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Fruhkindliche Karies:
zentrale Inhalte der Gruppenprophylaxe
fur unter 3-jahrige Kinder

Erweiterte DAJ-Empfehlungen auf Basis einer
kindheitswissenschaftlichen Expertise

1. Teil (S. 5-14)

Erweiterte Empfehlungen der Deutschen Arbeits-
gemeinschaft fur Jugendzahnpflege e.V.

Bonn, April 2016

2. Teil (S. 15-65)

Expertise zur Zahn- und Mundgesundheitsforderung
von Kindern in Tageseinrichtungen und Tagespflege

Prof. Dr. Christina Jasmund
Dusseldorf, Juli 2014

Die im Frihjahr 2016 verabschiedeten und hier erstmals veroéffentlichten Erweiterten
Empfehlungen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege (DAJ) e.V.
sind das Ergebnis eines innerverbandlichen Konsensusprozesses, in den sich die 17
Landesarbeitsgemeinschaften flir Jugendzahnpflege mit ihren vielfaltigen Erfahrun-
gen aus dem Alltag der Gruppenprophylaxe in Deutschlands Kindertagesstatten
intensiv eingebracht haben. Sie bauen auf den bereits 2012 veroffentlichten DAJ-
Empfehlungen zur Pravention Frahkindlicher Karies auf.

Die wissenschaftlichen Grundlagen flir diesen Dialog lieferte eine Expertise, die Frau
Prof. Dr. Christina Jasmund 2014 im Auftrag der DAJ erarbeitet hat. Die Expertise
wird hier ebenfalls zum ersten Mal veroffentlicht. Sie beleuchtet aus kindheitswissen-
schaftlicher Sicht die Gestaltungsmaoglichkeiten der Zahn- und Mundgesundheits-
forderung, vornehmlich fir Kinder unter drei Jahren, in Kindertageseinrichtungen und
Tagespflege.

Die DAJ dankt allen, die mit ihrem Wissen und ihrer Erfahrung zu den Erweiterten
DAJ-Empfehlungen ihren Beitrag geleistet haben.




Vorwort

Liebe Leserin,
lieber Leser,

die Forderung der Mundgesundheit von klein auf und die Pravention fruhkindlicher
Karies sind zentrale Anliegen der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe.

Mit dieser Publikation empfiehlt die Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugend-
zahnpflege e.V. (DAJ) eine inhaltliche und methodische Ausrichtung der Gruppen-
prophylaxe fur die Kleinsten. Wir stellen dar, wie diese gestaltet werden sollte und
welche Grunde dafur ausschlaggebend sind.

Wir richten uns an alle Aktiven in der Gruppenprophylaxe — sowohl an diejenigen,
die direkt in den Betreuungseinrichtungen arbeiten als auch an diejenigen, die in
den DAJ-Mitgliedsorganisationen planend und organisierend mitwirken: Im Zentrum
unserer Bemuhungen fur die Altersgruppe der unter 3-Jahrigen stehen die erwach-
senen Bezugspersonen in Kita sowie Elternhaus und nicht, wie bisher bei unseren
Aktivitaten, in erster Linie die Kinder selbst. Mit dem insofern neuen Konzept moch-
ten wir erreichen, dass alle Kinder, unabhangig von ihrer Herkunft, von Anfang an
selbstverstandlich erfahren, dass man sich Tag fur Tag um die Gesunderhaltung der
Zahne kimmern muss.

Unser Ziel ist es, die Eltern und Bezugspersonen in Kita und Tagespflege dafur zu
gewinnen, den Alltag fur die Kinder und mit den Kindern mundgesund zu gestalten.
Dabei ist das gemeinsame Zahneputzen von Anfang an — zu Hause und in der Ein-
richtung — selbstverstandlich.

Die Empfehlungen der DAJ wurden auf Grundlage einer kindheitswissenschaftli-
chen Expertise erarbeitet, die Frau Prof. Dr. Christina Jasmund, Lehrstuhlinhaberin
fur Padagogik der Fruhen Kindheit an der Hochschule Niederrhein, im Auftrag der
DAJ erstellt hat.

Wir veroffentlichen beides — Empfehlungen und Expertise — in einem Band, denn
wir winschen uns eine intensive Auseinandersetzung der Mitwirkenden in der
Gruppenprophylaxe mit den angestrebten Veranderungen.

Qualitat entwickelt sich, wenn Theorie auf Praxis trifft und wenn die Fachoffent-

lichkeit sich Uber diese Erfahrungen austauscht. In diesem Sinne hoffen wir auf lhr
Interesse und freuen uns auf Ihre Ruckmeldungen aus der Praxis!

b toa 4 Wbl

Dr. Michael Kleinebrinker Prof. Dr. Dietmar Oesterreich

Alternierende Vorsitzende der DAJ e.V.



Erweiterte DAJ-Empfehlungen

Teil 1

Fruhkindliche Karies:
zentrale Inhalte der Gruppenprophylaxe
fur unter 3-jahrige Kinder

Erweiterte Empfehlungen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft
fur Jugendzahnpflege (DAJ) e.V.

Praambel

Die DAJ hat es sich zur Aufgabe gemacht, inr Engagement gegen die frihkindliche Karies
zu verstarken, weil die Karieslast im Milchgebiss deutlich hoher ist als im bleibenden Ge-
biss und weil sie der Erkenntnis Rechnung tragt, dass die entscheidenden Weichen fur ein
mundgesundes Aufwachsen bereits im Kleinkindalter gestellt werden.

Die DAJ-Empfehlungen zur Eindammung der fruhkindlichen Karies wurden erstmals 2012
veroffentlicht. Die von der Deutschen Gesellschaft fur Kinderzahnheilkunde wissenschaft-
lich gepriften Empfehlungen bilden seither eine gute Grundlage zur Qualitatsentwicklung
sowie zur Kommunikation und Vernetzung mit anderen Berufsgruppen.

Seit dem 1. August 2013 gibt es einen Rechtsanspruch auf Férderung in Tageseinrichtun-
gen und in der Kindertagespflege fur Kinder ab dem vollendeten ersten Lebensjahr. Der
damit verbundene Ausbau der Betreuungskapazitaten fur Kleinkinder eroffnet auch der
Gruppenprophylaxe gro3e Chancen und Aufgaben.

Karies, insbesondere die frihkindliche Karies, folgt dem sozialen Gradienten. Der mdg-
lichst frihe Beginn einer kontinuierlichen Entwicklungsbegleitung durch die Gruppenpro-
phylaxe ist ein wichtiger Beitrag zur gesundheitlichen Chancengleichheit.



Gruppenprophylaxe fur unter 3-jahrige Kinder

Was ist 2016 neu?

Die vielfaltigen Umsetzungserfahrungen der Gruppenprophylaxe in den Kitas lieRen einen
Bedarf erkennen, in Konzeption und Umsetzung noch starker sozial- und kindheitspa-
dagogische Erkenntnisse anzuwenden, um Gruppenprophylaxe fur die Altersgruppe der
Kleinsten erfolgreich zu gestalten. Deshalb gab die DAJ ein Gutachten in Auftrag, um aus
kindheitswissenschaftlicher Sicht den Stand der Wissenschaft zur Férderung der Mund-
gesundheit fur Kinder in Tageseinrichtungen und Tagespflege aufarbeiten und in Empfeh-
lungen munden zu lassen.

Die zentrale Schlussfolgerung lautet, dass die Gruppenprophylaxe fur Kinder unter drei
Jahren eine Neuorientierung der Akteurinnen und Akteure der Gruppenprophylaxe in
ihrem Handeln erfordert. Der Ansatz unterscheidet sich von der Arbeit mit alteren Kindern
grundsatzlich, denn im Zentrum der Aktivitaten steht nicht primar die Arbeit mit dem Kind,
sondern mit den Kita-Teams, den Tagespflege-Personen sowie den Eltern. Nach welchen
Grundsatzen diese Zusammenarbeit gestaltet werden sollte, legen diese erweiterten
Empfehlungen dar.

Warum unterscheidet sich Gruppenprophylaxe fiir unter 3-jahrige von den Ansatzen
fur 3- bis 6-jahrige Kinder?

Entwicklungsbedingt unterliegen Lernen und Bildung bei den Kleinsten anderen Voraus-
setzungen als bei alteren Kindergartenkindern. Im Zentrum der frihkindlichen Entwicklung
stehen fundamentale Aspekte der Welt-Aneignung und Ich-Werdung. Auf diese Aufgaben
beziehen sich Neugier und Lernhunger des kleinen Individuums. Niemals wird mehr ge-
lernt als in den ersten Lebensjahren. Und gleichzeitig lernen die Kleinsten in dieser Le-
bensphase auf andere Weise als die alteren Kinder. Entscheidend ist die Bindung an die
engsten Bezugspersonen. Von diesen — und nicht von ,Fremden® — lernt das Kleinkind.
Das, was die geliebte Bezugsperson kann und tut, méchte das Kind auch kénnen und tun.
Die engen Bezugspersonen sind als das Verhaltensmodell pragend fur gesundheitsrele-
vante Einstellungen und entsprechendes Verhalten im weiteren Leben.

Akteurinnen und Akteure der Gruppenprophylaxe konnen in dieser Lebensphase noch
keine Bezugspersonen fir die Kleinsten sein und daher auch nicht als Verhaltensmodell
fungieren. Des Weiteren konnen die kleinen Kinder noch nicht wie die Grolieren in der
Gruppe lernen. Auch verfehlen kognitive und mediale Vermittlungsstrategien ebenso wie
beispielsweise feinmotorische Ubungen ihr Ziel.

Daher ist fur die Gruppenprophylaxe in dieser Lebensphase eine andere Herangehens-
weise notwendig als bei alteren Kindern. Es gilt, sich nicht primar an das Kind oder die
Kinder zu wenden, sondern sich auf das Kita-Team und die Eltern zu konzentrieren. Die
Akteurinnen und Akteure der Gruppenprophylaxe sollten diese zu anhaltendem mund-
gesundheitsforderlichen Vorbildverhalten anleiten, sie bestarken und dazu beizutragen,
dass sie sich der Bedeutung ihrer Vorbildfunktion bewusst sind.



Erweiterte DAJ-Empfehlungen

Unsere Ziele

Mit den nun vorliegenden Empfehlungen zur Durchfihrung der Gruppenprophylaxe fur
unter 3-Jahrige mochte die DAJ

* einen relevanten Beitrag zur Eindammung frihkindlicher Karies und damit zur
Starkung des Kindeswohls leisten,

« allen Kindern von Anfang an gleichermalien die Chance auf gesunde Zahne
ermoglichen,

» Eltern kleiner Kinder in der Wahrnehmung ihrer Erziehungsaufgaben im Sinne
einer ,gesunden kindlichen Entwicklung von Anfang an“ starken,

* Fachpersonal in Kitas sowie der Tagespflege in der Ausgestaltung ihres gesetzlich
verankerten Auftrags zur Forderung der Mundgesundheit und in der Erziehungs-
partnerschaft mit den Familien unterstitzen,

» die intersektorale Zusammenarbeit von zahnmedizinischen, medizinischen, pada-
gogischen und anderen Fachkraften sowie Multiplikatorinnen und Multiplikatoren

im Rahmen der Gruppenprophylaxe nach § 21 SGB V fordern.

Bonn, im April 2016*

Der Vorstand der DAJ e.V.

* Aktualisierte Auflage Marz 2020:
Die ,Kernbotschaften fir die Eltern“ und die ,Kernbotschaften fir die Kita“ (Seite 10 und Seite 11) wurden in
Abstimmung mit den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften im Marz 2020 Uberarbeitet.



Gruppenprophylaxe fur unter 3-jahrige Kinder

Inhalte, Botschaften und Empfehlungen der zahnmedizi-
nischen Gruppenprophylaxe fur unter 3-jahrige Kinder

Zahnarztliche Untersuchung und ProphylaxemaRBnahmen

Eine erste zahnarztliche Untersuchung der Mundhdhle ab Durchbruch des ersten Zahns
ist sinnvoll und wissenschaftlich empfohlen. Sie sollte ebenfalls Bestandteil gruppenpro-
phylaktischer MalRnahmen sein. Die Entscheidung Uber die Art der Befundung, der
Forderung der Mundgesundheit sowie der Prophylaxe liegt in der Verantwortung des
Zahnarztes und erfolgt in Abhangigkeit von der Kooperationsbereitschaft des Kleinkindes.

Ziele und Aufgaben des Gruppenprophylaxe-Teams

Gruppenprophylaxe-Teams differenzieren zwischen Zielen in der Arbeit mit dem Kita-Team
und Zielen der Elternarbeit: Wahrend in der Kita der gesundheitsférderliche Kompetenz-
erwerb im Fokus steht, zielt die Elternarbeit auf deren Verantwortung fur die Mundgesund-
heit ihrer Kinder ab.

Das Gruppenprophylaxe-Team hat unter zahnarztlicher Verantwortung folgende Aufgaben:

* Vermitteln der Bedeutung der Mundgesundheit fir die gesunde kindliche Entwick-
lung, Vermitteln von Kompetenzen.

* Pragen von Einstellungen und Haltungen der Eltern und Bezugspersonen, des
padagogischen Fachpersonals, der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren sowie
der Entscheidungspersonen in Tragerorganisationen als Grundlage ihres Engage-
ments fur die Forderung der Mundgesundheit. Entscheidend ist es, eine klare Vor-
stellung zu vermitteln, was Erwachsene tun sollten, damit Kinder (mund-)gesund
bleiben.

* Hinwirken auf eine der Mundgesundheit forderliche Gestaltung von Strukturen
einschliellich der Einrichtungskonzeption und von Ablaufen in Tageseinrichtungen,
der Tagespflege und im hauslichen Umfeld der Kinder.

» Beachten der Kriterien des Kooperationsverbunds Gesundheitliche Chancen-
gleichheit zur Gesundheitsforderung fur sozial benachteiligte Menschen (u. a.
Berucksichtigung der Ressourcen und Belastungen sozial benachteiligter Zielgrup-
pen, Starkung von Gesundheitsressourcen und -potenzialen, aktive Gestaltung
gesundheitsfordernder Lebenswelten, aufsuchende, begleitende oder nachgehen-

de Angebotsform, Partizipation der Zielgruppe).

Ein wesentlicher Schwerpunkt der Gruppenprophylaxe fur diese Altersgruppe liegt in der
Erreichung der Eltern und deren Verhaltensunterstiitzung im Sinne der mundgesundheit-
lichen Pravention. Die Eltern werden dabei sowohl durch direkte Ansprache des Gruppen-
prophylaxe-Teams als auch von bestimmten Personengruppen erreicht: beispielsweise
von Kinderkrankenpflegepersonal, Hebammen und Entbindungspflegern, Familienhebam-
men und -entbindungspflegern, in der interkulturellen Gesundheitsvermittiung Tatigen und
padagogischem Fachpersonal.
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Erweiterte DAJ-Empfehlungen

Arbeit des Gruppenprophylaxe-Teams in der Kita

Die Kernaufgabe des Gruppenprophylaxe-Teams fur unter 3-jahrige Kinder besteht in der

(Uberzeugungs-)Arbeit mit der jeweiligen Kita-Leitung und mit dem Kita-Team. Im Zentrum
steht dabei, das Kita-Team flur das tagliche gemeinsame Zahneputzen mit den Kindern zu

gewinnen und ggf. durch Beratung bei der raumlichen und zeitlichen Umsetzung zu unter-
stutzen.

Des Weiteren geht es darum,

* dem Kita-Team die Forderung der Mundgesundheit als Bestandteil der alltagsinte-
grierten Gesundheitsférderung zu vermitteln und diesen Ansatz als bedeutsames
Bildungsziel konzeptionell zu verankern,

» auf die frihkindliche Karies und die Bedeutung ihrer Pravention hinzuweisen,

+ das Kita-Team fur mundgesundheitsférderliche Alltags-Bedingungen in der Einrich-
tung zu gewinnen,

+ dem Kita-Team seine herausragende Bedeutung als Modell fur zahngesundheits-
forderliches Verhalten nahezubringen und es in der Ausgestaltung dieser Rolle zu
beraten und zu unterstutzen,

» das Kita-Team zu motivieren, in die Gesprache mit den Eltern Themen der Mund-
gesundheitsférderung zu integrieren und durch eigene Angebote zu unterstitzen
und zu entlasten, insbesondere in der Eingewohnungszeit neuer Kinder, z. B.
durch Informationsmaterial, Teilnahme an Elternveranstaltungen und Beratungs-

angebote.

Die Arbeit mit dem padagogischen Team kann durch Aktivitaten mit den Kindern erganzt
werden, die gemeinsam mit dem Bezugserzieher oder der Bezugserzieherin durchgeflhrt
werden (siehe unten: Bildungsimpulse fur das Kind).

Die Zusammenarbeit mit dem Kita-Team ist der Schlussel zu kontinuierlicher, erfolgreicher
Elternarbeit. Die Kita hat den gesetzlichen Auftrag, Eltern in der Wahrnehmung ihres Er-
ziehungsauftrags zu unterstiitzen und dabei insbesondere den unterschiedlichen sozialen
Lebenslagen von Familien Rechnung zu tragen.



Gruppenprophylaxe fir unter 3-jahrige Kinder

Kernbotschaften fiir die Eltern*

Ab dem 1. Milchzahn sollten Eltern morgens und abends den Zahn/die Zah-

ne des Kindes mit fluoridhaltiger Kinderzahnpaste putzen. In den ersten zwei
Lebensjahren sollten sie entweder zweimal taglich eine reiskorngrof’e Menge
Kinderzahnpaste mit 1000 ppm Fluorid oder zweimal taglich eine erbsengrol3e
Menge mit 500 ppm Fluorid auf die ZahnbUurste geben. Ab dem Alter von 2 Jah-
ren sollten sie zweimal taglich eine erbsengrolie Menge fluoridhaltiger Kinder-
zahnpaste mit 1000 ppm Fluoridgehalt verwenden.

Ab ca. 2 Jahren wird das Kind an eine eigenaktive Zahnpflege herangefuhrt.
Die Eltern sind jedoch noch lange dafur verantwortlich, die Kinderzahne sauber
zu bursten: Die Botschaft ,Eltern putzen Kinderzahne sauber” gilt etwa bis zum
Ende der 2. Klasse/bis ca. 8 Jahre.

Gemeinsames Tun motiviert: Wenn kleine Kinder sehen, wie Eltern und Ge-
schwister Zahne putzen, wollen sie dies mitmachen.

Nicht die Zahnputztechnik steht bei Kleinkindern zunachst im Vordergrund,
sondern das Ritual. Nicht reden und verbessern, sondern lernen durch
Nachmachen.

In den ersten sechs Lebensmonaten ist Muttermilch fur die Ernahrung und das
Trinken am besten; wenn moglich, sollte das Baby gestillt werden.

Auf Nuckelflaschen sollte moglichst ganz (beim gestillten Kind) und ansonsten
so friih wie mdglich verzichtet werden. Es besteht sonst die Gefahr von Nuckel-
flaschenkaries. Die Flasche dient nur der Nahrungsaufnahme oder zum Durstl6-
schen, nicht zum Nuckeln. Eltern sollten Glasflaschen verwenden, die dem Kind
nicht zum Eigengebrauch Uberlassen werden.

Sobald das Kind frei sitzen kann, trinkt es aus dem offenen Becher, es bendtigt
kein Trinklerngefald.

Babys und Kleinkinder sollten Wasser trinken.

Eine abwechslungsreiche, ausgewogene und kauaktive Ernahrung ist wesent-
lich: Rohes Gemiuse, Obst und Vollkornprodukte werden zwischen den Haupt-
mahlzeiten in kindgerechter Form angeboten. SuRigkeiten, Kekse, Kuchen,
Riegel oder auch salzige Snacks mit Zuckergehalt wie etwa Chips sollten eben-
so wie sufke Getranke die seltene Ausnahme sein und in ihrer Haufigkeit be-
schrankt werden.

Soweit moglich, sollte auf Nuckel verzichtet werden, ggf. ist ein Stufenschaft-
Schnuller akzeptabel. Ein Schnuller ist dem Daumenlutschen vorzuziehen; Dau-
men lutschende Babys und Kleinkinder sind — wenn maoglich — ganz fruh auf den
Schnuller umzugewohnen. Um Zungenfehlfunktionen (einem falschen ,Schluck-
muster®) und Zahnfehlstellungen vorzubeugen, sollte das Nuckeln bis zum 2.
Geburtstag beendet sein.

Ubergangsobjekte (Kuscheltiere o. &.) erleichtern dem Kind den Abgewdhnungs-
prozess und konnen bei herausfordernden Alltagserfahrungen oder beim Uber-
gang in Kitas oder die Tagesbetreuung als wichtige ,Helfer* genutzt werden.

Ein erster Zahnarztbesuch ab Durchbruch des ersten Zahnes und anschlieRen-
de regelmalige Untersuchungen sind anzuraten.

* aktualisiert im Marz 2020
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Erweiterte DAJ-Empfehlungen

Kernbotschaften fiir die Kita*

Die nachfolgenden Empfehlungen zum Zahneputzen mit fluoridhaltiger Kinderzahnpaste
in der Kita gelten in Abstimmung mit den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften fur alle Kinder zusatzlich zur hauslichen Zahnpflege.

Alle Kinder putzen taglich nach einer der Hauptmahlzeiten gemeinsam mit ihrer
Bezugserzieherin (Vorbildfunktion) die Zahne.

Die Bildungs- und Erziehungsplane der Lander sehen fur das Erziehungspersonal
hinsichtlich der Zahnpflege das Vermitteln von Kenntnissen und Fertigkeiten vor.
Ansprechpersonen fur alle Fragen rund um das Zahneputzen und Kinder mit er-
hdéhtem zahnmedizinischen Betreuungsbedarf in der Kita sind die verantwortlichen
Zahnarztinnen und Zahnarzte der Gruppenprophylaxe.

Kinder unter 2 Jahren putzen im Regelfall mit einer feuchten Zahnburste ohne
Zahnpaste ihre Zahne.

Kinder ab 2 Jahren putzen im Regelfall mit einer erbsengrof3en Menge fluoridhalti-
ger Kinderzahnpaste (1000 ppm).

Die Erzieherin wirkt als Verhaltensmodell und starkt durch ihr Vorbildverhalten und
Lob insbesondere die Kinder, die im Elternhaus keine gesundheitsforderlichen Ver-
haltensmodelle kennenlernen.

Die Einrichtung unterstutzt das Erlernen eines kindgerechten Zahneputzens, indem
sie fur alle Kinder von Anfang an Zahnpflege als tagliches Ritual in der Betreuung
verankert. Kleine Kinder werden dabei von ihrer Bezugserzieherin begleitet. Bei
alteren Kindern tritt das Erlernen eines eigenstandigen, systematischen Zahneput-
zens hinzu, beispielsweise nach der ,KAI-Systematik®: Erst werden die Kauflachen
der Zahne gebdlrstet, dann die Auflden- und Innenflachen.

Die Kinder sollten zu jeder Mahlzeit und auch zwischendurch Wasser aus Glas,
Tasse oder offenem Becher trinken.

Die Kita verzichtet grundsatzlich auf Nuckelflaschen und Trinklerngefale. Diese
Regel sollte Eltern bei der Neuaufnahme ihrer Kinder in die Kita transparent ge-
macht werden.

Alle Kinder werden, sobald sie selbststandig sitzen, an das Trinken aus dem offe-
nen Becher herangefuhrt.

Die Kinder nehmen ein gesundes, kauaktives Frihstiick und ggf. Mittagessen ein;
die regelmaRigen Zwischenmahlzeiten werden zuckerfrei gestaltet.

Die Kita tragt die Kernbotschaften zur Mundgesundheit (s. 0.) in geeigneter Weise
an die Eltern heran.

Die Kita hilft mit, den Schnuller oder das Daumenlutschen im zweiten Lebensjahr
abzugewodhnen.

* aktualisiert im Marz 2020
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Gruppenprophylaxe fur unter 3-jahrige Kinder

Hinweise zur Gestaltung der Zusammenarbeit mit Eltern
und padagogischen Fachkraften

» Die Eltern wollen Gutes fur ihr Kind; sie sind die ,Insider” ihres Kindes und haben
ein naturliches Recht auf seine Erziehung (Grundgesetz Art. 6).

« Der Staat bietet den Eltern als Unterstitzung fir ihre Erziehungsaufgabe u. a.
Kitas und Tagespflegeplatze an. Kitas und Tagespflege arbeiten familienergan-
zend. Sie haben einen Bildungs-, Erziehungs- und Betreuungsauftrag sowie die
Pflicht zur Erziehungspartnerschaft mit den Eltern (Akzeptanz, Toleranz, Informati-
on, Kooperation, Unterstlitzung, Beratung, Hilfeleistung).

* Der Umgang mit Eltern und Kita-Teams sollte jederzeit wertschatzend, partner-
schaftlich und gleichberechtigt gestaltet werden.

» Kleinkinder empfinden das, was ihre Eltern tun, als gut und richtig. Die Eltern sind
die wichtigsten Bezugspersonen und herausragende Verhaltensmodelle.

*  Gruppenprophylaxe-Teams sollten nach Mdglichkeit die Eingewdhnungsphase in
Kitas und in der Tagespflege, bei der die Eltern anwesend sind, ebenso wie die
Elternabende der Kita zur Demonstration und Information nutzen. Inhalte sind auf
das Lebensalter und den Entwicklungsstand des Kindes anzupassen.

