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1 Einfiihrung und Uberblick

1.1 Inhaltliche Schwerpunkte der Handreichung

Alle Kinder verdienen die gleichen Chancen auf ein gesundes Aufwachsen. Die meisten Kinder in Deutschland
haben die Chance, in Sicherheit und Geborgenheit aufzuwachsen und werden hinsichtlich ihrer individuellen
Entwicklungs- und Zukunftschancen gefordert. Doch viele Kinder wachsen unter belasteten Lebensumsténden
aufund haben einen erschwerten Start ins Leben, was sich unter Umstanden
nachhaltig auf ihre soziale und gesundheitliche Entwicklung auswirkt. Die
Entwicklung von Kindern und ihre Chance auf Gesundheit, sowie Fahigkeiten,
diese zu erhalten, werden malgeblich von ihrer Familie, dem sozialen Umfeld
sowie den Bedingungen unter denen sie aufwachsen (d. h. spielen, lernen
und leben) beeinflusst. Uber den Zusammenhang zwischen sozialer und
gesundheitlicher Ungleichheit im Kindesalter liegen inzwischen auch fiir
Deutschland Belege vor. Der nationale Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
zeigt beispielsweise, dass Kinder aus sozial benachteiligten Familien — mit
Ausnahme allergischer Erkrankungen — haufiger korperlich und psychisch
beeintrachtigt sind, ein schlechteres Erndhrungsverhalten haben und haufi-
ger iibergewichtig sind.’

Gesundheitsrelevante Handlungsmuster, z. B. in Bezug auf Hygiene, Erndh-
rung, Bewegung und Tagesrhythmus, werden in der friihen Kindheit erwor-
ben. Damit werden bereits die Weichen fiir die Gesundheit und Lebensqualitdt
im hdheren Lebensalter gestellt. Deshalb sind Kinder eine wichtige Zielgruppe fiir Gesundheitsforderung und Pra-
vention. Dabei sollten Kinder, die in besonders belasteten Lebensumstanden aufwachsen, besonders beriicksichtigt
werden, um einer sozial bedingten Ungleichheit von Gesundheits- und Entwicklungschancen entgegen zu wirken.

Erndhrung und Bewegung sind menschliche Grundbediirfnisse und spielen eine zentrale Rolle fiir die Gesundheit
und das Wohlbefinden. Eine gesunde Emnahrung und ausreichend Bewegung haben deshalb eine gro8e Bedeutung
fiir ein chancengleiches, gesundes Aufwachsen. lhre friihe Forderung, auch und inshesondere fiir sozial benach-
teiligte Kinder, ist Gegenstand und Ziel zahlreicher neuerer (gesundheits)politischer Strategien und Aktionsplane
sowie fachlicher Empfehlungen auf verschiedenen Ebenen, z. B. Nationaler Aktionsplan fiir ein kindergerechtes
Deutschland (2005-2010); Strategie der Bundesregierung zur Forderung der Kindergesundheit (2008); Nationaler
Aktionsplan IN FORM zur Privention von Fehlernihrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht und damit zu-
sammenhdngenden Krankheiten (2008); Nationales Gesundheitsziel: Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz,
Bewegung, Erndhrung (2010); Gesundheitsstrategie Baden-Wiirttemberg (2008) (> Kapitel 6.2).

Als mdgliche Handlungsfelder und Ansatzpunkte fiir Gesundheitsforderung und Pravention werden in der Initia-
tive ,Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg” Erndhrung und Bewegung als iibergreifende Themengebiete
fiir ein gesundes Aufwachsen herausgegriffen. Im Interesse einer chancengleichen Bildung und Gesundheits-

1 Unter sozialer Ungleichheit und Benachteiligung werden in dieser Handreichung Nachteile durch einen niedrigen soziookonomischen
Status (Bildung, Einkommen, berufliche Stellung der Eltern) verstanden, auBerdem Benachteiligungen aufgrund des Geschlechts, des
ethnisch-kulturellen Hintergrunds, aufgrund einer belasteten Wohnsituation/Wohngegend sowie durch schwierige Lebenslagen.
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forderung richtet diese Handreichung ein besonderes Augenmerk auf die Soziallagenorientierung, um auch sozial
benachteiligten Kindern ein gesundes Aufwachsen zu ermdglichen. Dariiber hinaus liegt der Fokus auf einer
integrativen Perspektive. Das bedeutet, dass Gesundheitsforderung in den Alltag der Kinder integriert wird, indem
gesundheitsforderliche Lebenswelten geschaffen werden. Diese Perspektive bedeutet auch, dass Erndhrung und
Bewegung in umfassendere Gesundheitsforderungs-, Bildungs- und Erziehungskonzepte integriert werden. Ein
ideales Handlungsfeld fiir eine friihzeitige, soziallagenbezogene und integrative Gesundheitsforderung ist die Kita.
Nach dem Motto ,Gesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen” ist es dort mdglich, insheson-
dere auch sozial benachteiligte Kinder und Familien zu erreichen.

1.2 Die Bedeutung von Kindertageseinrichtungen fiir eine integrative
soziallagenbezogene Gesundheitsforderung

Kindertageseinrichtungen (Kitas)? spielen fiir ein chancengleiches, gesundes Aufwachsen und die soziallagen-
bezogene und integrative Forderung von Erndhrung und Bewegung eine besondere Rolle. Sie sind seit einigen
Jahren als besonders geeignet fiir die friihe,
lebensweltorientierte und soziallagenbezo-
gene Forderung von Kindern in Bildung und
Gesundheit in den Blickpunkt geraten. Sie
ermdglichen sozial benachteiligten Kindern
(und ihren Eltern) einen niederschwelligen
und nicht-stigmatisierenden Zugang zu
Bildungs- und Gesundheitschancen. In der
Lebenswelt Kita konnen gesunde Erndhrung
und ausreichende Bewegung systematisch in
umfassende Bildungs-, Erziehungs- und Ge-
sundheitsforderungskonzepte im Alltag in-
tegriert werden. Kinder aus sozial benachtei-
ligten Familien konnen in der Kita nachhaltig
Freude an gesunder Eméhrung und ausrei-
chender Bewegung in Alltagszusammenhangen erleben und erlernen. Risikoorientierte Ansatze wie die Praven-
tion von Ubergewicht und Adipositas, sollten dabei unbedingt integriert werden in eine umfassende und res-
sourcenorientierte Gesundheitsforderung mit den Schwerpunkten Erahrung und Bewegung.

Gesundheitsforderung mit allen in der Kita bedeutet, die Lebenswelt Kita zu einem gesundheitsfordernden Setting
zu machen, die Kita zu nutzen, um Eltern friih zu erreichen, Kindergesundheit im Blick zu haben, Kinder in ihrer Ent-
wicklung und ihre Gesundheit friih zu fordern, soziale Benachteiligung und ihre Auswirkungen auf die Entwicklung
und Gesundheit von Kindern, bspw. auch durch systematische Friiherkennung zu minimieren. Dazu gehort auch
der Aufbau einer Bildungs- und Erziehungspartnerschaft mit den Eltern. Nach allen vorliegenden Erkenntnissen und
Erfahrungen muss die Gesundheits- und Bildungsforderung in Kitas generell — ganz besonders jedoch eine
soziallagenbezogene Gesundheitsforderung — die Eltern beteiligen, bilden, unterstiitzen und mit ihnen zusam-
menarbeiten. Sie muss auch mit dem sozialen Umfeld der Kita und der Familien kooperieren. Dariiber hinaus muss
sie eingebunden sein in umfassende sektoren- und professionsiibergreifende Netzwerke und Gesamtkonzepte der
Kommunen zur Unterstiitzung von (sozial benachteiligten) Kindern und Eltern. In einem solchen Netz kommt
Kindertageseinrichtungen eine besondere Bedeutung zu, weil sie erste Anlaufstelle sind, wenn Eltern zur Erziehung,
Bildung oder der Gesundheit ihrer Kinder Fragen haben, weil sich Familien von sich aus an Erzieherinnen wenden,

2 Die Begriffe ,Kindertagesstétte”, Kindertageseinrichtung” und ,Kita” werden in dieser Handreichung synonym verwandt, im Sinne von
Tageseinrichtungen fiir Kinder im Alter von null bis sechs Jahren, wo sich Kinder fiir einen Teil des Tages oder ganztdgig aufhalten.
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aber auch Erzieherinnen niederschwellig Kontakt zu den Eltern herstellen konnen und die Entwicklung und damit
auch die Gesundheit der Kinder im Blick haben. Kitas sind wichtig, weil sie das Vertrauen der Eltern in einer friihen
Familienphase gewinnen, um Gefahren fiir das Wohl eines Kindes friih zu erkennen und Hilfen in die Wege zu
leiten. Nur dadurch kann es gelingen, sozial benachteiligten Kindern und ihren Familien alle Unterstiitzungs-
angebote, die sie in ihrer besonders belasteten Lebenssituation bendtigen, passgenau und lebensweltnah zu
erschlieBen. Kinder und Eltern sollen aktiv beteiligt werden an der Planung und Umsetzung von Bildungs- und
Gesundheitsforderungsangeboten. Armut und soziale Ausgrenzung von Kindern und Eltern sollen im Sinne der
Kindergerechtigkeit vermieden und bekampft werden.

