, Stadtteilbiro); der jeweilige
Mitarbeiter oder die Mitarbeiterin Gbernimmt damit
die Rolle eines Koordinators oder einer Koordinato-
rin fir Gesundheitsférderung im Stadtteil,

b) Qualifizierungsmafinahmen fir diese Koordinie-
renden im Bereich stadtteilbezogene Gesundheits-
férderung sowie eine systemische Fortbildung
zum Aufbau der Vernetzung und Zusammenarbeit
von Schlisselpersonen im Stadtteil sowie

c) einen Verfiigungsfonds fir Mikroprojekte im Be-
reich Gesundheitsférderung (finanziert durch
Krankenkassen, aktuell durch die Techniker Kran-
kenkasse).
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»» Ausgangslage in Hamburg:
»Mehr als gewohnt — Stadt-
teile machen sich stark fur
Gesundheit«

Wie Prozesse der Stadtteilentwicklung und
Gesundheitsforderung intensiver miteinander ver-
knlpft werden kénnen, wurde im Rahmen des For-
schungsprojekts »Mehr als gewohnt — Stadtteile
machen sich stark fiir Gesundheitsférderung«im
Zeitraum von September 2006 bis Juli 2009 vom
Deutschen Institut fir Urbanistik (Difu) erarbeitet.

Der Stadtteil Lurup im Bezirk Hamburg-Altona war
einer der drei Modellstandorte. Nachdem die Férder-
programme (»Aktive Stadtteilentwicklung« und
»Soziale Stadt«) ausgelaufen waren, sah sich der
Standort Lurup vor der Herausforderung, das bereits
Erreichte zu bewahren bzw. in Bezug auf Gesund-
heitsférderung weiterzuentwickeln.

Damit dies gelingt, hat das Deutsche Institut fir
Urbanistik folgende Empfehlungen fir stadtteil-
bezogene Gesundheitsférderung ausgesprochen:

— Netzwerkentwicklung ist kein Selbstlaufer, es
braucht Netzwerkerinnen und Netzwerker sowie

Ressourcen fiir die Koordination.

— Koordinierungsstellen mit anerkannten Mitarbeite-

rinnen und Mitarbeitern haben sich bewahrt.

— Gute Zusammenarbeit von Stadtentwicklung,
Jugendhilfe, Schule und Gesundheitsférderung ist
auf allen foderalen Ebenen wichtig.

— Verkniipfung mit vorhandenen Netzwerkstruktu-
ren (Soziale Stadt) ist glinstig.

— Vielfaltige Anldsse und Anreize zur Zusammen-
arbeit sind nétig.

— Beteiligungskultur wirkt stabilisierend.

— Krankenkassen lassen sich fir Quartiersentwick-
lung gewinnen (Reimann, Bohme und Bér 2010).

Die Ergebnisse des Forschungsprojekts sind in
das Rahmenprogramm fiir Integrierte Stadtteilent-
wicklung (RISE) und das Konzept der Koordinie-
rungsbausteine flr Gesundheitsférderung eingeflos-
sen, ebenso in den »Pakt fir Pravention —
Gemeinsam flr ein gesundes Hamburg!«.

Rahmenprogramm Integrierte Stadtteilentwicklung

(RISE, 2009)

Die Behdrde flr Gesundheit und Verbraucher-
schutz verantwortet die stadtweit wirksamen Auf-
gaben im Bereich Gesundheitsférderung und Praven-
tion, die Bezirksamter sind fiir die Stadtteilebene
zustandig.

Um die Erfolgsaussichten von Gesundheitsférde-
rung und Pravention zu steigern, werden im Rahmen-
programm fir das Handlungsfeld »Gesundheitsfor-
derung« folgende Strukturelemente der integrierten
Stadtteilentwicklung empfohlen:

— Gesundheitshezogene Analysen zu Problemen und
Potenzialen im Stadtteil,

— Einbindung der wesentlichen Akteurinnen und
Akteure sowie der Stadtteilbevdlkerung,

— Verstandigung auf konkrete Handlungsschwer-
punkte und Abstimmung eines Umsetzungskon-
zepts mit klaren Verantwortlichkeiten,

— Aktivierung und Unterstiitzung vorhandener Res-
sourcen und Kompetenzen im Stadtteil, u.a. durch
Einbeziehung freiwilligen Engagements von Blirge-
rinnen und Biirgern,

— Koordination der Gesundheitsférderung zur Akti-
vierung, Zusammenfiihrung (zum Beispiel in
Transparenz- und Planungskonferenzen] und
Beratung der Stadtteilakteurinnen und -akteure,
Begleitung des Umsetzungskonzepts, Hilfe bei der
Finanzierung von (Mikro-)Projekten sowie Doku-
mentation und Uberpriifung der Wirksamkeit des
Gesundheitsférderungsansatzes,

— unburokratische Finanzierung und Umsetzung
kleinerer Gesundheitsférderungs- bzw. Praventi-
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onsprojekte (zum Beispiel durch Verfugungs-
fonds],

— Biindelung der Koordination fiir Gesundheitsforde-
rung mit weiteren Angeboten (zum Beispiel Stadt-
teilcafé, Beratungsangebote).

Schnittstellen zu anderen Handlungsfeldern (dazu
gehdren zum Beispiel Familienférderung, Wohnum-
feld, Integration usw.] werden im Rahmen von RISE
definiert; es wird eine ressortiibergreifende Zusam-
menarbeit angestrebt (Birgerschaft der Freien und
Hansestadt Hamburg, Drs. 19/3652).

»Pakt fiir Pravention — Gemeinsam fiir ein gesun-
des Hamburg!« (PfP, 2010)

Praventive und gesundheitsfordernde Aktivitaten
zielen darauf ab, grofie Gesundheitsrisiken und
Volkskrankheiten zu mindern bzw. zu verhiten.

Der Paradigmenwechsel von einer krankheitsorien-
tierten zu einer Gesundheit erhaltenden Strategie im
Gesundheitswesen wird zwar immer wieder be-
schworen, ist aber bei Weitem noch nicht umgesetzt.
Dafiir sind Gesundheits- und Praventionsziele erfor-
derlich. Zur Entwicklung und Umsetzung der Ham-
burger Gesundheitsziele dient der Pakt fiir Praventi-
on. Der zunachst auf drei Jahre angelegte Prozess
mit seinen Ziel- und Gesamtkonferenzen wird unter
Federflihrung der Behdrde fiir Gesundheit und Ver-
braucherschutz und mit Unterstitzung der Ham-
burgischen Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsfor-
derung e.V. (HAG) organisiert und begleitet. Uber

90 Akteurinnen und Akteure haben mittlerweile die
Kooperationsvereinbarung zum PfP unterzeichnet.

Auf den Zielkonferenzen des Pakts fiir Pravention
werden zentrale Erkenntnisse und Handlungsemp-
fehlungen der Gesundheitsberichterstattung vorge-
stellt, diskutiert und bewertet. Planungen und emp-
fohlene Strategien sollen sich alltagsnah an den
Lebenswelten der Menschen ausrichten. Das verbin-
dende Ziel ist es, die Gesundheit der Hamburger

Bevdlkerung nachhaltig zu férdern, zu starken und
zu verbessern.

In drei Phasen werden die Gesundheitsziele in
Zielkonferenzen und lebensweltbezogenen Foren
entwickelt:

— Gesund aufwachsen in Hamburg! (ab 2010),

— Gesund alt werden in Hamburg! (ab 2011),

— Gesund leben und arbeiten in Hamburg! (ab
2012).

Der erste Gesundheitszieleprozess »Gesund auf-
wachsen in Hamburg!« wurde im letzten halben
Jahr intensiv bearbeitet. Bis Marz 2011 haben in den
Foren »Gesundheit rund um die Geburt«, »Gesunde
Kita«, »Gesunde Schule« und »Gesunder Stadtteil«
Uber 100 Akteurinnen und Akteure Gesundheitsziele
und Eckpunkte erarbeitet, die in ein gemeinsames
Rahmenprogramm eingeflossen sind. Dieses wurde
auf einer Gesamtkonferenz im Mai 2011 verabschie-
det (weitere Informationen unter www.hamburg.de/
pakt-fuer-praevention).

Zu den Schwerpunkten des Forums »Gesunder
Stadtteil« zahlte die Auseinandersetzung Uber wirk-
same Herangehensweisen, um Akteurinnen und
Akteure sowie Ressourcen fir das Gelingen von
Stadtteilprojekten nachhaltig zu gewinnen. Empfoh-
len wurde u.a. auch die Einrichtung von Koordinie-
rungsbausteinen fiir Gesundheitsfdrderung, die eine
Bestandsaufnahme der Angebote, die Koordinierung
und Vernetzung der wesentlichen Akteurinnen und
Akteure der Gesundheitsférderung mit ihren Poten-
zialen, einen Verfligungsfonds fiir gesundheitsfor-
dernde Projekte und Qualifizierungsmafinahmen
fir die Beteiligten umfassen. Damit wurden die Leit-
linien zur Gesundheitsférderung in der Integrierten
Stadtteilentwicklung mit der Gesundheitsférderungs-
und Praventionsstrategie auf Hamburger Ebene ver-
knipft.
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»» Ubertragung der Erfahrungen
guter Praxis: Die Koordinie-
rungsbausteine fur Gesund-
heitsférderung

Mit der Einrichtung der Koordinierungsbausteine
fur Gesundheitsforderung (KoBa) setzt die Behorde
fur Gesundheit und Verbraucherschutz in Kooperati-
on mit weiteren Partnerinnen und Partnern also die
Empfehlungen aus dem Rahmenprogramm fir Inte-
grierte Stadtteilentwicklung modellhaft um. Ange-
lehnt an Erfahrungen aus dem Quartiersmanage-
ment soll auch diese Koordinationsaufgabe dazu
beitragen, nachhaltig wirksame Strukturen — explizit
fur Gesundheitsférderung — in Stadtteilen und Quar-
tieren aufzubauen.

In drei Stadtteilen wurden (ab 2010) — zusétzlich
zur Foérderung des Luruper Modellprojekts (BOV 38)
—an zwei Community-Centern in sogenannten RISE-
Entwicklungsgebieten (Phonixviertel im Bezirk Har-
burg und Hohenhorst im Bezirk Wandsbek) sowie an
ein weiteres Stadtteilbiiro (Dulsberg) Koordinie-
rungsbausteine fir Gesundheitsforderung (KoBa)
»angedockt«. Die Laufzeit der Koordinierungsbau-
steine ist zundchst fir ein Jahr bewilligt, die Koordi-
nierungsaufgaben werden mit jeweils 10.000 Euro
unterstitzt.

Alle vier Standorte verfolgen folgende Leitziele:

— Starkung von Gesundheitsforderung in Stadtteilen
mit Entwicklungsbedarf,

— Integration von Gesundheitsférderung als Quer-
schnittsthema in unterschiedliche Settings (zum
Beispiel Kita, Schule],

— Offnung der Angebote fiir schwer erreichbare Ziel-
gruppen.
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%+ Abb. 1: Behorde fir Stadtentwicklung und Umwelt, Leitstelle
Integrierte Stadtteilentwicklung: Férdergebiete der Stadterneue-
rung, erganzt um Standorte der Koordinierungsbausteine
(KoBa) im Hamburger Stadtgebiet (Stand Juli 2011, BGV)

Die enge Zusammenarbeit mit dem Quartiers-
und/oder Centermanagement bzw. den Stadtteil-
biros erméglicht die Nutzung von Synergieeffekten
(bei Ressourcen, zum Beispiel Rdume und deren
Nutzung, Kontakte, Verteiler u.a.).

Koordinierungsbausteine Gesundheitsforderung —
Ein Zusammenspiel unterschiedlicher Akteure
Behérde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV)
Die Behdrde fir Gesundheit und Verbraucher-
schutz ist fiir die Federflihrung, Steuerung und Ab-
stimmung zwischen den Kooperationspartnerinnen
und -partnern im Hinblick auf Weiterentwicklung und
Evaluation verantwortlich. Die BGV stellt fiir die Koor-
dinierungsaufgaben im Bereich Gesundheitsforde-
rung Personalmittel fir ein Stundenkontingent an
vorhandenes Personal in Community-Centern oder
Stadtteilbiiros in insgesamt vier Stadtteilen zur Ver-
fugung (zwei davon in Entwicklungsgebieten von
RISE). Ein regelmafBiger Austausch zwischen den
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Koordinierungs-
bausteine

Gesundheitsférderung
KoBa

%+ Abb. 2: Koordinierungsbausteine Gesundheitsférderung KoBa. Behérde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz, 2011

Standorten (nach Bedarf drei bis vier Treffen pro
Jahr) findet statt.

HAG — Regionaler Knoten

Die HAG (Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fir
Gesundheitsférderung e.V.) bildet die Akteurinnen
und Akteure der Modellstandorte u.a. durch eine
Fortbildungsreihe zur Qualitatsentwicklung im »Pakt
fir Pravention — Gemeinsam fiir ein gesundes Ham-
burg!« weiter und bietet eine »Ad-hoc-Beratung«
an. Sie gewahrleistet den Informationstransfer zum
Beispiel Gber Entwicklungen auf Bundesebene, mit
Hinweisen auf Veranstaltungen und aktuelle Verdf-
fentlichungen zum Thema.

Techniker Krankenkasse (TK)
Die TK stellt aktuell fir die vier Standorte jeweils
einen Verfligungsfonds fiir Mikroprojekte zur Ver-

fligung. Dazu gehort zusatzlich die Umsetzung des
bereits ebenfalls in Lurup erprobten Projekts »Super-
klasse — Gesundheitssong in Schulen«. Sie unter-
stiitzt die verschiedenen Trager bei der Offentlich-
keitsarbeit.

Stadtteilbiiro Lurup (Béverstland — BOV 38)

Das Stadtteilbiiro in Lurup mit der Adresse B6-
verstland (kurz BOV 38) ist »Model of Good Prac-
tice«. Die Mitarbeiterinnen geben ihre Erfahrungen
an die anderen Standorte bei Bedarf weiter und bera-
ten die Koordinierungsbausteine in Zusammenhang
mit dem Verfligungsfonds.

Fortbildungsteam CommunityField®
CommunityField® ist eine systemische Methode

zum Aufbau personaler Vernetzung. Margret Roddis

und Rainer Kirstetter fihrten zwischen 2010 und
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2011 diese praxisorientierte Fortbildung im Phonix-
viertel (Bezirk Harburg) und in Hohenhorst (Bezirk
Wandsbek) durch. Damit soll die Zusammenarbeit
von Schlisselpersonen im Stadtteil geférdert und
verstetigt werden.

Aufgaben im Rahmen der Koordinierungsbausteine

Zentrale Aufgaben im Rahmen der Koordinierungs-

bausteine sind:

— Entwicklung einer Gesamtstrategie fiir Gesund-
heitsférderung im jeweiligen Stadtteil/Quartier,

— Bestandsaufnahme der Ressourcen und Bedarfe,

— Aufbau von Vernetzungsstrukturen,

— Projektentwicklung und Tragerberatung,

— Ausiibung der Lotsenfunktion zwischen den Berei-

chen Gesundheit, Quartiersentwicklung, Bildung,
Soziales, Beschaftigung,

— Aufbau von Kooperations-, Vernetzungs- und
Beteiligungsstrukturen (zum Beispiel durch Com-
munityField®),

— Offentlichkeitsarbeit,

— Einrichtung eines Verfligungsfonds fiir Mikropro-
jekte im Bereich Gesundheitsforderung.