* Auch die Eltern sollten fur gesundheitsforderliches Verhalten gelobt und darin be-
starkt werden. Loben macht Kinder und Eltern stolz und verstarkt ihre Mitarbeit.

Erganzend: Bildungsimpulse fiir das Kind

Das Gruppenprophylaxe-Team kann gemeinsam mit Bezugserziehern/-innen einzelnen
Kindern oder kleinen Gruppen (maximal vier Kinder) Bildungsimpulse fir die Mundgesund-
heit geben.

Aufgrund ihrer noch starken Ich-Bezogenheit gelingt Kindern unter drei Jahren i. d. R.

die eigene Einordnung in eine Gruppe (noch) nicht. Kleinkinder bendtigen in hohem Mal3
Nahe und Zuwendung, welche sie bei ihren Bezugspersonen aktiv suchen, um emotiona-
le Sicherheit und Geborgenheit zu erhalten. Den Lebensmittelpunkt der Kinder in dieser
Altersphase stellen seine Hauptbezugspersonen dar. Das Kind unter einem Jahr fuhlt sich
nur in der korperlichen Nahe seiner Bezugsperson sicher und geborgen; spater kann es
diese Sicherheit auch durch Sicht- und Hoérkontakt erleben. Aus diesem Grund erfordert
es die Kontaktaufnahme mit ,Fremden® wie dem Gruppenprophylaxe-Team, dass wahrend
des gesamten Kontaktzeitraumes die Bezugsperson zwingend anwesend bleiben muss
(Koérper-, Sicht- oder mindestens Horkontakt).

Gleichzeitig bilden Kleinkinder mit zunehmendem Alter immer starker ein Erkundungsver-
halten aus, mit dem sie ihre Umwelt eigenaktiv uber Wahrnehmung und Bewegung erkun-
den. Rollentragende wie das Gruppenprophylaxe-Team mit spezifischen Merkmalen —

z. B. Kleidung, Gegenstande, Tatigkeiten — sind fur Kinder im Rahmen ihrer geschutzten
raumlichen und personalen Umgebung reizvolle neue Erkundungsziele.
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Erweiterte DAJ-Empfehlungen

Bildungsimpulse flr Kleinkinder im Rahmen der Gruppenprophylaxe sollten sich an den
nachfolgend beschriebenen Prinzipien orientieren:

Gruppenprophylaxe fur Kinder unter drei Jahren sollte in Kleingruppen (maximal
vier Kinder in etwa der gleichen Entwicklungsphase) im Beisein der Bezugsperso-
nen (Bezugserziehern/-innen oder Elternteil) erfolgen.

Fur Kleinkinder ist die Teilnahme an Gruppenprophylaxe-Impulsen alterer Kinder
nicht zielfUhrend.

Kleinkinder mussen ihre Bezugsperson sehen, spuren und horen. Die Bezugs-
person ist die ,sichere Basis®, fremde Personen sind es nicht.

Fremde Personen sind keine Verhaltensmodelle. Daher sollten Eltern, Erzieher/
-innen und altere Kinder als Verhaltensmodelle genutzt werden.

Kleinkinder lernen nicht Uber Erklarungen, sondern uber Modelle, positive Emotio-
nen, eigenes ,Be-Greifen“ und Ausprobieren. Kleinkinder entdecken ihre Welt.
Die eigenaktive Erkundung von Material steht im Vordergrund, daher muss fur
jedes Kind eigenes Material zur Verfugung stehen. So wird das Thema Zahne als
spannend erlebt und von Anfang an als positiv und erstrebenswert verankert.

Angstsituationen und negative Emotionen sollten vermieden und die Korper-
sprache jedes einzelnen Kindes sensibel beachtet werden. Maskottchen und
Identifikationsfiguren, die fur altere Kinder reizvoll sind, kdnnen Furcht einflél3en.

Jedes Kind muss personlich angesprochen, bestarkt und gelobt werden, da es
sich noch nicht als Teil einer Gruppe begreifen kann.

Kinder, die nicht in einem entwicklungsférderlichen Umfeld aufwachsen, brauchen
besonders viel Aufmerksamkeit. Kleine Kinder lieben ihre Eltern bedingungslos

— auch wenn deren Erziehungsverhalten aus der Perspektive Aullenstehender
problematisch erscheint. Das Verhalten der Eltern darf vor dem Kind nicht schlecht
gemacht werden. Wichtig ist stattdessen eine Bezugsperson, die dem Kind ein
alternatives Verhaltensmodell anbietet und die Ubernahme des Verhaltens durch
personliche positive Rickmeldung fordert.

Die Aufmerksamkeitsspanne des Kleinkindes liegt bei wenigen Minuten; eigenes
Tun unterstitzt die Konzentration, neue Reize lenken ab. Die Aufmerksamkeit des
kleinen Kindes sollte nie auf mehr als auf eine Aktion fokussiert werden.

Auf eine positive Kommunikation ist jederzeit zu achten: ein freundliches, zuge-
wandtes Gesicht und Verhalten, eine angenehme und vertraute Atmosphare, ein
ruhiges ,Sprachbad®.

Zahnputztechniklibungen sind fir Kleinkinder Uberfordernd und ungeeignet.

13



Gruppenprophylaxe fur unter 3-jahrige Kinder

Eine wichtige Aufgabe fiur Gruppenprophylaxe-Teams: Zusammenarbeit mit
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren zur Vermeidung frihkindlicher Karies

Eine wesentliche Aufgabe der Gruppenprophylaxe ist die Beratung und Schulung von Mul-
tiplikatoren und Multiplikatorinnen. Ziel ihrer Arbeit kann zum einen die mundgesundheits-
forderliche Gestaltung des Lebensumfelds der Kinder sein, zum anderen das Weitertragen
der Kernbotschaften zur Pravention frihkindlicher Karies an Eltern kleiner Kinder sowie
Fachpersonal der Kitas und der Tagespflege. Als Multiplikatoren und Multiplikatorinnen
kommen vor allem in Frage:

* bezulglich Kindertageseinrichtungen: beispielsweise Vertreter/-innen der Trager
und der Fachberatung; bezuglich der Kindertagespflege: beispielsweise Fach-

gruppen-/Fachdienstleitungen flr Tagespflegepersonen.

Diese Schlusselpersonen geben mittels Beratungs- und Fortbildungsangeboten
Impulse fur die Gestaltung der grundlegenden Arbeitsstrukturen der Einrichtung
und der Tagespflege und pragen die ,Organisationskultur®. Sie initiieren die kon-
zeptionelle (Weiter-)Entwicklung und unterstutzen Veranderungsprozesse.

* Hebammen und Entbindungspfleger
* Familienhebammen und -entbindungspfleger
» Personal in der Kinderkrankenpflege

* in der Interkulturellen Gesundheitsvermittlung Tatige

» Akteure und Akteurinnen der sogenannten Frihen Hilfen

Das 2012 in Kraft getretene Bundeskinderschutzgesetz bestimmt, dass fur junge Eltern
im Rahmen der sogenannten Fruhen Hilfen ein koordiniertes und multiprofessionelles
Unterstitzungsnetzwerk in den Kommunen aufgebaut werden muss, das junge Eltern
moglichst fruhzeitig in Fragen rund um Geburt und gesunde Kindesentwicklung unter-
stutzt. Den Familienhebammen und -entbindungspflegern kommt im Kontext der Frihen
Hilfen eine besondere Bedeutung zu. Regionale Arbeitsgemeinschaften fur Jugendzahn-
pflege konnen ihre Inhalte und Angebote partnerschaftlich in den lokalen Netzwerken im
Rahmen der Frihen Hilfen einbringen. Sie sollten aktiv ihre Mitarbeit in den Netzwerken
vor Ort anbieten.
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Einleitung

Diese Expertise stellt eine sozial- und kindheitspadagogische Analyse des aktuellen
Kenntnisstands dar, um transdisziplinar Chancen und Grenzen von gruppenprophylakti-
schen Interventionen in Settings der Tagesbetreuung und Tagespflege von Kindern unter
drei Jahren zu eruieren.

Aufbauend auf einer Ubersicht von Leistungen zur (Zahn-)Gesundheitsférderung von
Kindern in Deutschland und einem Uberblick (iber die aktuelle (zahn-)gesundheitliche
Situation der Kinder in Deutschland werden bedeutsame Einflussfaktoren auf die kindliche
Gesundheitsentwicklung analysiert. Dazu gehoren in Deutschland neben dem sozio-
Okonomischen Status der Herkunftsfamilie strukturelle Rahmenbedingungen von Tages-
betreuung, personale Dispositionen padagogischer Fachkrafte sowie die alters- und
entwicklungsspezifischen Bedurfnisse und Potentiale von Kindern unter drei Jahren, die
bertcksichtigt werden mussen. Daraus werden Konsequenzen fur die Gesundheitsbildung
und -férderung von Kindern in Tageseinrichtungen und Tagespflege basierend auf dem
Qualitatsmodell von Viernickel formuliert.

Ziel ist durch die zielfUhrende intersektorale Zusammenarbeit aller involvierten padagogi-
schen und medizinische Fachkrafte, die in der frihen Kindheit liegenden sensiblen Zeit-
fenster fur gesundheitsbildende Lernprozesse zu nutzen, um gemeinsam mit den Eltern
eine gesunde Entwicklung und forderlichen Kompetenzerwerb fur eine gesunde Lebens-
fuhrung von Kindern zu unterstutzen.

1.  Zahn- und Mundgesundheitsforderung von Kindern
in Deutschland

»Die Verbesserung der Zahn- und Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen ist ein
Musterbeispiel fir das Potential von Pravention und Gesundheitsféorderung und ein Ergeb-
nis der Zusammenarbeit vieler Akteure« (87. GMK 2014: S. 2). Gleichzeitig decken die
regelmafdig durchgefuhrten epidemiologischen Untersuchungen einen Handlungsbedarf
bei Kindern in den ersten Lebensjahren auf, der ein multivariates Ursachengeflige auf-
weist, das sowohl strukturell, sozialdokonomisch als auch bildungspolitisch zu verorten ist.
Nachfolgend werden staatliche Leistungen der Gesundheitsforderung dargestellt und die
aktuelle Ist-Situation kindlicher Zahngesundheit analysiert.

1.1. Gesetzliche Ausgangssituation zur (Zahn-)Gesundheitsforderung
von Kindern

Nahezu uneingeschrankt liegt die Verantwortung fur das Wohl und die Erziehung eines
Kindes als natlrliches Recht bei seinen Eltern als primare Sozialisationsinstanz (GG Art.
6 Abs. 2). In Deutschland erhalten Eltern vielfaltige Unterstutzung in ihrer Erziehungstatig-
keit. Fur die Gesundheitsforderung ihrer Kinder kénnen sie folgende Angebote der Sozial-
gesetzgebung nutzen:
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a)

Das Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII/KJHG § 16) bietet im Rahmen von
Familienbildung die Mdglichkeit, familien- und elternunterstiitzende Angebote zur
Gesundheitsbildung bereitzustellen. Aufgrund der finanziellen Situation in vielen
Kommunen/Kreisen werden freiwillige Leistungen jedoch oft auf ein Minimum
reduziert und erweisen sich als »wenig robust gegenuber den Einsparverpflichtun-
gen der Kommunen« (Geene et al. 2012: S. 64).

Eltern haben zur Unterstutzung ihrer Erziehungsaufgaben das Recht auf Forde-
rung ihrer Kinder in Tageseinrichtungen oder Tagespflege ab dem vollendeten
ersten Lebensjahr (SGB VIII/KJHG § 22-26). Die Ausfuhrungsgesetze aller
Bundeslander zur Tagesbetreuung von Kindern verweisen auf ihren jeweiligen
Bildungs- oder Orientierungsplan, in denen Bildungsziele definiert sind. Die Bil-
dungs- und Orientierungsplane aller Bundeslander weisen Gesundheitsforderung
und Gesundheitsbewusstsein als Bildungsziele von Kindern aus (s. Kapitel 8.2.).

In problematischen familiaren Situationen haben Eltern das Recht auf Hilfen zur
Erziehung (HzE) ihrer Kinder. Diese kdnnen ambulant, teilstationar oder stationar
erfolgen und sind auf elterlichen Antrag von Jugendamt bereitzustellen (SGB VIII/
KJHG § 27-35). Fruhe Hilfen fur (werdende) Eltern kénnen als praventive bzw.
niedrigschwellige Angebote ebenfalls Gber diese Finanzierungen angeboten wer-
den.

Im Bundeskinderschutzgesetz (SGB VIII/KJHG § 8a BKiSchG) ist die Friher-
kennung von Kindeswohlgefahrdungen und Entwicklungsstérungen geregelt, um
mithilfe des staatlichen Wachteramts die gesunde Entwicklung aller Kinder zu
gewahrleisten. Schwere und unbehandelte Falle frihkindlicher Karies an Milch-
zahnen (ECC — Early Childhood Caries) sind als Indikatoren von Vernachlassigung
der kindlichen Misshandlung zuzuordnen und als bedeutsam fur die Einschatzung
der ganzheitlichen Entwicklungsforderung betroffener Kinder in ihren Familien
anzusehen, da diese haufig mit anderen Formen von Vernachlassigung und/oder
Misshandlung korrelieren (Schilke et al. 2008: S. 499-504).

Zur Gesundheitsforderung ihrer Kinder haben Eltern das Recht auf deren regel-
mafige arztliche Friherkennungsuntersuchungen (von der U1 direkt nach der
Geburt bis zur J1 zwischen 12 und 14 Jahren). Im SGB V § 26 Abs.1 Satz 1 wird
das Recht auf Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen formuliert. Diese
werden i. d. R. vom betreuenden Kinderarzt durchgeflhrt und von den Kranken-
kassen finanziert. ,Zu den Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten gehdren insbesondere die Inspektion der Mundhohle, die Ein-
schatzung oder Bestimmung des Kariesrisikos, die Ernahrungs- und Mundhygie-
neberatung sowie Mallnahmen zur Schmelzhartung der Zahne und zur Keimzahl-
senkung. Die Leistungen nach Satz 5 werden bis zur Vollendung des sechsten
Lebensjahres erbracht und kénnen von Arzten oder Zahnarzten erbracht werden*
(SGB V § 26 Abs. 1). Die gesetzliche Grundlage verweist auf einen Anspruch,
nicht aber auf eine Pflicht. Die Krankenkassen werden im § 26 Abs. 3 SGB V
verpflichtet auf die Inanspruchnahme hinzuwirken. Mit dieser impliziten Verpflich-
tung ist neben der rechtzeitigen Diagnose mdglicher Gesundheitsprobleme oder
Entwicklungsbeeintrachtigungen im korperlichen, seelischen oder sozialen Bereich
auch die frihzeitige Feststellung von eventuell vorhandenen Hinweisen auf Ver-
nachlassigung, Verwahrlosung oder Misshandlung flachendeckend fur alle Kinder
beabsichtigt (StralRburg 2009: S. 91).
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j)

Das SGB V § 21 ermdglicht die Durchfuhrung flachendeckender gruppenpro-
phylaktischer MaRnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen in Kindertages-
einrichtungen und Schulen. Mit dieser PraventionsmalRnahme konnten im
Kindergartenjahr 2011/2012 fast 1,9 Mio. Kinder in Tageseinrichtungen erreicht
werden, das entspricht 78 % der in Tageseinrichtungen betreuten Kinder

(DAJ: S. 1-16).

Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen in den zahnarztlichen Praxen wird auch
Praventions- und Ernahrungsberatung fur Eltern angeboten und Uber die gesetz-
lichen Krankenversicherungen (GKV) abgerechnet. Darlber hinaus stehen ver-
schiedenen Leistungen der Individualprophylaxe in der Zahnarztpraxis zur Verfu-
gung, die ebenfalls als Erganzung zur Versorgung durch die Gruppenprophylaxe
gedacht sind.

Uber die Gesundheitsdienste werden in fast allen Bundeslandern rechtlich ver-
bindlich flachendeckend epidemische Mund-, Zahn- und Kieferuntersuchungen bei
Kindern durchgefuhrt. Diese sind bis zum Zeitpunkt der Einschulung freiwillig und
aufgrund der Anbindung an die landerspezifischen Schulgesetze mit beginnender
Schulpflicht auch meist verpflichtend wahrzunehmen (Landerspezifische Uber-
sicht, s. Kapitel 8.1.).

Uber die Berufsorganisation der Zahnarzteschaft wurden in den vergangenen
Jahren in mehreren Bundeslandern zahnarztliche Kinderpasse eingefuhrt und den
Eltern z. T. mit dem Mutterpass bzw. dem Kinderuntersuchungsheft ausgehandigt.

»Gruppenprophylaktische Angebote fur Kinder unter drei Jahren in Tageseinrich-
tungen und Tagespflege werden aktuell in allen Bundeslandern auf- bzw. ausge-
baut« (KZBV et al. 2014: S. 16). Damit ist eine flachendeckende Betreuung (noch)
nicht gewahrleistet, die Dokumentation der DAJ zeigt aber, dass der Ausbau der
Angebote flr diese Zielgruppe stetig wachst:

Leitfragen Angebotsstand 2011 Kein Stand

Mai/Juni 2011 Angebot 18.02.2013

,Die Pravention frihkindlicher BW, BAY, BIn, BB, HH, SL Nordrhein,
Karies spielt in unserer Arbeit HB, HH, MV, NS, Nordrhein SL anteilig
eine zunehmende Rolle.” SA, S, SH, T, RLP,

Westf.-Lippe

-Wir haben eigene Angebote Bin, BW, BAY, BB, HB,HH, MV, HB, HH, MV
zur Pravention frihkindlicher H, NS, SA, S, SH, T, | Nordrhein, Angebote
Karies entwickelt.” Westf.-Lippe, RLP SL vorhanden

Tabelle 1: Gruppenprophylaxeangebote der Bundeslander (Berg 2013)

m) Die aktuelle Betreuungsquote von Kindern unter drei Jahren entspricht gut einem

Drittel der Gesamtkohorte. Laut Statistischem Bundesamt lag die Betreuung von
Kindern unter drei Jahren in Kindertageseinrichtungen und in 6ffentlich geférder-
ter Kindertagespflege am 1. Marz 2013 bei 596.289 Kindern, das entspricht einer
Quote von 29,3 % (Destatis 2013: S. 37). Laut BMFSFJ standen fur das Kinder-
gartenjahr 2013/14 insgesamt 814.204 Platze fur Kinder unter drei zur Verfligung
(BMFSFJ 2013a). Kinder unter drei Jahren kdnnen also derzeit nicht flachen-
deckend Uber die institutionelle Kindertagesbetreuung/Tagespflege mit Prophyla-
xeangeboten erreicht werden.
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Die Gesundheitsforderung von Kindern ist in der Bundesrepublik Deutschland in unter-
schiedliche rechtliche Strukturen eingebunden und mehrfach gesetzlich verankert. Auch
die (Zahn-)Gesundheitsférderung von Kindern steht in Deutschland auf der Agenda
unterschiedlicher Institutionen und Geldgeber. Dadurch kann es zu Uberschneidungen,
Reibungsverlusten, zeitlichen und zielgruppenspezifischen blinden Flecken kommen.
Dies ist insofern von besonderer Brisanz, weil die Zahn- und Mundgesundheit der frihen
Kindheit als pragend flr das weitere Kariesrisiko gewertet wird (vgl. Isaksson et al. 2013;
Jordan/Becker/Zimmer 2012; KZBV et al. 2014: S. 10). Eine dringend erforderliche bun-
desweite Vernetzung gesundheitsfordernder Strategien und Mallnahmen sowie ein abge-
stimmtes Vorgehen aller beteiligten Kostentrager wurde bereits 2010 auf der Herbsttagung
des AOK-Bundesverbandes gefordert.

1.2. Aktueller Stand der (Zahn-)Gesundheit von Kindern
in Deutschland

In Deutschland wachsen die meisten Kinder und Jugendlichen gesund auf. Auch fur die
Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen ist generell von einer guten gesundheitli-
chen Situation in Deutschland auszugehen. Das Land nimmt in diesem Bereich internatio-
nal einen Spitzenplatz ein (87. GMK 2014: S. 1). Diese grundsatzlich positive Entwicklung
der Mundgesundheit in den vergangenen 20 Jahren konnte durch einen hohen Versor-
gungsgrad der Bevolkerung und durch konsequente Praventionsstrategie erreicht werden
(ERer et al. 2014: S. 6).

Die guten Ergebnisse werden jedoch relativiert von der Tatsache, dass 15 bis 20 % der
Kinder und Jugendlichen einen schlechteren Gesundheitszustand oder zumindest
gréRere Risiken haben, krank zu werden (BMG 2010: S. 7). Auch fir die Mund- und
Zahngesundheit gelingt diese positive Entwicklung nicht fur alle Altersbereiche und alle
Bevolkerungsgruppen. So zeigt die DAJ-Studie von 2009, dass in Deutschland trotz
positiver Entwicklungen immer noch von einer Nichtversorgung von 47,4 % der kariésen
Milchzahne ausgegangen werden muss (Pieper 2010: S. 125). Fruhkindliche Karies an
Milchzahnen (ECC - Early Childhood Caries), auch Nuckelflaschenkaries (NFK) genannt,
ist generell nicht ricklaufig sondern von zunehmender Bedeutung und eine der haufigs-
ten chronischen Erkrankungen in der frihen Kindheit, »die teilweise bereits extrem frih
auftritt« (Pieper 2010: S. 134). »Sie ist das grofte zahnheilkundliche Problem bei Kindern
(Pravalenz von 10 bis 15 %)« (87. GMK 2014: S. 3). Diese Entwicklung wird aus mehreren
Grunden kritisch bewertet:

a) Schweregrad der Zerstorung der betroffenen Zahne,
b) Auswirkungen auf den Gesundheitszustand der bleibenden Zahne,

c) Auswirkungen auf die somatische Entwicklung (Wachstum, Infektionsrisiko),

d) Auswirkungen auf die sprachliche und sozial-emotionale Entwicklung der
betroffenen Kinder.
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1.3. Sozio-okonomische Situation der Herkunftsfamilie
und Kindergesundheit

In der Bundesrepublik Deutschland besteht fir vielfaltige Entwicklungs- und Sozialisati-
onsbereiche ein eindeutiger Zusammenhang von kindlichen Entwicklungschancen und der
sozio-Okonomischen Situation ihrer Herkunftsfamilie. Ergebnisse zahlreicher sozialepide-
mischer Studien, die seit 20 Jahren den Einfluss sozio-6konomischer Indikatoren auf Ge-
sundheitschancen und Krankheitsrisiken von Kindern und Jugendlichen untersuchen, »de-
monstrieren, dass die koérperliche und mentale Gesundheit von Kindern von ihrer sozialen
Herkunft beeinflusst wird. In der Regel verschlechtert sich die Gesundheit mit sinkender
sozialer Schicht« (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend BMFSFJ
2009: S. 21). Auch die mehrstufig angelegte bundesweite Langsschnittuntersuchung zur
Gesundheit von Kindern (KIGGS)' verweist in der Auswertung der ersten Untersuchungs-
welle fur mehrere Aspekte auf eindeutige Zusammenhange zwischen kindlicher Gesund-
heit und dem sozio-6konomischen Status der Herkunftsfamilie (Hempel 2006: S. 27-75).
Im sozialwissenschaftlichen Diskurs wird die Bedeutung vorhandener 6konomischer und
sozio-kultureller Kapitalien fur die jeweiligen individuellen Lebensbedingungen und zukunf-
tigen Positionierungen im sozialen Raum als bedeutsam thematisiert (Bourdieu 1994

S. 38-45), da empirische Daten auf die Tendenz steigender Diversitat von kindlichen

Lebenslagen aufgrund sich verstarkender unterschiedlicher Ressourcenverfugbarkeit
verweisen. Hintergrund ist die Annahme, »dass mit bestimmten Lebensbedingungen mehr
oder minder eng bestimmte innere Haltungen [...] einhergehen« (Liebenwein 2008: S. 38),
die auch Einstellungen und Verhaltensweisen zur Gesundheit einschliefen. So konnte Lie-
benwein nachweisen, dass in Milieus der Unterschicht Gesundheit einen geringen Stellen-
wert einnimmt und die Vermittlung einer gesunden Lebensweise nicht als Erziehungsziel
relevant ist. Praktiziert werden sichtbare Tatigkeiten mit geringem Aufwand, wahrend z. B.
gesunde Ernahrung keine Rolle spielt. Bezlglich des Zusammenhangs von Mundgesund-
heit und sozio-6konomischem Status belegt die KIGGS-Studie, dass auch »die Mundhygi-
ene weiterhin ein deutliches Schichtgefalle auf{weist]. Je niedriger der sozio-6konomische
Status ist, desto hoher ist auch der Anteil derer mit geringer Putzfrequenz (niedrig: 39,0 %,
mittel: 27,7 %, hoch: 21,5 %)« (Schenk et al. 2007: S. 656).

»Die Vermittlung einer gesunden Lebensweise wird in Ober- und Mittelschichtmilieus mit
Ausnahme der Traditionsverwurzelten wertgeschatzt, in den Unterschichtmilieus als un-
wichtig erachtet« (Liebenwein 2008: S. 280).