Das anspruchsvolle Ziel, allen Kindern in Baden-Wiirttemberg ein ,gesundes Aufwachsen” zu ermdglichen, er-
fordert die Zusammenarbeit und Vernetzung der Bereiche und Akteure der Kinder- und Jugendhilfe, des Bildungs-
und Gesundheitswesens sowie der Umwelt und Stadtentwicklung. Systematische Handreichungen zur Erleichte-
rung der sektoren-, disziplinen- und professionsiibergreifenden Kooperation werden in Handlungsempfehlungen
zunehmend gefordert. Hier setzt diese Handreichung an.

1.3  Ziele und Zielgruppen der Handreichung

Die vorliegende Handreichung , Gesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen” hat das Ziel, iiber eine
soziallagenbezogene und integrative Gesundheitsforderung in und um Kindertageseinrichtungen ausdriicklich
Lallen”, auch sozial benachteiligten Kindern in Baden-Wiirttemberg, ein ,,gesundes Aufwachsen” zu ermoglichen.
,Gesundheitsforderung mit allen” bezieht sich dar-
tiber hinaus auch auf die Familien der Kinder, die Mit-
arbeiterinnen, das soziale Umfeld sowie die Koopera-
tionspartner der Kita. Dabei erfolgt eine der Initiative
,Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg" ent-
sprechende Schwerpunktsetzung in den Bereichen
Ernahrung und Bewegung.

Die Handreichung umfasst die Grundlagen, Strate-
gien, Konzepte und Umsetzungsbeispiele einer Aus-
wahl von Handlungsfeldern, die thematisch eng ver-
bunden, aber oft getrennt organisiert sind. Sie miissen
in einer soziallagenbezogenen Perspektive zu einem
Gesamtangebot integriert und vernetzt werden:

m Gesundheitsforderung (mit den Schwerpunkten Eréhrung und Bewegung)
m Bildung und Erziehung

m Eltern- und Familienbildung und -unterstiitzung

m Friihe Forderung, Friihe Hilfen und Kinderschutz

m Netzwerke und (kommunale) Gesamtkonzepte

Das zentrale Merkmal der Handreichung ist dabei eine systematische soziallagenbezogene und integrative
Perspektive auf die Gesundheitsforderung in und um Kitas (mit dem Schwerpunkt Erndhrung und Bewegung).

Ziel ist eine systematische ,Gesamtschau”, die Informationen und Anregungen liefert sowie Orientierungs-,
Begriindungs- und Bewertungshilfe leistet. Dies gilt fiir die Grundlagen, Strategien, Konzepte und Umsetzungs-
beispiele sowie Verkniipfungsmaglichkeiten zur soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung in und um Kitas (mit
dem Schwerpunkt Erndhrung und Bewegung).
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Die Handreichung richtet sich an:

m Trager und Fachkrafte der Kinder- und Jugendhilfe

m Fachkrdfte in der Fachberatung von Kindertageseinrichtungen

m Trager, Leiterinnen und Fachkréfte von Kindertageseinrichtungen

m Trager und Fachkrafte der kommunalen Gesundheitsforderung

m Trager und Fachkrafte im Bereich der Friihen Forderung, Friihen Hilfen, im Kinderschutz
m Trager und Fachkréfte der Eltern- und Familienbildung und -unterstiitzung

m Biirgermeister und kommunale Verwaltungsfachkrafte

Sie versteht sich als Service-Leistung: Sie will allen Tragern und Fachkraften der verschiedenen Bereiche, die sich
an einer ganzheitlichen, integrativen, vernetzten und soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung in Kitas be-
teiligen wollen, die intersektorale, interdisziplindre, interprofessionelle und themenbezogene Kooperation und
Vernetzung erleichtern. Sie dient der Information, Orientierung, Bewertung und gibt Anregungen fiir Schnitt-
stellen und Verkniipfungsmaglichkeiten.

Die Orientierungs- und Bewertungshilfe soll die im beruflichen Alltag der Fachkrafte oft zu aufwendigen Recher-
chen zu angrenzenden Bereichen und Themengebieten erleichtern. Die Ergebnisse der im Rahmen der Initiative
,Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg” durchgefiihrten Literatur-, Erfahrungs- und Schnittstellenanalyse
zur soziallagenorientierten Gesundheitsforderung sollen praxisnah zur Verfiigung gestellt werden.

Die Handreichung bezieht sich auf Kinder im Alter zwischen null bis sechs Jahren, wobei die Altersgruppe der unter
Dreijahrigen nicht gesondert in den Blick genommen wird.

1.4 |Initiative,Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg':
Hintergrund der Handreichung und konzeptionelle Uberlegungen

Diese Handreichung entstand im Rahmen der Initiative ,Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg”, einer
Gemeinschaftsinitiative des Gesundheitsforums Baden-Wiirttemberg des Ministeriums fiir Arbeit und Sozial-
ordnung, Familien und Senioren. Sie wird von der Robert Bosch Stiftung gefordert und vom Landesgesundheits-
amt Baden-Wiirttemberg im Regierungsprasidium Stuttgart geleitet.

Ziel der Initiative ist die Erstellung eines Konzeptes fiir Kommunen, um ein gesundes Aufwachsen zu unterstiitzen.
Damit baut die Initiative auf den Erkenntnissen des Forderpreises Gesundheit 2004/2005 ,Prévention von Uber-
gewicht bei Kindern und Jugendlichen” auf.

Weitere Informationen zur Initiative mit insgesamt drei
Modulen zu den Handlungsfeldern Kommune, Kita und
Schule sowie dem gleichnamigen Handbuch sind erhaltlich
unter: www.gesundheitsamt-bw.de.

Im Rahmen des Moduls 2 der Initiative wurde eine umfas-
sende Analyse der nationalen und internationalen Literatur,
der vorliegenden Programme, Projekte und Erfahrungen
sowie Schnittstellen zur soziallagenbezogenen Gesund-
heitsforderung (mit dem Schwerpunkt Erndhrung und Be-
wegung) durch die Hochschule Esslingen als Kooperationspartner durchgefiihrt. Sie sollte als Grundlage fiir die
Entwicklung soziallagenbezogener Interventionen fiir Kinder im Alter von null bis sechs Jahren in belasteten
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sozialen Lagen dienen. Die Ergebnisse der umfassenden nationalen und internationalen Analyse fiihrten zu
der Entscheidung, ausgewahlte Ergebnisse praxisnah in Form einer Handreichung zuganglich zu machen und dabei
den Fokus auf Kitas zu richten, da diese fiir ein chancengleiches und gesundes Aufwachsen besonders bedeutsam
sind.

Ergdnzend wurde ein Praxis- und Anwendungsprojekt durchgefiihrt. Gemeinsam mit einer Praxiseinrichtung
wurden exemplarische Konzeptbausteine einer soziallagenbezogenen und integrativen Gesundheitsforderung in
Kitas mit den Schwerpunkten Ernahrung und Bewegung entwickelt, die die Ergebnisse der Analyse beriicksichtigen.
Fiir das Praxisprojekt wurde die stadtische Kindertagesstétte DaimlerstraBe in Stuttgart-Bad Cannstatt ausgewahlt,
welche auch Mitglied im Netzwerk g’sund & g’scheit des Gesundheitsamtes der Landeshauptstadt Stuttgart ist.
Dariiber hinaus ist sie Preistragerin des Deutschen Praventionspreises (DPP) 2008 und praktiziert vorbildlich
soziallagenbezogene integrative ,Gesundheitsforderung mit allen in der Kita“ und im Umfeld. Zu ausgewahlten
Handlungsfeldern der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung wurden Konzeptbausteine entwickelt:
Erndhrung, Bewegung, Beteiligung von Eltern sowie Integration und Vernetzung von sozial benachteiligten Kindern
und ihren Eltern in belasteten Lebenslagen. Diese sind Teil dieser Handreichung und dienen als praktisches
Umsetzungshbeispiel (> Kapitel 7).

Konzeptionelle Voriiberlegungen zur soziallagenbezogenen und integrativen Gesundheitsforderung
mit den Schwerpunkten Ernahrung und Bewegung:

In der fachlichen und politischen Diskussion besteht zwar seit Jahren Einigkeit dariiber, dass inshesondere sozial
benachteiligte Kinder (und ihre Eltern) verstérkt von fordernden und praventiven Angeboten in den Bereichen
Erndhrung und Bewegung und Korpergewicht erreicht werden miissen. Fiir Baden-Wiirttemberg hatte sich aller-
dings bei der Analyse der Projekte, die sich am Férderpreis Gesundheit 2004/2005 , Pravention von Ubergewicht
bei Kindern und Jugendlichen” beteiligt haben, gezeigt, dass es nur wenige Projekte gibt, die sozial benachteiligte
Kinder und Jugendliche fokussieren und auch erreichen.

Ubergewicht bei Kindern und Erwachsenen wurde in den letzten Jahren als wachsendes und zunehmend priori-
tdres Gesundheitsproblem erkannt und eine kaum mehr iiberschaubare Vielzahl von Programmen und Projekten
zu den Themen Korpergewicht, Erndhrung, Bewegung wurde entwickelt. Es gibt jedoch national und internatio-
nal sehr wenig gesichertes Wissen iiber erfolgreiche Interventionskonzepte, die sozial benachteiligte Kinder und
ihre Familien erreichen, die deren aktive Teilnahme erleichtern, die passgenaue und nachhaltige Hilfen fiir Kinder,
Familien und Einrichtungen anbieten und zur Forderung eines gesunden Korpergewichts bei der Forderung von
Ernahrung und Bewegung ansetzen.