Uber den Einsatz der Mittel aus dem Verfiigungs-
fonds der TK entscheidet ein lokales Gremium (zum
Beispiel der Stadtteilbeirat). Die schnelle, unbiiro-
kratische finanzielle Férderung kleinerer Projekt-
vorhaben im Stadtteil/Quartier unterstitzt lokale
Empowerment- und Partizipationsprozesse. Die Koor-
dinatorin bzw. der Koordinator der Koordinierungs-
bausteine berat die Trager bei der Antragstellung,
stimmt die Prozesse mit dem lokalen Gremium ab
und macht die Ergebnisse dffentlich.

Gesundheitsforerung wird ...

...integriert in Stadtteilarbeit
und bekommt Koordinatorin oder
Koordinator (Hiitermodell)

Aufgaben
* Bestandsaufnahme
* Strategieentwicklung
e Netzwerkentwicklung
e Aufbau und Organisation eines Runden Tisches
e Projektentwicklung und Tragerberatung
e Individuelle Beratungen zur Gesundheitsforderung
» Offentlichkeitsarbeit
e Erfahrungsaustausch zwischen den

Koordinierungsbausteinen \

Information und Beratung
Lotsenfunktion

Kooperation und Vernetzung

% Abb. 3: Behérde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz, 2011
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Prozessbegleitende Arbeitsschwerpunkte

Um die Nachhaltigkeit der Strukturen zu férdern,
wird im Rahmen des Projekts der Schwerpunkt auf
Partizipation und Qualitdtsentwicklung gelegt. Das
bedeutet konkret: Die Modellstandorte beteiligen
sich an der Forthildung CommunityField® — eine Mul-
tiplikatorenfortbildung, die das Ziel verfolgt, eine
Kultur des Miteinanders im Stadtteil zu entwickeln.
Sie wendet sich an sozial engagierte Akteurinnen
und Akteure (Bewohnerinnen und Bewohner, Haupt-
und Ehrenamtliche, Schllsselpersonen aus dem Feld
der Gemeinwesen-, Jugend-, Kultur-, Bildungs- und
Gesundheitsarbeit mit Zugang zu den Zielgruppen),
die in einem gemeinsamen Prozess fiir das Quer-
schnittsthema Gesundheitsférderung fortgebildet
werden. Mit CommunityField® wird der Stadtteil bei
der Entwicklung zu einem gesundheitsférderlichen
Lebensraum unterstiitzt. Eine Beteiligungs- und
Begegnungskultur wird erméglicht und stabilisiert.

Einen weiteren Beitrag zur Qualitatsentwicklung
leisten die Qualifizierungsangebote der HAG im Rah-
men des Regionalen Knotens. Seit 2010 konnten
interessierte Stadtteilakteurinnen und -akteure an

einer viertagigen Qualifizierung zu Gesundheitsférde-

rung im Stadtteil teilnehmen. Ab 2011 besteht tber
den Pakt fir Prévention auch fir die Koordinatorin-
nen und Koordinatoren der KoBa die Mdglichkeit zur
Teilnahme an einer Fortbildungsreihe zur Qualitats-
entwicklung. Den Teilnehmenden wird in praxisorien-
tierten Workshops ein Uberblick tiber unterschied-
liche Instrumente und Systeme der Qualitdtsent-
wicklung geboten. Einerseits bekommen sie damit
Unterstiitzung fur die tagliche Arbeit, andererseits
wird dadurch sektorentibergreifendes Lernen ermdg-
licht.

In Hamburg wurde mit den »Koordinierungsbau-
steinen Gesundheitsférderung« die bewdhrte Struk-
tur eines evaluierten Modellprojekts in weiteren
Standorten etabliert und dessen zunehmende Aus-
weitung »in die Fldche« begonnen. Die Erfahrungen

mit den Koordinierungsbausteinen an den verschie-
denen Standorten werden ausgewertet, evaluiert
und weiterentwickelt. Dar(iber hinaus sind ange-
sichts knapper finanzieller Ressourcen gemeinsame
Anstrengungen aller Akteurinnen und Akteure not-
wendig, um entsprechende »Hiitermodelle<« in még-
lichst vielen Stadtteilen mit entsprechendem Bedarf
zu verankern.
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» Gemeinsame Ziele, gemeinsames Lernen durch

Partizipative Qualitatsentwicklung

Michael T. Wright

»» Qualitat durch Zusammen-
arbeit

Die Bedeutung von Biindnissen bei der Umset-
zung lebensweltorientierter Gesundheitsférderung
und Prévention hat sowohl international als auch in
Deutschland in den letzten Jahren zugenommen.
Dieser Entwicklung liegt die Erkenntnis zugrunde,
dass nicht isolierte Einzelmafinahmen, sondern koor-
dinierte, flichendeckende, vielschichtige Strategien
die beste Chance haben, die Gesundheitslage sozial
benachteiligter Bevolkerungsgruppen nachhaltig zu
verbessern (vgl. SVR 2007 ). Der Kooperationsver-
bund zur Gesundheitsférderung bei sozial Benachtei-
ligten auf Bundesebene (Lehmann 2006) sowie in-
tegrierte Handlungskonzepte auf Stadtteilebene (Bar
et al. 2004) sind zwei bedeutende Beispiele dieser
Entwicklung. Auf kommunaler und regionaler Ebene
bauen die neuen Biindnisse oft auf bereits existie-
renden Arbeitskreisen und Netzwerken auf, die sich
seit langerer Zeit um die Starkung der Zusammenar-
beit zwischen diversen Akteurinnen und Akteuren
des Sozial- und Gesundheitswesens bemihen.

Zusammenarbeit ist auch ein zentrales Merkmal
der Partizipativen Qualitdtsentwicklung, die eine
méglichst starke Teilnahme und Teilhabe (Partizipa-
tion] der im Projekt Mitarbeitenden und vor allem der
Zielgruppen an allen Aspekten der Planung, Durch-

fihrung, Steuerung und Auswertung praventiver und
gesundheitsférdernder Malnahmen gewahrleistet.
Die Partizipative Qualitatsentwicklung will durch den
Aufbau einer Kooperation zwischen den Beteiligten
eine Situation schaffen, in der die oft divergierenden
Interessen diskutiert und Lésungen ausgehandelt
werden kdnnen. Hierflir muss die Partizipation aller
Beteiligten (im Sinne von Einflussnahme auf Ent-
scheidungsprozesse] gewéhrleistet werden.

»» Bestimmung des Ausmafes
der Partizipation in der
Zusammenarbeit

In Zusammenarbeit mit Praktikern und Praktike-
rinnen, die im Rahmen unserer Forschungsprojekte!
an Workshops teilnahmen, entwickelten wir die
Methode »Kreise der Entscheidung«. Die Methode
basiert auf den Stufen der Partizipation in der Ge-
sundheitsférderung (Wright et al. 2010a). Durch die
»Kreise der Entscheidung« kann die Einflussnahme
der verschiedenen Akteure und Akteurinnen (Projekt-
mitarbeitende, Zielgruppe, Geldgeber bzw. Geldgebe-
rin und eventuell weitere Kooperationspartner und
-partnerinnen) auf Entscheidungen zur Gesundheits-
férderung und Pravention bildlich dargestellt werden,
auch im Verhaltnis zueinander. Auf der Grundlage
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Entscheidungsmach‘

Teily, Entscheidungskompete“‘L

Mitbestimmung,

Information

Nicht beteiligt

%+ Abb. 1: Kreise der Entscheidung

dieser Darstellung kénnen Strategien zur Starkung
der Partizipation solcher Akteure und Akteurinnen
entwickelt werden, die bisher nur schwach an Ent-
scheidungsprozessen beteiligt sind. Mithilfe der
»Kreise der Entscheidung« kann geklart werden —
oft zum ersten Mal —, wie Entscheidungsprozesse
verlaufen und wer an welchen Entscheidungen betei-
ligt ist. Entscheidungsmacht kann erst geteilt wer-
den, wenn Klarheit darlber herrscht, wer sie austbt.
So Iasst sich reflektieren, wie es aktuell um die Parti-
zipation in der Zusammenarbeit steht (Ist-Zustand)
und wie eine zukiinftige Zusammenarbeit partizipati-
ver gestaltet werden kann (Soll-Zustand).

Fir die »Kreise der Entscheidung« wird ein Dia-
gramm verwendet, das ein Bild Uber die relative Ein-
flussnahme der verschiedenen Akteure und Akteu-
rinnen auf Entscheidungen zeichnet (siehe
Abbildung 1): Es lasst sich ablesen, wer anteilig wie
viel Entscheidungsmacht hat. Jeder Kreis entspricht
einer der Stufen aus den Kategorien »Vorstufen der
Partizipation« bzw. »Partizipation«. Die zusatzliche
Kategorie »nicht beteiligt« umfasst diejenigen, die
aktuell nicht an der Zusammenarbeit teilnehmen.
Je weiter ein Akteur oder eine Akteurin vom inneren
Kreis entfernt ist, umso weniger Partizipation (Teil-
habe an Entscheidungsprozessen) wird realisiert

1 »Erfahrung nutzen — Wissen vertiefen — Praxis verbessern. Partizipative Entwicklung der Qualitatssicherung und Evaluation in der
Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten<, Férderung: Bundesministerium fur Bildung und Forschung, Férderprogramm »Préa-
ventionsforschung«, Férderkennzeichen: GFEL01050773/01EL0406 [WZB], GFEL01050768/01EL0416 [GBB], Zeitraum: Mai 2005 bis
Dezember 2008; »Strukturen zur Starkung der Evaluation und Qualitatssicherung in der Primérpravention der Aids-Hilfen<, Férderung:
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Férderkennzeichen: GZ Z2/25.5X/

2006, Zeitraum: Mai 2006 bis August 2008.
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(fur weitere Informationen zur Methode siehe Wright

et al. 2010b).

Bei den Vorstufen der Partizipation werden die
Akteure und Akteurinnen zunehmend in Entschei-
dungsprozesse eingebunden, auch wenn (noch])
kein direkter Einfluss auf diese Prozesse mdglich ist.
— Information: In diesem Kreis sind Personen, die

von den Entscheidungstragern und -trdgerinnen

uber die (geplante) Mafinahme informiert werden.

Riickmeldungen von diesen Personen werden

weder gesucht noch erwartet.

— Anhérung: Personen in diesem Kreis werden bei
Bedarf von den Entscheidungstrégern und -trage-
rinnen konsultiert. Der Kontakt zwischen diesen
Personen sowie den Entscheidungstragern und
-tragerinnen ist unverbindlich und Gblicherweise
unregelmafig.

— inbeziehung: Die Entscheidungstrager und -trage-
rinnen lassen sich von den Personen in diesem
Kreis beraten. Die Beratungen haben jedoch kei-
nen verbindlichen Einfluss auf den Entscheidungs-
prozess.

Bei der »echten« Partizipation haben die Akteure
und Akteurinnen eine formale, verbindliche Rolle in
der Entscheidungsfindung.

— Mitbestimmung: Personen in diesem Kreis wird ein
Mitspracherecht zugeteilt. Zu wesentlichen Aspek-
ten der Mafinahme halten die Entscheidungstrager
und -trdgerinnen mit ihnen Riicksprache. Diese
Personen haben jedoch keine alleinigen Entschei-
dungsbefugnisse.

— Teilweise Entscheidungskompetenz: Personen in
diesem Kreis kdnnen Giber bestimmte klar einge-
schrankte Aspekte der Mafinahme selbst ent-
scheiden.

— &Entscheidungsmacht: In diesem Kreis befinden
sich die Akteure und Akteurinnen, die an allen
wichtigen Entscheidungen direkt beteiligt sind.
Diese Personen bestimmen alle Aspekte der Maf3-

nahme (Problemdefinition, Planung, Durchfiih-
rung, Auswertung).

Nach unserem Verstandnis ist Partizipation kein
Entweder-oder, sondern ein Entwicklungsprozess.
In vielen Settings missen zunachst Vorstufen der
Partizipation realisiert werden, bevor eine direkte
Beteiligung an Entscheidungsprozessen mdglich ist.
Allerdings muss die Mahnung von Arnstein ernst
genommen werden: Viele Mafinahmen, die sich flr
partizipativ halten, bieten keine Mdglichkeit fiir eine
Beeinflussung der Entscheidungsprozesse durch die
Birger und Biirgerinnen und sind daher nicht als par-
tizipativ einzustufen. In ihren Worten: »Es gibt einen
wesentlichen Unterschied zwischen dem Durchlau-
fen eines leeren Rituals der Partizipation und dem
Verfligen Uber die Macht, die man braucht, um die
Ergebnisse des Prozesses zu beeinflussen« (Am-
stein 1969, S. 216).

% Faktoren, die Partizipation
beeinflussen

Zahlreiche Faktoren beeinflussen, ob Partizipation
in der Zusammenarbeit zwischen Projekt, Zielgruppe,
Geldgeber bzw. Geldgeberin und anderen Akteurin-
nen und Akteuren realisiert werden kann. Im Rah-
men unserer Forschungsarbeit wurden zwei Gruppen
von Praktikern und Praktikerinnen gebeten, die aus
ihrer Erfahrung wichtigsten Faktoren zu erértern. Die
folgende Darstellung gibt die Meinung der Befragten
wieder. Als Ergebnis der Gruppengespréche konnten
folgende Aspekte herausgearbeitet werden:

— Haltung,
— Aufwand,
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— Pflege der Zusammenarbeit,

— Interessen,

— Einigkeit in der eigenen Einrichtung,
— Fachlichkeit.

Bei jedem Aspekt wurde nach dem Kooperations-
partner unterschieden: Zielgruppe, Geldgeber bzw.
Geldgeberin und andere Kooperationspartner.

Haltung

Die Partizipation der Zielgruppe verlangt unter
Umstanden einen Perspektivwechsel in der Arbeit: Es
handelt sich nicht (mehr) in erster Linie darum, ein
Projekt fiir, sondern mit der Zielgruppe durchzufiih-
ren. Die Entwicklung der Partizipation ist ein Pro-
zess, auf den sich ein Projekt einlassen muss. Dazu
gehdren Vertrauen zur Zielgruppe, Geduld im Prozess
und Disziplin bei der Durchflihrung der Bemiihungen,
Partizipation zu starken. Aufgrund des Misstrauens,
das manche sozial benachteiligte Menschen gegen-
Uber Einrichtungen der sozialen Arbeit empfinden,
kann der Aufbau einer vertrauensvollen Zusammen-
arbeit zwischen Projekt und Zielgruppe problema-
tisch sein. Ein Hindernis aus Sicht vieler Einrichtun-
gen, die der Zielgruppe eine starkere Partizipation
ermdglichen wollen, ist der Mangel an Interesse des
Geldgebers bzw. der Geldgeberin, die Partizipation
der Zielgruppe als Projektziel explizit zu unterstit-
zen.