Durch die sozialspezifische Stabilitdt von Entwicklungschancen eines Kindes und der Aus-
weitung des Milieugefalles in Deutschland ist von einer groRer werdenden Chancen-
ungleichheit auszugehen. Dieser Zusammenhang betrifft auch den Bereich der Zahnge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen. Mithilfe der schultypspezifischen Auswertungen
der DAJ-Studie, die deutliche Unterschiede zwischen den Schultypen nachgewiesen hat,
kann dies untermauert werden. »Generell |asst sich feststellen, dass die Zahngesundheit
von Kindern umso besser ist, je hdher der sozio-6konomische Status ihrer Familien ist
(gemessen am Familieneinkommen, sowie an Schulbildung und Beruf der Eltern)« (Pieper
2010: S. 8). So zeigen die regelmafiigen sozialepidemischen Untersuchungen eine Pola-
risierung des Kariesrisikos in Bevolkerungsschichten mit niedriger Bildung und niedrigem
sozialem Status auf (KZBV et al. 2014: S. 9).

T KiGGS - Kinder- und Jugendgesundheitsstudie des Robert Koch-Instituts, Link: http://www.kiggs-studie.de/
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Die Milieus der Unterschicht weisen die hochsten Einschrankungen kindlicher Gesundheit
auf, gleichzeitig sind sie auch die bildungsfernen Milieus und steigern damit ihr Vulnera-
bilitatspotential fur die Kindergesundheit. Dies spitzt sich insbesondere fir die Kinder zu,
deren Familien in Armut leben. Hurrelmann unterscheidet hier zwischen materieller und
immaterieller Deprivation (Hurrelmann 1988: S. 53). Immaterielle Deprivation umschreibt
Mangelzustande, die nur indirekt durch Armut verursacht werden und das soziale und
psychische Wohlbefinden und der Mangel an Bildung kennzeichnen.

Als Folge der Arbeitsmarktreformen 2005 ist eine Zunahme von Kinderarmut zu verzeich-
nen (Butterwegge et al. 2008: S. 118). Wobei es in Deutschland weniger um absolute,
sondern um relative Armut? geht, welche den individuellen Spielraum von Ressourcen,
Potenzialen und Bewaltigungshandeln einschrankt. Da hiervon vorrangig (alleinerziehen-
de) Familien mit Kindern betroffen sind, spricht Holz in diesem Zusammenhang von ,In-
fantilisierung von Armut” (2006). »Bei Uber 3,4 Mio. oder 23 % der Kinder lag das Einkom-
men der Familie unter der Armutsgrenze. [...] Angesichts der Tatsache, dass ein Leben in
solchen Risikolagen zu einer deutlichen Verschlechterung der Bildungschancen fihrt, ist
ihr Ansteigen in den letzten Jahren besonders bedenklich« (Konsortium Bildungsberichter-
stattung 2006).

Die Lebenswelten von kleinen Kindern sind zuallererst ihre Herkunftsfamilie und deren
sozialer Nahraum. Die jeweiligen materiellen und sozio-kulturellen Ressourcen der Eltern
bilden die Grundlage fur die individuelle Lebenssituation. Sie bestimmen die Qualitat der
kindlichen Grundversorgung und ihrer ganzheitlichen (einschliel3lich der gesundheitlichen)
Entwicklung. »Bildung und Erziehung beginnen in der Familie. Sie ist der erste, umfas-
sendste, am langsten und starksten wirkende, einzige private Bildungsort von Kindern
und in den ersten Lebensjahren der wichtigste. Die Bedeutung der Familie ist zentral. Sie
steuert und beeinflusst alle Bildungsprozesse direkt durch das, was Kinder in der Familie
lernen [...]. Wie Bildungseinrichtungen genutzt werden, wie Kinder darin zurechtkommen
und von deren Bildungsleistungen profitieren, hangt primar von den Ressourcen der Fami-
lie ab« (Fthenakis 2008: S. 35). Dieser Zusammenhang besteht auch fur die Entwicklung
gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen im Rahmen des familiaren Kontextes. »In der
Familie werden nicht nur wesentliche basale Kompetenzen und Vorlauferfahigkeiten ver-
mittelt, es finden — Uberwiegend alltagsintegriert und spielerisch — auch unterschiedliche
Bildungsprozesse statt, die langfristig die Bildungsmotivation und -chancen der Kinder
erheblich beeinflussen« (Autorengruppe Bildungsbericht 2012: S. 48). In der Lebens-
lagenforschung wird der Zusammenhang von aktueller Lebenslage, dem kindlichen
Wohlbefinden und seinen zukiinftigen Entwicklungschancen thematisiert und ein enger
Zusammenhang von elterlichen und kindspezifischen Personlichkeitsfaktoren, den bio-
grafischen Erfahrungen der Eltern und ihrem Erziehungsstil zur 6konomischen Situation,
der Schichtzugehorigkeit und der aktuellen Arbeitssituation der Eltern belegt (Liebenwein
2008: S. 55).

Dieser strukturelle Zusammenhang von sozio-Okonomischer Situation und Gesundheits-
entwicklung zeigt deutlich, »dass Gesundheit nicht primar in der Verantwortung des
Einzelnen liegt, sondern durch Strukturen gestutzt wird« (Geene et al. 2012: S. 46). Als
Konsequenz ist eine Verbesserung der gesundheitlichen Situation nicht ausschlie3lich als
Aufgabe von Individuen resp. Familien anzusehen, sondern betrifft ebenso ihre sozialen

2 Von relativer Armut wird gesprochen, wenn das Familieneinkommen unter 60 % des Durchschnittseinkommens liegt.
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Lebenswelten. Pravention muss also sowohl auf das individuelle Verhalten — Verhaltens-
pravention — als auch auf die jeweiligen Lebenslagen — Verhaltnispravention — abzielen.
Das Ziel der Férderung von gesunden Lebenswelten wird im SGB V § 20 als Aufgabe von
Krankenkassen definiert, um ,den allgemeinen Gesundheitszustand [zu] verbessern und
insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen [zu] erbringen.” Die aktuellen Lebensbezlge der Kinder weisen eine zuneh-
mende Diversitat und Parallelitat auf. Ihr direkter Einfluss auf Entwicklung und spatere
Teilhabechancen der »Humanressource einer Gesellschaft« (Lessenich 2009: S. 33) sollte
als gesamtgesellschaftliche Herausforderung betrachtet werden, um durch effektive sozi-
alpolitische familienunterstitzende Mallinahmen ,als weitere Erzieher” die Chancengleich-
heit von Kindern zu unterstutzen.

Zusammenfassend haben sich als bedeutsame Faktoren flr die frihkindliche (Zahn-)
Gesundheit die familiaren Situationen und ihre Forderung durch Angebote der Sozialge-
setzgebung herausgestellt. Kleine Kinder sind in hohem Malke abhangig von den Kompe-
tenzen ihrer Bezugspersonen, die sich aus vorhandenen sozio-6konomischen Ressourcen
ergeben, von denen auch die Nutzung bestehender Angebote abhangt. Als besonders
sensible Zielgruppen haben sich Kinder unter drei Jahren aus sozial schwachen und
bildungsfernen Schichten herauskristallisiert.

1.4. Der Settingansatz in der Gesundheitspravention

Als zielfUhrende Handlungsstrategie zum Abbau ungleicher Gesundheitschancen wurde
ausgehend von der Ottawa-Charta der Settingansatz konzipiert, der sich »zu einer SchlUs-
selstrategie der Gesundheitssicherung« (Grossmann et al. 2006: S. 206) entwickelt hat.
Settings als abgegrenzte soziale Systeme umfassen lebensweltliche Bedingungen ganzer
Menschengruppen, die durch identische 6konomische, personliche, sozio-kulturelle oder
raumliche Umwelt miteinander verbunden sind (Altgeld et al. 2007: S. 45). »Der Setting-
ansatz fokussiert insbesondere die Rahmenbedingungen von Menschen, richtet sich
zentral auf Organisationen und Netzwerke und weniger auf individuelles Risikoverhalten«
(Hanses 2008: S. 16) und ist analog einer Organisationsentwicklung auf die Anregung und
Unterstiutzung der Eigenaktivitaten (Partizipation) der dortigen Zielgruppen fokussiert und
hat deren Kompetenzentwicklung und Selbstermachtigung (Empowerment) zum Ziel, um
langfristige Veranderungen (Nachhaltigkeit) zu erreichen. Sein Wirkungsgrad hangt von
den Zugangsmadglichkeiten zum jeweiligen Setting ab. Je formalisierter, strukturierter und
verbindlicher diese sind, desto effektiver kdnnen gesundheitsfordernde MaRnahmen und
Prozesse gesteuert werden. Schulen, Ausbildungseinrichtungen, Betriebe, Kindertages-
einrichtungen sind aus diesen Grunden effektiver als Familien, Tagespflegesettings oder
soziale Wohnmilieus. Letztere bedurfen einer besonders sensiblen Zugangsstrategie um
zu verhindern, dass bedurftige Gruppen, insbesondere die sozial Benachteiligten, auf-
grund zu rigider Vorgehensweisen in Richtung verhaltensorientierter Gruppenbelehrung
und -beratung eher abgeschreckt werden und sich zurtckziehen (Richter et al. 2004:

S. 49-51).

Das Setting der Kindertageseinrichtung erweist sich als erfolgversprechender Ort fur
Praventionsintervention. Grund »ist die gute Erreichbarkeit der Eltern, die speziell in den
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ersten Kita-Jahren aufgeschlossen und engagiert in Fragen der Kindergesundheit reagie-
ren. Aber auch hier bedarf es zur aktiven Partizipation sozial benachteiligter Familien bzw.
Eltern besonderer Aufmerksamkeit« (Geene et al. 2012: S. 57). Im Rahmen der AWO/ISS?
- Langzeitstudie zur Kinderarmut in Deutschland (1997 - 2005) konnten positive Effekte fur
Lebenssituation, Gesundheitszustand und spatere Bildungschancen von Kindern fest-
gestellt werden, die mit der Dauer der Forderung in 6ffentlichen Institutionen korrelieren.
»Studien weisen darauf hin, dass der mehrjahrige Besuch einer Kindertageseinrichtung
bei zuhause weniger geforderten Kindern kompensatorisch wirken kann« (Autorengruppe
Bildungsbericht 2012: S. 65). Insbesondere betraf dies Kinder aus Einrichtungen, in denen
gesundheitsforderliches Verhalten gepragt und stabilisiert wird. (Richter et al. 2004:

S. 64f.).

Um allen Kindern gleiche Chancen fur gesundes Aufwachsen zu ermdglichen, benétigen
nicht alle Kinder und Eltern dieselben Angebote. » Gesundheitsférderung im Kindergarten
mit ihrem Hang zur Mittelschicht kann sich durch die Verbindung des Settingansatzes und
der Lebensweltorientierung Optionen eréffnen, mit deren Hilfe sie die besondere Heraus-
forderung bewaltigen kann, als schwer erreichbar eingestufte Familien zur Zusammen-
arbeit zu gewinnen« (Meyer-Nurberger 2002: S. 109). Dies wurde auch den »Segregati-
onstendenzen in Kindertageseinrichtungen« (Autorengruppe Bildungsbericht 2012: S. 58)
entgegenwirken.

Rosenbrock weist darauf hin, dass praventive MaRnahmen im Ergebnis die Chancen-
ungleichheit noch vergréfiern, wenn sie leicht Uberproportional in weniger belasteten
Schichten wirksam werden (Rosenbrock 2004: S. 52ff).

Ressourcenorientierte Pravention muss den Fokus vermehrt auf die Zielgruppen von
werdenden Eltern vor ihrer ersten Elternschaft und auf Familien mit Kindern von null

bis drei Jahren richten, die eins oder mehrere folgender Kriterien (Mehrfachbelastungen)
aufweisen:

a) (Hoch-)Risikofamilien (junge Mutter, Alleinerziehende, psychisch Kranke,
hohe Kinderzahl etc.),

b) soziale Isolation,

c) Familien mit niedrigem Einkommen, Arbeitslosigkeit,

d) schwieriges Wohnumfeld (Anteil von Familien mit Sozialhilfebezug),

e) bildungsferne Milieus,

f) in Kombination mit Migrationshintergrund,

g) und unzureichenden deutschen Sprachkenntnissen (Meyer-Nurberger 2002:

S. 102, Bezug nehmend auf Otto 1997; Meersmann/Schlack 1998).

Diese Fokussierung kann mit Hinweis auf die begrenzt vorhandenen Ressourcen in allen
beteiligten Systemen als effektiv, zielorientiert und entlastend gewertet werden. Sie starkt
das Bewusstsein fur die elterliche Verantwortung, differenziert vorhandene Erziehungs-
kompetenz und Unterstlitzungsbedarfe und setzt auf die Starkung des Empowerments in
familiaren Settings.

3 AWO-ISS Langzeitstudie zu Kinderarmut, Link: http://www.iss-ffm.de/projekte/aktuelleprojekte.html?tx_projekte
i1[showUid]=556
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Neben familienbezogenen, kultur- und zielgruppenspezifischen Angeboten stellen Kin-
dertageseinrichtungen aus mehreren Grunden einen besonders effektiven Zugang zu
Familien mit kleinen Kindern dar:

a) »Durch eine frihzeitige, altersgerechte Pravention kann am ehesten eine
Pragung gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen und die Stabilisierung gesund-
heitsforderlicher Verhaltensweisen erreicht werden« (Pott 2002: S. 25).

b) Als 6ffentliche Institutionen der Kindertagesbetreuung bieten sie einen schicht-
ubergreifenden, niedrigschwelligen, padagogisch orientierten Zugang fur Famili-
en des Quartiers.

c) Durch den taglichen Kontakt in der Bring- und Abholsituation werden Hemm-
schwellen der Kontaktaufnahme abgebaut.

d) Uber den alltaglichen kindbezogenen Austausch kdnnen weitere Informationen
gegeben werden.

e) Elternabende, Sommerfeste, Spieltreffs etc. bieten einen unkomplizierten Zu-
gang zu anderen Familien und den padagogischen Fachkraften. Dort werden
Einblicke in Bildungsférderung gegeben und Informationen tGbermittelt.

f) Der Austausch der Eltern untereinander bzw. uber den Elternrat ermaoglicht einen
Kontakt auf Augenhdhe, der durch die Nachbarschaftsnahe Uber die Kita hinaus
ausgebaut werden und institutionsubergreifend kontinuierlich bis in die Grund-
schule oder den Freizeitbereich gepflegt werden kann.

Kindertageseinrichtungen, die zusatzlich als Familienzentren arbeiten, wenden sich an
das gesamte Wohngebiet und verstehen auch ,Nicht-Kita-Eltern® als Zielgruppe. Damit
konnen sie Uber Angebote auch die (werdenden) Eltern erreichen oder Familien, welche
ihre Kinder (noch) nicht in der Einrichtung betreuen lassen. Schwangerenturnen, Baby-
gruppen, Eltern-Kind-Kurse, Muttertreffs, Muttersprachkurse, Familienbildungs- und Frei-
zeitangebote, spezifische Beratungs- und Vermittlungsmaoglichkeiten etc. geben einen
Einblick in das mogliche Spektrum. Sie werden z. T. auch genutzt, weil Uber sie ein
Kennenlernen des Settings Kita flir Familien und kleine Kinder im geschitzten Rahmen
maglich ist und die spatere Eingewdhnung ggf. problemloser verlauft.

In NRW werden nach dem neu verabschiedeten KinderBildungsGesetz (KiBiz) ab August
2014 Kindertageseinrichtungen ,mit einem hohen Anteil von Kindern mit besonderem
Unterstutzungsbedarf des Bildungsprozesses® als ,plusKITA® zusatzlich gefordert (KiBiz
§ 16a). Die Vergabe wird Uber die jeweilige Kommune/Kreis geregelt. Es besteht also
hier die Chance, gezielt Einrichtungen auszuwahlen und effektiv gesundheitspraventive
Malnahmen in diesen Einrichtungen zu verstarken. Dieser Zugang kann auch in ande-
ren Bundeslandern erfolgen, da die sozio-6konomischen Daten auch dort auf kommun-
aler bzw. Kreisebene vorliegen. Sie fokussieren Gesundheitspravention auf die Familien
mit Unterstutzungsbedarfen, die Uber das Setting Kita erreichbar sind.
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Stadtteilkindergarten haben i. d. R. klar umrissene Einzugsbereiche, die haufig Lebensrau-
me bestimmter sozialer Gruppen sind. Sie mussen Anschlussstellen an diese spezifischen
sozio-kulturellen Lebensraume finden, wenn sie ihre jeweiligen spezifischen Zielgruppen
erreichen wollen (Meyer-Nurberger 2002: S. 100). In Kindertageseinrichtungen, die von
mittlerer und gehobener Klientel besucht werden, dies trifft insbesondere fur reformpada-
gogische, private und betriebliche Kitas, aber auch auf einen gro3en Anteil der Tagespfle-
gebetreuung zu, reicht die kontinuierliche Fortfihrung etablierter gesundheitspraventiver
MalRnahmen der Basisprophylaxe (Pieper 2010: S. 142).

Diese sozialen Gruppen verflugen i. d. R. Uber ein gutes Gesundheitsbewusstsein und ein
grolRes Interesse an gesundheitsforderlichen MalRnahmen fur ihre Kinder, sodass
Frequenzdichte und Intensitat des Zugangs hier beibehalten oder ggf. reduziert werden
kdénnen.

2. Gesundheitsforderung in Kindertageseinrichtungen

Aufgrund ihrer rechtlichen Verankerung im SGB VIII/KJHG unterliegt die Entwicklungsfér-
derung von Kindern in Tageseinrichtungen und Tagespflege einem staatlichen Bildungs-,
Erziehungs- und Betreuungsauftrag. Das Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG) formuliert
im Kapitel 1 § 1 Abs. 1 das staatliche Bildungs- und Erziehungsziel: ,Jeder junge Mensch
hat ein Recht auf Forderung seiner Entwicklung und Erziehung zu einer eigenverantwort-
lichen und gemeinschaftsfahigen Personlichkeit.“ In der foderalen Bundesrepublik wird
Kindertagesbetreuung landesrechtlich geregelt (KJHG § 26) und unterliegt einem An-
spruch an Qualitat, fur deren Einhaltung und Weiterentwicklung der Trager der Einrichtung
verantwortlich ist (KJHG § 22a Abs.1). Um diesem Qualitatsanspruch gerecht zu werden,
hat jede Kindertageseinrichtung in einer Konzeption die Grundlagen ihrer padagogischen
Arbeit zu dokumentieren.

Die Einrichtungskonzeption ist Bestandteil des Arbeitsvertrages des Personals und der
Betreuungsvereinbarung mit den Eltern.

Die padagogische Arbeit in den Einrichtungen soll sich an den jeweiligen Bildungs- und
Orientierungsplanen der Lander orientieren. »Die Bildungsplane beschreiben ein zeit-
gemales Bildungsverstandnis in der Frihpadagogik, sie definieren Bildungs- bzw.
Kompetenzbereiche und geben Hinweise zur Anregung und Gestaltung kindlicher Bil-
dungsprozesse« (Winner 2013: S. 3). Die Bildungs- und Orientierungsplane sind in den
einzelnen Bundeslandern rechtlich sehr unterschiedlich eingebunden. Das Spektrum reicht
von einer verbindlichen Umsetzungspflicht bis zur empfehlenden Orientierungshilfe. Sie
umfassen unterschiedliche Altersgruppen und wurden von diversen Autorengruppen auf
Basis differenzierter Bildungsparadigmen erarbeitet. So sind in den Bildungs- und Orien-
tierungsplanen folgende Denkschulen des Bildungsverstandnisses verankert:

g) Selbstgestaltungstheorie: »Bildung hat etwas mit Selbsttatigkeit zu tun. Bildung
erfolgt aufgrund von individuellen Sinnfindungen oder -verlusten. Sinn kann man
nur selbst finden und niemand anderem vermitteln. Sinn ergibt sich nicht nur aus
dem, was man erfahrt oder tut, sondern — mehr noch — daraus, wie man das, was
man erfahrt oder tut, in das einordnet, was man bisher erfahren und getan hat.
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Insofern verbinden sich im Bildungsprozess die individuellen Vorerfahrungen mit
den neuen Erfahrungsaspekten der gegenwartigen Situation« (Schafer 2011b:
S. 27-28).

h) Kompetenzansatz: Bildung ist als sozialer Prozess die Aufgabe von Eltern, Staat,
Wirtschaft und Gesellschaft. Interaktion ist der Schlissel fur Sinnkonstruktion und
die Generierung von Wissen. Die Erwachsenen beeinflussen deren Qualitat. Kin-
der gestalten ihre Bildung und Entwicklung aktiv mit, Ubernehmen entwicklungs-
angemessen Verantwortung. Ziel ist Resilienz und die lebenslange Erweiterung
von Wissen und lernmethodische Kompetenz (Fthenakis 2012: S. 12-20).

Je nach Bildungsverstandnis werden den Kindern, den Erwachsenen und dem Lernge-
genstand als Komponenten des padagogischen Handelns unterschiedliche Bedeutungen
zugeschrieben, die sich in der konkreten padagogischen Umsetzung manifestieren. Das
Bildungsverstandnis beeinflusst die Verantwortungszuschreibung und -ubernahme fur den
(Selbst-)Bildungsprozess des Kindes, die Rolle der Eltern und ihres sozialen Umfeldes,
des Staates und der in seinem Auftrag tatigen Padagoginnen und der Gesellschaft: Es hat
Auswirkungen auf Bildungsziele und das methodisch-didaktische Vorgehen, auf die Ge-
staltung, Begleitung und Beobachtung von Bildungsprozessen, auf die Rolle und Qualitat
der Beziehungen der Erwachsenen (Eltern, Erzieherinnen) und die Gewichtung/Beziehung
unterschiedlicher Bildungsorte.

In der Einrichtungskonzeption soll das Team sein Bildungsverstandnis verankern, welches
es sich in Auseinandersetzung mit dem Bildungsplan seines Bundeslandes zu erarbeiten
hat. Auf dieser Grundlage basiert die gesamte padagogische Arbeit einer Kindertages-
einrichtung, einschliel3lich der Umsetzung des gewahlten padagogischen Ansatzes. Die
meisten Kindertageseinrichtungen in Deutschland arbeiten nach dem Situationsansatz
oder dem Situationsorientierten Ansatz. Aber auch Waldorfkindergarten, Montessori-Ein-
richtungen, Reggio-, Freinet- und Kneippkindergarten, ebenso wie Natur- bzw. Waldkinder-
garten bieten ein vielfaltiges Spektrum padagogischer Betreuung, Erziehung und Bildungs-
forderung, die mit tragerspezifischen Ausrichtungen, wie z. B. konfessionell, bilingual etc.
umgesetzt werden konnen. Seit gut 20 Jahren werden Kinder zunehmend auch in Ein-
richtungen betreut, die nach dem (teil-)offenen Ansatz arbeiten. In der Praxis werden oft
Elemente, wie z. B. die Raumgestaltung, von Ansatzen in die eigene Einrichtungskonzep-
tion integriert, sodass die ,reine Lehre® eines padagogischen Ansatzes eher als theoreti-
sches Konstrukt anzusehen ist, welches in der Einrichtung variabel umgesetzt wird. Dies
trifft insbesondere auf den offenen Ansatz zu, der nur Uber eine konkrete Gestaltung prak-
tiziert werden kann.

FUr Kinder unter drei Jahren werden neben altersgemischten Betreuungsformen separa-
te Nestgruppen bzw. Krippen angeboten, die eine eher gruppenzentrierte padagogische
Arbeit mit Gberschaubaren raumlichen und personellen Strukturen favorisieren. Aufgrund
der alters- und entwicklungsspezifischen Besonderheiten wird derzeit davon ausgegan-
gen, dass letztere Angebote sich als forderlicher fur kleine Kinder erweisen, da »die Kinder
im Krippenalter in altersgemischten Gruppen eine niedrigere Prozessqualitat erfahren als
wenn sie in starker altershomogenen Kindergarten- bzw. Krippengruppen betreut werden«
(Tietze et al. 2013b: S. 84). Damit muss generell die sogenannte (grof3e) Altersmischung
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von Kindern, die Kinder zwischen eins bis zwei und sechs Jahren umfasst, kritisch reflek-
tiert werden.