Parallel zu den vielen Einzelangeboten und Programmen zu Erdhrung und Bewegung hat sich eine ebenfalls
kaum mehr iiberschaubare Vielzahl von Interventionskonzepten in den thematisch angrenzenden Bereichen friihe
Bildung, Erziehung und Betreuung, Gesundheitsforderung, Friihe Hilfen und Kinderschutz entwickelt. National
und international gibt es einige Versuche, mehrere Bereiche fiir sozial benachteiligte Kinder und Familien zu
integrieren: z. B. friihe Bildung von sozial benachteiligten Kindern unter expliziter Beteiligung ihrer Eltern in Early
Excellence Zentren oder im Sure Start Programm (UK). Hier werden die Bereiche Friihe Bildung, Erziehung
und Betreuung, Sicherung des Kindeswohls, Gesundheits- und Familienforderung, Erndhrung und Qualifizierung,
sowie Beschaftigungsforderung der (oft jungen) Miitter in belasteten sozialen Lagen miteinander verkniipft
(> Kapitel 6.4).

Um einen systematischen Uberblick zu erhalten, wurden im Rahmen von ,Gesund aufwachsen in Baden-Wiirt-
temberg” von der Hochschule Esslingen die einschldgige nationale und internationale wissenschaftliche Literatur
sowie Referenzprogramme, -projekte und Praxiserfahrungen aus den verschiedenen Handlungsfeldern, die fiir
ein soziallagenbezogenes und integratives Gesundheitsforderungskonzept relevant erscheinen, zusammengestellt
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und analysiert. In dieser Analyse wurden Schnittstellen und Anschlussmdglichkeiten fiir Konzepte einer sozial-
lagenbezogenen und integrativen Gesundheitsforderung (mit dem Schwerpunkt Ernahrung und Bewegung) er-
mittelt.

Die Literatur-, Erfahrungs- und Schnittstellenanalyse soll als Grundlage fiir die wissens- und erfahrungsgestiitzte
Entwicklung soziallagenbezogener Gesundheitsforderungs- und Préventionskonzepte fiir Kinder von null bis sechs
Jahren mit den Schwerpunkten Erndhrung und Bewegung dienen.

Gesundheitsforderung mit dem Schwerpunkt Ernahrung und Bewegung in Kindertageseinrichtungen
mit sozial benachteiligten Kindern

Die Vorbilder von integrierten Kindertageseinrichtungen und Eltern-Kind-Familien-Zentren im In- und Ausland,
sowie die ,Explosion” von isolierten Programmen und Projekten, fiihrte zu der Leitidee, bei Recherchen und
Konzeptentwicklungen fiir die Zielgruppe der benachteiligten Kinder, darauf zu achten, dass nicht weitere iso-
lierte, spezifische, kdrpergewichtszentrierte Interventionskonzepte neben die vielen anderen Konzepte gestellt
werden. Vielmehr sollte iiberlegt werden, wie Gesundheitsforderung im Bereich Emnahrung und Bewegung (und
Prévention von Ubergewicht und Adipositas) fiir und mit sozial benachteiligten Kindern und Eltern gestaltet sein
muss, damit sie mit anderen Konzepten verkniipft bzw. in diese integriert werden kann.

Bei der Entwicklung von solchen Konzepten sollte auch von vorneherein bedacht werden, dass und wie sie in den
Alltag der Kinder, ihrer Familien sowie der beteiligten Einrichtungen und in Regelangebote integriert werden kon-
nen. Dabei zeigen die vorhandenen Erfahrungen, dass dies tiber den Settingansatz der Gesundheitsforderung in
Lebenswelten maglich ist. Bei der Gestaltung einer gesundheitsforderlichen Lebenswelt in Kindertageseinrich-
tungen, im Sinne des Settingansatzes, wird Gesundheitsforderung in den Alltag integriert und richtet sich an alle,
auch an Eltern und alle Mitarbeiterinnen der Einrichtung. Der nicht-stigmatisierende und niederschwellige Zugang
iiber die Kita ermdglicht dabei auch sozial benachteiligten Kindern und ihren Eltern die Teilhabe (> Kapitel 3.1).

Im Zuge der Analyse und in Expertinnengesprachen wurde deutlich, dass alle Gesundheitsforderungsaktivitdten
in Kitas integraler Bestandteil der Bildungs- und Erziehungskonzepte der Einrichtungen sein miissen und dariiber
hinaus mit den iibergeordneten Bildungs- und Orientierungsplanen der Bundeslander verkniipft werden miissen
(> Kapitel 3.4). Gesundheitsforderung ist Teil der padagogischen Qualitdt der Arbeit in den Kitas. Daher miissen
Aktivitaten der Gesundheitsforderung die gangigen Qualitdtskonzepte fiir Kitas beriicksichtigen (> Kapitel 3.5).
Gesundheitsforderungskonzepte, die aus dem Gesundheitswesen heraus entwickelt werden, sollten dies von
vorneherein beachten. Dariiber hinaus sollte Gesundheitsforderung als Qualitatsmerkmal in die Qualitats- und
Organisationsentwicklung von Kindertageseinrichtungen Eingang finden.

Unter Beriicksichtigung dieser Erkenntnisse wurden im Rahmen der Initiative ,Gesund aufwachsen in Baden-
Wiirttemberg” exemplarische Konzeptbausteine fiir eine integrative, soziallagenbezogene Gesundheitsforderung
in Kitas mit dem Schwerpunkt Erndhrung und Bewegung entwickelt, die anschlussfahig sind an die Einrichtungs-
konzepte, die Bildungs- und Erziehungsplane sowie die Qualitatskonzepte fiir Kindertageseinrichtungen (> Kapitel 7).
Die aufihren Soziallagenbezug und die Verkniipfungsmaglichkeiten analysierten und dargestellten angrenzenden
Bereiche und Programme fanden Eingang in die Handreichung ,Gesundheitsforderung mit allen in Kindertages-
einrichtungen”. Eine Handreichung stellte sich als optimale Losung fiir die Verkniipfung der Analyseergebnisse
unter Einbezug und Anwendung auf eine konkrete Kita und deren Umfeld dar.

N
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1.5  Benutzungshinweise

Aufbau der Handreichung:

Diese Handreichung verfolgt die Frage, wie eine soziallagenbezogene und integrative ,Gesundheitsforderung mit
allen in Kindertageseinrichtungen” aussehen bzw. umgesetzt werden kann, was dahinter steckt, was man dazu
wissen und beachten muss und welche Elemente man nutzen kann, um sie zu Gesamtkonzepten und Netzwerken
zu verbinden. Den Hauptbestandteil der Handreichung bildet die Zusammenfassung der Literatur-, Erfahrungs- und
Schnittstellenanalyse. Im Kapitel 7 werden die Ergebnisse des Praxis- und Anwendungsprojekts zusammengefasst,
und die entwickelten Konzeptbausteine werden abgebildet.

Die Handreichung gliedert sich in sieben Kapitel. Der Einfiihrung folgen in Kapitel 2 zundchst ausgewahlte Grund-
lagen einer soziallagenbezogenen, integrativen Gesundheitsforderung und Pravention. Um zu verstehen, was es
heil3t, allen Kindern ein chancengleiches, gesundes Aufwachsen zu ermdglichen, wird zundchst dargestellt, was
wir iiber den Zusammenhang von sozialer Lage, Erndhrung, Bewegung und Kdrpergewicht im Kindesalter wissen.
Daran schlieBt sich ein Uberblick iiber Gesundheitsfrderung mit sozial benachteiligten Kindern und Eltern an,
und es werden Kriterien guter Praxis der Gesundheitsforderung vorgestellt und beschrieben, die als Ausgangs-
basis und Richtschnur fiir die Planung und Konzeptionierung in der Praxis dienen konnen.

Kapitel 3 widmet sich der Rolle von Kindertageseinrichtungen fiir ein gesundes Aufwachsen. Bestandteil sind fiir
den Kita-Bereich relevante Konzepte, Bildungs- und Erziehungsplane, Qualitdtsstandards und Initiativen, deren
Ankniipfungsmaglichkeiten fiir Gesundheitsforderung sowie gute Beispiele fiir die Verkniipfung von Gesund-
heitsforderung und Bildung in Kitas.

Kapitel 4 legt ein besonderes Augenmerk auf Friihe Forderung, Friihe Hilfen und den Kinderschutz sowie auf
Verkniipfungsmaglichkeiten und Forschungsergebnisse in diesem Bereich.

Innerhalb des so gesteckten Rahmens einer , Gesundheitsforderung fiir alle in Kindertageseinrichtungen” fokus-
siert Kapitel 5 Eltern und Familien als Kooperationspartner fiir Bildung und Gesundheitsforderung. Es wird ein
Uberblick und eine Bewertung gegeben zu Eltern- und Familienbildungs- und -unterstiitzungsangeboten und -pro-
grammen und aufgezeigt, wo diese Aktivitaten stattfinden und welche guten Beispiele es dafiir gibt, diese mit
Kindertageseinrichtungen unter einer soziallagenorientierten Perspektive zu verkniipfen.