Der Grad der notwendigen Anpassung an die Er-
wartungen von Geldgebern, um verstanden und
ernst genommen zu werden, ist oft unterschiedlich.
Im Allgemeinen halten die Mitarbeitenden im Projekt
es fuir wichtig, in der Zusammenarbeit mit Forde-
rungseinrichtungen eine authentische Haltung zu
wahren; sich so zu geben, wie man im [Praxis-]AIItag
ist, kann die Glaubwirdigkeit des Auftritts steigern.
Eine Voraussetzung fiir eine starkere Partizipation
eines Projekts an Entscheidungen hinsichtlich gefor-
derter Maflnahmen ist das Vertrauen des Geldgebers.

Eine Gberhdhte Anspruchshaltung des Projekts kann
eine partizipative Zusammenarbeit behindern.

In der Zusammenarbeit mit anderen Kooperations-
partnern missen die Mitarbeitenden im Projekt ak-
zeptieren, dass einige Einrichtungen aufgrund ihres
Konzepts oder ihrer (hierarchischen) Strukturen
Entscheidungskompetenzen nicht teilen diirfen.
Konkurrenz zwischen Einrichtungen ist ein weiterer
Grund, warum partizipative Formen der Zusammen-
arbeit nicht zustande kommen.

Aufwand

Der Aufbau einer Zusammenarbeit — ob mit der
Zielgruppe oder anderen Kooperationspartnern — ist
ein aufwendiger Prozess, der erst (iber einen lange-
ren Zeitraum und durch die Investition von Ressour-
cen (Personal- und Sachmittel] initiiert und entwi-
ckelt werden kann. Kurzfristig betrachtet kénnen
deshalb partizipative Formen der Zusammenarbeit
kostenintensiver als nichtpartizipative Formen
sein. Langerfristig kdnnen jedoch die Angebote der
Gesundheitsforderung und Pravention, die durch
partizipative Prozesse entwickelt und umgesetzt
wurden, wirkungsvoller sein, weil sie durch die Ein-
bindung der Zielgruppe besser in die Lebenswelt
sozial benachteiligter Menschen integriert werden
konnen.

Pflege der Zusammenarbeit

Fir alle Kooperationspartner gilt, dass die Zusam-
menarbeit nicht von selbst entsteht, sondern von al-
len Beteiligten aufgebaut und gepflegt werden muss.
In der Zusammenarbeit mit der Zielgruppe bedeutet
dies eine Steuerung (zum Beispiel durch strategi-
sche Planung zur Stirkung der Zusammenarbeit),
um mit der Zeit eine gréf3ere Partizipation der Ziel-
gruppe zu ermdglichen. Konsumverhalten der Ziel-
gruppe kann ein Hindernis beim Aufbau partizipati-
ver Strukturen sein. Vor diesem Hintergrund kénnen
Konfrontationen zwischen den Mitarbeitenden im
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Projekt und Mitgliedern der Zielgruppe notwendig
sein, um die Zielgruppe zu motivieren, eine passive
Konsumbhaltung aufzugeben und eine aktive Teilhabe
am Projektgeschehen zu entwickeln. Hierbei kann es
hilfreich sein, der Zielgruppe deutlich zu machen, wie
wichtig ihr Engagement fiir die Aufrechterhaltung der
Einrichtung ist.

Die Form der Zusammenarbeit mit Geldgebern soll-
te mit Sorgfalt bestimmt werden. Eine gleichberech-
tigte Partnerschaft im Hinblick auf alle Projektent-
scheidungen ist flr die Mitarbeitenden im Projekt oft
nicht erstrebenswert. Sie wiinschen sich eine Koope-
ration, in der das Projekt eine gewisse (Entschei-
dungs-)Autonomie bewahrt. Um eine Gesprichskul-
tur zwischen Projekt und Geldgeber zu etablieren,
missen angemessene Strukturen geschaffen wer-
den (regelméaBige Termine, Verfahren fur Entschei-
dungsfindung und Konfliktmanagement, Austausch
von Informationen etc.). Gegenseitige Transparenz
ist die Voraussetzung fiir eine gelungene Zusam-
menarbeit.

Aus Sicht der Praktiker und Praktikerinnen ist die
Entwicklung einer angenehmen Gesprachskultur
auch mit anderen Kooperationspartnern wichtig.
Dafiir kénnen diverse Methoden der Gruppenge-
sprachsfiihrung eingesetzt werden. Das Motto »Ge-
meinsam sind wir stark« kann als Leitsatz dienen,
um die Beteiligten anzuregen, sich mit den gemein-
samen Interessen zu identifizieren und konkrete
Formen der Kooperation zu Uberlegen. Treffen, auf
denen sich die potenziellen Kooperationspartner pra-
sentieren kénnen (»Dachveranstaltungen«], kén-
nen dazu beitragen, fachliche Ubereinstimmungen
zu erzielen. Nicht selten werden Kooperationen von
Forderungseinrichtungen oder anderen (politischen)
Entscheidungstragern vorgeschrieben; aus der
Erfahrung der Praktiker und Praktikerinnen funktio-
nieren solche »Zwangskooperationen« jedoch
unterschiedlich gut. Anregungen »von aufien<« zur
Kooperation kénnen niitzlich sein, aber die Griinde

fir die Kooperation missen klar kommuniziert und
es muss der richtige Rahmen fir die Zusammenar-
beit geschaffen werden.

Zwei weitere Punkte, die Probleme in der Zusam-
menarbeit mit anderen Kooperationspartnern schaf-
fen kénnen, sind Scheinkooperationen und eine zu
hohe Zahl an Beteiligten. Bei Scheinkooperationen ist
keine Teilhabe an Entscheidungsprozessen vorgese-
hen, die Arbeitsbeziehung wird so jedoch nach aufien
dargestellt. Bei der Anzahl an Beteiligten gilt das
Sprichwort »Zu viele Kéche verderben den Brei«:
Eine zu hohe Zahl an Kooperationspartnern und/oder
Kooperationsvereinbarungen kann die Wege langer
machen und eine unnétige Bilrokratie verursachen;
dadurch wird die Qualitat der Arbeit nicht verbessert,
sondern die Arbeit wird verlangsamt und beeintrach-
tigt.

Interessen

Gemeinsame Interessen sind das Fundament
jeder Zusammenarbeit, vor allem aber der partizi-
pativen Zusammenarbeit, die einen hohen Grad an
Abstimmung verlangt.

Die Interessen der Zielgruppe sind nicht immer
einfach in Erfahrung zu bringen. Projektinteressen,
die von den Forderinteressen der Geldgeber stark
beeinflusst sind, werden oft mit den Interessen der
Zielgruppe gleichgestellt. Es wird in der Regel von
einer Bedurftigkeit der Zielgruppe ausgegangen, die
im Rahmen von Antragsverfahren die Bereitstellung
von Hilfeleistungen begriindet, aber nicht unbedingt
eine Basis fiir eine partizipative Zusammenarbeit
mit der Zielgruppe bietet. Nicht selten definiert die
Zielgruppe ihre Lebenslage anders und setzt andere
Schwerpunkte in Bezug auf die Definition und L&-
sung von Gesundheitsproblemen. Wichtig ist, dass
Wege aufierhalb der Projekt- und Férderlogik gefun-
den werden, um die Interessenlage der Zielgruppe
zu bestimmen. Méglich ist auch, dass die Zielgruppe
nicht immer gemeinsame, sondern unterschiedliche
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Interessen hat, denn »Zielgruppen< sind oft theore-
tische Konstrukte und keine lebensweltlichen Grup-
pierungen, die sich lber ihre gemeinsamen Interes-
sen verstandigen.

Auch bei anderen Kooperationspartnern ist die
Erkundung der Interessenlage von zentraler Bedeu-
tung. Kleinere und grofiere Praferenzen, sowohl
in Bezug auf Fachthemen als auch in Bezug auf
Umgangsformen, sind beim Aufbau einer Zusammen-
arbeit zu beachten.

Einigkeit in der eigenen Einrichtung

Nicht selten kommt es in der Projektarbeit vor,
dass eine Gruppe von Mitarbeitenden eine Koopera-
tion mit einer Zielgruppe oder anderen Kooperations-
partnern anstrebt, ohne sich der Zustimmung ihrer
Kollegen, Kolleginnen oder Vorgesetzen zu versi-
chern. Durch die resultierende Uneinigkeit in der
Einrichtung kann keine tragfahige Zusammenarbeit
realisiert werden, weil die Interessen der Einrichtung
nicht glaubwiirdig und konsistent nach auflen vertre-
ten werden kénnen. Aus diesem Grund gilt fur viele
Praktiker und Praktikerinnen die Regel, zuerst Klar-
heitin der eigenen Einrichtung darlber schaffen, mit
wem kooperiert werden soll, bevor konkrete Formen
der Zusammenarbeit in die Wege geleitet werden.

Fachlichkeit
Eine weitere Voraussetzung fur die erfolgreiche

Zusammenarbeit eines Projekts mit allen Kooperati-

onspartnern sind folgende Aspekte von Fachlichkeit:

— Klare Ziele und Standpunkte zu fachrelevanten
Themen,

— Klarheit tber die eigenen Grenzen in Verhand-
lungsgesprachen (Welche Kompromisse kénnen
wir als Einrichtung eingehen, welche nicht?),

— Kenntnisse (ber erfolgreiche, vergleichbare Pro-
jekte in anderen Kommunen,

— Fahigkeit, Uber die eigene Arbeit nachvollziehbar
zu kommunizieren, einschliefllich der spezifischen

Bedeutung der Arbeit firr die Kommune (mit ent-
sprechender Dokumentation, Fallbeispielen etc.),

— Fahigkeit, die Belange der Zielgruppe (mit) zu ver-
treten,

— Fahigkeit, sich an die Sprache von Politikern und
Politikerinnen und anderen Entscheidungstragern
und -trégerinnen sowie der Zielgruppe anzupas-
sen,

— Fahigkeit, Lobbyarbeit zu leisten.

% Ausblick

Eine partizipative Zusammenarbeit zwischen Ziel-
gruppe, Projekt, Geldgeber und anderen Akteurinnen
und Akteuren zu realisieren, ist kein leichtes, jedoch
ein zunehmend notwendiges und lohnendes Unter-
fangen, um erfolgreiche, lebensweltrelevante Maf3-
nahmen der Gesundheitsférderung und Pravention
zu realisieren. Auf der Grundlage eines gemeinsamen
Verstandnisses von Partizipation als Entwicklungs-
prozess wird der Aufbau partizipativer Formen der
Zusammenarbeit erleichtert — zum einen, weil die
verschiedenen Auspragungen der Partizipation kon-
kretisiert werden, und zum anderen, weil die Mog-
lichkeit zur Uberpriifung der eigenen Zusammenar-
beitim Hinblick auf den aktuellen und erwiinschten
Stand der Partizipation besteht. Dadurch wird die
Diskussion tber forderliche und hemmende Bedin-
gungen der Partizipation transparenter und fiir alle
Beteiligten handhabbar.
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» Wie gelingen eine qualitdtsgesicherte und
nachhaltig wirksame Pravention und Gesund-

heitsforderung im Quartier? Herausforderungen

und Umsetzungserfolge!

Bettina Reimann

» Ausgangslage und
Hintergrund

Spatestens seit der Verabschiedung der Ottawa-
Charta zur Gesundheitsfdrderung durch die Weltge-
sundheitsorganisation im Jahr 1986 wird offensiv
thematisiert, dass Armut ein erhebliches Gesund-
heitsrisiko darstellt. Menschen mit geringem Ein-
kommen, niedriger beruflicher Stellung oder Bildung
sterben in der Regel friher und leiden zudem haufi-
ger an gesundheitlichen Beeintréchtigungen (Richter
und Hurrelmann 2006), wobei Jugendliche hiervon
besonders negativ betroffen sind (Lampert et al.
2006). Diese Benachteiligungen konzentrieren sich
raumlich in benachteiligten Stadtteilen, die im Ver-
gleich zur Gesamtstadt besonders komplexe soziale,
okonomische, infrastrukturelle, bauliche und eben
auch gesundheitliche Problemlagen aufweisen
(BMVBS 2008, Bshme 2009, Difu 2003).

Es stellt sich daher die Aufgabe, starker als bislang
Stadtteilentwicklung und Gesundheitsférderung mit-

einander zu verkniipfen und gesundheitsférdernde
Stadtteilentwicklung fir und mit jungen Menschen
zum Thema in den Kommunen zu machen. Prakti-
sche Erfahrungen mit der Umsetzung von Gesund-
heitsférderung im Stadtteil liegen bislang allerdings
eher nur punktuell in Form von einzelnen quartiers-
bezogen durchgefiihrten Gesundheitsprojekten vor.
Umfassende Ansétze gesundheitsférdernder Stadt-
teilentwicklung, die neben Projekten auch strate-
gisch orientiert sind und den Aufbau von gesund-
heitsférdernden Strukturen berlicksichtigen, stellen
noch die Ausnahme dar. Dies liegt nicht zuletzt da-
ran, dass die Gesundheitsférderung im Stadtteil fir
Kommunen, Krankenkassen und andere Gesund-
heitsakteurinnen und -akteure eine besondere
Herausforderung darstellt. Gegeniiber anderen Set-
tings (beispielsweise Schule, Betrieb) ist das Setting
Stadtteil ndmlich ein diffuserer Sozialzusammen-
hang (Lebenswelt), in dem Strukturen, Verantwort-
lichkeiten und Angebote nicht klar definiert sind. Es
kann daher nicht auf bereits bestehende Verfahren
der Settingentwicklung zuriickgegriffen werden. In-
terventionen sind damit schwieriger zu konzipieren
und zu evaluieren.

1 Der vorliegende Beitrag fasst Ergebnisse eines Projekts zusammen, das die Autorin gemeinsam mit Christa Béhme und Gesine Bar durch-
gefiihrt hat. In diesem Zusammenhang sind mehrere Publikationen erschienen (siehe Literatur); der Beitrag nutzt diese Publikationen.
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»» Projektziel und methodisches
Vorgehen

Vor diesem Hintergrund hat das Deutsche Institut
fur Urbanistik (Difu) im Rahmen des Regierungspro-
gramms »Gesundheitsforschung: Forschung fiir den

Menschen« und gefdrdert durch das Bundesministe-

rium fiir Bildung und Forschung von August 2006
bis Juli 2009 das Forschungsprojekt »Mehr als ge-

wohnt: Stadtteile machen sich stark fir Gesundheits-

forderung« durchgefiihrt (Bar et al. 2009, Reimann
etal. 2010).

Im Mittelpunkt standen der Aufbau, die Weiterent-
wicklung und die Evaluation von Strategien, Struktu-
ren sowie Projekten und Mafinahmen der gesund-
heitsfordernden Stadtteilentwicklung. Zentrales Ziel
war es, einen praxistauglichen Implementationsan-
satz der Prim&rpravention fir die Zielgruppen Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene auszuarbeiten,
der vor allem in sozial benachteiligten Stadtteilen
einsatzfahig ist und dort zur Verminderung sozial

bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen bei-

steuern kann.