2.1. Bildungsforderung beinhaltet Gesundheitsforderung

Offentlich geférderte Kindertageseinrichtungen setzen ihre padagogische Arbeit auf Basis
einer Betriebserlaubnis um, die neben den raumlichen auch die personellen Ressourcen
und deren fachliche Kompetenzen prift. Damit soll sichergestellt werden, dass die Bil-
dung, Erziehung und Betreuung der Kinder in der Einrichtung im Sinne des Gesetzgebers
umgesetzt wird. Die beiden Ubergreifenden Bildungsziele Eigenverantwortung und
Gemeinschaftsfahigkeit (vgl. KIHG § 1 Abs.1) der Kinder- und Jugendhilfe stehen als
Leitziele Uber allen Differenzierungen, welche fur die Férderung von Kindern in Tagesein-
richtungen und Tagespflege in den Bildungs- und Orientierungsplanen der Lander aus-
gefuhrt sind. Bildungsziele und konkrete Handlungsziele missen diesen Leitzielen in ihrer
Hierarchisierung entsprechen. Konkretisiert auf den Bereich der (Zahn-)Gesundheits-
forderung sind folgende Kompetenzen zu entwickeln und zu férdern:

Zielebenen Verankerung Beispiel der (Zahn-)Gesundheitsforderung
1. Grundsatz- |KJHG § 1 Entwicklungsférderung zu Eigenverantwortung und Gemeinschaftsfahigkeit
ziele Abs. 1
2. Ebene Bildungs- und Eigenverantwortung umfasst:
Rahmenziele Orientierungs- | » Haltungsentwicklung zum Umgang mit der eigenen Kérperlichkeit
plane der » Kenntnisse und Fertigkeiten der Selbstversorgung und Hygiene
Lander und » Kompetenzen zur Regulation psycho-physischer Bedirfnisse
Tragerrahmen- |« Wissen iber den Korper und Gesundheit
ziele (z. B. Gemeinschaftsfahigkeit umfasst:
christliches * Den kulturellen Normen entsprechender Umgang mit dem eigenen Korper
Menschbild (Hygieneverhalten, Selbstregulation etc.)
etc.) » Achtung vor der Unversehrtheit anderer Kérper
» Motivation zur Gesunderhaltung des eigenen Korpers
» Kenntnisse von und Zugangswege zu Informations-, Beratungs-
und Betreuungsmoglichkeiten
3. Ebene Einrichtungs- konkrete, operationalisierbare gruppen- bzw. personenspezifische Kleinziele
Handlungsziele | konzeption fur die Umsetzung im padagogischen Prozess durch Angebote, Projekte etc.

Tabelle 2: Zielhierarchie am Beispiel der Gesundheitsforderung

Fir die Ebene 2 der Rahmenziele wird in den Bildungs- und Orientierungsplanen bzw.
erganzenden Handreichungen der einzelnen Bundeslander der angestrebte Kompetenz-
erwerb zur Gesundheitsforderung definiert. Alle Bundeslander verpflichten ihre Kinderta-
geseinrichtungen zur Gesundheitsbildung und -erziehung, da besonders die frihe Kindheit
entscheidend flr die Entwicklung und Stabilisierung von gesundheitliche relevanten Ver-
haltensweisen und Lebensstilen ist, die im spateren Erwachsenenleben nur noch schwer
zu modifizieren sind (Lohmann et al. 2006: S.31; Geene et al. 2009: S. 59). (Detailanga-
ben zu den Bildungszielen der Lander s. Kapitel 8.2.)

Da neben den alters- und entwicklungsspezifischen Kategorien immer auch individuelle
Faktoren aller am Prozess beteiligten Personen (z. B. die personliche Tagesform) eine
Rolle spielen, fihrt dieses Bedingungsgeflige zu einer Diversitat, welche die Fremdbe-
treuung kleiner Kinder in Gruppen zu einer herausfordernden Tatigkeit werden lasst, die
ein hohes Mal} an Professionalitat verlangt. Regelmafige Entwicklungsbeobachtung und
Dokumentation sowie der Austausch mit den Eltern sind Voraussetzung fir die Planung
und Gestaltung von férderlichen padagogischen Prozessen in Kitas.
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Bei der Planung der konkreten gruppen- bzw. personenspezifischen Handlungsziele als
Ebene 3 fur die Umsetzung im padagogischen Prozess mussen die jeweiligen Ausgangs-
situationen der Kinder und der Gruppe bertcksichtigt werden. Gelungene padagogische
Intervention findet unter der Berucksichtigung der Trias bedeutsamer Einflussfaktoren
statt, die sich permanent gegenseitig beeinflussen:

Rechtliche und bildungspolitische
Rahmenbedingungen

Tragerrahmenkonzept
und Einrichtungskonzeption

Konkrete strukturelle und
personelle Situation vor Ort

Abbildung 1: Bedingungsgefiige padagogischer Interventionen in Kindertageseinrichtungen

Die konkrete Umsetzung eines Bildungs- und Entwicklungsziels kann also aufgrund diffe-
rierender Ausgangssituationen véllig unterschiedlich aussehen. Nachfolgend erlautern drei
Beispiele mdgliche Differenzierungen aufgrund des jeweiligen padagogischen Ansatzes:

a)

Wenn eine Kita, mit dem Situationsansatz arbeitend, planmaRig das Thema ,Ge-
sunde Ernahrung — gesunder Korper* aufgreift, kann sie sowohl die Schlissel-
situation ,Besuch beim Zahnarzt” themenintegrierend bearbeiten als auch das
Erlernen der Zahnputztechnik, gesundes Frihstlck o. &. auswahlen. Der Begriff
~Schlisselsituationen® (Zehnbauer 1994: S.63) beschreibt das ganzheitliche
Lernen in fUr Kinder Uberschaubaren lebensnahen Handlungszusammenhangen
(Knauf 2013: S. 121). Die Themenwabhl, Aktivitaten und Medien richten sich nach
den Bildungszielen, welche von den padagogischen Fachkraften auf Basis ihrer
dokumentierten Entwicklungsbeobachtung formuliert werden.

Kitas, die nach dem Situationsorientierten Ansatz arbeiten, werden Erlebnisse

der Kinder aufgreifen und diese gemeinsam mit ihnen be- und verarbeiten, dies
kann z. B. Uber das Erlebnis eines familiaren Zahnarztbesuches oder des erlebten
Zahnwechsels geschehen, den das Kind in der Einrichtung nachspielt und so in
die Gruppe tragt. Wird es dann zum Thema der Kindergruppe, nutzt die padagogi-
sche Fachkraft deren Interesse, auftauchende kindliche Fragen und Hypothesen
fur themenrelevante ganzheitliche Bildungsangebote. »Der ,Situationsorientierte
Ansatz® greift bei seiner Planung von Projekten keine ,nach auf3en gerichteten
Situationen® auf, sondern vielmehr Ausdrucksformen der Kinder, um aus ihrem Er-
zahlwert (symbolische Interaktion) die ,inneren Themen® der Kinder zu verstehen
und in einem maoglichen Projekt zu bericksichtigen« (Krenz 2013: S. 106).

Eine Einrichtung, die den offenen Ansatz praktiziert, wird hier ganz anders vor-
gehen. Wenn in der Einrichtung z. B. im Zusammenhang mit dem regelmaRigen
und in der Konzeption der Einrichtung fest verankerten Besuch der Prophylaxe-
fachkrafte, die Kinder in ihren jeweiligen partizipierenden Strukturen (Stuhlkreis,
Kinderkonferenz, Blitzabstimmung etc.) Fragen zu diesem Thema einbringen oder
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sich dazu austauschen, kann durch Kinder vorgeschlagen oder gezielt durch die
Fachkrafte angeregt, der Besuch einer Zahnarztpraxis oder die Einladung eines
Kinderzahnarztes beschlossen werden. Dieser Beschluss wird dann mit den
Kindern gemeinsam im Rahmen ihrer Moglichkeiten umgesetzt und in nachfol-
genden Gesprachen/Spielen etc. reflektiert. Offene Planung orientiert sich an
kindlichen Bedurfnissen und Interessen und wird mit ihnen abgestimmt. Kindliche
Selbstorganisation und Entscheidungsfreiheit betrifft Zeitplanung, Aktivitaten,
Spielpartner, -themen und -raume. Unverzichtbar sind Regeln, welche die Viel-
faltigkeit des Alltags strukturieren (Textor & Textor 1997: S.24; Knauf 2013:

S. 125). Solche gelten z. B. fir die Selbstbedienung, Hygiene, Umgangsformen
etc. und sind als Hausregeln mit den Kindern erarbeitet worden, in der Einrich-

tungskonzeption verankert und transparent fur alle einsehbar.

Bei diesen Beispielen wurden einrichtungs- und kindspezifische Voruberlegungen nicht
berucksichtigt. Diese sind jedoch wesentlich fur die gelingende Bildungs- und Entwick-
lungsforderung. Insbesondere fir die Altersgruppe der Kinder von null bis drei Jahren
mussen alters- und kindspezifische Aspekte in die Voriberlegungen einbezogen werden,
da diese Kinder in hohem Malde abhangig sind von einer forderlichen Gestaltung ihrer
sozialen Lebenswelt(en).

2.2. Die Zielgruppe der Kinder unter drei Jahren

Die menschliche Entwicklung wird von genetischen, epigenetischen, personlichkeits-
spezifischen und sozialisationsbedingten Faktoren beeinflusst. Deren Diversitat fuhrt zu
einem Spektrum an Individualitat, welche gekoppelt mit den altersspezifischen Ent-
wicklungsbesonderheiten bei kleinen Kindern berucksichtigt werden muss. Fur die
Planung von Aktivitaten/Angeboten mit kleinen Kindern sind grundlegende entwicklungs-
psychologische Paradigmen bedeutsam. Daraus lassen sich Konsequenzen fur die
padagogischen Fachkrafte und fir fremde Personen, z. B. Prophylaxefachkrafte,
Kinder(-zahn-)arzte etc. ableiten.

Bediirfnisse sind Wahrnehmungen psycho-physischer Mangelsituationen, die Geflhle
hervorrufen und ein Individuum zu Verhalten motivieren, diesen Mangel zu beseitigen.

Es wird zwischen angeborenen (primaren, selbstbezogenen) und im Sozialisationsverlauf
durch Lernprozesse erworbenen (sekundaren, kontextbezogenen) BedUrfnissen unter-
schieden. Der erlebte Handlungserfolg bzw. Nichterfolg zu deren Befriedigung beeinflusst
die zukunftige Bedurfnisregulation und Befriedigung.

Zu den bedeutendsten Bedurfnistheorien zahlen die hierarchischen Modelle von Maslow
(1985) und Brazelton/Greenspan (2002), die zwischen Defizit- und Wachstumsbedurf-
nissen unterscheiden. Erst die Befriedigung unterer Bedurfniskategorien ermoglicht das
Auftreten von Wachstums- und Entwicklungsbedurfnissen. Im Gegensatz zu den hierar-
chischen Bedurfnismodellen formuliert Grawe in seinem Konsistenzmodell vier Grundbe-
durfnisse (Orientierung/Kontrolle, Lustgewinn/Unlustvermeidung, Bindung, Selbstwerter-
héhung/-schutz), die evolutionar angelegt sind und lebenslang nach Befriedigung streben
(Grawe 2004: S. 233). Im Laufe des Lebens entwickelt ein Individuum auf Basis seiner
Erfahrungen zwei Motivationsschemata zur Bedurfnisbefriedigung:
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a) Annaherungsschemata dienen der Erflllung der Grundbedurfnisse und

b) Vermeidungsschemata dienen der Verhinderung von Verletzungen, Bedrohungen
oder Enttauschungen durch Nichtbefriedigung der Grundbedurfnisse.

Als Bedurfnisregulation wird das Verhalten zum Ausgleich eines wahrgenommenen
Mangels bezeichnet. Regulationskompetenzen werden pranatal und im individuellen So-
Zialisationsprozess erworben, sind kulturspezifisch und unterscheiden sich in Selbst- und
Fremdregulation. Die Gewichtung zwischen permanenter physiologischer und psychologi-
scher Bedurfnisbefriedigung und der Kompetenz ihrer sozialkonformen Regulation ist ein
Lernprozess in der fruhen Kindheit, der von natlrlichen und sozialen Impulsgebern der
jeweiligen Lebenswelt beeinflusst wird.

Das Theoriemodell Eriksons (1959) thematisiert die lebenslange Identitatsentwicklung im
Spannungsfeld von Individuum und sich permanent verandernder sozialer Umwelt, »die
als Entwicklungsaufgaben bezeichnet werden. Der Begriff Entwicklungsaufgabe geht
auf Havighurst (1976) zurlck und ist wie folgt definiert: ,Eine Entwicklungsaufgabe ist eine
Aufgabe, die sich in einer bestimmten Lebensperiode des Individuums stellt. lhre erfolg-
reiche Bewaltigung flhrt zu Glick und Erfolg, wahrend Versagen das Individuum ungltck-
lich macht, auf Ablehnung durch die Gesellschaft sto3t und zu Schwierigkeiten bei der
Bewaltigung spaterer Aufgaben fuhrt (Oerter 1998: S. 121). Diese Herausforderungen
ergeben sich aufgrund biologischer Veranderungen in einem bestimmten Entwicklungs-
alter, durch gesellschaftliche Aufgaben und Anforderungen sowie individuelle Werte und
Ziele des sich entwickelnden Individuums« (Wertfein 2011: S. 35). Sie stellen Diskonti-
nuitaten dar, die Erikson als Lebenskrisen bezeichnet, deren erfolgreiche Bewaltigung zu
mehr Kompetenz, Selbstbewusstsein, Zufriedenheit etc. fuhrt. Deren Nichtbewaltigung hat
im Gegenzug negative Auswirkungen auf den weiteren Lebensverlauf. Die angesprochene
Dialektik von Individuum und sozialer Gemeinschaft ist ein bedeutsamer Grund flr not-
wendige individuelle Adaptationsleistungen.

a) Stufe 1: Ur-Vertrauen vs. Ur-Misstrauen als Geflihle des »,Sich-Verlassen-Dur-
fens“ bzw. ,Verlassenseins“« (Erikson 1973: S. 62), sie decken sich mit den
Grundaussagen der Bindungstheorie zur Entwicklung positiver bzw. negativer Ge-
fuhle und Erfahrungen im Bezug zur Bedurfnisbefriedigung und entsprechendem
Verhalten.

b) Stufe 2: Autonomie vs. Scham und Zweifel werden entwickelt, wenn das Kind
infolge seiner zunehmenden Eigenaktivitaten die Reaktionen seiner Bezugsperso-
nen auf seine Exploration und zunehmenden willentlichen Handlungen erlebt. Als
kindlich bedeutsame Handlungen sieht Erikson neben der Umwelterkundung und
dem kindlichen Spiel u. a. das willentliche Ausscheiden an. Je nach Rickmeldung
erlebt das Kind Bestatigung oder Ekel, Abwehr und Verbote und entwickelt kon-
textbezogene Emotionen von erfolgreicher Selbstwirksamkeit/Autonomie oder von
Scham und Zweifel an der eigenen Kompetenz.

c) Stufe 3: Initiative vs. Schuldgefuhl beschreibt die altersgemale Distanzentwick-
lung von der engsten Bezugsperson zugunsten weiterer Personen und eine
allmahliche Bedeutungszunahme von Gleichaltrigen. Dies hat fur das Kind die
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Relativierung der primaren Bezugsperson(-en) zur Folge, die je nach Rick-
meldung erfolgreich verlaufen oder mit Schuldgeflhlen verbunden sein kann
(Erikson 1973: S. 87).

Das Verhalten eines Kindes ist korperlicher Ausdruck seiner bisherigen Entwicklung und
jeweiligen aktuellen Motivation, welche von den Eigenschaften der Personlichkeit und den
individuellen Vorerfahrungen beeinflusst werden. Anerkannte theoretische Modelle bieten
Erklarungen und zeigen Handlungsoptionen fir Bezugspersonen, um das Kind individuell
entwicklungsférderlich zu begleiten.

2.2.1. Bedurfnis nach Bindung, Geborgenheit und Sicherheit
,In Kontakt bleiben*

Insbesondere fur die ersten Lebensjahre gelten die physische Grundversorgung und
Bindung als elementare, permanent zu befriedigende Bedurfnisse. Die Bindungstheorie
von Bowlby (1975) erklart das angeborene Verhaltensmuster nach Nahe und Zuwen-
dung, die Kinder bei ihren Bezugspersonen aktiv suchen, um emotionale Sicherheit und
Geborgenheit zu erhalten. Bowlbys Kollegin pragte fur die Bezugsperson, i. d. R. ist das
die Mutter, den Begriff der ,sicheren Basis® (Ainsworth 2011: S. 102-103) als Synonym

fur die Person, die durch angemessene Interpretation des kindlichen Verhaltens und die
prompte Reaktion darauf, die Bedurfnisse des Kindes befriedigt. So ist »zumindest in den
ersten etwa zweieinhalb Lebensjahren [...] der Lebensmittelpunkt eines Kindes vor allem
durch seine Hauptbezugsperson charakterisiert« (Rauh 2006: S. 88). Das Kind fuhlt sich
in der korperlichen Nahe seiner Bezugsperson sicher und geborgen, spater kann es diese
Sicherheit auch durch Sicht- bzw. Horkontakt erleben. Bricht der Kontakt jedoch ganzlich
ab, reagiert das Kind mit Stress, Weinen, Nachlaufen, Festklammern oder durch Protest,
Arger, Verzweiflung und Trauer sowie emotionalem Riickzug und Resignation beim Verlas-
senwerden. Das aktivierte Bindungsverhaltenssystem ist so dominant, dass sich ein Kind
in dieser Situation nicht durch andere Personen trésten oder ablenken Iasst.

Der Aufbau des Bindungsverhaltens beginnt mit einer Vorphase im ersten Lebensquartal,
in der das Kind undifferenzierte Bindungssignale an alle Kontaktpersonen sendet. Ab dem
dritten Monat zeigt das Kind differenziertes Verhalten und die Bevorzugung einer Kontakt-
person, meist der Mutter. Die Phase der eigentlichen Bindung um den 7./8. Monat ist ge-
kennzeichnet durch aktiven Kontaktaufbau und Suche nach raumlicher Nahe zur engsten
Bezugsperson. Unbekannten Personen gegenuber verhalt sich das Kind zurickhaltend
oder sogar ablehnend, es fremdelt. Um das dritte Lebensjahr gelingt dem Kind eine aktive
Einflussnahme auf das Verhalten seiner Bezugsperson, dann wird von einer zielkorrigier-
ten Partnerschaft gesprochen. Kinder entwickeln zu mehreren Personen ihres Umfeldes
diverse Bindungen. Die Bedeutsamste ist jedoch immer die zur Primarbezugsperson, da
dieses praktizierte Bindungsverhalten als ,inneres Arbeitsmodell“ (Bowlby 1973) die frihen
Erfahrungen mit der Bezugsperson zu reprasentationalen Systemen zusammenfasst, die
spater als Schablone sein Verhalten in Kontakten, im Beziehungsaufbau und sein Erleben
in allen emotional relevanten Beziehungen strukturieren (Wertfein 2011: S. 50).
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Bindung wird Uber regelmalligen Kontakt und Interaktion aufgebaut und praktiziert. »Durch
Imitation und wechselseitige Nachahmungs-Dialoge mit den primaren Bezugspersonen
stehen die Sauglinge von Anfang an im sozialen Austausch mit ihrer Umwelt und lernen
die emotionalen Signale ihrer Bezugspersonen zu deuten« (Wertfein 2011: S. 39). Erste
mimische, lautmalerische Dialoge werden durch Funktionslust, Wiederholung und Varia-
tion ausgebaut. »Sprechen beginnt nicht mit den ersten Wértern, sondern mit Kommu-
nikation ab der Geburt... [Als] eine Art vorsprachlichen Alphabets, auf das Erwachsene
unmittelbar reagieren« (Schafer 2011c: S. 185). Positive Ruckmeldungen der Bezugsper-
sonen verstarken die kindliche Aktivitat. Mit dem Ziel, den als positiv erlebten Kontakt zu
verlangern oder wieder herzustellen, erweitert das Kind seine Initiativen. Positive Reakti-
onen verstarken gezeigtes Verhalten. Fur den erfolgreichen Spracherwerb sind folgende
Entwicklungsschritte des Kindes und das respondierende Verhalten der Kontaktperson
bedeutsam:

Entwicklungsschritte Verhalten der Bezugsperson

des Kindes

gemeinsame Be- Orientierung an der kindlichen Aufmerksamkeit — dem Blick des Kindes
deutung herstellen folgen und kommentieren

Aufmerksamkeitsverhand- Angebote zur gerichteten Aufmerksamkeitsfokussierung

lung (z. B. auf Spielzeug), der Geschwindigkeit des Kindes folgend
Spiegelung Wiederholung, ,papageien” der kindlichen Signale (als

Reihe-Austausch-Kommunikation);
mimetische ,,Ansteckung® der emotionalen Bewertung

Variation veranderte sprachliche und mimetische Riickmeldung

Triangulation Austausch Uber etwas — Aufmerksamkeitsverhandlung
kann wechselseitig erfolgreich praktiziert werden

Tabelle 3: Vorsprachliche Kommunikation nach Schafer 2011:185ff.

Es ist von einer wechselseitigen Beeinflussung von Babys und Eltern auszugehen (Gopnik
et al. 2001: S. 139). Kooperierender sprachforderlicher Kontakt der Bezugspersonen mit
Babys und Kleinkindern wird kategorisiert als:

a) Ammensprache, babytalk oder mothertalk, einer kulturibergreifenden Sprech-
weise als »anerkennende Spiegelung« (Schafer 2011c: S. 188) in erhdhter
Tonlage, mit Wiederholungen und Betonung der Vokale, Lautmalereien, wie
z. B. wau-wau etc., und als

a) Sprachbad in Form von permanenter sprachlicher Begleitung des eigenen und
des kindlichen Handelns in gemeinsamen Situationen (Wertfein 2011: S. 38).

Letzteres dient dem Kind neben dem Spracherwerb als Orientierungshilfe fur Ablaufe und
(zeitliche) Strukturen seiner sozialen Umwelt und unterstitzt damit das kindliche Sicher-
heitsbedurfnis. Aus diesen Grunden wird es als ganzheitlich entwicklungsforderliche
Anregung gewertet.

FUr padagogische Fachkrafte in Tageseinrichtungen und Tagespflege stellt sich aus
oben genannten Grinden die bedeutsame Aufgabe, mithilfe der jeweiligen Bezugsper-
son eine weitere Bindung aufzubauen, die so stabil ist, dass das Kind ,seine Erziehe-

rin“ als sichere Basis anerkennt und bei ihr emotionale Nahe, Schutz und Geborgenheit

33



Gruppenprophylaxe fur unter 3-jahrige Kinder

sucht. Erst dann kann das Kind seine familiare Hauptbezugsperson gehen lassen, ohne
mit psycho-physischem Stress (Cortisolausschittung) zu reagieren. Dieser Prozess des
Bindungsaufbaus verlauft sehr individuell, kann u. U. mehrere Wochen dauern und wird in
Tageseinrichtungen i. d. R. durch Eingewdhnungskonzepte qualitativ standardisiert an-
geboten. Typische arbeitsorganisatorische Ablaufe in Kindertageseinrichtungen, wie z. B.
wechselnde Dienste, Abwesenheiten auf Grund von Urlaub, Krankheit, Fortbildungen etc.
stellen fur kleine Kinder sozial-emotionale Krisensituationen dar, da sie die Abwesenheit
ihrer Bezugsperson zur Folge haben. Der wechselnde Rhythmus des Personals in Ein-
richtungen ist einer der Griinde, warum Eltern Tagespflegestellen z. T. bevorzugen. Auch
wenn diese Personen oft deutlich geringer qualifiziert sind, zeichnen sie sich durch ihre
kontinuierliche Anwesenheit aus und geben Kindern und Eltern das Gefuhl von Sicherheit
und Geborgenheit. »Was die Kinder also brauchen, sind nicht immer bessere Unterrichts-
formen und Lehrmethoden, sondern authentische, begeisterungsfahige, einflhlsame und
Sicherheit bietende, also psychosozial kompetente und emotional intelligente Erzieher und
Lehrer« (Huther 2003: S. 5).

Fir fremde Personen (einschlielich Prophylaxefachkrafte, Arzte etc.) bedeutet dieses
frihkindliche Verhaltenssystem, dass sie i. d. R. fur jegliche Kontaktaufnahme mit kleinen
Kindern auf die Kooperation mit den jeweiligen Bezugspersonen (Eltern, altere Geschwis-
ter, Erzieherinnen etc.) angewiesen sind. Deren Korperkontakt oder Anwesenheit vermit-
telt dem Kind die notwendige Sicherheit, den ,safe place® im Hintergrund, um sich neuen
Personen, Aktivitaten oder Dingen zuwenden zu kénnen.

Der Grad dieser Kontaktaufnahme wird aul3erdem von personlichkeitsspezifischen Eigen-
schaften (Temperament etc.) und individuellen Vorerfahrungen (z. B. frihere Arztbesuche
etc.) beeinflusst, die berucksichtigt werden sollten.

Je besser die Bezugsperson das Kind in dieser Situation starkt und je angemessener

der Kontaktaufbau gestaltet wird, desto offener kann es sich darauf einlassen. In der
Bindungstheorie gibt es dafur das Konzept der Feinfuhligkeit (Ainworth 1978), welches
als ,Modell der guten Passung"” eine respondierende individuelle Kontaktgestaltung
beschreibt.

Jedes Erfahrungsmuster ist fur ein Kind bedeutsam, da es aus seinen spezifischen Einzel-
erfahrungen generalisierte Verhaltenserwartungen zum Kontakt mit Rollentrédgern (Arzten,
Lehrern etc.) entwickelt. Wahrend des gesamten Kontaktzeitraumes muss die Bezugsper-
son zwingend anwesend (Korper-, Sicht- bzw. Horkontakt) bleiben, damit das Bindungs-
verhaltenssystem deaktiviert bleibt.