Eine Quintessenz der Analyse ist die Bedeutung von Netzwerken und Gesamtkonzepten fiir eine soziallagenbezo-
gene, integrative ,Gesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen”. Kapitel 6 widmet sich der Frage,
welche Kooperationen sinnvoll sein konnen, wie Vernetzungsarbeit aussehen kann und wie Gesundheitsforde-
rung integrativ in verschiedenen Lebenswelten und in abgestimmten Gesamtkonzepten stattfinden kann, um
damit einen wesentlichen Beitrag fiir ein gesundes Aufwachsen in Chancengleichheit zu leisten. Dazu werden
Grundlagenberichte, Strategien, Aktionsplane, Handlungsempfehlungen und Umsetzungsbeispiele zusammen-
gefasst und bewertet.

Im Kapitel 7 der Handreichung wird ein Beispiel vorbildlicher Praxis fiir soziallagenbezogene und integrative
,Gesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen” dargestellt: die Kita Daimlerstrae Stuttgart-
Bad Cannstatt (Trager: Landeshauptstadt Stuttgart). Die innerhalb des Praxis- und Anwendungsprojektes
gemeinsam entwickelten exemplarischen Konzeptbausteine zu vier Leitzielen werden dargestellt:
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m Gesunde Erndhrung bei Kindern wird gefordert. Fehlerndhrung ist reduziert.

m Bewegung von Kindern ist gefordert. Bewegungsmangel ist reduziert.

m Die Beteiligung aller Eltern an der Gesundheitsforderung in der Kita wird gefordert.

m Integration und Vernetzung von Kindern und Eltern in belasteten Lebenslagen werden gefordert.

Die Handreichung ist so aufgebaut, dass die Unterkapitel jeweils mit einer Leitfrage eingeleitet werden. Litera-
turhinweise sowie Internetquellen finden sich im Anschluss an jedes Unterkapitel. Querverweise auf andere Kapitel
werden im gesamten Text mit dem Zeichen ,>" eingefiigt. Ein Anhang informiert in einer iibersichtlichen Kurz-
darstellung iiber Programme, Konzepte und Handbiicher mit den entsprechenden Internetadressen.

Anmerkungen der Autorinnen:

Die vorliegende Handreichung, die sich auf eine umfassende Literatur- und Erfahrungsanalyse stiitzt, ist das
zum Schluss verfolgt und versucht, die Recherche zu aktualisieren und um die zahlreichen neuen einschldgigen
Entwicklungen in einigen Bereichen (z. B. Kinder- und Jugendbericht 2009, Orientierungsplan Baden-Wiirttemberg
2009 und Nationales Gesundheitsziel: Gesund aufwachsen 2010) zu erweitern. Absolute Aktualitat und Voll-
standigkeit sind bei einem so umfassenden Unterfangen wie einer intersektoralen, interdisziplindren und inter-
professionellen Handreichung jedoch ein herausforderndes Ziel und nur begrenzt zu erreichen. Eine Auswahl hin-
sichtlich der Strategien, Konzepte, Programme und Projekte war notwendig. Verbesserungsvorschldage und Anre-
gungen fiir evtl. kiinftige Auflagen der Handreichung sind willkommen. Wir hoffen, dass diese Handreichung den
Akteurinnen, die sich an einer soziallagenbezogenen und integrativen ,Gesundheitsforderung mit allen in
Kindertageseinrichtungen” beteiligen, eine Orientierungs- und Bewertungshilfe ist, vielfaltige Anregungen fiir
Entwicklungsmdglichkeiten bietet und sie darin unterstiitzt, allen Kindern ein gesundes Aufwachsen zu ermég-
lichen.

13
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Was heilt es, allen Kindern ein gesundes Aufwachsen zu ermdglichen? Grundlage dieser Frage ist die Kenntnis
der gesundheitlichen Situation, der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen und anderer relevanter Einfluss-
faktoren auf die Gesundheit von Kindern. Dafiir sind Analysen und Berichterstattungen spezifischer gesundheits-
bezogener Problemlagen und Verteilungsungleichheiten dieser Bevdlkerungsgruppe die Vorraussetzung. Dazu
werden im folgenden Kapitel die Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys zu den Themen Emahrung,
Bewegung und Korpergewicht im Kindesalter zusammengefasst. Ein besonderes Augenmerk ist auf die soziale
Ungleichheit zu richten, da diese vielfaltige Auswirkungen auf die soziale wie gesundheitliche Entwicklung im
Kindesalter hat. AnschlieBend wird ein kurzer Uberblick iiber Grundlagen der Gesundheitsférderung und Praven-
tion mit sozial benachteiligten Kindern gegeben. Der Ausgleich sozial ungleich verteilter Gesundheitschancen ist
ein zentrales Ziel von Gesundheitsforderung. Doch wie muss Gesundheitsforderung aussehen, damit sie sozial-
lagenbezogen ist? Dazu werden im letzten Gliederungspunkt Anhaltspunkte gegeben. Kriterien guter Praxis der
Gesundheitsforderung mit sozial Benachteiligten werden zusammengefasst, welche die Chance erhdhen, dass
LGesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen” stattfinden kann und dadurch ein Beitrag dafiir
geleistet wird, die Gesundheitschancen der Kinder zu verbessern und allen Kindern ein gesundes Aufwachsen zu
ermdglichen.

2.1  Was wissen wir itber den Zusammenhang von sozialer Lage, Ernahrung,
Bewegung und Korpergewicht im Kindesalter?

Soziale Lage und Gesundheit

Soziale Benachteiligung und Armut in der Kindheit belasten den Start ins Leben und wirken sich unter Umstén-
den nachhaltig auf die Entwicklung der Heranwachsenden aus. In den letzten Jahren ist der Anteil der betroffenen
Kinder, besonders in der Altersgruppe der Null- bis Sechsjahrigen, europaweit stark angestiegen. Die ansteigende
Armutsquote wird mit den zunehmenden Gesundheitsproblemen und den ungleichen Gesundheitschancen von
Kindern in Zusammenhang gebracht. Analysen und Berichterstattungen spezifischer gesundheitsbezogener Pro-
blemlagen und Verteilungsungleichheiten bei kleinen Kindern sind die Vorraussetzung fiir die Entwicklung und
Umsetzung erfolgreicher Konzepte fiir ein gesundes Aufwachsen. Um gesundheitliche Konsequenzen des Auf-
wachsens in sozialer Benachteiligung zu analysieren, konnte in Deutschland jedoch lange nur auf eine einge-
schrankte Datenlage zuriickgegriffen werden. Mit dem von 2003—2006 bundesweit durchgefiihrten Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des Robert Koch-Instituts hat sich die Basis fiir eine fundierte bundesweite
Gesundheitsherichterstattung zu dieser Altersgruppe deutlich verbessert. Die KiGGS-Studie des Robert Koch-
Instituts im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit bildet erstmals eine zuverlassige Datenbasis zur
sozialen und gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen und liefert Ansatzpunkte fiir Interventions-
und Préventionsstrategien. Uber die Angaben der Eltern zu ihrer schulischen und beruflichen Ausbildung, ihrer
beruflichen Stellung sowie zum Haushaltseinkommen wurden Gruppen von Kindern und Jugendlichen mit unterem,
mittlerem und hohem Sozialstatus gebildet. Auf diese Weise werden Analysen zur sozial bedingten Ungleichheit
von Gesundheitschancen in der heranwachsenden Generation moglich gemacht (vgl. RKI/BZgA 2008, 9f; RKI 2008,
7-9,76).
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Soziale Lage und Ubergewicht

Es ist iiblich, als Grundlage fiir die Beurteilung von Ubergewicht und Adipositas den BMI (Body Mass Index?) zu
verwenden. Adipositas (Fettleibigkeit) ist eine extreme Form des Ubergewichts und gekennzeichnet durch eine
iibermaBige Ansammlung von Fettgewebe im Kdrper. Sie gilt als eine chronische Gesundheitsstorung. Betroffen
sind nicht nur Erwachsene, sondern auch immer mehr Kinder. Ein Vergleich der KiGGS-Studienergebnisse mit
Referenzwerten aus den 1980er- und 1990er-Jahren zeigt, dass der Anteil iibergewichtiger Kinder um 50 %
gestiegen ist. Auch der Anteil der adipdsen Kinder hat sich verdoppelt.

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie zeigen:

m 15 % der Kinder und Jugendlichen von 3—17 Jahren haben Ubergewicht.
m 9% der 3- bis 6-jahrigen Kinder sind iibergewichtig, 2,9 % sind adipds.
m Der Anteil ibergewichtiger und adiposer Kinder steigt mit zunehmendem Alter an.

Tabelle 1: Ergebnisse der KiGGS-Studie (RKI/BZgA 2008, 42)

Mit den Ergebnissen der KiGGS-Studie liegen erstmals fiir Deutschland bundesweit reprasentative Daten vor, die
bestatigen, dass Ubergewicht bei Kindern mit dem sozialen Status zusammenhangt. Es zeigt sich, dass Kinder aus
sozial benachteiligten Familien dreimal so hdufig adipds sind wie Kinder mit hohem Sozialstatus.

1o Prozent Jungen Médchen

9
6
I Migrant
3 I Nicht-Migrant

3-6 7-10 11-13 1417 3-6 7-10 1-13 1417
Alter in Jahren

Abbildung 1: Adipositas nach Alter, Geschlecht und Sozialstatus (RKI/BZgA 2008, 43)

Auch in Familien mit Migrationshintergrund sind Kinder haufiger tibergewichtig. Der grolSte Anteil ibergewichti-
ger Kinder mit Migrationshintergrund stammt aus tiirkischen Familien. Der Zusammenhang zwischen Ubergewicht
und Migrationsstatus lasst sich nicht allein auf soziookonomische Faktoren zuriickfiihren.