Der im Projekt entwickelte Ansatz zur Gesund-
heitsférderung wurde in drei Stadtteilen (Fiirth-
Innenstadt, Halle-Silberh6he und Hamburg-Altona-
Lurup) erprobt; die Programmgebiete der Sozialen
Stadt unterscheiden bzw. unterschieden sich jedoch
hinsichtlich ihrer Problemlagen, Handlungsbedarfe
und Arbeitsstande der stadtteilorientierten Gesund-
heitsférderung.

Um im Sinne der Zielsetzung erfolgreich zu sein,
mussten in den Kommunen und Stadtteilen Lernpro-
zesse initilert und in Gang gesetzt werden. Hierbei
spielte die prozessbegleitende und partizipativ-akti-
vierend angelegte Evaluation eine Schlusselrolle:

Analysen und Ergebnisse der Begleitforschung
wurden kontinuierlich an die Akteurinnen und Akteu-
re rlickgekoppelt und beférderten den Dialog zwi-
schen Praxis und Wissenschaft.

¥ Zentrale Untersuchungs-
ergebnisse

Die Ergebnisse des Projekts sind vielschichtig.

Fir die Anwendung des Settingansatzes der Gesund-
heitsférderung im Rahmen integrierter Stadtteilent-
wicklung mit besonderem Augenmerk auf junge
Menschen wurden insbesondere die folgenden Quali-
tatselemente als maf3geblich herausgearbeitet
(Reimann et al. 2010):

Stadtteilbezogene Gesundheitsberichterstattung:
Die Analyse der spezifischen Gegebenheiten im Quar-
tier — Probleme und Bedarfe, aber auch Ressourcen
und Potenziale — ist notwendige Grundlage fir die
Entwicklung qualitdtsgerichteter Mafinahmen zur
stadtteilbezogenen Gesundheitsférderung. Fiir eine
dem umfassenden Versténdnis von Gesundheits-
férderung der WHO gerecht werdende Erfassung der
gesundheitlichen Lage in benachteiligten Stadtteilen
erscheint es sinnvoll, indikatorenbasiert Daten zu
allgemeinen bzw. umweltbezogenen Gesundheitsbe-
lastungen (zum Beispiel Larm- und Luftbelastung),
zu individuellen bzw. sozialen Gesundheitsbelastun-
gen (zum Beispiel Arbeitslosigkeit, Sozialhilfebezug),
zum Gesundheitszustand der Stadtteilbevélkerung
(zum Beispiel Ubergewicht, Motorik- und Sprach-
stérungen bei Kindern) sowie zur Gesundheitsver-
sorgung (zum Beispiel Anzahl der Arztpraxen,
Teilnahme Friiherkennungsuntersuchung) und zu
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Gesundheitspotenzialen (zum Beispiel &ffentliche
Griinflachen, Gesundheitsprojekte in Kitas und
Schulen) aufzubereiten und diese Daten um qualita-
tive Einschatzungen von Vor-Ort-Akteurinnen und
-Akteuren sowie der Bewohnerschaft zu erganzen
(Mossakowski und Siify 2009).

Integrierte Entwicklungs- und Handlungskonzepte
flir den Stadtteil: Integrierte Entwicklungs- und
Handlungskonzepte sind wichtige Instrumente, um
eine gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung sys-
tematisch voranzubringen (BMVBS 2008, Becker et
al. 2003). Nach der Bedarfsanalyse im Rahmen der
kleinraumigen Gesundheitsberichterstattung ist das
Erstellen eines solchen Konzepts ein konsequenter
nachster Schritt. Ein Entwicklungs- und Handlungs-
konzept verschafft zum einen Orientierung und zum
anderen — soweit das Konzept politisch beschlossen
ist — Planungssicherheit. Bei seiner Erstellung bietet
sich die Chance, mit den Stadtteilakteurinnen und
-akteuren sowie der Quartiersbewohnerschaft in
einen Dialog iber Entwicklungsaufgaben und Maf3-
nahmenschwerpunkte im Gebiet zu treten.

Ressortlibergreifende Kooperation in der Kommu-
nalverwaltung: Gesundheitsfordernde Stadtteilent-
wicklung tangiert je nach Gréf3e und Ausdifferenzie-
rung der Kommunalverwaltung eine Reihe von
verschiedenen Fachressorts. Hierzu zahlen vor allem
die Bereiche Gesundheit, Umwelt, Sport, Kinder,
Jugend und Familie, Soziales, Bildung sowie Stadt-
entwicklung. Fir den Aufbau und die Weiterent-
wicklung der gesundheitsférdernden Stadtteilent-
wicklung ist daher die Beteiligung eines breiten
Spektrums an Fachamtern erforderlich, die ressort-
Ubergreifend zusammenarbeiten sollten.

Kooperation zwischen Kommune und Krankenkas-
sen(-verbdnden): Neben den Kommunen sind Kran-
kenkassen wichtige Partner bei der Settingentwick-
lung im Stadtteil. Mit ihrer Hilfe und durch ihre
Kooperation mit den Kommunen kann Gesundheits-
férderung in Stadtteilen — vor allem in den klassi-

schen Handlungsfeldern von Gesundheitsfrderung
(Erndhrung, Bewegung, Suchtprévention, Stressbe-
wiltigung) — gestarkt werden. Die Kooperation zwi-
schen Kommune und Krankenkassen erfolgt bislang
selten direkt, in der Regel bedarf sie einer Vermitt-
lung durch eine intermediare Instanz (Quartiersma-
nagement, Koordinierungsstelle Gesundheitsférde-
rung, Begleitforschung).

Netzwerkentwicklung im Stadtteil: Die Bildung von
gesundheitsbezogenen Netzwerken fiir den Stadtteil
ist haufig der Auftakt fir Aktivitdten zur stadtteilbe-
zogenen Gesundheitsférderung. Ziel der Netzwerkar-
beit ist eine kooperative Gesundheitsférderung im
Sinne eines von mdglichst vielen Gesundheitsakteu-
ren gemeinsam getragenen Aktionsbiindnisses im
Stadtteil. Mit dem Netzwerkaufbau wird eine zielge-
richtete und handlungsbezogene Zusammenarbeit
mit bis dato haufig separiert arbeitenden Gesund-
heitsakteurinnen und -akteuren mdglich.

Koordinierungsstelle Gesundheit im Stadtteil: Ein
wichtiger Motor fiir die komplexe Steuerungs- und
Koordinierungsaufgabe eines gesundheitsfordern-
den Stadtteilentwicklungsprozesses auf der Quar-
tiersebene und im intermedidren Bereich ist eine
lokale Koordinierungsstelle fiir Gesundheitsférde-
rung. Ahnlich wie das Quartiersmanagement im Rah-
men des Programms »Soziale Stadt« (Franke 2003)
soll die lokale Koordinierungsstelle zum systemati-
schen Aufbau von selbsttragenden sowie nachhaltig
wirksamen Strukturen im Quartier beitragen. Zentra-
le Aufgaben liegen in den Bereichen Koordination
und Moderation, Projektentwicklung, Aktivierung
und Beteiligung, Offentlichkeitsarbeit sowie Berichts-
wesen.

Projektentwicklung und -umsetzung: Das Spek-
trum der Handlungsfelder fiir eine gesundheitsfor-
dernde Stadtteilentwicklung ist breit und reicht Gber
klassische Gesundheitsthemen wie Erndhrung,
Bewegung und Sport, Stressbewaltigung und Sucht-
pravention lber Gewaltpravention, Unfallpravention,
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Schwangerschaft und Elternschaft bis hin zu eher
baulichen Bereichen wie Wohnen und Wohnumfeld,
Umwelt und Verkehr. Welche Handlungsfelder schwer-
punktmaflig in den Blick genommen werden, muss
sich an den jeweiligen drtlichen Bedarfslagen im
Stadtteil orientieren.

Finanzierung: Der gesundheitsférdernde Impuls
im Stadtteil kann dann besonders wirksam umge-
setzt werden, wenn zusatzliche finanzielle Ressour-
cen mobilisiert werden. Fiir die Programmgebiete der
»Sozialen Stadt« bieten hier die sozialintegrativen
Modellvorhaben der Sozialen Stadt eine gute, aber
bislang fiir Gesundheitsthemen noch wenig genutzte
Moglichkeit. Auch Mittel der Krankenkassen, die
laut dem Sozialgesetzbuch (§ 20, Abs. 1 SGB V] fiir
Pravention und Gesundheitsforderung eingesetzt
werden sollen, sind fiir die Settingentwicklung in
benachteiligten Stadtteilen eine geeignete Finan-
zierungsbasis.

Verfiigungsfonds Gesundheit: Ein stadtteilbezoge-
ner Verfligungsfonds, tiber dessen Mitteleinsatz
moglichst durch lokale Gremien entschieden werden
sollte, kann fir die zligige und dezentrale Projektum-
setzung ein wichtiges Instrument darstellen, dem
darliber hinaus eine zentrale Funktion im Hinblick

auf Aktivierung der Vor-Ort-Akteure und der Quartiers-

bevélkerung zukommt. Die schnelle, unbiirokrati-
sche Bezuschussung kleiner Vorhaben unterstiitzt
dezentral im Stadtteil das vorhandene Engagement
und fiihrt zu einer zlgigen Realisierbarkeit von Ideen.

» Fazit

Im Ergebnis lassen sich die Herausforderungen,
die sich aus der aktivierenden Evaluation von ge-
sundheitsférdernden Stadtteilentwicklungsprozes-

sen flr die Begleitforschung ergeben, vor allem zwei
Bereichen zuordnen:

1. Qualitatsgesicherte Settingentwicklung

Heterogenitdt: An der Settingentwicklung Stadtteil
sind Akteurinnen und Akteure und Kooperationspart-
ner mit verschiedenen Rationalitaten, Interessen,
Funktionen und institutionellen Bindungen beteiligt.

Kontextbedingungen: Der Settingprozess ist ge-
pragt von Erfahrungen und laufenden Aktivitdten im
Stadtteil und in der Gesamtstadt. Dariiber hinaus
nehmen das politische Umfeld und eine damit ver-
bundene Haltung gegeniiber Gesundheitsfragen,
Gesundheitspolitik und integrierter Stadtentwicklung
Einfluss auf den Settingprozess.

Kompetenzen und Ressourcen: Die im Setting akti-
ven Akteurinnen und Akteure haben verschiedene
Kompetenzen und Ressourcen. Es gilt, sowohl das
Know-how als auch die finanziellen Beitrage, die die
Akteurinnen und Akteure einbringen kénnen, in den
Prozess zu integrieren.

2. Standards aktivierender Begleitforschung/
Evaluation

Beim partizipativ-aktivierenden Evaluationsan-
satz wird der partizipativen Dialogfunktion ein be-
sonderer Stellenwert eingerdumt. Dies hat zur Folge,
dass die Rolle der externen und objektiven Evaluati-
onsinstanz durch den partizipativ-diskursiven
Ansatz eingeschrankt wird. Demgegeniber gewin-
nen der mitgestaltende Beratungsauftrag und die
Prozessbegleitung an Gewicht. Dieser Forschungs-/
Evaluationsansatz erfordert, dass die Forschung die
eigene Rolle — und damit beispielsweise den eigenen
Beitrag fiir die Qualitatsentwicklung — reflektieren
muss. Die Reflexion und Beriicksichtigung der eige-
nen Rolle kann und sollte dadurch beférdert werden,
dass das Handeln der Forschung an Standards aus-
gerichtet wird.
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Aufbauend auf den Ergebnissen des Forschungs-
projekts, lassen sich folgende Standards aktivieren-
der Evaluation formulieren:

Beteiligung der Adressatinnen und Adressaten am
Prozess der Evaluation: Grundlegend fiir die partizi-
pative und aktivierende Evaluation ist die Beteili-
gung der Adressatinnen und Adressaten der Evalua-
tion an den verschiedenen Evaluationsphasen.

Friihzeitige Verstandigung tber die Rolle der Be-
gleitforschung: Moglichst zu Beginn sollte die Eva-
luationsinstanz bzw. die Begleitforschung ihre Rolle
im Verlauf der Settingentwicklung darlegen und zur
Diskussion stellen. Sollten sich im Projektverlauf
Verdnderungen in der Rollenwahrnehmung ergeben,
sind diese offenzulegen und erneut abzustimmen.

Friihzeitige Abstimmung und Transparenz von
Bewertungskriterien der Evaluation: Die Evaluations-
instanz bzw. die Begleitforschung sollte zu Beginn
einer Evaluationsmafinahme (Projektbeginn) sowie
im Verlauf der Evaluation ihre Bewertungskriterien
offenlegen. Die partizipative und aktivierende Eva-
luation setzt voraus, dass diese Bewertungskriterien
nicht nur transparent sind, sondern auch nachvoll-
zogen werden kénnen und auf Zustimmung stofien,
das heifit, sie missen erdrtert und abgestimmt wer-
den.

Zielgruppenspezifische und adressatenorientierte
Aufbereitung und Kommunikation der Evaluations-
ergebnisse: Die partizipative und aktivierende Eva-
luation setzt voraus, dass Evaluationsergebnisse in
regelmafligen Abstanden vorgestellt und diskutiert
werden. Damit die Ergebnisse fiir die jeweiligen
Adressaten und Zielgruppen inhaltlich nachvollzieh-
bar sind, missen sie entsprechend aufbereitet
werden.

Umgang mit Heterogenitét: Die partizipative und
aktivierende Evaluation muss die Voraussetzungen
dafiir schaffen, dass in dem Prozess Akteurinnen
und Akteure sowie Kooperationspartner mit ver-
schiedenen Rationalitaten, Interessen, Funktionen

und institutionellen Bindungen miteinander in Aus-
tausch treten kénnen. Hierflr gilt es, einen geeigne-
ten Rahmen und geeignete Formen zu finden. Wie
dieser Rahmen aussieht, hangt von lokalen und
akteursbezogenen Kontextbedingungen ab; die
Verstandigung hieriiber kann durch die Begleitfor-
schung moderiert und beférdert werden.

Konsensorientierung: Trotz Heterogenitat der
Beteiligten hat die Evaluation einen Rahmen zu
schaffen, der eine Abstimmung Uber gemeinsame
Vorgehensweisen und Ziele erméglicht und damit
auf Konsens ausgerichtet ist, was die Umsetzung
der gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung be-
trifft. Dies schlief3t nicht aus, dass die Akteurinnen
und Akteure unterschiedliche Interessen verfolgen.

Kontinuitdt und Verbindlichkeit: Die partizipative
und aktivierende Evaluation sollte in ihrem Vorgehen
Verbindlichkeit und Verldsslichkeit ausstrahlen und
dafiir Sorge tragen, dass Prozesse und Strukturen,
die im Rahmen des Evaluationsprozesses aufgebaut
oder befdrdert wurden, ldngerfristig Bestand haben
und nicht nach Auslaufen der Evaluationsphase
abgebrochen werden.