2.2.2. Bedurfnis nach Orientierung und Kontrolle

,Die Welt entdecken*

»Der Mensch hat ein Bedurfnis zu verstehen und Kontrolle zu haben« (Grawe 2000:

S. 385). Dieses Bedurfnis suchen Individuen ab frihester Kindheit zu befriedigen. Dazu
verfugen sie Uber ein dem Bindungsverhaltenssystem komplementar angelegtes Explora-
tionsverhaltenssystem, mit dem sie ihre Umwelt eigenaktiv Uber Wahrnehmung und
Bewegung erkunden.
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»Wahrnehmung ist ein breit angelegter innerer Verarbeitungsprozess, an dem Sinnes-
organe, der Korper, Gefuhle, Denken und Erinnerung beteiligt sind. [...] Wahrnehmen ist
Wahlen, handelndes Strukturieren, Bewerten, Erinnern und sachliches Denken in einem.
Deshalb muss man es bereits als eine Form der inneren Verarbeitung, als eine Form des
Denkens ansehen« (Schafer 1999: S. 24).

Bewegung als anthropologische Grundkategorie des Menschen ermdglicht ihm, sich
handelnd seine materiale und soziale Umwelt zu erschlie3en, sie wahrzunehmen und
auf sie einzuwirken. Bewegung und Kérper ermdglichen den Zugang zur Welt. Sie
werden Medium der Aneignung und Erkenntnisgewinnung (Krus 2014).

Das Explorationsverhalten ist eine wichtige Voraussetzung fir das Lernen und die Per-
sonlichkeitsentwicklung des Kindes, weil im Explorationsprozess eine reziproke, praad-
aptive Anpassung zwischen Kind und sozialer Umwelt (Bowlby 1995) uber Assimilation
und Akkommodation erfolgt (Piaget 1975). Die »erste Ordnung, die ein Kind in seiner Welt
schaffen muss, [ist] eine handelnd-sinnliche-emotionale Ordnung« (Schafer 2011c: S. 45).
Dieser Drang, die Umwelt zu erkunden, um sie zu verstehen und zu kontrollieren, nimmt
aufgrund sich entwickelnder Mobilitat im zweiten Lebensjahr deutlich zu, wobei sich das
Kind wiederholt bei der Bezugsperson durch Blicke (Sichtachse), Laute (Horkontakt) oder
auch Korperkontakt ruckversichert. Explorationsverhalten ist nur moglich, wenn das
Bindungsbedurfnis des Kindes befriedigt ist. »Bindung ist die Voraussetzung fur Neugier
und Explorationsverhalten« (Meier-Grawe 2011: S. 30).

Sein Explorationsverhalten motiviert das Kind, sich aktiv mit seiner Umwelt auseinander
zu setzen — es will sie forschend entdecken. Dabei macht es eigenkdrperliche Selbst- und
Welterfahrungen. Die eigene Lebenswelt wird so ,leib-haftig“ erfahren und zur subjektiven
Lernwelt. Dieses Verstandnis basiert auf der konstruktivistischen Erkenntnistheorie. »In
diesem Sinne ist frihkindliche Bildung in erster Linie Selbst-Bildung und wird entlang der
Erfahrungen gewonnen, die Kinder in ihren Lebenszusammenhangen machen« (Schafer
2011a: S. 31). Explorationsverhalten erklart die kindliche Zuwendung zu neuen Reizen
seiner Umgebung. Das Kind ist gierig nach Neuem, um es kennenzulernen. »In der frihen
Kindheit spielen vor allem authentische Erfahrungen mit allen Sinnen eine wesentliche
Rolle« (Wertfein 2011: S. 42) und bilden als implizites Wissen erste kognitive Reprasen-
tationen, die an den individuellen Handlungsablauf gebunden sind. Das Kind bendétigt
besonders in den ersten Lebensjahren diese ,Erfahrungen aus erster Hand“ (Schafer
2011c: S. 52).

Die emotionalen Erlebnisse, die sein Erkundungshandeln begleiten, bewerten diese Er-
fahrungen und bilden die Grundlage fur kinftiges Annaherungs- bzw. Vermeidungsverhal-
ten. »Denken vollzieht sich zunachst in Form des aktiven Handelns; Uber die praktische
Bewaltigung von Problemen gelangt das Kind dann zu ihrer gedanklichen Beherrschung«
(Breithecker 2001: S. 212). Basierend auf diesen leiblichen Erfahrungen erwirbt das Kind
Kompetenzen im Umgang mit den Dingen und Raumen seiner Umwelt. »Das Kennen-
lernen des Raumes ist ein fundamentales Bedurfnis, durch Identifizierung und Markierung
von Gegenstanden, Ortsbestimmung, der Abschatzung von Distanzen etc. die uns umge-
bende Umwelt zu kennen und zu erkennen« (Rump et al. 2009: S. 302). Das Kind macht
auch Erfahrungen Uber sich selbst. Diese fruhkindlichen Zugange uber Wahrnehmung und
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Bewegung wertet Piaget (1971) als bedeutsame sensumotorische Phase und erste Stufe
der kognitiven Entwicklung des Kindes (Berk 2011: S. 22).

Das kindliche Bedurfnis nach Orientierung und Kontrolle betrifft auch die zeitliche Kom-
ponente. Um die eigene Bedurfnisbefriedigung zu sichern, bietet sich die Orientierung an
natdrlichen und sozialen Impulsgebern an. Deren sich wiederholende rhythmische Ablaufe
werden zu kognitiven Reprasentationen, an denen sich das Kind orientieren kann und die
Uber Rituale in sozialen Kontexten zielgerichtet eingesetzt werden. Die frihkindliche
Vorliebe fur Rituale ist anthropologisch angelegt. Die pranatal erlebten Rhythmen des
matterlichen Tagesablaufes werden ab dem Geburtszeitpunkt durch naturliche Impulsge-
ber verstarkt. Der rhythmische Wechsel von Tag und Nacht, Helligkeit und Dunkelheit, mit
seinen Temperatur- und Gerauschschwankungen beeinflusst die kindlichen Ruhe- und Ak-
tivitatsphasen, seinen Schlafrhythmus und sein Bedulrfnis nach Nahrung, Kontakt, Pflege
und Aktivitat. Familiare Tagesablaufe, Ess- und Schlafgewohnheiten, hygienische Routinen
bringen Ordnung in das Chaos der Umwelterfahrungen durch ein implizites Wissen von
.wenn..., dann...“. Aufgrund des altersspezifischen Entwicklungsstandes des Gedachtnis-
ses bendtigen Kinder die tagliche Wiederholung dieser rituellen Ablaufe, da sie diese erst
in kognitive Reprasentationen speichern miissen. Uber die Erkenntnis der Objektkonstanz
lernen Kinder zeitliche Ablaufe zu erfassen und zu strukturieren. Objektkonstanz be-
schreibt die Einsicht, dass ein Gegenstand/eine Person auch dann weiter existiert, wenn
er/sie sich auRerhalb des eigenen Gesichtsfeldes befindet (Berk 2011: S. 203). Durch
wiederholte kurzzeitige Abwesenheitserfahrungen und wiederhergestellte Kontakte ent-
wickelt das Kind ein ,inneres Bild“ von dem Gegenstand/seiner Bezugsperson, das es ihm
ermdglicht, auf die Wiederherstellung des Kontaktes zu warten bzw. zu versuchen, diesen
aktiv herzustellen. Allerdings ist erst zum Ende der Kindergartenzeit von einer zeitlichen
Orientierung Uber mehrere Tage auszugehen.

Ein zentraler Aufmerksamkeitsreiz stellt fir Kinder das Verhalten ihrer Bezugspersonen
dar. Mithilfe der angeborenen Imitationsfahigkeit, basierend auf der neurophysiologi-
schen Grundlage der Spiegelneuronen (Rizzolatti 1995), versucht ein Kind beobachtetes
Verhalten nachzuahmen, was ihm jedoch aufgrund seiner noch eingeschrankten motori-
schen Kompetenzen erst nach haufig wiederholten Versuchen gelingt. Dadurch kénnen
sich motorische Fahigkeiten und Fertigkeiten (einschliellich des expressiven Sprach-
erwerbs) entwickeln, und das Kind steigert seine Handlungskompetenz. Die positiven oder
negativen Ruckmeldungen seiner Bezugspersonen verstarken erwunschtes Verhalten
bzw. schwachen unerwinschtes Verhalten ab.

In der zweiten Halfte des ersten Lebensjahres gelingt dem Kind der gedankliche Zusam-
menhang zwischen dem spezifischen Handeln seiner Bezugspersonen und den dabei
genutzten Objekten bzw. involvierten Personen. Die kognitive Fahigkeit der Triangulation
ermdglicht es ihm, gezielt seine Aufmerksamkeit auf Verhalten zu richten, um dieses zu
imitieren. »Dadurch lernen sie, ihr Verhalten auf die Reaktion ihrer Umwelt abzustimmen.
Man spricht in diesem Zusammenhang von ,sozialer Ruckversicherung“« (Wertfein 2011:
S. 39). Lernen am Modell ist die von Bandura (1963) eingefuihrte Bezeichnung fir einen
kognitiven Lernprozess, in dem ein Individuum, als Folge der Beobachtung des Verhaltens
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anderer Individuen sowie der darauf folgenden Konsequenzen, neue Verhaltensweisen
erlernt oder schon bestehende Verhaltensmuster weitgehend verandert. Laut Bandu-

ra geschieht dies in zwei Phasen: In der Aneignungsphase richtet das Individuum seine
Aufmerksamkeit gezielt auf gezeigtes Verhalten einer Person. Aufgrund der persdnlichen
Bedeutsamkeit wird dieses im Gedachtnis gespeichert. In der spateren Ausfuhrungsphase
reproduziert das Individuum das Verhalten und erhalt durch positive oder negative Verstar-
kung Motivation zur Beibehaltung oder Veranderung des Verhaltens (Mazur 2006: S. 419-
421). Zu den Kernthesen dieser Theorie gehort, dass nicht jedes Individuum als

Modell infrage kommt, sondern Uber bestimmte Merkmale verfiigen muss. Folgende
Kriterien beschranken deren Auswahl:

a) eine |dentifizierung des Betrachters mit dem Modell durch wahrgenommene Ahn-
lichkeit (Einstellungen, Ziele, Verhalten),

b) ein vom Betrachter wahrgenommener sozialer Erfolg,

c) der héhere, mit Bestrafungs- bzw. Belohnungsmacht verbundene, soziale Status
des Modells,

d) die Uberzeugung des Betrachters, dem Vorbild nacheifern zu kénnen —
Selbstwirksamkeitsuberzeugung (Bodenmann et al. 2011).

»Indem Kinder sich mit anderen Erwachsenen oder Kindern identifizieren und deren Ver-
halten nachvollziehen, lernen sie, wie und was man denken und tun darf und was nicht.
Regeln, Haltungen, Gesten und Meinungen werden als unbewusste soziokulturelle Regeln
stillschweigend Ubernommen« (Schafer 2011c: S. 112). In seinen experimentellen Studien
konnte Bandura (1963) nachweisen, dass zwischen Aneignungs- und Ausfuhrungsphase
erhebliche zeitliche Abstande liegen kdnnen. Diese »aufgeschobene Nachahmung® — als
Fahigkeit sich an das Verhalten der Menschen zu erinnern und sie zu kopieren, auch wenn
diese nicht anwesend sind« (Berk 2011: S. 204), unterstreicht die Bedeutung von frihen
alternierenden Verhaltensmodellen fur spatere Lebensphasen.

Das Streben nach Orientierung und Kontrolle motiviert das Kind zu Wiederholungen er-
lebter Phanomene von ,wenn..., dann...“ aus seiner materialen und sozialen Umwelt. Erst
das wiederholt erlebte Resultat einer Handlung gibt dem Kind die Sicherheit, dass etwas
~mmer so ist‘, es versichert sich seiner Selbstwirksamkeit. Diese Bestatigung ermdglicht
die anschlieRende Uberprifung/Anwendung in veranderten Situationen, die als kindliches
Spiel beschrieben werden und der Erweiterung seiner Handlungskompetenz dienen. Das
Kind Ubt das Verhalten — es ,spielt” dieses in fur sich erfassbaren, weil selbst geschaffe-
nen, sozial geschitzten Kontexten durch. Kindliches Spiel dient somit der Verarbeitung
von Erlebnissen und Erfahrungen in einem geschutzten Rahmen, den das Kind selbst
festlegt. »Aus der Perspektive des Spiels erscheint Lernen als eine Erweiterung von Spiel-
raumen des Handelns, Denkens und Fuhlens« (Schafer 2011c: S. 26). Im Spiel werden
Erfahrungen der eigenen Vorstellungswelt kreativ verarbeitet. »Spielen ist ein zentraler
Modus kindlicher WelterschlieRung und eine der zentralsten, komplexesten und wichtigs-
ten Bildungsbeschaftigungen in der frihen Kindheit. Spielen und Lernen sind unmittelbar
verbunden« (Neufd 2011: S. 118). Erlebtes Verhalten von Bezugspersonen wird schopfe-
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risch reproduziert (Kinder spielen ihre Eltern, ihre Erzieherin etc. nach und GUbernehmen
deren Rollen). Diese kreative Form des ,Nach-denkens® von Erfahrungen beinhaltet das
aktive Moment der Um-Erfindung, z. B. werden Eigenschaften variiert, weggelassen,
erganzt etc. (Schafer 2011c: S. 179f). Gespeicherte Erfahrungen und ihre in Spielhandlun-
gen produzierten Variationen werden mithilfe der sich zeitgleich entwickelnden Sprache
narrativ verwoben und zu eigenen Weltbildern. Diese wiederum werden im Kontakt im
Anderen »sozial und kulturell abgeglichen« (Schafer 2011c: S. 128).

Die Ruckmeldungen der Bezugspersonen (Eltern, padagogische Fachkrafte etc.) nach
der Ausflhrungsphase sind fur Verhaltenslernen von entscheidender Bedeutung. In der
Verhaltenspsychologie der Traditionen von Pawlow, Skinner etc. wurde der Prozess als
Konditionierung thematisiert. Das heutige Verstandnis von Erziehung, als gerichtete Ein-
flussnahme (Laewen 2002) auf den Selbstbildungsprozess eines Individuums verweist auf
eine ahnliche Auffassung. Erziehende bieten Ziele an, die uber das Haben-Wollen hinaus-
reichen und Wissen-Wollen oder Kénnen-Wollen herausfordern. (Laewen 2013: S. 100).
»So gesehen ist Erziehung die Ermoglichung, Unterstutzung und Herausforderung der
Selbstbildungskrafte des Kindes« (Schelle 2011: S. 13).

In aktuellen theoretischen Diskursen der Kindheitspadagogik wird die Rolle der Erwachse-
nen als Ko-Konstruktivisten als sehr bedeutsam betrachtet. Damit wird ihnen eine grof3e
Verantwortung fur die Personlichkeitsentwicklung von Kindern zugeschrieben. ,Die wich-
tigste Erfahrung, die Kinder machen, ist die Erfahrung, welche Bedeutung das hat, was
sie da erleben und erfahren. Diese Bedeutung wird im Prozess des sozialen Austausches
erfahren. Deshalb ist Selbstbildung immer nur als Selbstbildung innerhalb sozialer Bezlge
denkbar (Schafer 2011c: S. 69).

Wenn die aufmerksame Wahrnehmung und sprachliche Begleitung von kindlichen Alltags-
handlungen als Weg frihkindlicher Bildung betrachtet wird, muss die Diversitat kindlicher
Alltagssituationen bericksichtigt werden. Die Heterogenitat kindlicher Lebenswelten mutet
den Kindern unterschiedliche Alltagserfahrungen als spezifische »soziale und kulturelle
Pragung« (Schafer 2011c: S. 128) zu. Nur an sie kann ein Kind anknupfen und auf ihrer
Basis seine Kompetenzen erweitern. Kinder, die zuhause noch aus der Flasche trinken,
machen keine Trinkerfahrungen mit Tassen, Bechern oder Glasern. Kindern, die kaum
Obst und Gemuse erhalten, fehlen diesbezlgliche sensorische Erfahrungen. Kindern, die
zuhause nicht ihre Zahne putzen, fehlt diese Tatigkeit in ihren Alltagshandlungen. Damit
alle diese Erfahrungen kognitive Reprasentationen impliziten Wissens werden, miussen die
Kinder sie als Alltagshandlungen in ihrer Tageseinrichtung kennenlernen und regelmafig
anwenden. Damit sie wiederholt angewendet werden, bendtigen die Kinder positive Ruck-
meldungen durch die Bezugsperson. Nur so werden sie als erstrebenswertes Verhalten
abgespeichert. Denn die Kita ist aus der Perspektive des Kindes und seiner Familie nur
ein Ausschnitt aus ihrer Alltagswelt, eine Welt fur sich (Meyer-Nurberger 2002: S. 107), in
der es andere Regeln und Tatigkeiten gibt. Die Bezugspersonen in Kindertageseinrichtun-
gen machen als Vertraute dieser Welt »mit den Kindern die ersten Schritte in das Neuland
einer kulturellen Wirklichkeit, die die Kinder [...] noch nicht kennen« (Schafer 2011c:

S. 160). Ihre Begleitung und Ruckmeldung tragt entscheidend zur Verstarkung oder Ab-
schwachung des kindlichen Verhaltens bei, auf das auch in spateren Lebensphasen zu-
ruckgegriffen werden kann. Hier missen padagogische Fachkrafte differenziert diejenigen
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Kinder unterstutzen, die in ihren hauslichen Lebenswelten materielle und/oder immaterielle
Deprivation erleben. Diese Kinder konnen in der Lebenswelt Kita alternierende Verhaltens-
und Fertigkeitsentwicklung erlernen.

Fremde Personen, insbesondere Rollentrager mit spezifischen Merkmalen (z. B. Klei-
dung, Gegenstande, Tatigkeiten etc.) sind fur Kinder im Rahmen ihrer geschitzten
raumlichen und personalen Umgebung reizvolle (neue) Ziele ihrer Exploration. Je nach
Temperament werden sie sich ihnen mehr oder weniger distanziert zuwenden. Entwick-
lungsspezifische Kommunikation und Responsivitat unterstitzen einen positiven Kontakt-
aufbau.

Fir gezielte Aktivitaten konnen die kindliche Neugier und die hohe Attraktivitat von eigen-
korperlicher Exploration genutzt werden. Kinder lieben ,AHA“*-Momente, da dieses hor-
monell gesteuerte, korperliche Erleben als positiv und begltiickend wahrgenommen wird.
Das bedeutet, nicht ein singularer Demonstrationsgegenstand, sondern fur jedes Kind ein
eigenes Erkundungsmaterial, welches durch (non-)verbale Signale als bedeutsam heraus-
gestellt wird, sichert die kindliche Aufmerksamkeit.

Nicht die vorgelagerte sprachliche Erlauterung, sondern das spontane eigenaktive Erkun-
den stellt eine leibhaftige Beziehung zum Gegenstand her. Kinder reagieren auf alles, was
ihnen nicht schon bekannt ist (Schafer 2011c: S. 58).

Neue Akzente (z. B. Kleidung, Hut, Koffer, Instrumente etc.) bieten Aufmerksamkeitsreize.
Wiederholungen und Rituale (Lieder, Reime, Handlungsablaufe etc.) helfen bei der raum-
lichen und zeitlichen Orientierung und sind Ankersteine der Erinnerung bis zum nachsten
Ablauf, an die dann angeknupft werden kann.

2.2.3. Autonomiestreben und Identitatsentwicklung

»Auf dem Weg zum Selbst*

In der frihen Kindheit erlernt das Kind, aufgrund der Rickmeldungen zu seiner Selbst-
wirksamkeit die Befriedigung seiner Bedurfnisse sicher zu regulieren. Durch wiederholtes
Erleben (Urvertrauen) lernt ein Kind die Befriedigung abzuwarten oder (bei Urmisstrauen)
gezielt sofort herbeizufuhren. Je nach Erfolg bzw. Misserfolg werden altersgerechte Regu-
lationsstrategien erlernt, oder pranatale und frihe Strategien der Selbstregulation z. B. das
Daumenlutschen, schaukelnde Eigenbewegungen, Schnullergebrauch etc. persistieren
und/oder bereits erworbene Verhaltensmuster retardieren. Bedurfnisregulation ist ein
sozialer Lernprozess, der in sozialen Kontexten notwendig ist und ein Kriterium sozial-
emotionaler Kompetenz darstellt. Forschungsergebnisse belegen, dass die aus guten
selbstregulatorischen Fahigkeiten abgeleitete Selbstdisziplin fir den akademischen Erfolg
bedeutsamer ist als die Intelligenz (Meier-Grawe 2011: S. 30).

»Kleinkinder Uberprifen systematisch, in welchem Ausmal ihre eigenen Winsche und die
der AuRenwelt voneinander abweichen konnen« (Gopnik et al. 2001: S. 56). Dieses ,Pha-
nomen der Loslésungs- und Individualisierungsphase® (Mahler u. a. 1996: S. 21) beinhaltet
den Lernprozess des jeweils angemessenen Verhaltens. Fur die erfolgreiche Entwicklung
sozialkonformen Verhaltens ist die Ruckmeldung und Vorbildwirkung der erwachsenen
Bezugspersonen entscheidend. Das Bedurfnis nach Selbstwerterhéhung und Selbstschutz
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beinhaltet die Abhangigkeit vom sozialen Feedback auf gezeigtes Verhalten. Der Mensch
als soziales Wesen ist auf das Wohlwollen seiner Gruppe(n) angewiesen und will sich als
Teil dieser Gruppe erleben. Dafiir verhalt er sich gruppenkonform (Milgram 1974).
Verhalten erlernt ein Kind in seinen sozialen und kulturellen Beztigen, dort ergeben sie
einen kontextspezifischen Sinn. Die Erfahrungen werden gespeichert als ,mental event
representation“ (MER). Die positiv bewerteten Verhaltensweisen wird ein Kind auch in
anderen sozialen Situationen anwenden. Hier kann es aufgrund widerspruchlicher Er-
fahrungen zu Konflikten und Stresssituationen kommen, und das Kind wird hier aufgrund
seiner sozialkonformen Anpassungsleistungen andere MERs entwickeln. Aus diesen ver-
schiedenen Reprasentationen, die sich Uberschneiden, aber auch unterscheiden, wird das
generalisierte Konzept zu einem individuellen kognitiven ,Kind-Welt-Modell* zusammenge-
bunden (Schafer 2011c: S. 126). Die personenspezifischen Kontextbedingungen werden
damit zu Moglichkeiten des Lernprozesses. »Jedes Lernen ist individuelles Handeln.
Handeln hangt von den Kontextbedingungen ab, in welchen gehandelt wird« (Schafer
2011c: S. 87).

Ein Lernprozess, der mit frihkindlichen Verhaltensmustern der individuellen Bedurfnis-
befriedigung und seiner Sozialisation in unmittelbarem Zusammenhang steht, ist das
sozialraumliche Interaktionsverhalten (Proxemik). Dieses kulturspezifische Handlungs-
muster beschreibt die jeweils sozialkonformen Distanzen bei Sozialkontakten. Im west-
europaischen Kulturraum werden nach Hall folgende Distanzzonen unterschieden:

a) die vertraute oder intime Distanz (bis 45 cm),
b) die personliche Distanz (zwischen 45 cm und 1,20 m),
c) die soziale Distanz (zwischen 1,20 und 3,50 m),

d) die offentliche Distanz (zwischen 3,50 und 7 m)
(Hall 1976: S. 118-130).

Bei kleinen Kindern dominieren aufgrund ihres ausgepragten Bindungsverhaltens proxe-
mische Strukturen, die Uber direkten Koérperkontakt oder ersetzend uber Sicht- und Hor-
kontakte hergestellt werden. Durch Imitationsverhalten und Feedback erlernt das Kind

in den ersten drei bis vier Jahren distale Strukturen, die Uber reduzierten Korperkontakt
(Handschlag zur BegrufRung, Winken etc.) und vorrangig mittels verbaler Sprache herge-
stellt werden. Es kann dann zunehmend seine proxemischen Kontakte auf enge Familien-
mitglieder bzw. weitere Bezugspersonen beschranken. Stehen diese nicht zur Verfugung,
kann das Kind, die in dieser Situation fur seine Bedurfnisbefriedigung notwendigen Per-
sonlichkeitseigenschaften seiner Bezugspersonen imaginieren und Ubertragen. Die dafur
genutzten Ubergangsobjekte (Kuscheltiere, Deckchen u. 8.) oder ,unsichtbaren Freunde
(Neul 2009) bezeichnet Schafer Bezug nehmend auf Winnicott (1973) als »fiktive Entwir-
fe von Wirklichkeit sowie Uberbriickung von subjektiven und objektiven Sinndimensionen«
(Schafer 2011c: S. 107). Sie werden zu anteiligen Eigenschaftstragern (Duft, Warme und
Weichheit der Oberflachenstruktur etc.) der abwesenden Bezugsperson und kénnen dem
Kind Befriedigung seines aktivierten Bindungsbedurfnisses verschaffen. Sie werden auch
als ,Entwicklungshelfer betrachtet, die das Kind bei herausfordernden Alltagserfahrungen

“*
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oder bei der Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben wie z. B. Transitionen unterstutzen
(Neufd 2011: S. 119).