3 Der BMI berechnet sich aus dem Kdrpergewicht im Verhltnis zum Quadrat der KérpergroBe und wird auch fiir das Kindesalter ange-
wendet. Allerdings wurden wegen alters-, entwicklungs- und geschlechtsabhéngigen Veranderungen spezifische Perzentile fiir das
Kindesalter entwickelt.
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Weitere Risikofaktoren fiir Ubergewicht und Adipositas:

m (bergewichtige Eltern
m eine ungesunde Ernahrung

niedriger familidrer Zusammenhalt
wenig korperliche Aktivitat

m Flaschennahrung statt Stillen hoher Medienkonsum
m ein hohes Geburtsgewicht wenig Schlaf
m eine hohe Gewichtszunahme der Mutter Rauchen der Eltern

wahrend der Schwangerschaft Rauchen der Mutter wahrend der Schwangerschaft

Tabelle 2: Risikofaktoren fiir Ubergewicht und Adipositas (RKI/BZgA 2008, 43)

Die einzelnen Faktoren hangen miteinander zusammen. Der Einfluss des Sozialstatus kann zu einem Teil durch
andere Risikofaktoren erklart werden, die in sozial schlechter gestellten Familien hdufiger sind. Zum Beispiel
rauchen Eltern in sozial benachteiligten Schichten haufiger und die Kinder sitzen langere Zeit vor dem Computer
oder Fernseher, was gleichzeitig dazu fiihrt, dass sie sich weniger bewegen als andere Kinder. Doch es lasst sich
dariiber hinaus ein eigenstandiger Einfluss des sozialen Status auf die Entwicklung von Ubergewicht bei Kindern
nachweisen, sowohl in Bezug auf das Haushaltseinkommen, die Bildung der Eltern, als auch auf deren berufliche
Stellung. Das hdchste Risiko fiir Ubergewicht haben Kinder, deren Eltern iibergewichtig sind. Die familidre Haufung
lasst sich jedoch nur zu einem Teil mit einer genetischen Veranlagung erklaren, denn auch bei nicht-leiblichen
Eltern konnte der Effekt nachgewiesen werden. Davon kann abgeleitet werden, dass die (gesellschaftlich beein-
flussten) gesundheitlich relevanten Lebensformen in den Familien und deren Einfluss auf das Verhalten der Kinder
fiir die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas von Bedeutung sind. Zum einen werden gesundheitsrelevante
Verhaltensweisen von den Eltern an die Kinder weitergegeben, zum anderen leben Eltern und Kinder jedoch auch
in denselben Verhaltnissen und sind damit zum Beispiel denselben Einfliissen des Wohn- oder Gesellschaftsumfelds
ausgesetzt. Das bedeutet, dass nicht nur Kinder, sondern auch deren Eltern eine wichtige Zielgruppe fiir Gesund-
heitsforderungs- und Praventionsbemiihungen sind (vgl. RKI 2008, 46 f, 85; RKI/BZgA 2008, 41-48; Kurth/
Schaffrath Rosario 2007, 736; Danielzik/Miiller 2006, 214).

Individuelle Bedeutung und Risiko

Langfristig stellen Ubergewicht und Adipositas ein Risiko fiir die Gesundheit dar und konnen schwerwiegende Krank-
heiten wie Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Storungen des Fettstoffwechsels sowie Erkrankungen des Muskel-
und Skelettsystems zur Folge haben. Bereits im Kindesalter kinnen Ubergewicht und Adipositas den Blutdruck sowie
Cholesterin- und Blutzuckerspiegel erhdhen. ,Erwachsenenkrankheiten” treten heute bereits im Kindesalter auf. Oft wird
das Ubergewicht ein Leben lang beibehalten. Darum kommt der Gesundheitsforderung und Pravention von Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern eine Schliisselrolle zu (vgl. RKI/BZgA 2008, 41 f).

Gesellschaftliche Bedeutung

Ubergewicht und Adipositas sind weltweit ein wachsendes Problem und stellen groRe Anforderungen an das Gesundheits-
system dar. Knapp 5 % aller Gesundheitsausgaben in den Industrielandern werden fiir die Behandlung der Adipositas und
ihrer Folgen aufgewendet. Die Themen Ubergewicht und Adipositas haben jedoch nicht nur aus gesundheitsékonomischer
Sicht eine hohe Relevanz fiir die Gesellschaft, sondern vor allem auch deswegen, weil die sozial bedingte Ungleichheit von
Gesundheit an diesem Beispiel augenfallig wird (vgl. DAG 2009, 1; RKI 2008, 46; Danielzik/Miiller 2006, 215).
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Soziale Lage und Ernahrung

Das Emnéhrungsverhalten hat wesentlichen Einfluss auf die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas. Im Rahmen
der KiGGS-Studie wurde der Lebensmittelverzehr von Kleinkindern mit aktuellen Empfehlungen des Forschungsinstituts
fiir Kinderernahrung in Dortmund verglichen. Betrachtet wurde die Erahrung im friihen Kindesalter von null bis
sechs Jahren. Insgesamt ist die Erndhrung in dieser Altersgruppe verbesserungswiirdig: Die Kinder trinken zu wenig,
essen deutlich zu wenig Obst und Gemiise, aber zu viel Fleisch, Wurst und SiiBes. Die Erndhrungsgewohnheiten von
Kindern mit niedrigem Sozialstatus unterscheiden sich in diesen Lebensmittelgruppen deutlich:

m Fliissigkeitsaufnahme entspricht haufiger den Empfehlungen (beinhaltet allerdings Erfrischungsgetranke
wie Cola oder Limonade)

m geringerer Fischverzehr aber

m weitaus groBerer Fleisch-, Wurst- und SiiBigkeitenverzehr als empfohlen

Unterschiede nach dem Migrationsstatus bestehen lediglich in Bezug auf SiiRigkeiten: Kinder aus Familien mit
Migrationshintergrund essen zu viel Siies. Ungiinstiges Ess- und Trinkverhalten im Kindesalter kann gravierende
Folgen nach sich ziehen: Einschréankung der Lern- und Leistungsfahigkeit, Konzentrationsschwache und Miidigkeit,
wenn keine regelmaBigen Mahlzeiten erfolgen, Zahnschaden bei hohem Zuckerkonsum in Verbindung mit man-
gelnder Mundhygiene, Ubergewichtigkeit und Fettleibigkeit sowie psychische und physische Beeintréchtigungen.
Zudem werden in der Kindheit erworbene Erndhrungsgewohnheiten und das Essverhalten im Erwachsenenalter
beibehalten, was langfristig zu chronischen Erkrankungen fiihren kann. Das heif3t, die Weichen fiir eine gesunde
Erndhrung im Jugend- und Erwachsenenalter werden im Kleinkindalter gestellt (vgl. RKI 2008, 91-93).

Soziale Lage und Stillen:

Stillen ist die beste Ernahrungsform fiir Sauglinge und spielt eine Rolle bei der Pravention einer Adipositas. Die WHO
empfiehlt, Sauglinge bis zu ihrem sechsten Lebensmonat ausschlieBlich zu stillen. Mit steigendem Sozialstatus der Mutter
nehmen die Stillhaufigkeit und die Stilldauer zu. Die Ergebnisse der KiGGS-Studie weisen deutlich auf den Bedarf einer
gezielten Forderung des Stillens bei sozial benachteiligten Bevdlkerungsgruppen hin.

Tabelle 3: Soziale Lage und Stillen (RKI 2008, 93; Lange/Schenk/Bergmann 2007, 626 ff)

Soziale Lage und Bewegung

Erndhrung, Bewegung und Korpergewicht beeinflussen sich gegenseitig: Eine mangelhafte Eméhrungsqualitat
wirkt sich Giber das Korpergewicht auf das Bewegungsverhalten aus und fiihrt hdufig zu Bewegungsmangel.
Fehlende Bewegung wird in der KiGGS-Studie als ein Risikofaktor fiir Ubergewicht und Adipositas identifiziert.
Doch noch groBer ist der Einfluss des Medienkonsums.

Medienkonsum in Zusammenhang mit Bewegung und Ernahrung:

m Kinder betdtigen sich vor dem Fernseher/Computer nicht kérperlich

m Vorlieben bestimmter Nahrungsmittel werden durch Werbung beeinflusst

m Kinder nehmen unnétig viele Kalorien zu sich, wenn sie beim Fernsehen essen

m Eltern nehmen mit steigender Bildung zunehmend Einfluss auf die Fernseh- und Computergewohnheiten
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Die tagliche korperlich inaktive Zeit aufgrund von Medienkonsum ist ein Grund, warum sich Kinder mit niedrigem
Sozialstatus im Vergleich zu Kindern mit hoherem weitaus weniger bewegen. Die Ergebnisse der KiGGS-Studie zur
korperlich-sportlichen Aktivitat zeigen dariiber hinaus, dass Kinder, die nicht regelmaBig Sport treiben, iiber-
proportional hdufig aus Familien mit niedrigem Sozialstatus oder Migrationshintergrund kommen. Die Defizite
beziiglich der Aktivitat sind bei Mddchen mit niedrigem Sozialstatus und Migrationshintergrund am meisten aus-
gepragt (vgl. RKI 2008, 94—96; Lampert u. a. 2007, 637; Richter 2005, 167).