2> Ausblick: Nachhaltige Wirkung
des Forschungsprojekts

»Mehr als gewohnt« wurde im Juli 2009 abge-
schlossen. In Hamburg-Altona (Lurup]) und in Fiirth-
Innenstadt wird die Umsetzung und Steuerung des
Settingansatzes zur Gesundheitsférderung auch
nach Abschluss der Projektlaufzeit erfolgreich weiter-
betrieben. In Fiirth werden beispielsweise vorhande-
ne Strukturen und Instrumente der Programmumset-
zung Soziale Stadt (zum Beispiel Steuerungsrunde,
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Quartiersmanagement, Integriertes Entwicklungs-
konzept) stérker als bislang fiir die Gesundheitsfér-
derung genutzt. Zusatzlich werden neue Strukturen
zur Koordinierung und Moderation von Gesundheits-
forderungsprozessen (Geschiftsstelle Gesundheit)
und Instrumente zur Finanzierung von Projekten zur
Gesundheitsférderung von Kindern und Jugendli-
chen (Verfugungsfonds Gesundheit) aufgebaut.

Die Geschéftsstelle Gesundheit wurde wéahrend der
Projektlaufzeit tiber den BKK Landesverband Bayern
finanziert. Ihre Fortfiihrung nach Projektende gelingt
Uber eine Blindelung von Mitteln des BKK Landesver-
bandes Bayern, der Kommune und durch Stiftungs-
gelder. Der Verfiigungsfonds Gesundheit in Hohe von
10.000 Euro jahrlich (Laufzeit 2008 bis 2011), der
Uber die Techniker Krankenkasse finanziert wird,
tragt zur Férderung von bislang ca. 26 Mikropro-
jekten bei, die sich auf gesunde Erndhrung, Bewe-
gungsfdrderung und andere Themen zur Gesund-
heitsférderung von tiber 1400 Kindern und Jugend-
lichen im Stadtteil richten. Erganzende Projektmittel
stellt die Kommune zur Verfligung, zudem werden
Mittel aus dem Bund-Lander-Programm Soziale
Stadt eingesetzt. 2010 hat die Geschaftsstelle den
2. Platz der Internationalen Bodenseekonferenz fiir
Gesundheitsférderung und Pravention 2010 erzielt.
Zudem ist Firth-Innenstadt eine Modellkommune im
neu beginnenden ExWoSt-Forschungsfeld (ExWoSt =
Experimenteller Wohnungs- und Stadtebau) »Koope-
ration konkret«.

Weiterhin wurden wesentliche Projektergebnisse
im aktuellen Leitfaden Pravention des GKV-Spitzen-
verbands aufgegriffen (GKV-Spitzenverband 2010).
Die im Projektverlauf entwickelten Qualitatskriterien
werden somit in der Praxis erfolgreich angewendet
und tragen zur Qualifizierung und Verstetigung der
gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung bei.

¥ Literatur

Bar, G., Bshme, C., Reimann, B. (2009): Kinder- und
jugendbezogene Gesundheitsférderung im Stadt-
teil. Difu-Arbeitshilfe, Berlin.

Becker, H., Bohme, C., Meyer, U. (2003): Integrierte
Handlungskonzepte — Steuerungs- und Koordi-
nierungsinstrument fir die soziale Stadtteilent-
wicklung. In: Deutsches Institut fr Urbanistik.
Strategien fur die Soziale Stadt. Erfahrungen und
Perspektiven — Umsetzung des Bund-Lander-Pro-
gramms »Stadtteile mit besonderem Entwick-
lungsbedarf — die soziale Stadt«. Berlin.

BMVBS — Bundesministerium fir Verkehr, Bau und
Stadtentwicklung (Hrsg.) (2008): Statusbericht
2008 zum Programm Soziale Stadt. Bearbeitung:
Bundestransferstelle Soziale Stadt, Deutsches
Institut fir Urbanistik, Berlin. Download unter
http://www.sozialestadt.de/veroeffentlichungen/
statusbericht-langfassung.pdf.

Bohme, C. (2009): Gesundheitsférderung in Stadttei-
len mit besonderem Entwicklungsbedarf. In: Sozia-
le Stadt, info 20, Berlin, S. 2—9.

Difu — Deutsches Institut fiir Urbanistik (2003):
Strategien fiir die Soziale Stadt. Erfahrungen und
Perspektiven — Umsetzung des Bund-Lander-Pro-
gramms »Stadtteile mit besonderem Entwick-
lungsbedarf — die soziale Stadt«. Berlin.

Franke, T. (2003): Quartiersmanagement — Schliis-
selinstrument integrierter Stadtteilentwicklung. In:
Deutsches Institut fir Urbanistik. Strategien fiir
die Soziale Stadt. Erfahrungen und Perspektiven —
Umsetzung des Bund-L&nder-Programms »Stadt-
teile mit besonderem Entwicklungsbedarf — die
soziale Stadt«. Berlin.

GKV-Spitzenverband (2010): Leitfaden Prévention.
Handlungsfelder und Kriterien des GKV-Spitzenver-
bandes zur Umsetzung von §§ 20 und 20a SGB V



QUALITATSGESICHERTE UND NACHHALTIG WIRKSAME PRAVENTION UND GESUNDHEITSFORDERUNG % 297

vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 27. August
2010. Berlin.

Mossakowski, K., Stif3, W. (2009): »Daten fiir Taten«:
Kommunale Gesundheitsberichterstattung als Pla-
nungsgrundlage fir Pravention und Gesundheits-
forderung. In: Kolip, P, Miller, V. E. (Hrsg.): Qualitét
von Gesundheitsférderung und Pravention. Bern.

Reimann, B., Béhme, C., Bar, G. (2010): Mehr Gesund-
heit im Quartier. Pravention und Gesundheitsforde-
rung in der Stadtteilentwicklung. Edition Difu, Ber-
lin.

Richter, M., Hurrelmann, K. (2006): Gesundheitliche
Ungleichheit: Ausgangsfragen und Herausforde-
rungen. In: Richter, M., Hurrelmann, K. (Hrsg.):
Gesundheitliche Ungleichheit. Grundlagen, Prob-
leme, Perspektiven. VS-Verlag, Wiesbaden.



ANHANG

» Ergebnisprotokolle der Workshops

» Setting Kita

Moderation: Lotte Kaba-Schonstein,
Christiane Liebald

Workshop 1 — Anforderungen und Hiirden
Impulsreferat 1: Anneke Buhler: Friih sden — aber
was und wie? Anforderungen und Hiirden bei der
Bestellung einer gesundheitsforderlichen Kita
Impulsreferat 2: Henning Allmer: Bewegungsfdrderung
in Kindertagesstatten: Anforderungen und Hirden

Im Workshop wurden Hindernisse bzw. Hiirden
thematisiert, die bei der Programmentwicklung oder
beim Transferversuch auftreten. Fiir ihre Uberwin-
dung sollten gemeinsame Strategien entwickelt wer-
den. Die Diskussion erfolgte unter den Leitfragen:
— Welche Schwierigkeiten wirft der Einsatz struktu-

rierter Programme auf?

— Welchen Erfordernissen muss ein Programm
gerecht werden, damit es verwendet wird und wir-
ken kann?

Als hauptsachliche Schwierigkeiten im Handlungs-
feld Kita wurden benannt:

— Zuviele unverbundene Einzelprogramme und
Projekte zu vielen aktuellen Themen, die sich als
Aktivismus, Projektitis und Férderung von Parallel-
strukturen zusammenfassen lassen. Programme
und Projekte werden dabei den Einrichtungen
»{ibergestilpt«, ohne deren spezifischen Auftrag
und die jeweiligen Voraussetzungen und Aus-
gangslagen zu beachten. Es herrscht grofle Un-
Ubersichtlichkeit, »Sattigung« und Uberforderung
fur einzelne Einrichtungen und Tréager.

— Fehlende Nachhaltigkeitsorientierung bei vielen
Programmen und Projekten, u.a., da sie nichtin
die generellen Konzepte ibernommen werden.



— Zu geringe Beteiligung und Teilhabe (Partizipati-
on) der Zielgruppen im Setting Kita (Kinder, Eltern,
Erzieherinnen und Erzieher).

— Zu geringe Berlicksichtigung der sozialen Lage der

Zielgruppen sowie der sozialrdumlichen Vorausset-

zungen der jeweiligen Kita (mangelnde Differenz-
sensibilitdt und Soziallagenorientierung) mit der
potenziellen Folge einer Vergroerung gesundheit-
licher Ungleichheiten.

— Einseitige Risikoorientierung, »Defizitperspekti-
ve<, insbesondere bei selektivem Ansatz mit der
Folge, dass sich Kinder und Eltern als »Risikogrup-
pen« stigmatisiert fiihlen, deshalb den »Zugang«
verweigern und ihre Ressourcen und Potenziale
nicht angesprochen und ausgeschdpft werden.
Angesprochen wurde hier auch die Gefahr eines
»Missbrauchs« der Kita als »Zugang«, zum Bei-
spiel fiir selektive Adipositaspravention, die so-
wohl den primaren Bildungsauftrag der Kita aufer
Acht lasst als auch die Tatsache, dass Adipositas-
pravention eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe
ist, die Uber den Auftrag der Kita hinausgeht.

Folgende Erfordernisse sind mit Blick auf erfolg-

reiche Programmwirkungen zu beachten:

— Angepasste Gesamtkonzepte, die den Bildungs-
auftrag und das padagogische Konzept der Kitas
bericksichtigen und in diese integriert sind (zum
Beispiel »Gute gesunde Kita«).

— Partizipation und Empowerment von Kindern und
Eltern von Anfang an,

— in Verbindung mit dem zuvor Genannten ein Set-
tingansatz (Lebensweltansatz): die nachhaltige
Gestaltung der alltdglichen Lebensbedingungen
in der Kita und im Sozialraum, die Verkniipfung
mit den umgebenden Settings Quartier/Stadt,
Kita als Teil des Netzwerks der Kommune.

— Soziallagenorientierung und Sozialraumorientie-
rung, das heif}t, ansetzen an den Ressourcen und
Potenzialen der Kinder, Eltern, des Teams der Kita.
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Als Teil eines ressourcenorientierten Gesamtkon-
zepts kdnnen auch Risiken adressiert werden;
Ansetzen an Starkenanalysen.

— Angemessene Ressourcenausstattung.

Workshop 2 — Anpassung von Programmen
Impulsreferat 1: Klaus Fréhlich-Gildhoff: Férderung
der seelischen Gesundheit im Setting Kindertages-
einrichtung in einem multimodalen Vorgehen
Impulsreferat 2: Holger Hassel: Partizipative Entwick-
lung von sozialraumorientierter Gesundheitsférde-
rung in Kindertagesstatten

Der zweite Workshop befasste sich mit der Frage
der Spielrdume und Grenzen der Anpassung erfolg-
reich evaluierter Programme an das Umfeld. Dieses
Querschnittsthema wurde unter den folgenden Leit-
fragen diskutiert:

— Welche Spielrdume benétigen Nutzerinnen und
Nutzer zur Anpassung eines Programms an ort-
liche Bedingungen?

— Welche Vorgehensweisen haben sich bewahrt,
welche eher nicht?

In der Diskussion wurden die folgenden Aspekte
hervorgehoben:

— Beteiligung und Wertschatzung aller relevanten
Akteure und Zielgruppen von Anfang an ist not-
wendig. Neben den Ergebnissen der Wissenschaft
sind auch das Wissen und die Erfahrungen von
Fachkraften und Tragern, aber auch von Kindern
und Eltern einzubeziehen in die Anpassung von
Programmen (erweiterter Evidenzbegriff).

— Sozialraumanalyse — Soziallagenorientierung: Pro-
gramme der Gesundheitsférderung und Praventi-
on mussen Beteiligung, Anpassung an die soziale
Lage und Sozialraumorientierung von Anfang an
mitdenken und einplanen.

— Die Form der Verstetigung und Verbreitung eines
Pilot-/Modell-Programms in die Flache muss von
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Anfang an mit beriicksichtigt werden und gehért
zu einem Gesamtkonzept. Dies gilt auch fiir not-
wendige strukturelle Rahmenbedingungen und
die Bereitstellung von dafir erforderlichen Res-
sourcen.

Workshop 3 — Qualitatssicherung

Impulsreferat 1: Matthias Franz: Qualifizierung und
Qualitatssicherung in der Kita am Beispiel von PALME
Impulsreferat 2: Susanne Borchert: Audit gesunde
Kita

Der dritte Workshop konzentrierte sich auf Fragen
der Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung von
Programmen der Gesundheitsférderung und Praven-
tion unter der Leitfrage:

— Welche Mittel und Methoden stehen zur Verfu-
gung, um eine sachgerechte Umsetzung des
Programms im jeweiligen Handlungsfeld zu unter-
stiitzen?

Folgende Aspekte der Qualitatssicherung wurden
als bedeutsam benannt:

— Qualitdtssicherung muss zu umfassender Quali-
tatsentwicklung und kontinuierlicher Verbesse-
rung weiterentwickelt werden und sowohl Struktu-
ren (zum Beispiel Manuale) als auch Prozesse
(Schulungen, Support) und Ergebnisse umfassen.

— Mindeststandards und Rahmenbedingungen (Per-
sonal, Ausbildung etc.) missen von Anfang an
festgelegt und entsprechende Ressourcen miis-
sen bereitgestellt werden.

— Spezifische Bedarfslagen, insbesondere von be-
lasteten Zielgruppen und Sozialrdumen, miissen
unbedingt beachtet werden. Kitas und Programme
miissen integrierter Baustein der »Praventionsket-
ten« der Kommune (institutions- und struktur-
ubergreifende Vernetzung) sein.

— Theoretische Konzepte sind als Grundlage erfor-
derlich, eine Verkniipfung von strukturierten und

evaluierten Programmen und flexibler Anpassung
an die jeweiligen Bedingungen ist zu ermdglichen;
die Verankerung der Programme in den Settings
Kita, Quartier, Kommune ist vorzusehen und zu
fordern.

Wirksamkeitsnachweise — soweit belegt und fun-
diert — sowie Kosten-Nutzen-Rechnungen sollten
kommuniziert werden (Trager, Kommunalpolitik,
Offentlichkeit).

— Trager, Leitung und Team miissen informiert und

motiviert werden, entsprechende formale Kompe-
tenzen erhalten und Verantwortung tibernehmen.
Fortlaufende Qualifizierung und Begleitung der
Einrichtung und des Teams miissen auch nach
der Implementierung gewahrleistet werden. Der
Erfahrungsaustausch von Eltern und Erzieherin-
nen sowie Erziehern ist wichtig (Peeransatz).

»» Setting Schule

Moderation: Peter Paulus, Ulrich Schwabe

Workshop 1 — Anforderungen und Hiirden
Impulsreferat 1: Ulla Walter: Integration taglicher Be-
wegung in den Schulalltag — das Projekt »fit fir
pisa«

Impulsreferat 2: Uwe Berger: Pravention im Setting
Schule: zwischen Euphorie und Ernlichterung

Diskussion:

1. Welche Schwierigkeiten wirft der Einsatz struktu-
rierter Programme auf?

— Fehlende Akzeptanz bei den Lehrkraften

Praxisexperten (Lehrkrafte] sollten méglichst von
Anfang an in die Programmentwicklung mit einbe-
zogen werden.