Um die eigene ldentitat, das ,ICH®, zu erkennen, braucht ein Kind andere Identitaten als
.Nicht-ICH®, von denen es sich abgrenzen kann, Unterschiede und Gemeinsamkeiten ent-
decken kann, deren Verhalten es imitieren kann. Dieser, auf die sozialen Kontaktpersonen
gerichtet kindliche Forscherdrang bedeutet, dass das Kind permanent seine korperlichen
Eigenschaften, Fahigkeiten und sein Verhalten mit seinen Kontaktpersonen abgleichen will
(,80 bin ich, das kann ich®). Dies kann u. U. sehr anstrengend sein und den Bezugsper-
sonen (Eltern, padagogischen Fachkraften etc.) kommen dabei zwei Bedeutungen zu.
In erster Linie sind sie Verhaltensmodelle und anschliel3end geben sie Ruckmeldungen
zu gezeigtem Verhalten. Sie sind ,Vor-Bild® fur die kindlichen Selbstbildungsprozesse (,so
will ich sein®), fur sein Handeln (,das will ich auch kénnen®), und tber ihre bewertende
Ruckmeldung (,das hast du gut gemacht®) erziehen sie durch Anregung zu gewinschtem
Verhalten. »Elementarpadagogische Fachkrafte mussen sich selbst als bedeutsamste
Bildungstrager verstehen und in ihrer Person Bildungsmerkmale tragen, die sich entwick-
lungsforderlich fur Kinder erweisen« (Krenz 2013: S. 6).

Die soziale Kontaktaufnahme kleiner Kinder entspricht oft (noch) nicht dem Ublichen sozio-
kulturellen Distanzverhalten. Sie bevorzugen entwicklungsspezifisch proxemische Kontak-
te, denen durch respondierendes Verhalten individuell entsprochen werden sollte.

Fur fremde Personen ist es wesentlich, die Kinder in ihrem Autonomiestreben zu unter-
stutzen, ,selber machen® zu dirfen — dann ist die Aufmerksamkeit fokussiert, wahrend sie
sonst schnell auf andere Aspekte gerichtet wird. Wahrend bei Kleinkindern die individuelle
Ansprache notwendig ist, gelingt ab ca. zwei Jahren zunehmend die ldentifizierung mit der
(Klein-)Gruppe. Diese sollte jedoch zwei bis vier Kinder nicht Uberschreiten, sonst droht
Reizuberflutung, da die Kinder noch sehr schnell ablenkbar sind.

Das Erlernen motorischer Fertigkeiten ist mit Anstrengung, Aufmerksamkeitsfokussie-
rung und Energieverbrauch verbunden und findet nur statt, wenn es fur das Individuum

in seinem Lebenskontext bedeutsam ist, z. B. schwimmen lernen, Rad fahren, Schleife
binden etc. Zahne putzen ist eine motorische Fertigkeit, die nur erlernt wird, wenn sie im
individuellen Lebenskontext eine notwendige Kompetenz darstellt und fir das Autono-
miestreben sinnvoll erscheint. Durch individuelles Lob und Bestarkung wird das Bedurfnis
nach Selbstschutz und Selbstwerterhohung befriedigt und die kindliche Selbstwirksamkeit
bedeutsam. Dies férdert den Aufbau eines positiven Selbstkonzeptes ,das kann ich®.
Individuelle Anreize (Token), z. B. Smileys, Zahnblrste, Fotos, etc. verstarken dies, indem
das individuelle Erlebnis mit den Eltern in der Abholsituation sprachlich rekapituliert wer-
den kann. Damit wird den sinnlich-emotionalen Gedachtnisspuren die sprachliche Veran-
kerung in logisch-rationalen Hirnarealen maoglich, und die Eltern werden Uber die Freude
ihres Kindes ,gezwungen®, sich mit diesem Thema auseinanderzusetzen. Durch das
~,Geschenk® wird die Trennung zwischen Tageseinrichtung und zuhause aufgehoben und
die Ubertragung in die familidre Lebenswelt unterstiitzt.
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2.3. (Fremd-)Betreuung und Entwicklungsforderung
von Kindern unter drei Jahren

»1eil der Gruppe werden*

Die Aufnahme eines Kindes in eine Kindertageseinrichtung oder in eine Tagespflege-
betreuung in seinen ersten Lebensjahren erfordert von den Betreuungspersonen die
Berucksichtigung seiner altersspezifischen und individuellen Besonderheiten, um einen
forderlichen Aufenthalt in einer Gruppensituation zu gewahrleisten. Jedes Kind kommt

mit seinen bisherigen familidren Vorerfahrungen, z. B. bei der hygienischen Versorgung,
seiner Nahrungsauswahl und -aufnahme, der Regulation seines Schlafbedurfnisses, aber
auch seinem spezifischen Bedurfnis von Nahe, Korperkontakt, (An-)Sprache etc. in die
Einrichtung. »Die Bedurfnisse der Kinder in der Altersspanne von null bis sechs Jahren
sind jedoch so divergent wie in keiner anderen Lebensphase« (Koch 2014: S. 29). Eine
professionelle Handlungskompetenz verlangt neben dem notwendigen aktuellen Fachwis-
sen eine reflexive Haltung zu eigenen biografischen Erfahrungen und deren Einflissen in
die padagogische Handlungspraxis. Dies ist insbesondere unter dem Gesichtspunkt der
Aufnahme immer jungerer Kinder in Einrichtungen, zunehmender Diversitat von familiaren
Bezlgen und ihren 6konomischen und sozio-kulturellen Hintergriunden und sich perma-
nent verandernden Lebenswelten bedeutsam.

Eingewéhnung

Laut Transitionstheorie stellen Ubergange »komplexe, ineinander libergehende und sich
Uberblendende Wandlungsprozesse [dar, die] bedeutsame Veranderungen fur das Indi-
viduum mit sich [bringen], die in soziale Prozesse eingebettet sind und mit konzentrier-
ten Lernprozessen bewaltigt werden mussen« (Griebel et al. 2004: S. 26). An ihnen sind
nicht nur das Individuum, sondern auch seine jeweiligen sozialen umgebenden Systeme
beteiligt. Die Neuaufnahme eines Kindes in die Gruppe und die Einrichtung gilt als solch
eine SchlUsselsituation. Kleine Kinder brauchen dafur einen geschutzten Rahmen, der als
wesentliches Kriterium die permanente Anwesenheit seiner Hauptbezugsperson erzwingt.
Nur durch sie erhalt das Kind ausreichend Schutz und Sicherheit, um sich auf die neue
Situation einlassen zu kdnnen. Zu Beginn werden alle betreuerischen Malinahmen wie
gewohnt von der Mutter in den Kitaraumen durchgefuhrt. Diese Reduktion des Neuen soll
verhindern, dass sich das Kind als hilflos ausgeliefert erlebt, da es sich bei bereits bekann-
ten Ablaufen wie gewohnt selbstwirksam beteiligen kann. Das Kind lernt den Tagesablauf,
Spielmaterial und Raume kennen und begegnet wiederholt den Gruppenkindern. Schritt-
weise wird dann die Betreuung an die Bezugserzieherin ubergeben, wobei die Mutter mo-
derierend anwesend ist. Erst wenn das Kind diese Anderungen akzeptiert und kooperiert,
kann die Mutter flr kurze Zeit ihr Kind allein in der Gruppe lassen, sollte aber im Haus
bzw. raumlicher Nahe erreichbar bleiben. Verlasslichkeit ihrer Ruckkehr muss als sicheres
Erlebnismuster (Objektkonstanz s.o.) erst wiederholt erlebt und abgespeichert werden,
ehe ein Kind darauf vertrauen kann. Die Eingewdhnung gilt als erfolgreich abgeschlossen,
wenn sich ein Kind von seiner Erzieherin in belastenden Situationen trésten und beruhigen
lasst. Dies kann u. U. mehrere Wochen dauern.
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Pflege und Zuwendung

Kinder brauchen ausreichende personliche Zuwendung durch eine (Bezugs-)Fachkraft. In
diesem Alter miUssen sie den Bedurfnisaufschub nach Zuwendung erst erlernen, sie ver-
fugen Uber eine nur geringe Frustrationstoleranz (Wertfein 2011: S. 41). Zu grol3e Zeit-
spannen aufgrund von zu grof3er Kinderanzahl konnen sie nicht aushalten und verfallen in
retardierende bzw. stagnierende Selbstregulationsmuster. Personliche Pflegesituationen
sind optimale Zeitfenster fur individuelle Zuwendung und Kontakt und sehr bedeutsam fur
die Entwicklungsférderung. Sie sollten keinesfalls auf notwendige Handlungsablaufe redu-
ziert oder an Hilfskrafte abgegeben werden. Hier kann die Erzieherin einen engen Kontakt
herstellen, der das Kind entspannt, den es als lustvoll und angenehm empfindet (Ferber
2011: S. 101).

Tages- und Raumgestaltung

Die Zielgruppe kleiner Kinder bendétigt fur eine forderliche Betreuung Uberschaubare, kons-
tante personelle, raumliche und zeitliche Strukturen, in denen sie sich sicher fuhlen kon-
nen. Feststehende ritualisierte Tagesablaufe, entwicklungsgerechte raumliche Gestaltung
und forderliche Interaktionen bilden die Grundlagen guter Betreuung fir Kinder unter drei
Jahren. Sie brauchen Zeit und Raum zur eigenaktiven Umwelterkundung, die ubersichtlich
und attraktiv, aber nicht Uberfordernd sein darf.

Organisatorische Gruppenablaufe wie gemeinsames Aufraumen, Mahlzeiten, Hygienepro-
zeduren, Ruhephasen, Aufenthalt im Freien etc. helfen bei der zeitlichen Strukturierung.
Aufgrund ihres Egozentrismus (Piaget 1973) gelingt Kindern unter drei Jahren i. d. R. die
eigene Einordnung in die Gruppe (noch) nicht. Mit Aussagen ,alle Kinder“ oder ,ihr habt
das schén gemacht® fihlen sie sich nicht angesprochen. Selbst wenn sie dann dieselben
Tatigkeiten wie altere Kinder ausfuhren, hat dies mehr mit Imitationsverhalten als mit dem
kognitiven Zugehdrigkeitsbewusstsein zu tun. Sie brauchen in dieser Zeit bestarkendes
(individuelles) Lob fur Dinge, die sie schon gut kdnnen; Lob flr Wohlverhalten in der
Gruppe wird noch nicht verstanden (Neuf® 2011: S. 121f). Mit zunehmender Identitatsent-
wicklung ab ca. dem 18. Lebensmonat und dem Autonomiestreben sind Kinder motiviert,
alltagliche Ablaufe und Handlungen eigenstandig auszuflhren. ,Alleine machen® ist in die-
ser Entwicklungsphase ein typischer Kinderkommentar. Sie bendtigen dafur ausreichend
Zeit und regelmafige individuelle Unterstitzungsleistungen, ehe sie die jeweils notwen-
digen motorischen Fahigkeiten und Fertigkeiten erlernen, iben und anwenden kénnen, um
diese selbststandig zu bewaltigen. »Diese fruhkindlichen Alltagserfahrungen missen durch
die respondierende Begleitung der Erwachsenen sprachlich begleitet und emotional ein-
geordnet werden. Als gemeinsam geteilte Erfahrungen bilden sie die Keimzellen frihkindli-
cher Bildung« (Schafer 2011c: S. 70). »Jede neue Fertigkeit ist ein Gemeinschaftsprodukt
aus vier Komponenten (Berk 2011: S. 181):

a) der Entwicklung des zentralen Nervensystems,
b) den Fahigkeiten des Kdrpers, sich zu bewegen,
c) den Zielen, die das Kind verfolgt und

d) der Unterstutzung der Umwelt fUr die jeweilige Fertigkeit«.
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Spielen

Der Kontakt zu anderen Kindern ist eine wichtige soziale Erfahrung, die insbesondere fur
Einzelkinder nicht problemlos garantiert ist. Generell stellen andere Kinder einen positiven
Aufmerksamkeitsreiz dar. »Schon Babys interessieren sich fur andere Kleinkinder und in
ihren Kontakten sind vielfaltige Entwicklungen im sozialen Verhalten zu beobachten«
(Viernickel 2011: S. 151). Andere Kinder (Peers) werden als symmetrische Ko-Konstruk-
tivisten gewertet, »weil sie gleich im Konnen und Wissen sind, ganz verschieden, aber auf
demselben Niveau« (Piaget 1968/1972: S. 72). Aufgrund ihrer z. T. noch nicht sozialkon-
form entwickelten Emotionsdarbietung sind die Signale anderer Kinder lesbarer. Bewusst-
seinsunterschiede werden deutlich, und Uber deren Einfuhlung werden empathische
Kompetenzen entwickelt (Neul® 2011: S. 116). Das Verhaltnis zu anderen Kindern ihrer
Gruppe entwickelt sich von losen, kurzzeitig wechselnden und wiederholenden Einzel-
kontakten, aber auch von Freude beim Wiedererkennen und am gemeinsamen Tun, Uber
Imitationshandlungen beim parallelen Spiel in Zweierkonstellationen und zunehmenden
Austauschaktivitaten, hin zu bevorzugten Spielkontakten mit unterschiedlichen Rollenver-
teilungen, mit eindeutig empathischen Handlungen (Viernickel 2011: S. 153-156).

Zunehmend préaferieren Kinder im dritten Lebensjahr gleichgeschlechtliche Kontakte, um
sich ihrer geschlechtlichen Identitat zu versichern und geschlechtsspezifisches Verhalten
(gender role) zu Uben und zu erweitern. Jetzt wollen sie dazugehdren, wollen kdnnen, was
andere Kinder tun, um sich in dieser sozialen Gruppe zugehorig zu fuhlen. Die Anwesen-
heit anderer Kinder ist aufgrund der moglichen Orientierungshilfe entlastend und wird

z. B. gezielt bei Eingewdhnungs- bzw. Forder-, Test- oder Therapiemallhahmen genutzt,
um kooperierendes Verhalten zu verstarken.

Kommunikation

Der Fixpunkt von Kindern unter drei Jahren liegt klar auf den erwachsenen Bezugsper-
sonen. |lhre Signale werden permanent aufgenommen und die eigene emotionale Situa-
tion sowie das eigene Verhalten darauf abgestimmt. Dazu gehdren, lange bevor ein Kind
sprechen lernt und Worte inhaltlich versteht, nonverbale und paraverbale Signale, die dem
Kind Ruckmeldungen Uber die aktuelle Situation geben. Zu diesen Signalen gehdren:

a) paraverbal: Stimmlage, Tonhohe, Lautstarke, Nebengerausche (Atmung etc.)

b) nonverbal: Mimik, Gestik, Kérperspannung, Distanzverhalten etc.

Kinder werden beeinflusst von den positiven bzw. negativen Signalen ihrer Bezugsperso-
nen. So kann es passieren, dass wahrend eines Streitgesprachs zwischen Erwachsenen
anwesende kleine Kinder anfangen zu weinen. Aus diesem Grund ist es sehr von Bedeu-
tung, wie die Zusammenarbeit mit den Eltern bzw. untereinander gestaltet wird. Kinder er-
halten durch ein freundliches Gesicht, kérperliche Zuwendung und positive entwicklungs-
gerechte Ansprache die Rickmeldung, dass sie sich sicher und geschatzt fihlen knnen
und ihre Tatigkeiten positiv begleitet werden (siehe Entwicklungsaufgaben). Dadurch
kénnen sie Selbstwirksamkeit erleben, um »ein Selbstkonzept zu entwickeln, eine Kombi-
nation von Eigenschaften, Fahigkeiten, Einstellungen und Wertvorstellungen, tber die sich
eine Person definiert« (Berk 2011: S. 343). Ein positives Selbstkonzept gilt als bedeutsam
fur die Personlichkeitsentwicklung.
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Lernen

Kleine Kinder kdnnen ab der Geburt ihre Aufmerksamkeit auf ihnen wichtige Details fokus-
sieren. Sie verfugen Uber eine angeborene Praferenz flir menschliche Gesichter (Wertfein
2011: S. 38), fur Bewegung und neue Reize. Aber ihre Konzentrationsfahigkeit ist zeitlich
noch sehr begrenzt und bewegt sich im Spektrum von wenigen Minuten. Die Fokussierung
der Aufmerksamkeit ist individuell von den Vorerfahrungen abhangig. Wenn ein Kind

z. B. noch nie eine Zahnburste gesehen hat, wird diese ihm spannend erscheinen, und es
will sie genau anschauen und gleichzeitig haptisch und oral berthren, um sie kennenzuler-
nen. Es wird sich eine Weile mit diesem Gegenstand auseinandersetzen. Ein Kind, wel-
ches bereits taglich mit diesem Gegenstand in Kontakt kommt, wird hochstens von einer
neuen Farbe fasziniert sein, aber ggf. schon bekannte Bewegungsmuster wiederholen.
Seine Aufmerksamkeit wird sich ohne Verstarkung schnell auf andere Dinge richten. Aber
dieses Kind konnte, aufgrund der sofortigen ,richtigen Anwendung dieses Gegenstands®,
zum Verhaltensvorbild werden, sodass andere Kinder dieses Verhalten imitieren. Genau in
diesem Moment ist die Ruckmeldung der Bezugsperson von Bedeutung. Sie entscheidet
jetzt Uber Verstarkung oder Adaptation des gezeigten Verhaltens und gibt dem ,Vorbild-
kind“ gleichzeitig eine Rickmeldung zu seinem autonomen Verhalten.

Je mehr Sinneskanale angesprochen werden, desto intensiver kann das Kind sich mit
neuen Reizen auseinandersetzen und desto multimodaler sind die sensorischen Informati-
onen. Eine gleichzeitige sprachliche Intervention kann dann ablenkend wirken, weil kleine
Kinder »aufgrund ihres kognitiven Entwicklungsstandes noch nicht gut in der Lage sind,
ihre Aufmerksamkeit gleichzeitig auf Spielzeug und Spielpartner zu richten« (Viernickel
2011: S. 153). Das Kind wird in seiner Konzentration gestort, da es die fur sein Verstand-
nis notwendigen nonverbalen Informationen benétigt und sich so der sprechenden Person
zu- und von seinem Explorationsgegenstand abwenden muss. Der Wechsel von Aktion
und Kontakt ist fur ein Kind als Ruckversicherung notwendig, sollte aber der kindlichen
Geschwindigkeit Uberlassen werden. Dazu bedarf es aufmerksamer Beobachtung der
kindlichen Aktivitat und der Anpassung an seine Geschwindigkeit.

Padagogische Fachkrafte sind verantwortlich fur die Gestaltung der Bildungs- und Ent-
wicklungsférderung der ihnen anvertrauten Kinder. Sie missen ihre Ziele und ihr Handeln
mit Zielen und Handeln der Eltern abstimmen, da kleine Kinder in hohem Male von der
Verlasslichkeit ihrer strukturellen und sozialen Umwelt abhangig sind. Erst dann kdnnen
sie sich auf ihre Umwelt einlassen und mit ihr in Kontakt treten. Kinder sind neugierig,
schopferisch und in ihrem Entdeckerdrang unermudlich. Dabei entwickeln sie eigenaktiv
ihr Bild von sich und ihrer Lebenswelt. Welche Anregungen, Lernwelten und Rickmeldun-
gen sie dabei erhalten, hangt sehr von der Professionalitat der padagogischen Fachkrafte
in den Kindertageseinrichtungen/Tagespflege ab. Das besondere Setting der Gruppe ist
dabei als bedeutsamer Lernort fur Kinder im Sinne ihrer angestrebten Gemeinschafts-
fahigkeit anzusehen und erzieherisch zu nutzen.

(Kinder-)Gruppen verfugen uber eine gemeinsame Identitat, ,wir sind die Sternenkinder®.

Diese Identitatszuschreibung stellt Einigkeit her und unterstitzt das Bedurfnis nach Zuge-
horigkeit. Fremde Personen gehoren nicht zur Gruppe und sind bei ihrer Kontaktaufnah-
me immer Aullenstehende gegenuber einer (festen) Gemeinschaft. Deren Gruppendyna-
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mik lasst zwar Kontakt zu, dieser wird aber, je nach ,Bewertung“ innerhalb der Gruppe, zu
konformem Verhalten von Neugier/Offenheit bis zu Ablehnung/Ruckzug fihren. Gerade bei
sehr jungen Kindern (Krippengruppen null bis drei Jahre) ist die emotionale Ansteckung
nicht zu unterschatzen. Heterogene Kindergruppen kdnnen sich aufgrund ausgleichender
Vorkenntnisse alterer Kinder ggf. offener verhalten.

Der Zugang zu Gruppen wird Uber Vertrauensaufbau/Kontaktaufnahme zu einzelnen
Mitgliedern erleichtert. Dies kann ggf. die padagogische Fachkraft sein, an der sich alle
Kinder immer orientieren (Modell), aber auch Kinder mit zuganglichem Temperament
(Extroversion). Beide konnen , Turéffner” des Gruppenzugangs sein. Ein ,Geschenk® an
die Gruppe (Lied, Buch, Spielmaterial etc.) hilft als Ankerstein der Erinnerung, das Kontak-
terlebnis nicht zu vergessen, im Spiel und sprachlichem Austausch zu rekapitulieren, und
erleichtert die wiederholte Kontaktaufnahme.

2.4. Qualitat der padagogischen Arbeit mit Kindern
unter drei Jahren in Kitas

Grundsatzlich muss aktuell von einem Defizit an fachlicher Kompetenz der padagogischen
Fachkrafte fur die Betreuung und Bildungsforderung von Kindern unter drei Jahren (Akti-
onsrat Bildung 2012, NUBBEK* 2013) einschliel3lich des Themas der (Zahn-)Gesundheits-
forderung dieser Altersgruppe ausgegangen werden. Die Fachkrafte selbst sind sich ihres
Kompetenzdefizites fur die Altersgruppe kleiner Kinder bewusst. So konnte im Rahmen
des BIK-Forschungsprojektes® in einer bundesweiten Befragung von Fachkraften ein ho-
her Fort- und Weiterbildungsbedarf fur dieses Thema dokumentiert werden. »Zum Thema
Kinder unter drei Jahren erachten 36,5 % der 1482 befragten Fachkrafte ihren Fortbil-
dungsbedarf als ,sehr hoch“ und weitere 27,8 % als ,eher hoch“« (Koch 2014: S. 30). Die
Altersgruppe der Kinder unter drei Jahren war bis vor ca. funf Jahren grofdtenteils nicht
Bestandteil der Ausbildung von Erzieherinnen und ist erst durch gesetzliche Verankerung
in den letzten zehn Jahren in den Fokus des Handlungsfeldes gertickt (TAG 20058, KiF6G’
2008 und Verankerung des Rechtanspruchs auf Entwicklungsférderung fur Kinder ab
vollendetem ersten Lebensjahr im KJHG 2013). Aktuell laufende Fort- und Weiterbildun-
gen sowie die Aufnahme dieser Altersgruppe in die Curricula der Ausbildungen an Fach-
schulen/Fachakademien und Hochschulen/Universitaten schaffen hier zwar Abhilfe, kon-
nen jedoch nicht den Anspruch einer flachendeckenden Nachqualifizierung erfillen. Laut
Untersuchungen der BZgA in sechs Bundeslandern scheinen klassische Gesundheitsthe-
men wie Ernahrung, Vorsorge/Fruherkennung, Unfallverhutung, Zahngesundheit, Impfen/
Impfkrankheiten trotz eines relativ hohen Angebotes nicht im Interesse von Fortbildungs-
anbietern und Nutzern zu liegen (Sabo et al. 2002: S. 69f). Andererseits bescheinigen die
Fachkrafte einen grof3en Bedarf an Fortbildung und Beratung zu Themen der Gesund-
heitsférderung, speziell an kollegialen Formen, die auf den Erfahrungen der Erziehenden

4+ NUBBEK: Nationale Untersuchung zur Bildung, Betreuung und Erziehung in der friihen Kindheit 2013

5 BiK: Das Verbundforschungsprojekt Bewegung in der frihen Kindheit (BiK) als Bestandteil der A-WiFF Forschungs-
studie (A-WiFF steht fir ,Auswertung der Weiterbildungsinitiative Frihpadagogische Fachkrafte“) wurde mit Mitteln
des Bundesministeriums fur Bildung und Forschung unter dem Férderkennzeichen 01NV1104-11007 geférdert und
war ein Verbundvorhaben der Universitat zu Koln, der FH Dortmund, der FH Koblenz und der HS Niederrhein.

6 TageseinrichtungenAusbauGesetz (2005) BMFSFJ
" KinderForderungsGesetz (2008) BMFSFJ
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aufbauen (Schneider 2002: S. 31). »Bei den einzelnen Fachkraften zeigen sich grolze
Differenzen bzgl. Vor- und Ausbildung, Erfahrung, aber auch biografischer Hintergrinde«
(Frohlich-Gildhoff et al. 2012: S. 135). Dies fuhrt in der Praxis haufig zu wahrgenommenen
Uberforderungen oder unreflektierter Arbeit, »da vielen Fachkraften das Fachwissen zu
Kindern in den ersten drei Lebensjahren fehlt. Folglich ist ihnr Handeln von Unsicherheiten
gepragt« (Koch 2014: S. 30).