Ankniipfungspunkte:

Kinder aus sozial benachteiligten Familien sind haufiger ungesund erndhrt, haufiger iibergewichtig und kérper-
lich weniger aktiv, was weitere gesundheitliche Folgen bis ins Erwachsenenalter nach sich ziehen kann. Die
Potenziale fiir eine gesunde Eréhrung und ausreichend Bewegung im Kindesalter zu nutzen und damit ein
gesundes Aufwachsen zu fordern, sind darum wesentliche Voraussetzungen fiir eine nachhaltige Verbesserung
der Gesundheit der Bevdlkerung. Doch haben Kinder aus soziodkonomisch schlechter gestellten Familien haufig
einen erschwerten Zugang zu gesundheitsforderlichen und praventiven Programmen und Aktivitaten. Darum ist
die Entwicklung integrativer soziallagenbezogener Ansatze grundlegend. Die Zusammenhange machen deutlich,
dass insbesondere die Handlungsfelder Ernahrung und Bewegung geeignete Ansatzpunkte fiir friihe ,Gesund-
heitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen” sind, dass aber dariiber hinaus auch das soziale Umfeld,
sowie die weiteren Lebensbedingungen gesundheitsforderlich gestaltet werden miissen. Die Kindertageseinrich-
tungen miissen in groBere gesundheitsfordernde Netzwerke und Gesamtkonzepte auf kommunaler Ebene ein-
gebunden werden. (> Kapitel 3, 4, 5, 6)
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2.2 Welche Kriterien guter Praxis der Gesundheitsforderung mit
sozial benachteiligten Kindern und Eltern gibt es?

Wie sollte Gesundheitsforderung aussehen, damit sie soziallagenbezogen ist? Die Kriterien einer guten Praxis der
Gesundheitsforderung mit sozial Benachteiligten ergeben sich aus den Grundlagen der Gesundheitsforderung mit
sozial benachteiligten Zielgruppen. Darum wird zunachst ein kurzer Uberblick iiber grundlegende Ansitze und
Prinzipien der Gesundheitsférderung und Pravention vor allem in Hinblick auf den Soziallagenbezug gegeben.
AnschlieBend werden die Kriterien guter Praxis zusammengefasst, welche grundsatzliche Anhaltspunkte fiir eine
integrative soziallagenbezogene ,Gesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen” geben.

2.2.1 Gesundheitsforderung und Pravention mit sozial benachteiligten Kindern und Eltern

Bei der soziallagenbezogenen und integrativen Gesundheitsforderung in Kitas und in ihrem Umfeld sollten die
sich erganzenden Ansdtze der Pravention und der Gesundheitsforderung kombiniert werden. Pravention orien-
tiert sich daran, wie Krankheitsrisiken vermieden oder zumindest gesenkt werden kdnnen, Gesundheitsforderung
geht iiber die Ziele der Pravention hinaus. Das Konzept setzt bei der Analyse und Stérkung der Gesundheits-
ressourcen und -potenziale der Menschen an und zielt auf den Aufbau und die Erweiterung dieser gesundheits-
fordernden Ressourcen bei allen Menschen und auf allen gesellschaftlichen Ebenen (vgl. Kaba-Schdnstein 2006,
73-78.).

Gesundhei

Gesundheilsressouncen Gasundhailarisioan
Gasundheltsidrdanng Priwantion

Easundhaiisautklinmng wnd -baraiurdg
Gesundhpilsarzehung und -biltung
Gesundhaitsarbeit
Gesundhoitszalbathille

Gasunchafsiraining wnd Priventivmedizin

Abbildung 2: Gesundheitsforderung und Pravention: Strategien und Methoden (Waller 2006, 161)

Gesundheitsforderung wird definiert als ein Prozess, der Menschen befahigen soll, mehr Kontrolle Giber ihre
Gesundheit zu erlangen, sie zu verbessern und zu erhalten durch Beeinflussung der Determinanten fiir Gesundheit
(Jakarta-Erklarung zur Gesundheitsforderung fiir das 21. Jahrhundert, 1997). Determinanten sind Einflussfaktoren
oder Bedingungsfaktoren fiir Gesundheit und Krankheit. Die Hauptdeterminanten der Gesundheit wurden von
Dahlgren und Whitehead Anfang der 1990er Jahre in der folgenden Abbildung zusammengefasst und ver-
anschaulicht.
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Abbildung 3: Die Hauptdeterminanten der Gesundheit nach Dahlgren und Whitehead (Waller 2006, 36)
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Die dargestellten Faktoren und Ebenen, die die Gesundheit positiv als Ressourcen oder negativ als Risiken beein-
flussen, gehen weit iiber das individuelle Gesundheitsverhalten hinaus und die Einflussnahme Einzelner auf die
Faktoren der Lebenshedingungen ist nur bedingt maglich. Die Determinanten fiir Gesundheit und das Zusam-
menspiel dieser Faktoren verweisen auf eine Vielzahl mdglicher Ansatzpunkte fiir Gesundheitsforderung und Pra-
vention. GroBe Potenziale liegen auf den Ebenen der Verbesserung der allgemeinen soziodkonomischen und
Umweltbedingungen, der Lebens- und Arbeitsbedingungen sowie in der Unterstiitzung des sozialen Umfelds der
Einzelnen. Auch die (gesellschaftlich beeinflusste) Lebensweise ist ein bedeutsamer Bedingungsfaktor, z. B. in
Bezug auf gesunde Erndhrung und ausreichende Bewegung. Alter und Geschlecht sowie erbliche Faktoren sind
festgelegte Determinanten, die sich dem Einfluss des Einzelnen entziehen.

Ressourcen und Risiken, und damit die Gesundheitschancen, sind in der Gesellschaft ungleich verteilt. Im Zuge
der weltweiten Strategie ,Gesundheit fiir alle” der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und dem Rahmenkonzept
fiir die Europdische Region ,Gesundheit fiir alle im 21. Jahrhundert” (Gesundheit 21) wurde gesundheitliche Chan-
cengleichheit zu einem zentralen Bestandteil und wichtigen Ziel des Konzeptes Gesundheitsforderung. Strategien
der Gesundheitsforderung miissen, generell und vor allem auch in Bezug auf sozial benachteiligte Kinder und
Eltern, alle Determinanten der Gesundheit umfassen.

Die Strategien und Handlungsebenen der Gesundheitsforderung umfassen deshalb neben der Entwicklung von per-
sonlichen Kompetenzen auch die Forderung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen, die Starkung gesund-
heitsforderlicher Lebenswelten, eine gesundheitsforderliche Neuorientierung von Institutionen und eine gesund-
heitsfordernde Gesamtpolitik. Das heit, Gesundheitsforderung setzt an mehreren Ebenen an (,Mehrebenenansatz der
Gesundheitsforderung”). Durch die Beeinflussung aller wichtigen Einflussfaktoren sollen die Handlungsmaglichkei-
ten aller, auch sozial benachteiligter Menschen, erweitert werden. Die gesiindere Wahl soll zur leichteren Wahl gemacht
werden. Fiir die Forderung von Ernahrung und Bewegung bedeutet dies, nicht nur Angebote zur Verbesserung des
Wissens vorzusehen, sondern auf Strukturen und Angebote hinzuwirken, die es allen Bevdlkerungsgruppen leichter
machen, sich fiir gesiinderes Essen zu entscheiden, weil es regelmaBig und zu erschwinglichen Preisen angeboten
wird. Fiir die Bewegung bedeutet das ebenfalls, die individuelle Entscheidung durch Strukturen und Angebote, die fiir
alle offen sind und sie einladen, zu erleichtern wie z. B. regelmaRige Bewegungspausen, Integration von Bewegung
in den Alltag von Institutionen wie Kindertageseinrichtungen und Schulen sowie sichere FuBgéanger- und Radwege.
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Typische Probleme der Gesundheitsforderung mit sozial benachteiligten Kindern und Eltern:

Sozial benachteiligte Kinder und Familien haben weniger gesundheitliche Ressourcen und hohere gesundheit-
liche Risiken, dies gilt auch in Bezug auf Erndhrung und Bewegung sowie damit verbundene Erkrankungen. Sie
gelten als ,schwer erreichbare Zielgruppen®, weil sie z. B. von ,mittelschichtsorientierten” Bildungs-Angeboten
und Komm-Strukturen, die ihre besondere soziale Lage und ihre Voraussetzungen nicht beriicksichtigen, eher nicht
erreicht werden (> Kapitel 5). Das fiihrt oft dazu, dass die Gruppen mit den groBten Problemen nicht nur nicht
erreicht werden, sondern dass sich die Schere der Ungleichheit sogar noch vergroB3ert, weil die , besser Gebildeten
und Gestellten” von diesen Angeboten durchaus profitieren. Deshalb ist es von groBer Bedeutung, von vorneherein
soziallagensensibel vorzugehen und Gesundheitsforderung (mit dem Schwerpunkt Erndhrung und Bewegung) in
Kitas und in ihrem Umfeld zu integrieren. Alle Aktivitdten sollten so konzipiert werden, dass sie dazu beitragen,
die gesundheitliche Chancengleichheit zu fordern und sozial bedingte Ungleichheiten der Gesundheit zu ver-
ringern. Vor diesem Hintergrund wurden Kriterien guter Praxis der Gesundheitsforderung bei sozial benachteilig-
ten Menschen und Gruppen entwickelt.