— Fehlende Akzeptanz bei den Eltern
Wissenschaftliche Untersuchungen in Schulen
stoflen zunehmend auf Widerstand von Eltern.
Eltern sollten mdglichst von Anfang an in die Pro-
grammentwicklung mit einbezogen werden. Hier
ergibt sich die Schwierigkeit, dass Eltern im Be-
reich der Sekundarstufe | und Il oftmals nur
schwer flr Schulbelange ihrer Kinder zu erreichen
sind und eine Intervention (zum Beispiel Ernih-
rungsumstellung) in das soziale System der Fami-
lie Auswirkungen hat, die nicht immer positiv auf-
genommen werden (Verhaltnispravention).

Um fehlende Akzeptanz zu beseitigen, muss ein

Préventionsprogramm auf drei verschiedenen

Ebenen (Institution Schule, Eltern, Kind) anset-

zen. Sinnvoll ist auch, die Intervention in Form

eines wiederkehrenden Spiralcurriculums anzu-
legen.

— Unterrichtsmodelle/Lehrplane verhindern die Inte-
gration von Programmen (vor allem der Zeitfaktor
spielt eine Rolle: zu wenig Zeit).

— Konzepte der Gesundheit sollten direkt in die Lehr-
plane der verschiedenen Facher mit aufgenom-
men werden. Damit erfolgt eine Einordnung
in den Schulkontext.

— Ubertragungsprobleme: Labor > Schulalltag
— Programme, die in Modellprojekten funktionie-

ren, scheitern oftmals an der Wirklichkeit des
schulischen Alltags.

— Anforderungen an die Anpassungsfahigkeit von
Praventionsprogrammen sind zu hoch: Auf der
einen Seite soll ein Programm strukturiert und
standardisiert sein, um gleiche Bedingungen
beim Einsatz zu gewahrleisten. Auf der anderen
Seite wird viel Flexibilitat verlangt, um sich an
die verschiedenen Kontexte von Schulen, Klas-
sen und Schiilerschaft anpassen zu kénnen.
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— Programme missen mehr Lebenskontexte und
Determinanten der Schiilerinnen und Schiiler in
die Intervention mit einbeziehen.

— Méglichst kein Aktionismus, es gibt auch zu viele
Programme (Projektitis).

— Programme sollten starker das Setting Schule
berlicksichtigen.

— Programme sollten anschlussfahig an die
Schulentwicklung sein.

— Sie sollten auch als ein Angebot (»Ressource«)
fir Schulen konzipiert sein.

— Die Curricula der Schule missen beriicksichtigt
werden.

— Schule ist ein sehr gutes, aber auch spezielles
Setting. Programme miissen kompatibel mit der
Schulwirklichkeit sein, zum Beispiel Lehr-/Lern-
formen des Unterrichts berlcksichtigen.

Die Programme miissen auch kompatibel zu den

derzeitigen Bedirfnissen der Schule ein: Was

braucht die Schule tiberhaupt?

— Akzeptanz der Programme durch Lehrkrafte und
deren Integration in die Programme sorgt flr
Nachhaltigkeit.

— Lehrkréfte sind Schllsselpersonen. Sie brau-
chen aber auch Unterstiitzung in der Programm-
durchfiihrung und auch fir den Erhalt ihrer
eigenen Gesundheit.

Workshop 2 — Anpassung von Programmen
Impulsreferat 1: Manfred Cierpka: Erfahrungen mit
der Implementierung von Faustlos in der Grundschule
Impulsreferat 2: Christian Splieth: Gesund aufwach-
sen — Evidenz und Umsetzung verhaltens- und ver-
haltnisbezogener Pravention am Beispiel der Zahn-
medizin

Erfahrungen mit der Implementierung [Diskussion):
1. Welche Spielrdume benétigen Nutzerinnen und

2. Welchen Erfordernissen muss ein Programm ge- Nutzer zur Adaption eines Programms an drtliche
recht werden, damit es verwendet wird/wirken kann? ~ Bedingungen?



302 # 06ANHANG

— Lehrerinnen und Lehrer sind als Schlisselper-
sonen einzubeziehen, da sie den Kindern schon
vertraut sind und somit das Programm flexibel
durchfiihren kénnen (standardisiert und flexibel).
Dementsprechend sind Trainings fir Lehrkrafte er-
forderlich.

— Lehrkréfte und Eltern sollen als Team bei der
Programmentwicklung mitentscheiden, um die
Integration des Programms in den Unterricht zu
gewihrleisten (siehe Beispiel Faustlos) (Bil-
dungsplanung).

2. Welche Vorgehensweisen haben sich bewahrt,

welche eher nicht?

— Programme sollten nur in entsprechenden Pro-
blemfeldern eingesetzt werden. Nur Schulen, die
es auch wirklich benétigen (Schwerpunktschu-
len).

— Es sollte méglich sein, Risikogruppen spezifischer
zu identifizieren (Konzentration auf Risikogrup-
pe), indem man Daten der Schulen nutzen kann
(schulnahe Gesundheitsdaten], auch wenn das
datenschutzrechtliche Schwierigkeiten (Anonymi-
tat) mit sich bringt.

— Familienorientierte Programme sind eine gute Vor-
gehensweise (Familien ansprechen)

— Konzepte zur Friihen Hilfe,

— Determinante »Sozialer Status<« generell be-
riicksichtigen,

— Training von Hebammen und Lehrkraften.

— Trotz des gewlinschten Einbezugs der Lehrerinnen
und Lehrer sollten diese nicht Gberfordert werden.

— Die Schule als gutes Setting von Praventionspro-
grammen von Kindern muss sich besser vernet-
zen.

Workshop 3 — Qualitatssicherung

Impulsreferat 1: Sebastian Liersch: Innovative
Ansatze zum Qualitdtsmanagement in der gesund-
heitsférdernden Schule

Impulsreferat 2: Peter Paulus: Qualitat in der schuli-
schen Gesundheitsférderung: Erkennen, sichern, ent-
wickeln

Diskussion:

Welche Mittel und Methoden stehen zur Verfligung,

um eine sachgerechte Umsetzung des Programms

im jeweiligen Handlungsfeld zu unterstiitzen?

— Partizipation der Akteure (Lehrerinnen und Leh-
rer] im Setting (Partizipation Schulakteure).

— Lehrkréfte als Vermittler. Lehrerinnen und Lehrer
sollten mehr beteiligt werden, zum Beispiel, indem
sie als Team auch fiir Kooperationen auf3erhalb der
Schule agieren Betroffene zu Beteiligten ma-
chen).

— Das vorgestellte Managementinstrument zur Qua-
litdtssicherung »Balanced Score Card« schlief}t
andere wichtige Stakeholder aus, ist aber ein guter
Anfang zur Qualitatssicherung.

— Qualitatssicherung Gesundheitsbildung (SGB] ist
ein gutes Instrument zur Qualitdtsbestimmung
und -entwicklung von Gesundheitsfdrderungspro-
grammen, die im Bereich Gesundheit und Bildung
angesiedelt sind.

— Um die Programme an die Schule anzupassen, ist
es wichtig, eine Bestandsaufnahme der Schule im
Rahmen ihres Qualitdtskonzepts unter Gesund-
heitsgesichtspunkten vorzunehmen. Dadurch
koénnen die Schulentwicklung und die Programme
ndher zusammengebracht werden und sich gut
erganzen.

— Trotz der vielen Angebote an Praventionsprogram-
men sind diese meist einzelne, unabhangig von-
einander agierende Programme ohne Vergleich
und ohne Qualitatssicherung. Deswegen bedarf es
qualitdtsgesicherter Programme.

— Es fehlt an Vernetzung zwischen Schule und
Kommune, was durch die konkrete Einbindung
der Schulleitung und zum Beispiel des &rtlichen
Jugendhilfetragers in die Entwicklung und Umset-



zung des Programms geftrdert werden kénnte
(Schulleiter bzw. -leiterin ist ein Qualitatsfaktor).
Ein gutes Beispiel flr eine bessere Vernetzung der
Schule mit der Kommune ist das Projekt »GUT
DRAUF<«, das auf3er der Schule auch andere soziale
Netze von Kindern (Jugendherbergen) mit einbin-
det (schulische Gesundheitsférderung mit Sozial-
raumbezug).

— Schulen lehnen oftmals Programme zur Qualitats-
sicherung ab, da sie sich kontrolliert fiihlen. Auch
deshalb ist die Integration der Lehrkréfte in die
Programmentwicklung ein wichtiger Aspekt, um
Préventionsprogramme mit Qualitatssicherung
etablieren zu kénnen.

— Qualitatsprogramme enden oftmals nur mit einer
Analyse des momentanen Bestands (Ist-Analyse],
anstatt langfristig zur Qualitatsentwicklung beizu-
tragen. Dementsprechend sind Qualitdtsprogram-
me gefordert, die nachhaltig wirken und Schulen
mit ihrem Qualitdtsstatement nicht allein lassen.

— Querdenken! Generell ist es wichtig zu betonen,
dass Praventionsprogramme fir Kinder setting-
Ubergreifend stattfinden sollten, um die Vernet-
zung aller sozialen Kontexte zu ermdglichen
(»Querdenken, vernetztes Sozialraumdenken).

»» Setting Familie

Moderation: Silke Pawlis, Ute Fillinger, Mechthild Paul

Workshop 1 — Anforderungen und Hiirden
Impulsreferat 1: Hildegard Miller-Kohlenberg:

»My home ist my castle« — Welche Zugangswege
gibt es zu Familien? Das ehrenamtliche Mentoren-
programm fir Kinder aus benachteiligten Familien
mit dem Namen »Balu und Du«.
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Impulsreferat 2: Regina Stolzenberg: »... dass sie mir
einen Weg gezeigt haben, dass sie auch mit mir ge-
kommen sind« — Peerprojekte als Briicke zu Famili-
en in schwierigen Lebenslangen — das Peerprojekt
»Stadtteilmiitter« in Berlin-Kreuzberg.

Wahrend der Vortrage haben die Teilnehmenden
bereits Stichworte zu den Leitfragen des ersten
Workshops »Anforderungen und Hiirden<« auf Mode-
rationskartchen gesammelt. Anschliefiend an die
Vortrage wurden die Stichworte Uiber Schwierigkeiten
und Anforderungen beim Einsatz von strukturierten
Programmen zusammengetragen.

Zentrale Schwierigkeiten sind:

— Die im Handlungsfeld zur Verfligung stehenden
Ressourcen (zum Beispiel Personal, Zeit),

— die Frage nach der Finanzierung der Programme,

— Versicherung und Rechtsfragen bei der Jugendar-
beit und bei der Arbeit mit Kindern, zum Beispiel:
»Wann ist ein Ubergang in andere Hilfesysteme
(Psychotherapie, Jugendamt etc.) erforderlich?<,

— die Zielgruppentreue bzw. das Préventionsdilem-
ma, dass auch wirklich die gewlinschte Zielgruppe
(zum Beispiel sozial benachteiligte Familien)
erreicht wird.

— Die Nahe zu einzelnen Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern fihrt zu emotionaler Betroffenheit, was
zum Abbruch auf beiden Seiten (bei den Teilneh-
menden oder den Durchfiihrenden) zur Folge ha-
ben kann. Auf der einen Seite kann es passieren,
dass die Teilnehmenden sich nicht darauf einlas-
sen mgchten, sich einer (relativ) fremden Person
gegeniber zu 8ffnen. Auf der anderen Seite kann
diese emotionale Nahe zu den Teilnehmenden auf-
seiten derjenigen, die das Programm durchfiihren
(zum Beispiel Familienberaterinnen oder -berater],
zu einer Uberforderung fihren, was zusétzliche
Unterstitzung der Durchfiihrenden erforderlich
macht (zum Beispiel Fachberatung, Supervision
etc.).
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Die zentralen Anforderungen sind:

— Betreuung und Begleitung von Praktikerinnen und
Praktikern (zum Beispiel Mentorinnen und Mento-
ren sowie Fachkréften, die Familien begleiten).

— Kontinuitat der Programme. Um Nachhaltigkeit zu
erzielen, muss die Kontinuitdt gewahrleistet sein.

— Integration der Programme in den Alltag der Fami-
lien.

— Flexibilitat der Programmentwicklung und Durch-
flhrung.

— Vernetzung von Projekten.

— Eine zentrale Anlaufstelle fir die Finanzierung von
Programmen (bzw. eine Ubersicht tiber Férderer
und Férdermittel; gefordert wurde eine »Instru-
mentenférderplattforms; in Zukunft sollte man
auch Wirtschaftsunternehmen als Kooperations-
partner und Geldgeber in Betracht ziehen).

— Empowerment.

— Niedrigschwelligkeit der Programme (»auf Augen-
héhe«]).

— Mehr Evaluation und Dokumentation, um Wirksam-

keitsnachweise erzielen zu kdnnen; bessere Stan-
dards.
— »Komm- und (Zu-)Geh-Strukturen«, — »Dort hin-

gehen, wo die Leute sind«. Die Leute dort abholen,

wo sie sind.

— Langere Forderzeitraume sind notwendig, um
nachhaltige Effekte messen zu kénnen.

— Generationsubergreifendes Denken muss einset-
zen, um auch fir zukinftige Kinder und Familien
eine gute Voraussetzung fiir »gesundes Aufwach-
sen« zu schaffen.

— Informelles Lernen. — Erwartungen an die Ziel-
gruppe missen Uberpriift werden.

Workshop 2 — Anpassung

Impulsreferat 1: Sibylle Friedrich: Nachhaltige
Kooperation als Bedingung fiir kontextsensible
Anpassung

Impulsreferat 2: Martin Stolle: Familienbasierte Pra-
vention von Sucht- und Verhaltensstérungen am Bei-
spiel der deutschen Adaption des SFT (Strengthening
Families Program) aus den USA

In der Diskussion wurden Spielrdume flr die Adap-
tion von standardisierten Programmen vor Ort sowie
Vorgehensweisen, die sich in der Praxis bewahrt oder
nicht bewahrt haben, herausgearbeitet.

Kernfragen der Diskussion waren:

— Ist Standardisierung notwendig? Oder ist es wich-
tiger, genligend Spielrdume fiir eine Anpassung
eines Programms im jeweiligen Handlungsfeld
offenzulassen?

— Wie kann eine gute Balance gefunden werden
zwischen einem standardisierten »Kern« eines
Programms (Mindeststandards), der unbedingte
Programmtreue erfordert, und einer »flexiblen
Peripherie«, die Veranderungen und Anpassungen
vor Ort vorsieht?

— Wie kann festgelegt werden, was der feste »Kern«
(60% laut Thomas Kliche] eines Programms in-
haltlich sein muss bzw. welche Qualitatskriterien
dieser Kern erflillen muss?

Weitere wichtige Diskussionspunkte bezlglich der

Spielréume fiir Adaption vor Ort waren:

— Spielrdume fordern die Motivation der Praktikerin-
nen und Praktiker vor Ort, da so Anpassungen an
ihre Bedirfnisse und Bedarfe mdglich sind.

— Auf der anderen Seite ist durch eine starke Struk-
turierung die Wirkung gesichert, was auch die
Motivation der Praktikerinnen und Praktiker for-
dern kann.

— Spannungsfeld: Standardisierung versus Individu-
elle Programmentwicklung.