Neben erhdhten Krankenstanden bei Personal und Kindern ist das Ergebnis ein Absinken
der padagogischen Prozessqualitat (Heidenreich 15. Mai 2014). Aufgrund des fehlenden
Fachwissens und eines als viel zu hoch kritisierten Erzieher-Kind-Schlissels (Viernickel
2013) ist davon auszugehen, dass die Sensibilitat fur die Bedeutung der Kitas als gesund-
heitsfordernde Settings bei Tragern und Fachkraften z. T. nicht adaquat vorhanden ist.
»Gesundheitsforderung ist eine Sache von Einstellungen und Haltungen. Das bedeutet,
weniger das jeweilige Konzept ist ausschlaggebend [...] als vielmehr das Bewusstsein, die
Vorstellung von Krankheit und Gesundheit, das Bild vom Kind bzw. von gesunder Entwick-
lung und — damit verbunden — die Vorstellung, was Erwachsene tun konnen und mussen,
damit Kinder sich gesund fuhlen« (Meyer-Nurberger 2002: S. 29). Diese Aspekte sind dem
Begriff der Orientierungsqualitat zuzuordnen.

Basierend auf den jeweiligen Bedingungskategorien (input) kann Prozessqualitat (output)
umgesetzt und Ergebnisqualitat (outcome) erreicht werden.

Laut NUBBEK-Studie »streut die Prozessqualitat zwischen unzureichender und guter
Qualitat [...] Das im Durchschnitt nur mittelmaRige Niveau padagogischer Prozessqualitat
in Einrichtungen und Kindertagespflege bei bemerkenswerten Anteilen von Gruppen unzu-
reichender Qualitat kann nicht befriedigen« (Tietze et al. 2013a: S. 152).

Zusammenfassend muss konstatiert werden, dass Tageseinrichtungen fur Kinder als effek-
tive Settings fur gesundheitspraventive und -bildende Mallnahmen geeignet erscheinen.
Es gibt jedoch hemmende Faktoren, welche zu bertcksichtigen sind und ggf. im Vorfeld
reduziert bzw. abgebaut werden mussen. Diese Faktoren sind unterschiedlichen Qualitats-
dimensionen des Bedingungsgefliges padagogischer Arbeit zuzuordnen und nicht allein
Uber die Zielgruppe der padagogischen Fachkrafte zu verandern. Alle Handlungsebenen
mussen dabei Berucksichtigung finden.

2.5. Das Handlungsfeld der Kindertagespflege

»Kindertagespflege als eigenstandige Betreuungsform« (BMFSFJ 2012: S. 7) ist inte-
griert im SGB VIII/KJHG § 22ff und unterliegt ebenfalls dem dort definierten Qualitatsan-
spruch. Kindertagespflege geht Uber »eine karitative, ehrenamtliche als auch eine rein
pflegerisch-betreuende Leistung« (Gathen von der, M. et al. 2011: S. 21) deutlich hinaus.
Tagespflegepersonen mussen nach § 43 SGB VIII/KJHG eine Erlaubnis zur Kinderta-
gespflege vorweisen. Diese Pflegeerlaubnis wird ausgestellt, wenn die Person fur die Kin-
dertagespflege als geeignet gilt und ist dann jeweils flr 5 Jahre und i. d. R. fur finf Kinder
gultig (BMFSFJ 2010: S. 24). Fur die Eignung gelten die Kriterien: Volljahrigkeit, vorliegen-
des erweitertes Flhrungszeugnis (SGB VIII/KJHG § 72a), Personlichkeit, Sachkompetenz,
Kooperationsbereitschaft und die Verflugbarkeit GUber kindgerechte Raume. Zusatzlich ist
ein Qualifizierungskurs nachzuweisen. Nahere Regelungen unterliegen landerspezifischen
Kinderbildungs- und Betreuungsgesetzen, z. B. Aus- und Fortbildungsanspruch, finanzielle
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Regelungen, Betriebserlaubnisverfahren. Auf kommunaler bzw. Kreisebene wird die Kin-
dertagespflege in eigens erlassenen Satzungen geregelt.

Fur Tagespflegepersonen gibt es in Deutschland keine eigene Berufsausbildung. Um eine
Betriebserlaubnis zu erhalten, ist lediglich eine Pflegeerlaubnis notwendig. Die Tatigkeit
der Tagespflegeperson gilt formal als sogenannte ,Anlerntatigkeit®, deren Qualifizierung

z. Z. (noch) max. 160 Stunden umfasst. Darlber hinaus sollen erganzende Weiterbil-
dungsmalinahmen angeboten werden, die jedoch als freiwillige Angebote von der Finanz-
lage der jeweiligen Kommunen/Kreise abhangen. Derzeit arbeiten die Trager der 6ffent-
lichen Jugendhilfe mit drei Qualifizierungsmodulen fur Tagespflegepersonen (BMFSFJ
2012: S. 21-22), die von freien Fort- und Weiterbildungstragern angeboten werden, jedoch
keiner qualitativen Kontrolle in Form von Akkreditierungen o. a. unterliegen. Nicht in allen
Bundeslandern missen die 160 Stunden verpflichtend absolviert werden. In NRW gibt es
z. B. bislang nur eine implizite Regelung, die auf die 160 Stunden verweist (Heitkotter et
al. 2008: S. 12). Die Ausbildung fir Tagespflegepersonen enthalt lediglich im »Lernfeld 10
,Haushaltsmanagement und Tagespflege“ (Umfang 20 Unterrichtseinheiten) gesundheits-
relevante Lernbereiche, die jedoch nicht auf Gesundheitsbildung und -férderung im Sinne
eines kindlichen Kompetenzerwerbs fokussieren, sondern der Gesunderhaltung und dem
Gesundheitsschutz dienen:

a) Zeitmanagement zur Forderung der Kinder,

b) Beteiligung der Kinder im Haushalt,

c) gesunde Ernahrung fur Kinder,

d) Sicherheit im Haushalt der Tagesfamilie,

e) Gesundheitsvorsorge, Hygiene und Unfallverhiitung im Haushalt,
f) Haushaltsbudget und dessen Planung,

g) Erste Hilfe am Kind« (Zuhlke: S. 21).

Tagespflegepersonen sollen jahrlich Angebote zur Weiterbildung wahrnehmen. Einige
Bundeslander haben dies verbindlich fur den Umfang von 5-20 Stunden geregelt (Heitkot-
ter et al. 2008: S. 16).

Ende 2014 endete die Testphase des Deutschen Jugendinstituts (DJI) fur ein neues Cur-
riculum. Auf Basis der Auswertung ist die Aktualisierung des Modulhandbuchs in zwei
Teilabschnitten vorgesehen. Der erste Teil wird weiterhin die 160 Stunden umfassen,
erganzend werden dann weitere 140 Stunden hinzukommen, die als Aufbaukurs tatigkeits-
begleitend absolviert werden sollen (BMFSFJ 2013b: S. 31).

Das Qualifikationsniveau der Tagespflegepersonen entspricht nicht dem der padagogi-

schen Fachkrafte in Kindertageseinrichtungen. Dies betrifft auch den Kompetenzbereich
der (Zahn-)Gesundheitsforderung und -bildung von kleinen Kindern.
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3. Handlungsempfehlungen fiir gelingende Gesundheitsbildung
und -férderung fiur Kinder unter drei Jahren
in Tageseinrichtungen/Tagespflege

Um die derzeitigen gruppenprophylaktischen Interventionen in der Kindertagesbetreuung
qualitativ und quantitativ zu verbessern (output) und langfristig positive Effekte fur die
Zahngesundheit von kleinen Kindern zu erreichen (outcome) muss an den Input-Kategori-
en als ,Stellschrauben“ des Systems (Tietze et al. 2013a: S. 86) gearbeitet werden.
Ausgehend von Tietzes Begriffsbestimmung: »Padagogische Qualitat ist in Kinder-
garten dann gegeben, wenn diese die Kinder korperlich, emotional, sozial und intellektuell
fordern, ihrem Wohlbefinden sowie ihrer gegenwartigen und zukunftigen Bildung dienen
und damit auch die Familien in ihrer Bildungs-, Betreuungs- und Erziehungsaufgabe unter-
stltzen« (Tietze et al. 2005: S. 6) wird die »Prozessqualitat [als] Art und Weise, in der die
Fachkrafte den Erziehungs-, Bildungs- und Betreuungsauftrag umsetzen« (Viernickel et
al. 2009: S. 10), von der Orientierungsqualitat, der Strukturqualitat und der Organisations-
und Managementqualitat beeinflusst.

Input Output Outcome

Orientierungsqualitét *

Organisation Kinder

und [ 3 Prozessqualitat Familie

Management Gesellschaft
Strukturqualitat

Kontexqualitat

Abbildung 2: Qualitdtsmodell nach Viernickel und Schwarz (2009)

Konkretisiert flr das Ziel quantitativ und qualitativ umfassender Zahngesundheitsforde-
rung fur kleine Kinder in Tageseinrichttungen und Tagespflege werden nachfolgend fur alle
Inputkategorien Handlungsempfehlungen formuliert.

3.1. Orientierungsqualitat

Orientierungsqualitat beschreibt die personlichen Einstellungen, Haltungen und Erzie-
hungsziele der padagogischen Fachkréfte. Sie ist ein System von Leitvorstellungen, Uber-
zeugungen und Werten, die sich auf das Bild vom Kind, seine Entwicklung und Erziehung
richten. Die Orientierungsqualitat einer Einrichtung ist gekennzeichnet durch das Verstand-
nis von Qualitat der padagogischen Entwicklungsférderung der Kinder, von Aufgabe und
Rolle der Institution in Ergéanzung zur Familie und weiteren Lebenswelt der Kinder und zur
Schule. Zur Orientierungsqualitat gehéren auch Fortbildungen und das Vorhandensein
einer schriftlichen Einrichtungskonzeption (Tietze et al. 2013b: S. 72).
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Die Bedeutung der padagogischen Fachkrafte als Bezugspersonen und Verhaltensmodel-
le fur kleine Kinder unterstreicht die Notwendigkeit einer vielfaltigen Erziehungspartner-
schaft fur nachhaltige Gesundheitsforderung und -bildung. Ohne ihr kooperierendes Han-
deln werden der Zugang zu den Kindern und Familien und die permanente Implementation
von Gesundheitsaktivitaten in Tageseinrichtungen/Tagespflege malRgeblich erschwert.
»Gesundheitsbewusste Vorbilder vermitteln diese Haltung an Kinder weiter und leisten
damit einen wichtigen Beitrag zur Gesundheitserziehung« (Hoffmann-Steuernagel et al.
2002: S. 66).

Derzeit ist in der Praxis von sehr heterogenen Situationen auszugehen, wie folgende » Ty-
penbildung fir Gesundheitshandeln der Erzieherinnen« zeigt (Frohlich-Gildhoff et al. 2012:
S. 133):

a) passives Gesundheitshandeln,

b) erfahrungsbasiertes intrinsisch motiviertes Gesundheitshandeln,
c) Ratgeber-orientiertes Gesundheitshandeln,

d) institutionalisiertes Gesundheitshandeln,

e) verberuflichtes Gesundheitshandeln,

f) professionalisiertes Gesundheitshandeln.

Die Aufnahme der Themen in die Ausbildungscurricula von Erzieherinnen, Kindheitspa-
dagoginnen und Tagespflegepersonen sind dringend nétig. Ebenso erforderlich sind die
aktive reflexive Auseinandersetzung mit biografischen Erfahrungen, vorhandenem All-
tagswissen und den neuen Fachkenntnissen sowie deren didaktische Umsetzung, um
neue professionelle Qualitat fur zukinftiges Handeln zu entwickeln. Daflr ist eine kritische
Uberprifung und Erganzung der jeweiligen Ausbildungsinhalte zu den Themen Wohlbe-
finden und Gesundheit notwendig. In den padagogischen Ausbildungen missen die Lehr-
plane so Uberarbeitet werden, dass die Aspekte der Ganzheitlichkeit und alle Facetten der
Gesundheit bertcksichtigt werden. Dies muss sich auch auf die Lehrkompetenz auswirken
(Hoffmann-Steuernagel et al. 2002: S. 65f). Dies trifft auf alle Ausbildungsebenen und
Kompetenzbereiche zu:

a) Fach- und personale Kompetenzen
- bezugstheoretische Einordnung, Reflexion biografischer Bezlge

- Gesundheitsforderung im gesetzlichen Bildungs-, Erziehungs- und
Betreuungsauftrag als Bestandteil ganzheitlicher Entwicklungsférderung

b) Methoden- und soziale Kompetenzen

- didaktische Grundlagen von Gesundheitsforderung zur entwicklungs-
spezifischen Kenntnisvermittlung und Fertigkeitsschulung

- adressatengerechte Informationsvermittiung und Erziehungsberatung
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Da eine aktive reflexive Auseinandersetzung mit diesen Themen in der Ausbildung von der
jeweiligen Orientierungsqualitat der Lehrenden abhangt, kann es aus mehreren Grinden
sinnvoll sein, wenn Kinder- und Jugendzahnarzte und/oder Prophylaxefachkrafte in Ausbil-
dungsveranstaltungen ihre Message selbst transportieren:

a) Sie sind Identifikationstrager des Themas und verfugen uber umfassende fachli-
che Kenntnisse.

b) Sie sind als Felderfahrene in der Lage, Uber Beispiele, Bilder etc. Betroffenheit
herzustellen und mit diesem emotionalen Zugang eine bessere Gedachtnisleistung
zu erreichen als die Lehrenden.

c) Sie treten durch ihren einmaligen Besuch als Solitdr aus dem Ausbildungsalltag
hervor, was die Aufmerksamkeit und Erinnerung positiv beeinflusst.

d) Sie bilden nicht nur die Auszubildenden, sondern auch die anwesenden Lehren-
den, die ggf. sensibilisiert werden und dieses Thema mittelfristig selbst in ihre
Module integrieren kdnnen. Das entspricht einer hohen Rendite, da bei jedem
Termin ca. 30 zukinftige Multiplikatorinnen flr Lehre und Praxis erreicht werden.

e) Sie entlasten durch die Ubernahme der Lehrveranstaltung die Lehrpersonen, was
deren Motivation zu kooperierendem Verhalten positiv beeinflussen kann.

Die Implementation von gesundheitsfordernder Kompetenz in die Ausbildung padagogi-
scher Fachkrafte/Tagespflegepersonen ist als ein Handlungsfeld zu betrachten.

Die Einrichtungsleitungen bzw. Fachgruppen-/Fachdienstleitungen fir Tagespflegeper-
sonen sind Trager der jeweiligen ,Organisationskultur® (Schreyégg 2003: S. 450) und
verantwortlich fur die konzeptionelle (Weiter-)Entwicklung ihrer Institution. Um sie zu ge-
sundheitsforderlicher Arbeit zu motivieren, kann es unterstiitzend sein, wenn Kinder- und
Jugendzahnarzte und/oder Prophylaxefachkrafte selbst das Thema ins Team transpor-
tieren, bevor sie die (eigentliche) Arbeit mit den Kindergruppen umsetzen, damit sie ein
kooperierendes Verhalten der Erzieherinnen/Tagespflegepersonen voraussetzen kdnnen.
»Insbesondere fur die Aspekte Wissen und Orientierungen haben spezifische adressaten-
gerechte Fortbildungen nachweisbare signifikante positive Auswirkungen auf die Kompe-
tenzen der padagogischen Fach- und Lehrkrafte« (Aktionsrat Bildung 2012: S. 31). Bes-
tenfalls gelingt es, dieses Thema verbindlich in der Einrichtungskonzeption zu verankern.
Zur Unterstutzung des kooperierenden Verhaltens von Kindertageseinrichtungen kann

es hilfreich sein, deren AulRenwirkung bei Eltern und Trager positiv zu beeinflussen. Dies
kann Uber (Informations-)Materialien etc. geschehen. Ein Zertifikat/Label o. 8. kann durch
die gemeinsame Identifizierung mit dem Thema den inneren Zusammenhalt des Set-
tings bei allen beteiligten Personengruppen (Fachkrafte, Kinder, Eltern) starken, dient
der Selbstwerterhohung und hilft, dieses Thema kontinuierlich prasent zu haben, auch
wenn sich die im Handlungsfeld angenommene AulRenwirkung eines Labels/Zertifikates
auf elterliches Anmeldeverhalten nicht nachweisen lasst (Jasmund 2009: S. 143). Labels/
Zertifikate unterstiitzen jedoch die Offentlichkeitsarbeit einer Institution und transportieren
dosiert gewunschte Informationen. Qualitative Effekte auf die padagogische Arbeit konnen
laut Jasmund Uber Zertifikate/Labels nur erzielt werden, wenn sie:
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a) dezidiert auf die Orientierungs- und Prozessqualitat fokussieren und
b) nicht nach einmaliger Prufung permanent ihre Gultigkeit behalten, sondern

c) wiederholte fachliche Auseinandersetzung und externes Coaching erfordern
(Jasmund 2009: S. 169-171).

Gleichzeitig muss vor einer Uberfrachtung mit Zertifikaten/Labels gewarnt werden, da die-
se als inflationar genutzte Qualitatssymbole ihre Wertigkeit verlieren.

Um die Orientierungsqualitat der Fachkrafte/Tagespflegepersonen in der Praxis zu
verbessern, muss der Weg uber die , Turoffner” zu diesen Zielgruppen gefunden
werden.

Zum Handlungsfeld der Gesundheitsforderung in Kindertageseinrichtungen gehort die
themenrelevante Zusammenarbeit mit den Eltern. Diese ist abhangig von den in der Ein-
richtungskonzeption formulierten Zielen und Handlungsfeldern, von der Kompetenz der
padagogischen Fachkrafte und der Bereitschaft der Eltern zur Zusammenarbeit. In For-
schungsprojekten konnten drei Typen von Elternhaltungen in Bezug auf Gesundheitsforde-
rung extrahiert werden, die fur eine zuklnftige wirksame Zusammenarbeit zu berlcksichti-
gen sind:

a) ein durch Vorsicht, Misstrauen gekennzeichneter Kontakt: Ablehnung, Distanz;
b) auf Basis eindeutiger Kompetenzzuschreibung an die Fachkrafte: Delegation;

c) partnerschaftliche Zusammenarbeit (Frohlich-Gildhoff et al. 2012: S. 133).

Fur verschiedene Elterngruppen mussen unterschiedliche Zugangswege gefunden wer-
den. Um deren Bedarfen zu entsprechen, ist ein Projekt, eine Form nicht ausreichend und
nachhaltig. [Notwendig dafir ist die] Bereitschaft zur Perspektiviibernahme und dem sen-
siblen Eingehen auf Elternbedurfnisse« (Frohlich-Gildhoff et al. 2012: S. 134f).

Menschen wahlen ihre sozialen Kontakte bevorzugt innerhalb ihres eigenen Milieus. Hier
verstehen sie Umgangscodes wie Sprache, Verhalten etc., fihlen sich aufgrund eigener
vielfaltiger Sozialerfahrungen kompetent. Kontakte mit Individuen aus anderen Milieus
(nach oben und unten) sind oft verbunden mit Unsicherheit aufgrund der Unkenntnis dort
praktizierter sozialer Umgangsformen, Sprachcodes, Verhaltensweisen etc. vergangene,
als negativ erlebte Differenzerfahrungen beeinflussen Ruckzugs- bzw. Vermeidungsstrate-
gien (z. B. ,die kommen doch sowieso nicht”) und verstarken internale Stereotypenbildung.
Ein fachlicher Austausch zwischen Padagoginnen und Kinder- und Jugendzahnarzten und/
oder Prophylaxefachkraften hilft Informationen zur einrichtungsspezifischen Elternschaft,
vorhandenen Formen von Elternpartizipation und Zusammenarbeit zu eruieren und eine
gemeinsame Haltung zu entwickeln. »Die Verstandigung beginnt mit der Sprache, darum
ist es sinnvoller, von Beteiligung der Eltern oder Zusammenarbeit mit Eltern zu sprechen
als von Elternarbeit« (Meyer-Nirberger 2002: S. 30).
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Da in der Praxis von einer grof3en Diversitat hinsichtlich der Zusammenarbeit/Erziehungs-
partnerschaft mit Eltern und Familien auszugehen ist, bendtigen die Fachkrafte Unterstut-
zung fur ein Thema, welches sie z. T. nicht kompetent vertreten kdnnen. Auch daftir bieten
sich ggf. Kinder- und Jugendzahnarzte und/oder Prophylaxefachkrafte als Vorbilder an, die
auf Elternabenden, Schnuppernachmittagen etc. dieses Thema authentisch transportieren
oder mit Best-Practice-Beispielen die Fachkrafte inhaltlich unterstitzen kénnen.

Allerdings ist hier aufgrund der Diversitat der jeweiligen Elternschaft eine gemeinsame
Vorbereitung mit dem Team der Einrichtung notwendig, um die Eltern adressatengerecht
(ggf. mehrsprachig) zu erreichen und als Partner der Gesundheitsférderung ihrer Kinder
zu gewinnen. Insbesondere bei den schwer erreichbaren Zielgruppen der unteren sozialen
Milieus ist ein niedrigschwelliges sensibles Vorgehen angebracht. »Wenn Gesundheit eher
ein Wert der mittleren und oberen Schichten ist und die Vertreterinnen und Vertreter die-
ser Schichten die unteren Schichten missionieren wollen, dann wird dies von den unteren
Schichten als imperialer Vorstol3 begriffen werden, der Missmut und Widerstand auslost«
(Klotter 2009: S. 133).

Eine gelingende Zusammenarbeit mit den Eltern in einer Kindertageseinrichtungen bedarf
der Mithilfe der padagogischen Fachkrafte und kann ebenfalls nur Gber deren Haltungs-
entwicklung und fachliche Unterstutzung erreicht werden. Sie sollte in der Einrichtungs-
konzeption verankert sein.

3.2. Strukturqualitat

»Unter Strukturqualitat in frihpadagogischen Institutionen werden in der Regel situa-
tionsabhangige, zeitlich stabile Rahmenbedingungen der Kindergruppe und der Tages-
einrichtung verstanden, innerhalb derer sich Prozessqualitat als der dynamische Aspekt
padagogischer Qualitat vollzieht und von denen Prozessqualitat beeinflusst wird« (Vierni-
ckel et al. 2009: S. 10). Dazu gehdren die personale Dimension, die sozio-6konomische
Struktur des Quartiers und damit der Elternschaft sowie die rdumliche Dimension der
Einrichtung.

Die Einrichtungsleitung und das Team kénnen i. d. R. ihre jeweils vorhandene Strukturqua-
litat nicht entscheidend verandern. Bis auf ggf. effektiveren Personaleinsatz oder Raum-
gestaltung muss vom Status quo einer Kindertageseinrichtung/Tagespflegestelle und ihrer
spezifischen Elternschaft ausgegangen werden. Dies sollte jedoch nicht als Schutzschild
zur Abwehr von gesundheitsférdernden und -bildenden Angeboten gelten durfen.

Um padagogische Fachkrafte bei der Umsetzung zu unterstiitzen, ist es empfehlenswert
ihnen anhand von Best-Practice-Beispielen (z. B. Fotos) zu zeigen, wie diverse Zahnburs-
tenlagerungen in Waschraumen moglich sind.

Fur eine zielfUhrende intersektorale Zusammenarbeit zur (Zahn-)Gesundheitsférderung
erscheint es sinnvoll, gemeinsam vorhandene Strukturen und personelle, zeitliche und
raumliche Ressourcen zu analysieren, um darauf aufbauend einrichtungsspezifisches
Vorgehen flr Kinder, Eltern und Familien zu planen.
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In Kindertageseinrichtungen, die gleichzeitig Familienzentren sind, konnen Angebote der
Familienbildung und -beratung implementiert werden. Dies kann ein niedrigschwelliger
Weg sein, Eltern im Quartier zu erreichen, deren Kinder (noch) nicht die Tageseinrichtung
besuchen. Allerdings muss hier berticksichtigt werden, dass mit diesen Angeboten haufig
gerade sozial benachteiligte Familien nicht erreicht werden, da diese einer Zusammen-
arbeit mit Institutionen eher skeptisch oder ablehnend gegenuberstehen.

Familien mit Migrationshintergrund haben oft Schwierigkeiten, aufgrund vorhandener
Sprachprobleme an diesen Angeboten zu partizipieren. Dies andert sich, wenn mutter-
sprachliche Multiplikatorinnen eingesetzt und multimediale Zugange angeboten werden
(Weinstein et al. 2004: S. 731-738).

Generell werden Angebote der Familienbildung jedoch Uberwiegend von Eltern mit hdhe-
rem Bildungshintergrund wahrgenommen, wahrend dies benachteiligten Familien oft nur
gelingt, wenn Zugangserleichterungen durch vermittelnde Personen oder aufsuchende
Angebote ihnen entgegenkommen (Marzinski/Kluwe 2007; Hartung/Kluwe/Sahrai 2009;
Frohlich-Gildhoff et al. 2012: S. 12). Hier gilt es also die vorhandenen strukturellen Res-
sourcen zu nutzen, um adressatengerechte Angebote zu installieren.

FUr die (zahn-)gesundheitsfordernde und -bildende Zusammenarbeit mit den Eltern in
Tageseinrichtungen und Tagespflege ist kooperierendes Verhalten der Einrichtungsleitun-
gen/ Fachgruppenleitungen und der Fachkrafte die Voraussetzung. Ihre Haltung entschei-
det Uber Zugange und die Effektivitat der Intervention.

3.3. Organisations- und Managementqualitat

Unter Organisations- und Managementqualitat werden die Unterstutzungsleistungen
des Tragers subsummiert, die der Qualitatssicherung und -entwicklung dienen, wie z. B.
Fort- und Weiterbildungen, Fachberatung etc. (Viernickel et al. 2009: S. 13).