2.2.2  Kriterien guter Praxis der Gesundheitsforderung mit sozial benachteiligten Menschen

Es hat in den letzten Jahren verschiedene Versuche gegeben, die konzeptionellen Grundlagen der Gesundheits-
forderung und die nationalen und internationalen Forschungsergebnisse zu Qualitatskriterien der Gesundheits-
forderung praxisnah und anwendungsorientiert zusammenzufassen. Fiir die Entwicklung von Gesundheitsforde-
rungskonzepten in Kindertageseinrichtungen und in ihrem Umfeld, sind insbesondere die , Kriterien guter Praxis
zur Gesundheitsforderung” der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und des Kooperationsver-
bundes ,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten” von Bedeutung. Dariiber hinaus wurden vom Deut-
schen Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge Handlungsempfehlungen zum niederschwelligen Zugang zu
familienunterstiitzenden Malnahmen verdffentlicht, die in Kapitel 5.3 dargestellt werden. Empirisch iiberpriifte
Kriterien, die nachweislich einen Beitrag zur Verbesserung gesundheitlicher Chancengleichheit* leisten, gibt es
noch nicht. Doch wurden zur Identifizierung guter Praxis in der Gesundheitsforderung fiir und mit sozial benach-
teiligten Zielgruppen in einem beratenden Arbeitskreis der BZgA 2003/2004 ,Kriterien guter Praxis in der
Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten” entwickelt. Diese werden seitdem erprobt und kontinuierlich
weiterentwickelt und sollen eine Ausgangsbasis und Richtschnur bilden, um insbesondere Tréager von Angeboten
sowie Praktikerinnen in ihrer taglichen Arbeit zu unterstiitzen.

Bei der Entwicklung der ,Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten” wurden
die folgenden Forschungsergebnisse, bereits entwickelte Instrumente und vorliegende Erfahrungen beriicksich-
tigt und gepriift:

4 Gesundheitliche Chancengleichheit ist zentrales Ziel der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und bedeutet, dass idealerweise jeder
Mensch eine faire Chance haben sollte, sein volles gesundheitliches Potenzial auszuschdpfen und dass niemand durch Benachteili-
gung daran gehindert werden sollte, den bestmdglichen Gesundheitszustand zu erreichen, wenn sich das vermeiden ldsst.
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m die nationale und internationale Forschung zum Bereich ,Gesundheitsforderung bei sozial Benachtei-
ligtens,

m die Good-Practice-Kriterien des Bund-Lander-Programms ,Stadtteile mit besonderem Entwicklungshedarf
— die soziale Stadt” des Deutschen Instituts fiir Urbanistik (2002),

m die Qualitatssicherungsinstrumente der BZgA in Zusammenarbeit mit dem Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf*,

m die Erfahrungen aus der Qualitatssicherungsentwicklung des Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsverban-
des und

m die Erfahrungen aus der direkten halbstandardisierten Befragung von Vertreterinnen der Praxisangebote
in der Datenbank.

Auf der Grundlage dieser Ergebnisse, Instrumente und Erfahrungen empfiehlt der beratende Arbeitskreis des
Kooperationsverbundes die Anwendung von zwolf Kriterien zur Auffindung und Bewertung von ,Modellen guter
Praxis” in der Gesundheitsforderung. Diese werden im Folgenden vorgestellt. Schliisselbegriffe sind mit einem
Pfeil (=) gekennzeichnet und werden in einem Glossar erldutert, das iiber die Internetplattform
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de zuganglich ist.

Zwolf Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten

1. Konzeption, Selbstverstandnis

Erstes Kriterium ist das Vorliegen einer Konzeption,

a) aus der ein klarer Zusammenhang zu => Gesundheitsforderung und/oder => Pravention hervorgeht sowie eine
hierauf basierende Zielformulierung.

b) in der die Verminderung der => gesundheitlichen Ungleichheit explizit und systematisch angestrebt wird.

Bei der Konzeptions- und Zielbeurteilung ist zu beriicksichtigen, inwieweit die Beurteilenden sich des Risikos
bewusst sind, dass diese Ungleichheit durch das Angebot sogar noch vergro3ert werden konnte, und sie so planen,
dass dies vermieden wird.

2. Zielgruppe

Die => Zielgruppe der sozial Benachteiligten (=> soziale Benachteiligung) ist prazise eingegrenzt und gehort zu
einer oder mehreren von sozialen Gruppen oder Lebenslagen, die im Erhebungsinstrument fiir die Datenbank
aufgelistet sind bzw. richtet sich an Multiplikatorinnen fiir diese Zielgruppen. Es ist zu priifen, inwieweit diese
Zielgruppe auch tatsachlich erreicht wird, zum Beispiel durch ein Interview mit der oder dem Verantwortlichen
des Angebots.
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3. Innovation und Nachhaltigkeit
Das Angebot hat => innovativen Charakter bzw. enthalt innovative Aspekte und strebt die kontinuierliche, das
heilBt nachhaltige Fortfiihrung erfolgreicher Angebotskomponenten an.

4, Multiplikatorenkonzept
Es liegt ein Multiplikatorenkonzept vor, das Multiplikatorinnen systematisch einbindet und ggf. qualifiziert.

5. Niederschwellige Arbeitsweise
Das Angebot ist niederschwellig (=> Niederschwelligkeit), aufsuchend, begleitend und/oder nachgehend angelegt.

6. Partizipation

Es besteht ein hoher Grad an Beteiligungsmaglichkeiten fiir die => Zielgruppe sozial Benachteiligter. Beteiligung
und Teilhabe sind wesentliche Bestandteile und Erfolgsfaktoren der Gesundheitsforderung. Das heif3t, Kinder und
deren Eltern sollen, wo immer maglich, bei der Bedarfs- und Bestandsanalyse, der Zielfestlegung, der Planung,
Durchfiihrung und Auswertung von MaBnahmen einbezogen und beteiligt werden. Hierzu gehdren auch speziell
entwickelte Methoden (z. B. Zukunftswerkstatt, Szenariowerkstatt, Biirgergutachten) sowie die Unterstiitzung
von Projekten/Aktivitaten, die von Beteiligten selbst initiiert werden.

7. Empowerment

Es erfolgt eine Befahigung und Qualifizierung der => Zielgruppe sozial Benachteiligter, die auf den Starken und
Ressourcen der Zielgruppe aufbaut. Empowerment in der Gesundheitsforderung ist die Stérkung und Befahigung
der Menschen zur gesundheitsfordernden Gestaltung ihrer Lebenshedingungen. Es beinhaltet die Befahigung und
Qualifizierung der Zielgruppe(n), aufbauend auf deren Starken und Ressourcen. Die Angebote sollten die Eigen-
kompetenz der Kinder sowie deren Eltern gemeinsam mit diesen starken und weiter entwickeln. Angebote sollten
vorbeugend ansetzen, um Wissen und Kompetenzen iiber Ernahrung und Bewegung zu vermitteln und solche
Strukturen schaffen, die Erndhrung und Bewegung erleichtern. Gegenseitige Unterstiitzung und soziale Aktionen
sollen schwierige Lebensbedingungen iiberwinden helfen.

8. Settingansatz

Gesundheitsforderliche Aktivitaten, die sich am => Settingansatz der WHO orientieren, zielen zum einen darauf ab,
Menschen zu befdhigen mehr Einfluss auf ihre Gesundheit zu nehmen (Empowerment), zum anderen geht es
darum, gesundheitsforderliche Strukturen zu gestalten und dabei alle Akteure des Settings zu beteiligen (Parti-
zipation). Ein Setting, hdufig auch iibersetzt mit Lebenswelt, ist der Ort, wo Menschen ihren Alltag leben, wo sie
spielen, lernen, arbeiten und lieben, dazu gehdren z. B. Kindertageseinrichtungen, Schulen oder Stadtteile. Dort
sind Menschen sowohl gesundheitsforderlichen als auch riskanten Einfliissen und Wirkungen ausgesetzt. Der
Settingansatz der Gesundheitsforderung gilt als Umsetzung der Prinzipien der Ottawa-Charta zur Gesundheits-
forderung. Er geht weit iiber individuelles Gesundheitsverhalten hinaus, indem versucht wird, die Bedingungen in
der jeweiligen Lebenswelt gezielt zu verbessern. Das bedeutet zum Beispiel, nicht nur Einzelaktivitaten zu Erndh-
rung und Bewegung in einer Kita anzubieten (Gesundheitsforderung im Setting), sondern die gesamte Lebenswelt
50 umzugestalten, dass gesunde Erndhrung und Bewequng fiir alle Kinder niederschwellig in den Alltag integriert
ist (gesundheitsforderndes Setting). Durch diese Umgestaltung des gesamten Settings kann es leichter gelingen,
mittelschichtsorientierte Einengungen zu vermeiden und auch benachteiligte Menschen zu erreichen, ohne sie
durch Sonderprojekte und Sonderbezeichnungen zu stigmatisieren.
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9. Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung

Es findet eine Ressourcenbiindelung und fachiibergreifende Zusammenarbeit statt, die einem = integrierten
Handlungskonzept entsprechen. Die Umsetzung des Konzepts erfolgt gemeinsam mit den anderen Akteurinnen
im lokalen Umfeld. Das heift, es erfolgt eine Abstimmung und Vernetzung im Sozialraum. Im Sinne eines
o> (apacity-Building werden Strukturen gebildet, die es ermdglichen mit geeigneten Programmen und Angebo-
ten auf identifizierte Gesundheitsprobleme zu reagieren. Durch die Einbindung in Netzwerkstrukturen konnen
Programme und MaBnahmen dauerhaft vorgehalten und Schwerpunkte ausgeweitet werden. Idealerweise wer-
den durch den Erwerb von Fertigkeiten und Erfahrungen, die in einem Programm vermittelt werden, auch iiber die
urspriingliche Intervention hinaus, Effekte in anderen gesundheitsrelevanten Bereichen erzielt.