— Esistwichtig, dass ausreichend Ressourcen
(vor allem Zeit und Personal) fiir eine Adaption vor
Ort zur Verfligung stehen.



— Die Institutionen vor Ort missen differenziert
begleitet werden, sodass individuelle Schwierig-
keiten Beachtung finden. — Anpassung an Ziel-
gruppe und Problemstellung vor Ort.

— Kooperationen vor Ort erfordern Flexibilitat.

— Der feste Kern eines Programms muss durch Qua-
litdtsstandards festgelegt werden.

— Spielrdume sind programmabhé&ngig. Manche
Programme sind gut, weil sie standardisiert sind,
andere bendtigen mehr Spielrdume.

— Multiplikatorinnen und Multiplikatoren vor Ort
missen effektiv genutzt werden.

— Die Identifikation mit dem Programm durch die
Praktikerinnen und Praktiker, die es vor Ort durch-
fihren sollen, ist entscheidend.

— Strukturierung/Standardisierung schrankt die
persdnliche Freiheit ein.

Vorgehensweisen, die sich bewdhrt haben:
— Das Projektziel muss zum eigenen Ziel der Prakti-
kerinnen und Praktiker werden.

— Die Projektleitung muss sich bezlglich der Projekt-

ziele positionieren und ihre Uberzeugung an die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter weitergeben.

— Durch Strukturierung werden klare »Spielregeln«
geschaffen, wodurch die (eventuell als belastend
wahrgenommene) Verantwortung von den Prakti-
kerinnen und Praktikern genommen wird und sie
bei der Umsetzung bestarkt werden. — Praktike-
rinnen und Praktiker fiihlen sich sicherer (>Ich
muss mich an Regeln halten«].

— Zeit zur Reflexion des Prozesses und zur Problem-
bearbeitung muss da sein.

— Partizipation der Praktikerinnen und Praktiker bei
der Programmanpassung ist wichtig.

— Qualitdtsanforderungen miissen benannt werden,
um wirksame Programmtreue zu gewahrleisten.
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Workshop 3 — Qualitatssicherung

Impulsreferat 1: Tilman Brand: Umsetzung eines
Hausbesuchsprogramms fir sozial benachteiligte
Familien. Erfahrungen aus dem Modellprojekt »Pro
Kind«

Im Anschluss an den Vortrag wurde zuerst disku-
tiert, wie stark ein Manual befolgt werden sollte. Es
wurde die Frage gestellt, ob nicht auch Flexibilitat
eingeraumt werden sollte bei der Anpassung an die
Zielgruppe (zum Beispiel sollten bestimmte Themen
aus dem Handbuch in bestimmten Familien inten-
siver besprochen werden als andere Themen).

Die restliche Zeit wurde Uber Mittel und Methoden
zur Qualitatssicherung diskutiert:

— Das Handlungsfeld und die beeinflussbaren Varia-
blen mussen definiert werden, dabei ist ein stan-
diger Austausch zwischen Wissenschaft und Pra-
xis notwendig.

— Fokusgruppen kénnen als Methode zum Aus-
tausch zwischen den Beteiligten dienen.

— Zeit fur Pilotphasen sollte eingerdaumt werden, um
eventuell auftretende Probleme zu identifizieren
und notwendige Anderungen durchzufiihren.

— Fortlaufende Praxisbegleitung in der Form von
Supervision und regelmafliger Fachbegleitung.

— Partizipative Qualitatsentwicklung: Verkniipfung
von Standards und partizipativer Programment-
wicklung. Weiterentwicklung des Programms
durch Partizipation der Durchfiihrenden. — Refle-
xion der Arbeit der Zielgruppe.

— Checklistenentwicklung unter Einbezug der Ziel-
gruppe (Bottom-up).

— Interne Evaluation (Selbstevaluation) mit unauf-
wendigen Methoden (zum Beispiel Interviews)
sollte in das Standardrepertoire aufgenommen
werden (neben Fremdevaluation).

— — Instrumente zur Selbstevaluation entwickeln:
Wissenschaft sollte den Praktikerinnen und Prak-
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tikern Methoden zur Verfiigung stellen, die mit — Kooperationspartner (fir Projekte selbst und

den Ressourcen aus der Praxis umgesetzt werden Gewinnung der politisch und behérdlich verant-

kénnen (Praxisangemessenheit der Methoden ist wortlichen Institutionen und Personen),

besonders wichtig]. Hier kam der Verweis auf die
Homepage der DeGEval (Deutsche Gesellschaft
fir Evaluation).

— Selbstreflexion der eigenen Arbeit durch Projekt-
leitung ergénzen (durch Erfahrungen der »Um-
setzenden«]. — Zielgruppenbefragung, ob Pro-
grammziele aus ihrer Sicht erreicht sind.

— Dokumentationsbogen fur »Umsetzende« Prak-

tikerinnen und Praktiker sowie Koordinatorinnen
und Koordinatoren).

— Beschaftigung mit Problemen und Fehlern. —
Positive Fehlerkultur ist ndtig; »Lernen aus eige-
nen Fehlern«.

— Implementierung in Regelstrukturen muss bei
Programmentwicklung mit bedacht werden.

— Weitere Forschung zu Projektkriterien und Wir-
kungsmechanismen ist notig.

— »Friihe Hilfen«-Kernkriterium: Férderung der
Eltern-Kind-Beziehung,

2 Setting Quartier

Moderation: Alf Trojan, Klaus D. Plimer

Workshop 1 — Anforderungen und Hiirden
Impulsreferat 1: Gesine Grande: Gesundheitsfor-
derung im Stadtteil — spezielle Méglichkeiten und
Herausforderungen des Zugangs zu den Bewohne-
rinnen und Bewohnern
Anforderungen:
— Fir Nachhaltigkeit: Investition in Strukturen

— Institutionalisierung, das heif3t Schaffung von

Strukturen (etwa einer Koordinationsstelle),

— Veranderung der Verhaltnisse (erfordert lang-
fristige Arbeit).

— Firr Zugang zu sozial benachteiligten Zielgruppen

— Beilaufigkeit von Préventions- und Gesundheits-
forderung (PGF), das heift, Themen der PGF
werden am Rande eingebracht. Im Vordergrund
der Projekte stehen (zumindest in der Wahrneh-
mung der Zielgruppe) Aspekte wie Spaf3, soziale
Kontakte.

— Handlungsbezug der Maflnahmen,

— »Hierarchielosigkeit« der Interaktionen zwi-
schen Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
sowie der Zielgruppe,

— Wahrnehmung von Hierarchie durch Zielgruppe
fahrt zur Ablehnung,

— Aufsuchendes Arbeiten,

— Gewinnung von Vertrauen,

— Peer-to-peer: In der Zielgruppe bereits vernetzte
Vertrauenspersonen sollten im Projekt mitarbei-
ten.

Impulsreferat 2: Waldemar Siif3: Pravention und Ge-
sundheitsforderung im Quartier — Anforderungen
und Hiirden einer partizipativen Herangehensweise
(siehe Tabelle).

Workshop 2 — Anpassung von Programmen
Impulsreferat 1: Hartmut Dunkelberg: Projektbericht
zur kommunalen Gesundheitsférderung von Kindern
im Lern- und Lebensraum Schule und Wohnumfeld

Adaption von Programmen:

Vorbemerkung des Moderators: Der Begriff »Pro-
gramm« ist im Feld Quartier unklar. Es gibt politi-
sche Programme, standardisierte Programme zur
PGF, Finanzierungsprogramme, Forschungsprogram-
me und vieles mehr.
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Anforderungen

Hirden

Fiir Akzeptanz und Berticksichtigung des lokalen

Wissens: Partizipation

— Vernetzung der Akteure und Schaffung von
Strukturen (z.B. Runder Tisch)

— Beteiligung der Zielgruppe

Fiir Partizipation: Berticksichtigung der Distanz

Fir Partizipation: Distanz zwischen Professionel-

zwischen Professionellen und (sozial benachtei- —— len und (sozial benachteiligter) Zielgruppe

ligter) Zielgruppe

— Schaffung von jeweils eigenen Beteiligungs-
strukturen fur Professionelle und Zielgruppe
(z.B. Runder Tisch fiir Gesundheitsakteure
und Beirat fiir Zielgruppe)

Fiir Akzeptanz der Mafinahmen: Partizipation

— Beteiligung der Zielgruppen bei der Definition
der relevanten und zu bearbeitenden Gesund-
heitsthemen

-

— Unterschiedliches Wissen, Interessen, Kultur
(Umgang, Sprache]; gegenseitige Vorbehalte
fihren zu Distanz und erheblichen Kommuni-
kations- und Interaktionsproblemen

Aufgreifen der bzw. Anpassung an die Verhaltnisse
vor Ort
— Planungsphase:
— Analyse programmrelevanter Verhaltnisse not-
wendig:
Beispiel: Projekt zur Bewegungsforderung fir
Kinder im Quartier:
Bewegungs- und Spielmdglichkeiten der Kin-
der waren im Wohnumfeld kaum vorhanden,
da die Hausordnung das Fuf3ballspielen und
Fahrradfahren auf den Griinflachen verbot,
»Kinderlarm« verboten war und Blische und
Baume nicht beschadigt werden durften, so-
dass sie nicht ins Spiel der Kinder integriert
werden konnten.
— Implementierungsphase:
— Aufgreifen der zuvor analysierten programm-
relevanten Verhaltnisse.
Beispiel: Verdnderung der Hausordnung in
Zusammenarbeit mit der Hausverwaltung.

— Partizipation: Beteiligung aller Betroffenen (Akteu-

re und Zielgruppen] an der Definition der Ziele der

Intervention und an der Festlegung geeigneter
Mafinahmen zur Erreichung der Ziele.
— Stark standardisierte Programme sind nicht
geeignet fir PGF im Quartier.
— Grinde:
Fehlende Akzeptanz durch die Betroffenen,
vor allem durch die Zielgruppen.
Rein standardisierte Programme ohne partizi-
pative Elemente gehen an den Bediirfnissen
der Menschen haufig vorbei.
— Lésungsvorschlag: Erarbeitung eines Inventars
von adaptierbaren Programmbausteinen fiir ver-
schiedene Zielgruppen und Ziele der PGF.

Impulsreferat 2: Christiane Farber, Petra Hofrichter:
Koordinierungsbausteine fiir Gesundheitsfdrderung
in Hamburger Stadtteilen

Adaption von Programmen:

— Ausgangssituation: Vielzahl (verzahnter) Projekte.

— Einrichtung einer Koordinationsstelle notwendig.
— Aufgaben:
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— Bestandsaufnahme vorhandener Projekte in den
verschiedenen Quartieren,

— Bedarfsanalyse,

— Koordination der verschiedenen Projekte in einem
Quartier,

— Beteiligung, vor allem auch neuer Akteure (zum
Beispiel Wohnungsbaugenossenschaften),

— Qualifizierung der Schliisselpersonen.

Workshop 3 — Qualitatssicherung

Impulsreferat 1: Bettina Reimann: Prévention und
Gesundheitsférderung im Quartier: Ausgangslage,
Herausforderungen und Umsetzungserfolge

Mittel und Methoden zur sachgerechten Umsetzung

von Programmen/PGF-Interventionen:

— Zur Sicherung einer ausreichenden Finanzierung:
Kofinanzierung durch Kommune und Kranken-
kasse.

— Partizipation wirkt als stabilisierendes Element:
Aktivierung und Sensibilisierung der Akteure und
Zielgruppen.

Impulsreferat 2: Michael Wright: Qualitdtsentwick-
lung im Stadtteil: gemeinsame Ziele, gemeinsames
Lernen

Mittel und Methoden zur sachgerechten Umsetzung
von Programmen/PGF-Interventionen:
— Probleme im Zusammenhang mit Partizipation:
— Stillstand durch mangelnden Konsens: Eine
Partizipation auf hohem Niveau (Beteiligung
an Entscheidungen) kann das Treffen von Ent-
scheidungen behindern, wenn kein Konsens
unter den Beteiligten gefunden werden kann.
Daher kann es hilfreich sein, wenn die letztend-
liche Entscheidung und auch die Verantwortung
fir die Entscheidung bei einer Person liegen.
— Beteiligung an Entscheidungen kann in be-
stimmten Situationen rechtlich unzulassig sein,

weil der Entscheidungstrager rechtlich festge-

legt ist, zum Beispiel Stadtrat.

— Instrumente, die die Bewohnerperspektive er-
fassen, sind nicht bekannt. Es existiert jedoch
eine Vielzahl von Instrumenten (siehe zum
Beispiel www.partizipative-qualitdtsentwick-
lung.de].

— Angemessene Partizipation ist oft nicht im Inte-
resse von Geldgebern.

— Griinde: Partizipative Prozesse sind langwie-
rig, teuer und nicht immer »erfolgreich«.

— Folge: Projekte mit kosten- und zeitaufwen-
digen Partizipationsprozessen werden nicht
finanziert.

— Es sollte mit den Betroffenen offen diskutiert
werden, wenn Partizipation auf dem geplanten
Niveau nicht umsetzbar ist.

— Beispiel: Die geplante Beteiligung der Ziel-
gruppe an Entscheidungen scheitert, weil
innerhalb der Zielgruppe kein ausreichendes
Interesse an einer Entscheidungsbeteiligung
existiert.

— Durch Offenheit seitens der Projektleitung und die
Diskussion des Problems kénnen sich Ldsungen
im Gesprach ergeben.

— Partizipation sollte nicht zur Pflicht werden,
wenn es gute Grinde dagegen gibt (zum Bei-
spiel fehlendes Geld, Know-how, mangelnder
Wille zur Beteiligung seitens der Betroffenen).

— Commitment: Selbstverpflichtung verschiedener
Akteure und Gruppen auf gemeinsam erarbeitete
Ziele = wichtiges Element.

— Commitment erfordert Kompetenzen, die even-
tuell erst vermittelt werden miissen (Empower-
ment).

— Definition von Qualitat/Qualitdtsmerkmalen:

— Konkurrierende Paradigmen.

— Definition durch Expertinnen und Experten (wis-
senschaftliche Entwicklung von Qualitatsstan-
dards).



— Definition durch die Zielgruppen und Akteure
(Berticksichtigung der Wiinsche und Beddirfnis-
se).

— Eine gute Qualitatssicherung sollte eine Quali-
tatsentwicklung sein, im Sinne einer Synthese
der beiden konkurrierenden Paradigmen.

— Dies erfordert eine Aufhebung der »Hierarchie des
Wissens«, das heif3t, das Expertenwissen sollte
nicht als hoherwertig angesehen werden als das
Wissen der Zielgruppen und Akteure (Akteurinnen
und Akteure (— implizites Wissen«]). Beide Wis-
sensformen sollten gleichberechtigt in die Inter-
vention eingehen. Qualitdt kann sich nur im Dialog
mit den Zielgruppen und Akteuren entwickeln.
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» Tagungsprogramm
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» Moderatoren- und Referentenverzeichnis

Prof. Dr. Henning Alimer

Gesund e.V. — Kélner Institut fiir angewandte
Gesundheitswissenschaften

Hansaring 88

50670 KéIn

Thomas Altgeld

Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie
fir Sozialmedizin Niedersachsen e. V.