Die Ebene des Tragers bzw. der Fachgruppenleiterin kann ggf. als zusatzliche ,Stell-
schraube“ genutzt werden, falls eine Einrichtungsleiterin und/oder das Team bzw. eine
Tagespflegeperson die Zusammenarbeit ablehnen, um Uber den gesetzlichen Auftrag
(KJHG) des Tragers kooperierendes Verhalten zu erreichen. Da Trager fur die Qualitats-
entwicklung ihrer Einrichtungen gesetzlich verantwortlich sind, obliegt ihnen auch die
Sorge fur die berufliche Fort- und Weiterbildung ihres Personals. Dies kann unterschied-
lich gestaltet werden. Erfahrungen zeigen, dass »eine nachhaltige Implementierung in die
Praxis nur dort [gelang], wo die Trager bereit waren, sehr viel Zeit und Geld in die Team-
begleitungs- und Coaching-Prozesse zu investieren und so professionelle Bildungspro-
zesse der Fachkrafte zu unterstlitzen« (Rabe-Kleberg 2010: S. 45).

Die Fachberaterinnen als Multiplikatorinnen kénnen auch SchlUsselfiguren zur Verbes-
serung der Orientierungsqualitat sein. Im System der Tagesbetreuung von Kindern hat
»Fachberatung [... ] eine tragende, koordinierende, vermittelnde und moderierende Funk-
tion. Sie initiiert und unterstutzt Veranderungsprozesse von Einrichtungen und Tragern. Ihr
Profil zeichnet sich aus durch Transfer- und Steuerungsleistungen zwischen Mitarbeiter/
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innen und Tragern, Wissenschaft und Praxis, Politik, Verwaltung und Padagogik, Tradition
und Innovation« (Deutscher Verein 2012: S. 275). Diller (2005: S. 115) spricht von einer
»Scharnierfunktion zwischen Trager und Kindertagesstatten«. Allerdings ist diese Zielgrup-
pe durch grol3e Diversitat und sehr differierende Handlungsfelder und Aufgabenbereiche
gekennzeichnet (DJI 2013: S. 22), sodass hierfur keine allgemeingultigen Aussagen ge-
troffen werden kdnnen. GréRtenteils sind Fachberaterinnen fiir die Auswahl bzw. Inhalte
von Fort- und Weiterbildungen verantwortlich und kénnen daflir sorgen, dass das Thema
der Gesundheitsforderung von qualitativ hochwertigen Anbietern auf die Agenda kommt.
»Bei 87 % der Fachberatungen gehdéren die Beratung und Begleitung von Leitung, pad-
agogischem Personal und Teams mit einem sehr hohen oder hohen Arbeitsanteil zu den
Hauptaufgaben, gefolgt von Konzeptions- und Organisationsentwicklung von Kindertages-
einrichtungen (78 %), Organisation des Erfahrungsaustauschs zwischen den Kitas

(70 %), Planung und Organisation von Fort- und Weiterbildung (63 %) und der Beratung
des Tragers (59 %)« (DJI 2013: S. 22). Wenn ihnen zeitgleich die Fachaufsicht obliegt,
kénnen sie auch die Umsetzung gesundheitsférdernder Praxis kontrollieren.

Fachberatungen sind auf Landerebene uber die Landesjugendamter tragerubergreifend
vernetzt und kdnnen ggf. dort flr Informationen und/oder Fortbildungen gut erreicht wer-
den. Da diese Zielgruppe zahlenmaldig begrenzt ist (in NRW sind ca. 350 Fachberatungen
tatig) und aufgrund des zu erwartenden Schneeballeffekts ist von einer guten Rendite
eingesetzter Investition auszugehen.

Der Einrichtungstrager ist aufgrund seines gesetzlichen Auftrags zur Zusammenarbeit mit
Gesundheitsamtern etc. verpflichtet, und ihm obliegt die Aufsicht Uber die Qualitat der pad-
agogischen Arbeit und deren Entwicklung in seinen Einrichtungen.

4. Fazit

Unter richtigen Bedingungen sind kleine Kinder die engagierteste Zielgruppe und die
fleiBigsten Lerner, wenn sie entwicklungsspezifisch angesprochen werden und wenn sie
partizipieren durfen. Kindliche Neugier und Lernbereitschaft sind nie wieder so grol3 wie in
diesem Alter — es gilt, dieses Potential zu nutzen.

Die Lern- und Entwicklungschancen von Kindern sind abhangig von ihren Eltern und ihren
Erzieherinnen in Tageseinrichtungen und Tagespflege. Sie sind die Wegbereiter und Be-
gleiter kindlicher Aktivitat. Sie zu gewinnen, sichert forderliche Lernprozesse im Sinne
(zahn-)gesunder Entwicklung.

Als bedeutsame Entwicklungsbegleiter mussen sie zielgruppenspezifisch involviert wer-
den, um ihre Potentiale zu nutzen und zu starken — im Sinne einer partizipierenden Part-
nerschaft fur die gesundheitsforderliche Entwicklung von Kindern. Es geht um Netzwerke
zwischen Gesundheitsdiensten, Bildungsinstitutionen und Eltern, ganz nach dem Motto:

»ES braucht ein ganzes Dorf, um ein Kind [gesund!] groBzuziehen.*
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5. Gestaltungsprinzipien fir die Arbeit mit Kindern
unter drei Jahren in der Gruppenprophylaxe

Gruppenprophylaxefachkrafte sollten sich als gesundheitsférderliche Entwicklungsbeglei-
terinnen von Kindern in Kitas und Tagespflege verstehen. Durch ihre langfristige Zusam-
menarbeit und ihre kontinuierlichen Besuche wiederholen, vertiefen und verstetigen sie
gesundheitsforderliches Verhalten, erweitern motorische und kognitive Kompetenzen der
Kinder, starken Erzieherinnen in ihrem Vorbildverhalten und sind Beraterinnen fur Eltern
und Fachkrafte in Fragen der Zahngesundheit. Um diese Rolle auch fur Kinder unter drei
Jahren so erfolgreich ausfullen zu kdnnen wie mit alteren Kindern, ist eine Neuorientierung
der Tatigkeit notwendig.

1. Das klassische gruppenprophylaktische Arbeiten durch das Schaffen von ,Schlis-
selsituationen“ mit Kindern von drei bis sechs Jahren (z. B. durch den Besuch im
Stuhlkreis einer Kindergruppe, Buch lesen, Theaterspiel, Lied singen, KAI-Technik
uben, erst trocken, dann im Bad etc.) ist in den meisten Kitas sehr erfolgreich. Es
kann in so gut wie allen padagogischen Ansatzen in bewahrter Weise integriert
werden, einschliellich den Tagesablaufen der Kitas, die nach dem offenem Ansatz
arbeiten. Auch dort werden Gruppenkreise (morgens oder mittags o. a.) durchge-
fuhrt und sind dafur gut nutzbar. Dies muss dann individuell in den Einrichtungen
abgeklart werden.

2. Fur die Zielgruppe der Kinder unter drei Jahren mussen die eigene Rolle und die
Bedeutung der Erzieherinnen neu reflektiert werden. Adressaten sind jetzt nicht
mehr die Kinder, sondern die Erzieherinnen und die Eltern als Bezugspersonen
der Kinder. Diese Personen sind als Schlusselfiguren zu verstehen, um kleine
Kinder an gesundheitsforderliches Wissen und Verhalten heranzufiuhren. Sie sind
Verhaltensmodelle und nur an ihnen orientieren sich die Kinder. Von ihren Ruck-
meldungen hangt die Verstarkung fur positives Verhalten ab.

3. Gruppenprophylaxefachkrafte sind fremde Personen und bestenfalls ein positives
Event, das neugierig macht und spannende Dinge (Zahnburste etc.) mitbringt und
zeigt. Dazu sind angstausldsende Situationen wie die Trennung von der Erziehe-
rin, unsensible Kontaktaufnahme etc. unbedingt zu vermeiden. Distanzverhalten
oder Ruckzugstendenzen von kleinen Kindern sollten akzeptiert werden. Nur die
Erzieherinnen kénnen hier helfen, Nahe (wieder)aufzubauen. Ihre permanente
Anwesenheit ist unbedingt zu sichern.

4. Kleine Kinder konnen sehr gut tUber ihr eigenaktives Erkundungsverhalten ange-
sprochen werden. Die kindliche Neugier braucht ,AHA"*-Momente, in denen etwas
entdeckt, ertastet, begriffen werden kann.

5. Kleine Kinder sind Egoisten! Sie haben noch kein Zugehorigkeitsgefuhl zur Grup-
pe entwickelt und flhlen sich auch so nicht angesprochen: Die Ansprache als ,alle
Kinder® ist tabu. Jedes Kind muss mit seinem Namen individuell angesprochen
werden und braucht eigenes Material. Arbeiten mit zwei bis vier Kindern ist sinn-
voll, gréRere Gruppen uberfordern und lenken ab.
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10.

1.

Die Aufmerksamkeitsspanne kleiner Kinder liegt bei 5-15 Minuten Eigenes, aktives
Tun unterstutzt langere Konzentration, neue Reize lenken ab. Fokussiert werden
kann sich nur auf einen Reiz, z. B. die Zahnburste zu entdecken. Kleine Kinder
mussen flr ihr Verstandnis immer alle Kommunikationssignale einholen, und die
redende oder singende Person muss dazu angeschaut werden — gleichzeitig dabei
zu putzen, geht dann nicht.

Kinder wollen aktiv sein! Lange Erklarungen oder Begriundungen vorher oder
begleitend sind Uberflissig. Wenn ihre Modelle (die Bezugspersonen) diese Dinge
tun, sind sie spannend und nachahmungswert.

Die Feinmotorik, Koordination, Kraftdosierung und Lateralitat sind noch in ihrer
Entwicklung. Technikiibungen als motorisches Fertigkeitstraining Uberfordern und
frustrieren die Kinder — ihre Motivation sinkt. Ihr Schluckreiz ist z. T. noch nicht
integriert (infantiles Schluckmuster durch Nuckelflaschen). Das Ritual steht im
Fokus; die Technik der KAl-Methode einzuflihren, ist erst sinnvoll bei Kindern tber
drei Jahren.

Kleine Kinder brauchen positive Ansprache. Dazu gehoren unbedingt ein ,schones
Gesicht®, d. h. lacheln, eine freundliche Stimme und zugewandte Korpersprache.
Das ,Sprachbad” hilft dem Kind bei der Orientierung in dieser ungewohnten Situa-
tion. Nicht das ,WAS" gesagt wird, ist bedeutsam, sondern ,WIE"“ es gesagt wird,
ist wichtig. Die nonverbalen und paraverbalen Botschaften verstehen auch Kinder,
die nicht deutsch sprechen konnen. Loben und ggf. Korperkontakt beruhigen.

Die Erzieherinnen brauchen Beratung und Unterstutzung bei der Ausgestaltung
ihrer Rolle als Modell fur zahngesundheitsforderliches Verhalten. Sie missen
verstehen, dass sie dieses Verhalten selbst zeigen mussen. Jeden Tag! Sie soll-
ten dabei darauf achten, besonders die Kinder zu unterstitzen und zu loben, die
dieses Verhalten ggf. in ihren Herkunftsfamilien nicht erlernen und sehen werden.
Diese Kinder mussen besonders bestarkt werden, um neues Verhalten zu erlernen
und zu automatisieren. Das tun sie nur, wenn es sich lohnt, d. h. wenn sie dafur
gelobt und anerkannt werden.

Die Akteure der Gruppenprophylaxe sollten die Erzieherinnen Gber die Bedeutung
unbehandelter massiver frihkindlicher Karies informieren. Ca. 2 % der kleinen
Kinder haben mehr als 50 % der Kariesinfektionen dieser Alterskohorte — das ist
ein deutlicher Hinweis auf Vernachlassigung und oftmals ein Indikator flr weitere
Kindeswohlkriterien. Hier muss eine Kita/Tagespflege ihre Kompetenz im Sinne
des gesetzlichen Wachteramtes des Staates bei Kindeswohlgefahrdung (KJHG §
8 a) wahrnehmen.
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6.

Gestaltungsprinzipien guter Elternarbeit

Gruppenprophylaxefachkrafte missen unterscheiden zwischen ihren Zielen zum gesund-
heitsforderlichen Kompetenzerwerb der Kinder und ihren Zielen zur Gesunderhaltung der
Kinderzahne. lhre Beratung, Information und Unterstitzung der Eltern fokussiert auch auf
letzteren Aspekt, da kleine Kinder dies noch lange nicht selbststandig konnen.

1.

58

Die Eltern wollen Gutes fur ihr Kind, sie sind die ,Insider” ihres Kindes und haben
ein naturliches Recht auf seine Erziehung (GG Art. 6).

Der Staat unterstitzt diese Aufgabe als freiwilliges Angebot u. a. mit Kitas und
Tagespflegeplatzen etc. Kitas und Tagespflege arbeiten familienerganzend und
haben die Pflicht zur Erziehungspartnerschaft (Akzeptanz, Toleranz, Information,
Kooperation, Unterstiutzung, Beratung, Hilfeleistung).

Was Eltern tun, ist fur kleine Kinder immer gut und richtig! Sie sind die wichtigsten
Bezugspersonen und herausragende Verhaltensmodelle. Eltern sind also notwen-
dige Helfer!

Gemeinsames Tun motiviert — wenn Kinder sehen, wie Eltern und Geschwister
Zahne putzen, wollen sie dies mitmachen.

Nicht die Technik ist wichtig, sondern das Ritual. Nicht reden und verbessern,
sondern lernen durch Nachmachen.

Gruppenprophylaxefachkrafte sollten die Eingewdhnungsphase in Kitas, in der
Eltern in den Einrichtungen anwesend sind, zur Demonstration nutzen und die
Eltern zuschauen (hospitieren) lassen, wenn sie in die Gruppen gehen.

Die Elternabende der Kita sollten zur Information genutzt werden. Die Eltern soll-
ten fur gesundheitsforderliches Verhalten gelobt und darin bestarkt werden. Loben
macht Kinder und Eltern stolz und verstarkt ihre Mitarbeit.
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8. Anlage: Spezifische Regelungen fiir die Bundeslander

8.1.

Landesrechtliche Regelungen

zum Thema Zahngesundheitsuntersuchungen

Der Einsatz und die Verantwortungsbereiche der Gesundheitsdienste werden im foderalen
Deutschland auf Landerebene geregelt und weisen in Bezug zu epidemiologische Zahnun-
tersuchungen oft in Kombination mit den Schulgesetzen folgende Diversitat auf:

Hand- Verpflich-
Bundesland |lungs- tungsgrad | Alters- Quelle
option zur regelung
Teilnahme
Baden- muss ab Schule |[3-18 http://www.landesrechtbw.de/jportal/?quelle=jlink&query=-
Wirttemberg verpflich- GesDG+BW+%C2%A7+8&psml=bsbawueprod.psmi&-
tend max=true
Bayern kann freiwillig k. A. www.lagz.de
Berlin muss ab Schul- | Kita und http://gesetze.berlin.de/Default.aspx?vpath=bibdata%2Fge-
alter ver- Tagespflege | s%2FBINGDG%2Fcont%2FBINnGDG.htm
pflichtend http://www.berlin.de/sen/gesundheit/kindergesundheit/kjgd/
index.html
Brandenburg | muss ab Schulal- | k. A. http://www.bravors.brandenburg.de/sixcms/detail.php?gsid=-
ter ver- land_bb_bravors_01.c.46658.de
pflichtend http://www.bravors.brandenburg.de/sixcms/detail.php?gsid=-
land_bb_bravors_01.c.47195.de
Bremen muss k. A. k. A. http://beck-online.beck.de/?bcid=Y-100-G-BrOeGDG
http://bremen.beck.de/default.aspx?vpath=bibdata%2fges%2f-
brschvwg%2fcont%2fbrschvwg.p17.htm&date=all
Hamburg muss Befreiung |ab Schule http://www.landesrecht.hamburg.de/jportal/portal/page/bs-
auf Antrag haprod.psml?showdoccase=1&doc.id=jlr-GesDGHApG3&doc.
part=X&doc.origin=bs&st=I
http://www.landesrecht.hamburg.de/jportal/portal/page/bs-
haprod.psml?nid=0&showdoccase=1&doc.id=jlr-SchulGHArah-
men&st=Ir
Hessen muss ab Schulal- | bis 16 http://www.rv.hessenrecht.hessen.de/jportal/
ter ver- portal/t/1vgm/page/bshesprod.psml;jsessio-
pflichtend nid=A8AB5AF99ED5605C3E43C91672CC5C28.
jpcd?pid=Dokumentanzeige&showdoccase=1&js_peid=Tref-
ferliste&documentnumber=1&numberofresults=29&from-
doctodoc=yes&doc.id=jlrGesDGHErahmen%3Ajurislr00&doc.
part=X&doc.price=0.0&doc.hl=1#jIr-GesDGHEpP10
http://www.rv.hessenrecht.hessen.de/jportal/portal/t/wrh/page/
bshesprod.psml/action/portlets.jw.MainAction?p1=0&event-
Submit_doNavigate=searchinSubtreeTOC&showdoccase=1&-
doc.hl=0&doc.id=jlr-SchulGHE2005rahmen&doc.part=R&toc.
poskey=#focuspoint
Mecklen- muss ab Schulal- [ 3-18 http://www.landesrechtmv.de/jportal/portal/page/bsmvprod.ps-
burg- ter ver- ml?showdoccase=1&doc.id=jlIr%C3%96GDGMVrahmen&st=Ir
Vorpommern pflichtend http://www.schulwesenmv.de/schulgesetz-mv/index.html
Nieder- muss k. A. Schulein- http://www.ndsvoris.de/jportal/;jsessionid=50B39C86385A-
sachsen gangs- 9BDA2C6BF799D0C819A4.jp94?quelle=jlink&query=GesD-
untersuchung | G+ND&psml=bsvorisprod.psml&max=true&aiz=true#jlr-GesD-
GNDpP5
Nordrhein- muss ab Schulal- | ab Kleinkind https://recht.nrw.de/Imi/owa/br_bes_text?anw_nr=2&gld_
Westfalen ter ver- nr=2&ugl_nr=223&bes_id=7345&aufgehoben=N&-
pflichtend menu=1&sg=0
Rheinland- | muss ab Schulal- |6-12 http://gesundheitsfoerderung.bildung-rp.de/-zahngesundheit.
Pfalz ter ver- html
pflichtend
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Saarland muss ab Schulal- | k. A. http://sl.juris.de/cgibin/landesrecht.py?d=http://sl.juris.de/sl/
ter ver- GesDG_SL_rahmen.htm
pflichtend http://sl.juris.de/cgibin/landesrecht.py?d=http://sl.juris.de/sl/
SchulOG_SL_rahmen.htm
Sachsen muss Teilnahme |Kita- http://www.bundesrecht24.de/cgibin/lexsoft/bun-
soll, Eltern | Grundschule |desrecht24.cgi?t=133715551698389933&sessio-
kénnen nID=390610603101903278&source=link&highligh-
widerspre- ting=off&xid=171246,12
chen http://www.revosax.sachsen.de/Details.do?sid=7771013891111
http://www.revosax.sachsen.de/Details.do?-
sid=583225715144&jlink=p7
Sachsen-An- | muss ab Schulal- |Kita- Grund- | http://st.juris.de/st/gesamt/GesDG_ST.htm#GesDG_ST_rah-
halt ter ver- schule men
pflichtend
Schleswig- | muss k. A. Kita- http://www.gesetzerechtsprechung.sh.juris.de/jportal/portal/t/
Holstein Grundschule | dmp/page/bsshoprod.psmli?pid=Dokumentanzeige&show-
doccase=1&js_peid=Trefferliste&documentnumber=1&num-
berofresults=26&fromdoctodoc=yes&doc.id=jlr-GesDGS-
Hrahmen%3Ajuris-Ir00&doc.part=X&doc.price=0.0&doc.
hl=1#focuspoint
Thiringen muss ab Schulal- | Kita- http:/landesrecht.thueringen.de/jportal/?quelle=jlink&query=-
ter ver- Grundschule | GesDV+TH&psml=bsthueprod.psml&max=true
pflichtend http://www.thueringen.de/de/tmbwk/kindergarten/recht/thuerki-

tag/content.html
http://www.thueringen.de/de/tmbwk/bildung/schulwesen/geset-
ze/schulgesetz/
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8.2. Gesundheitsforderung
in den Bildungs- und Orientierungsplanen der Lander

Bildungs-/
Orientie- Handlungs- Quelle
option
rungsplan
Baden- Ernahrung, Gesundheitsbewusstsein, Ruhe und Ent- | http://www.gew.de/Binaries/Binary35442/Ba-
Wairttemberg | spannung, Sicherheitserziehung W-Orientierungsplan.pdf
Bayern Starkung des Haltungsapparates, Ausgleich von Bewe- | http://www.gew.de/Binaries/Binary35443/Bil-
gungsmangel, Steigerung des Wohlbefindens, Zusam- |dungsplan_Bayern.pdf
menhang von Bewegung, Ernahrung und Gesundheit,
Entspannung, Resilienz
Berlin Kompetenzerwerb durch Bewegungserfahrungen und | http://www.gew.de/Binaries/Binary35444/Bil-
Psychomotorik, Erndhrung, Hygiene dungsprogramm_Berlin.pdf
Brandenburg | Wohlbefinden, Bewegung, gesunde Erndhrung, An- http://www.gew.de/Binaries/Binary35445/Bran-
spannung und Entspannung denburger%20Bildungsgrundsaetze.pdf
Bremen Anspannung und Entspannung, Bewegung und Ernéh- | http://www.gew.de/Binaries/Binary35446/Rah-
rung menplan_Bremen.pdf
Hamburg Bewegungsanregung, gesunde Ernahrung http://www.gew.de/Binaries/Binary35447/Ham-
burg-Bildungsempfehlungen_Entwurf_.pdf
Hessen Pravention, korperlich/seelisches Wohlbefinden, http://www.gew.de/Binaries/Binary35448/Bil-
Sicherheitskompetenz, rickengerechtes Verhalten, dungsplan_Hessen.pdf
Krankheitsvorbeugung, positives Kdrperbewusstsein,
Gesundheit, innere Ausgeglichenheit, Entspannung,
Anspannung, Zusammenhang von Bewegung, Ernah-
rung und Gesundheit
Mecklen- Zusammenhang von Bewegung und Erndhrung, Be- http://www.gew.de/Binaries/Binary35449/Ki-
burg- deutung des Wechsels von Anspannung und Entspan- |ta-Rahmenplan_MVP.pdf
Vorpommern | nung
Nieder- Wohlbefinden des Korpers, Sicherheitskompetenz http://www.gew.de/Binaries/Binary35450/Orien-
sachsen Ernahrung, Risikofaktoren (Bewegungsmangel, tierungsplan_Niedersachsen.pdf
Ubergewicht), Entwicklung von Widerstandsfahigkeit
(Resilienz)
Nordrhein- Umweltauseinandersetzung filhrt zu Selbstkompetenz, |http://www.bildungsgrundsaetze.nrw.de/filead-
Westfalen Wohlbefinden, kennen der eigenen Leistungsgrenzen, |min/dateien/PDF/Mehr_Chancen_durch_Bil-
Entspannung, Pravention dung.pdf
Rheinland Sicherheitskompetenz, Erndhrung, Entspannung http://www.gew.de/Binaries/Binary35453/bil-
-Pfalz dungs-und-erziehungsempfehlungen_RLP.pdf
Saarland Salutogenese: Gesundheit als umfassendes Wohlbe- | http://www.gew.de/Binaries/Binary35454/Bild-
finden und wichtige Voraussetzung fiir den kindlichen | ProgKigaSaar.pdf
Bildungsprozess
Sachsen Anspannung, Entspannung, Ernahrung, Bewegung, http://www.schule.sachsen.de/download/down-
Resilienz, Salutogenese load_smk/saechsischer_bildungsplan.pdf
Sachsen- Koérpererfahrungen sind Voraussetzung fir Gesund- http://www.gew.de/Binaries/Binary35456/Bil-
Anhalt heitsforderung, Wohlfiihlen im eigenen Kérper, Risiko- |dungsprogramm_Sachsen-Anhalt.pdf
faktor Bewegungsmangel, Resilienz, Gesundheitser-
ziehung
Schleswig- Korpererleben, -erfahrungen, Kérpergrenzen, Selbst- | http://www.gew.de/Binaries/Binary35457/Kital-
Holstein wirksamkeit, Risikokompetenz, Zusammenhang von eitlinien_Schleswig-Holstein.pdf
Korper, Gesundheit, Erndhrung und Bewegung
Thuringen Bewegung und Gesundheit als Grundlagen fir Bildung, | http://www.gew.de/Binaries/Binary35458/Thu-
Ziel ist lebenslanger Sport und gesundheitsspezifi- ringen-Leitlinien.pdf
sches Verhalten (Zusammenhang Bewegung und Er-
nahrung), Entspannung, Risikokompetenz, psychische
Widerstandsfahigkeit

Fundstellen Stand Juni 2014

www.gew.de

http://www.bildungsserver.de/Bildungsplaene-der-Bundeslaender-fuer-die-fruehe-Bildung-in-Kindertageseinrichtun-

gen-2027.html

http://www.brandenburg.de/sixcms/media.php/4113/Synopse_Bildungsplaene.pdf
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