Fenskeweg 2

30165 Hannover

Prof. Dr. Michaela Axt-Gadermann
Hochschule fiir angewandte Wissenschaften
Fachhochschule Coburg
Friedrich-Streib-Strafle 2

96450 Coburg

PD Dr. phil. med. habil. Uwe Berger

Klinikum der Friedrich-Schiller-Universitat Jena
Institut fiir psychosoziale Medizin
Steubenstrafle 2

07740 Jena

Simone Beuter

Ev. Fachhochschule Freiburg

Zentrum fir Kinder- und Jugendforschung
Bugginger Strafle 38

79114 Freiburg

Susanne Borchert

Landesvereinigung fiir Gesundheit Sachsen-
Anhalte.V.

Badestrafle 2

39114 Magdeburg

Bianca Bormann

Universitatsklinikum Jena der Friedrich-Schiller-
Universitat Jena

Institut flr Psychosoziale Medizin und Psycho-
therapie

Stoystrafie 3

07740 Jena

Dr. Brigitte Borrmann

Universitat Osnabriick

Fachbereich 8 Humanwissenschaften —
Fachrichtung Gesundheitswissenschaften
Albrechtstrafle 28

49090 Osnabriick

Tilmann Brand

Kriminologisches Forschungsinstitut Nieder-
sachsene.V.

Litzerodestrafie 9

30161 Hannover

Christina Brix

Universitatsklinikum Jena der Friedrich-Schiller-
Universitat Jena

Institut fir Psychosoziale Medizin und Psycho-
therapie

Stoystrafle 3

07740 Jena

Dr. Ursel Broesskamp-Stone
Gesundheitsférderung Schweiz
Dufourstrafie 30

CH-3000 Bern 6



Marijke Brouwer

Team Gesundheit GmbH
Rellinghauser Strafle 93
45128 Essen

Dr. Anneke Biihler

IFT Institut fir Therapieforschung Miinchen
Parzivalstrafle 25

80804 Miinchen

Prof. Dr. Manfred Cierpka
Universitatsklinikum Heidelberg

Institut fiir Psychosomatische Kooperations-
forschung und Familientherapie

Bergheimer Strafle 54

69115 Heidelberg

Béarbel Derksen

Familienzentrum Potsdam c/o FH Potsdam
Friedrich-Ebert-Straf3e 4

14467 Potsdam

Manuela Dicken
Sportjugend Kéln
Ulrich-Brisch-Weg 1
50858 Kéln

Dr. Svenja Dubben

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
Ostmerheimer Strafie 220

51109 KélIn

Prof. Dr. Hartmut Dunkelberg

Georg August Universitat Gottingen

Bereich Humanmedizin — Zentrum Arbeits-, Sozial-,
Umwelt- und Rechtsmedizin und Dermatologie,
Allgemeine Hygiene- und Umweltmedizin
Lenglerner Strafle 75

37085 Gottingen
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Christiane Farber

Behorde fur Soziales, Familie, Gesundheit und
Verbraucherschutz

Amt fur Gesundheit und Verbraucherschutz
Fachabteilung Gesundheitsberichterstattung und
Gesundheitsférderung

Billstraf3e 80

20539 Hamburg

Konstanze Fendrich

Institut fir Community Medicine

Abteilung Versorgungsepidemiologie und
Community Health
Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald (EMAU)
Ellernholzstrale 1-2

17487 Greifswald

Ute Fillinger

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
Ostmerheimer Strafie 220

51109 KéIn

Prof. Dr. Matthias Franz
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
Universitatsklinikum und Medizinische Fakultat
Klinisches Institut fiir psychosomatische Medizin
und Psychotherapie

Moorenstrafle 5

40225 Disseldorf

Dr. Marco Franze

Institut fir Community Medicine

Abteilung Versorgungsepidemiologie und
Community Health
Ernst-Moritz-Arndt-Universitét Greifswald (EMAU)
Ellernholzstrafle 1-2

17487 Greifswald
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Dr. Sibylle Friedrich
Universitat Hamburg

Fakultat fur Erziehungswissenschaft, Psychologie

und Bewegungswissenschaft
Fachbereich Psychologie
Von-Melle-Park 5

20146 Hamburg

Prof. Dr. Klaus Frohlich-Gildhoff

FIVE — Forschungs- und Innovationsverbund
an der Evangelischen Hochschule Freiburg e. V.
Zentrum fur Kinder- und Jugendforschung
Bugginger Strafle 38

79114 Freiburg

Eva Gottlein
Projektagentur Géttlein
Kénigswarterstrafie 62
90762 Furth

Carola Gold

Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V.
Friedrichstrafle 231

10969 Berlin

Prof. Dr. Gesine Grande

Hochschule fir Technik, Wirtschaft und Kultur
Leipzig

Fakultat angewandte Sozialwissenschaften
Karl-Liebknecht-Straf3e 145

04277 Leipzig

Janka Grofle

Hochschule fir Technik, Wirtschaft und Kultur
Karl-Liebknecht-Strafle 145

04277 Leipzig

Prof. Dr. Holger Hassel
Hochschule Coburg
Fakultat Soziale Arbeit und Gesundheit

Friedrich Streib-Strafle 2
96450 Coburg

Prof. Dr. Martin Hautzinger
Eberhard-Karls-Universitat Tubingen
Psychologisches Institut — Klinische und
Entwicklungspsychologie
Christophstrafle 2

72072 Tubingen

Vicky Henze

Allgem. Sport-Club Gdttingen von 1846 (ASC 46) e.\V.

Danziger Strafle 21
37083 Gottingen

Karsten Heusinger
KiVle.V.

Kaiser Wilhelm Platz 1
53721 Siegburg

Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann

Institut fir Community Medicine

Abteilung Versorgungsepidemiologie und
Community Health
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald (EMAU)
Ellernholzstrafle 1-2

17487 Greifswald

Petra Hofrichter

Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fir Gesundheits-

férderunge.V.
Repsoldstrafie 4
20097 Hamburg

Prof. Dr. Tanja Jungmann

Institut flr Sonderpadagogische Entwicklungs-
férderung und Rehabilitation

Universitat Rostock

August-Bebel-Straf3e28

18055 Rostock



Prof. Lotte Kaba-Schonstein

Hochschule Esslingen

Fakultat Soziale Arbeit, Gesundheit und Pflege
Flandernstrafie 101

73732 Esslingen

Monika Kislik

Landeszentrale fiir Gesundheitsférderung
in Rheinland-Pfalz e. V.

Hélderlinstrafle 8

55131 Mainz

Martina Kolbe

Landesvereinigung fiir Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V.
Badestrafle 2

39114 Magdeburg

Christian Krauth

Institut fir Epidemiologie, Sozialmedizin
und Gesundheitssystemforschung
Medizinische Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-Strafie 1

30625 Hannover

Dr. Claudia Krédhl

Institut fiir Therapieforschung
gemeinnitzige GmbH
Parzivalstrafle 25

80804 Miinchen

Vivien Kurtz

Kriminologisches Forschungsinstitut Nieder-
sachsene.V.

Lutzerodestrafle 9

30161 Hannover

Dr. Glenn Laverack
41 Algarth road
Pocklington

York yo 42 2hw, UK
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Christiane Liebald

Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung
Ostmerheimer Strafie 220

51109 KalIn

Sebastian Liersch

Medizinische Hochschule Hannover

Institut fir Epidemiologie, Sozialmedizin und
Gesundheitssystemforschung
Carl-Neuberg-Strafie 1

30625 Hannover

Julia Lindenberg

Ev. Fachhochschule Freiburg

Zentrum fur Kinder- und Jugendforschung
Bugginger Strafle 38

79114 Freiburg

Dr. Eckart Mayr
Stadt Gottingen
Gesundheitsamt
Theaterplatz 4
37073 Gottingen

Claudia Menkouo

Hochschule fur Technik, Wirtschaft und Kultur
Karl-Liebknecht-Strafle 145

04277 Leipzig

Prof. Dr. Hildegard Miiller-Kohlenberg

Universitat Osnabriick

Fachbereich Erziehungs- und Kulturwissenschaften
Heger Tor Wall 9

49074 Osnabriick

Dr. Guido Nocker

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
Ostmerheimer Strafie 220

51109 KéIn
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Margarete Patak

Eberhard Karls Universitat

Fachbereich Psychologie, Klinische Psychologie
und Psychotherapie

Christophstrafle 2

72072 Tubingen

Mechthild Paul

Nationales Zentrum Friihe Hilfen
Ostmerheimer Straf3e 220
51109 Koln

Prof. Dr. Peter Paulus
Leuphana-Universitat Lineburg
Institut fir Psychologie
Scharnhorststrafle 1

21335 Lineburg

Dr. Silke Pawils

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Zentrum fur Psychosoziale Medizin, Institut und
Poliklinik fir Medizinische Psychologie
Martinistrafie 26

20246 Hamburg

Martina Plaumann

Medizinische Hochschule Hannover

Institut fur Epidemiologie, Sozialmedizin und
Gesundheitssystemforschung
Carl-Neuberg-Strafie 1

30625 Hannover

Klaus D. Pliimer

Health Promotion & Public Health Consultant
European Training Consortium Public Health
and Health Promotion

Bachstrafle 9

40223 Dusseldorf

Madlen Pomp

Medizinische Hochschule Hannover

Institut fir Epidemiologie, Sozialmedizin und
Gesundheitssystemforschung
Carl-Neuberg-Strafie 1

30625 Hannover

Dr. Bettina Reimann

Deutsches Institut fur Urbanistik

Arbeitsbereich Stadtentwicklung, Recht und Soziales
Zimmerstrafle 13—15

10969 Berlin

Dr. Markus Robl
Universitatskinderklinik Gottingen
Padiatrie Il

Robert-Koch-Strafle 40

37075 Gottingen

Maike Rénnau-Bose

Ev. Fachhochschule Freiburg

Zentrum fir Kinder- und Jugendforschung
Bugginger Strafie 38

79114 Freiburg

Dr. Kristina Roth

Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg
Universitatsklinikum Wirzburg

Kinderklinik und Poliklinik — Padiatrische Pneumo-
logie, Allergologie und Mukoviszidose
Josef-Schneider Strafle 2

97080 Wiirzburg

Mustapha Sayed

Institut fir Epidemiologie, Sozialmedizin und
Gesundheitssystemforschung, Medizinische Hoch-
schule Hannover

Carl-Neuberg-Strafie 1

30625 Hannover



Dr. Hans-Joachim Schemel
Biro fir Umweltforschung
Altostrafle 111

81249 Miinchen

Ute Schmazinski-Damp

Ministerium fir Bildung, Wissenschaft, Jugend
und Kultur

Referat Gesundheitsforderung, konomische
Bildung, Bildung fir nachhaltige Entwicklung
Mittlere Bleich 61

55116 Mainz

Bianca Schmidt

Hochschule fiir angewandte Wissenschaften
Fachhochschule Coburg
Friedrich-Streib-Strafle 2

96450 Coburg

Jorg Schnitzerling

Allgemeiner Sport-Club Gdttingen von 1846
(ASC46] e.V.

Danziger Strafle 21

37083 Gottingen

Dr. Melanie Sowa

Universitatsklinikum Jena der Friedrich-Schiller-
Universitat Jena

Institut flr Psychosoziale Medizin und Psycho-
therapie

Stoystrafle 3

07740 Jena

Prof. Dr. Jiirgen Schroder
Institut fir Sportwissenschaften
Universitat Gottingen
Sprangerweg 2

37075 Géttingen
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Dr. Ulrich Schwabe

Landesvereinigung fiir Gesundheit Sachsen-
Anhalte.V.

Badestrafle 2

39114 Magdeburg

Dominique Schwartze

Universitatsklinikum Jena der Friedrich-Schiller-
Universitat Jena

Institut fir Psychosoziale Medizin und Psycho-
therapie

Stoystrafle 3

07740 Jena

Prof. Dr. Christian Splieth
Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald (EMAU)
Universitatsklinkum

Zentrum flr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Poliklinik fir Zahnerhaltung, Paradontologie

und Endodontologie

Rotgerberstrafle 8

17489 Greifswald

Julian Stappenbeck

Deutsches Zentrum fiir Suchtfragen des Kindes-
und Jugendalters (DZSKJ) am Universitéts-
klinikum Hamburg-Eppendorf

Martinistrafle 52

20246 Hamburg

Elena Sterdt

Institut fir Epidemiologie, Sozialmedizin und
Gesundheitssystemforschung

Medizinische Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-Strafie 1

30625 Hannover
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Dr. Martin Stolle

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Zentrum fir Psychosoziale Medizin — Deutsches
Zentrum fir Suchtfragen des Kindes- und
Jugendalters (DZSKJ)

Martinistrafle 52

20251 Hamburg

Regina Stolzenberg

Charité — Universitatsmedizin Berlin
Berlin School of Public Health
Seestrafie 73

13347 Berlin

Prof. Dr. Bernhard Strauf3

Universitatsklinikum Jena der Friedrich-Schiller-
Universitat Jena, Institut fir Psychosoziale Medizin
und Psychotherapie

Stoystrafle 3

07740 Jena

Dr. Thomas Suermann

Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen
Préventionsbeauftragter

Berliner Allee 22

30175 Hannover

Waldemar Siif8

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Institut fiir Medizinische Soziologie, Sozialmedizin
und Gesundheitsékonomie

Martinistrafle 52

20246 Hamburg

Prof. Dr. Rainer Thomasius

Deutsches Zentrum fiir Suchtfragen des Kindes-
und Jugendalters (DZSKJ) am Universitéts-
klinikum Hamburg-Eppendorf

Martinistrafle 52

20246 Hamburg

Barbara Thumann

Hochschule fiir angewandte Wissenschaften
Fachhochschule Coburg
Friedrich-Streib-Strafle 2

96450 Coburg

Prof. Dr. Alf Trojan

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Institut flr Medizinische Soziologie, Sozialmedizin
und Gesundheitsdkonomie

Martinistrafie 52

20246 Hamburg

Melanie Wahl

Eberhard Karls Universitat
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Mit dem Forderschwerpunkt Praventionsforschung
(2004-2012) hat das Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung wesentliche Impulse fiir den

Ausbau und die Entwicklung evidenzbasierter Pra-
vention und Gesundheitsférderung gegeben. Der vor-
liegende Tagungsband dokumentiert in 37 Beitragen
den aktuellen Forschungsstand des Férderschwer-
punkts fir die Zielgruppe Kinder und Jugendliche
und stellt dabei eine Reihe von Programmen und
Interventionen vor, die flr eine breite Fachoffentlich-
keit von Interesse sind. Erganzt wird dies durch zwei
internationale Beitrége, die Erfahrungen aus der
Schweiz und Australien aus konzeptioneller und stra-
tegischer Perspektive in die Diskussion einbringen.
Die Veranstaltung, die im Mai 2011 gemeinsam von
der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung,
der Medizinischen Hochschule Hannover und dem
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf im Rah-
men des »Kooperationsprojekts fiir nachhaltige Pra-
ventionsforschung« organisiert wurde, hatte zum
Ziel, Wissenschaft und Praxis in einem lebendigen
Gedankenaustausch zusammenzufthren.