10. Qualititsmanagement/Qualitatsentwicklung

Das Angebot beinhaltet ein => Qualitdtsmanagement bzw. eine Qualittsentwicklung im Sinne eines kontinuier-
lichen Verbesserungsprozesses. Das heif3t, Qualitat wird nicht als einmal geschaffener Wert betrachtet, sondern
sie wird in allen Bereichen (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt) immer wieder Gberpriift, verbessert und
entwickelt.

11. Dokumentation und Evaluation
Gesundheitsforderliche Aktivitaten werden dokumentiert und evaluiert. Dokumentation und => Evaluation sollen
zur Qualitatsentwicklung eingesetzt werden.

12. Kosten-Nutzen-Relation
Die Kosten stehen in einem angemessenen Verhaltnis zum Nutzen. In Bezug auf &> Kosten und Nutzen (bzw. Auf-
wand und Ertrag) ist zu priifen, ob hierfiir Kennzahlen eingesetzt werden konnen.

Bedeutung und Ankniipfungspunkte:

Die zwdlf Kriterien guter Praxis der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten sind gut geeignet als Aus-
gangsbasis und Empfehlung fiir die Entwicklung von Konzepten der soziallagenbezogenen und integrativen
Gesundheitsforderung in Kindertageseinrichtungen und ihrem Umfeld.

Auf der Grundlage dieser zwdlf Kriterien wurden Good-Practice-Beispiele identifiziert, die auf der Internetplatt-
form www.gesundheitliche-chancengleichheit.de eingesehen werden konnen und zur Ubertragung und Nach-
ahmung inspirieren sollen.

Ein ,Good-Practice-Beispiel” aus Baden-Wiirttemberg zu den Handlungsfeldern Kita, Erndhrung, Bewegung und
Stressbewaltigung ist: ,Friih dibt sich. MINIFIT. Von klein auf gesund” mit den ,Guten Praxisbereichen”: Integrier-
tes Handlungskonzept, Vernetzung, Qualitatsmanagement und Qualitatsentwicklung sowie Dokumentation und
Evaluation.”

Ein weiteres Angebot zur Entwicklung der Qualitat der Gesundheitsforderung ist die Website Partizipative Quali-
tatsentwicklung: www.partizipative-qualitaetsentwicklung.de unterstiitzt Praxisanbieter der Gesundheitsforde-
rung bei sozial Benachteiligten, die Qualitat der Arbeit gemeinsam mit der Zielgruppe zu planen, zu verbessern und
zu bewerten.

Fiir den Bereich der Betreuung, Bildung und Erziehung in Kitas stellt der Nationale Kriterienkatalog (QKK) ein
umfassendes Kompendium fiir ,beste Fachpraxis” dar (> Kapitel 3.5).

7 www.minifit.de
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3 Kindertageseinrichtungen und gesundes Aufwachsen

Im folgenden Kapitel steht die Rolle von Kindertageseinrichtungen fiir ein gesundes Aufwachsen aller Kinder im
Mittelpunkt. Einfiihrend wird die Bedeutung des Settings Kita fiir gesundheitliche Chancengleichheit und sozial-
lagenbezogene Gesundheitsforderung aufgezeigt. Es folgen Informationen zu Stand und Perspektiven der
Gesundheitsforderung in Kitas sowie die dafiir grundlegenden Zielsetzungen und Plane: das Nationale Gesund-
heitsziel ,Gesund aufwachsen”; die Bildungsplane/der Orientierungsplan; die Qualitatskonzepte, Kriterien und
Standards fiir Kitas mit den jeweiligen Verkniipfungsmaglichkeiten. Das Kapitel wird abgerundet mit einem Beispiel
fiir die Verkntipfung von Bildung und Gesundheit in Kitas sowie mit Beitragen zum Handlungskonzept ,Gesund in
allen Lebenslagen” und einem Leitfaden zur Gesundheitsforderung im Setting Kita.

3.1 Welche Bedeutung hat das Setting Kita fiir soziallagenbezogene
Gesundheitsforderung?

Kinder gelten als die gesiindeste Bevdlkerungsgruppe, gehdren gleichzeitig jedoch auch zur sensibelsten (vgl.
Geene 2009, 13; Kliche u. a. 2009, 29). Bereits im Kindesalter werden die Weichen fiir die Gesundheit im Erwach-
senenalter gestellt: Soziale Benachteiligung und Armut in der Kindheit belasten den Start ins Leben und haben unter
Umstanden nachhaltige Auswirkungen auf die soziale und gesundheitliche Entwicklung der Heranwachsenden.
Armut gilt allgemein als der grolSte Risikofaktor fiir die Gesundheit (vgl. WHO 1998, 13). Die Auswirkungen von
Armut auf die Gesundheit von Kindern werden vielfach beschrieben. Eine schon in der Kindheit bestehende
Beziehung zwischen sozialen und gesundheitlichen Lebenslagen ist durch die Gesundheitsberichterstattung und

Friihe, haufig Uber-
forderte Elternschaft

Keine Einmiindung » neue Armutslagen
in einen Beruf : .
« Risikoverhalten Mol Le|stupgen

» Gesundheit

« Férderungen

Armut .~
« Mangelerfahrungen \I

o tickzug Beeintrachtigung
Niedriger Schulerfo « GrofBe sozialer der Bildungschancen

« leistungsbezogen Netzwerke i « Funktionsstérungen

« sozial « Kitabesuch « Sprachkompetenz

» Konzentrationsfahigkeit

Abbildung 4: Armutsspirale (Altgeld u. a. 2006, 17)
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die gesundheitswissenschaftliche Forschung vielfach aufgezeigt (> Kapitel 2.1; Kapitel 6.1). In der Kindheit
erfahrene Benachteiligungen wirken sich dauerhaft auf den soziookonomischen Status und die Gesundheit im
spateren Erwachsenenleben aus. Dieser Kreislauf der ,Weitervererbung” von Armut wird auch als ,, Armutsspirale”
bezeichnet (vgl. Altgeld 2006; Altgeld u. a. 2006, Abb. 4).

Eine Mdglichkeit, diesem Zirkel entgegenzuwirken, sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen abzu-
bauen und ein gesundes Aufwachsen zu fordern, wird darin gesehen, die Potenziale der Gesundheitsforderung
und Prdvention im Kindesalter friihzeitig zu nutzen. Kinder gelten als wichtige Zielgruppe fiir Interventionen zur
Verminderung soziodkonomisch bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen. Doch gerade Kinder aus sozial
schwacheren Familien werden von praventiven und gesundheitsfordernden Programmen héufig schlechter erreicht.
Darum ist es notwendig, Gesundheitsforderung und Pravention breit anzusetzen und niederschwellig in den
Lebenswelten zu verankern, um besonders auch diese Zielgruppe nicht-stigmatisierend zu erreichen. Eine Kern-
strategie der Gesundheitsforderung, die im Hinblick auf die Verbesserung der gesundheitlichen Chancengleich-
heit als besonders vielversprechend gilt, ist der Settingansatz. Bei der Schaffung eines gesundheitsforderlichen
Settings stehen die Beteiligung der Zielgruppen (Partizipation), die Befahigung der Beteiligten (Empowerment)
und die gezielte Entwicklung der Strukturen im Mittelpunkt. Die Gesundheitschancen der Kinder werden in Ab-
hangigkeit vom familidren und sozialen Umfeld und der vorhandenen Infrastruktur gesehen. Dazu gehéren auch
der Zugang zu gesundheitlichen und sozialen Leistungen sowie die Spiel- und Lernbedingungen der Kinder im
Wohnumfeld. Die Bemiihungen um eine Férderung der Gesundheit im Elternhaus und im naheren Lebensumfeld
von Kindern miissen Hand in Hand gehen. In diesem Kontext stellt die Kita als Setting und Lebenswelt ein zentrales
und bedeutendes Handlungsfeld von Gesundheitsforderung und Pravention dar.

Verschiedene politische Aktivitaten im Bereich der Bildung und Gesundheit von Kindern beriicksichtigen den Aspekt
der gesundheitlichen Chancengleichheit und bekréftigen in diesem Zusammenhang die Rolle von Kindertages-
einrichtungen als wichtigem Feld fiir Pravention und Gesundheitsforderung:

m Die Implementierung von Gesundheitsforderungs- und Préventionskonzepten in Kindertageseinrichtungen
wird als wichtige MaBBnahme zur Forderung der gesundheitlichen Chancengleichheit im Rahmen der
Strategie der Bundesregierung zur Forderung der Kindergesundheit (2008) hervorgehoben (> Kapitel
6.2.1).

m Auch im Rahmen des Nationalen Aktionsplans fiir ein kindergerechtes Deutschland (2005-2010) bilden
Kindertageseinrichtungen ein zentrales Handlungsfeld, um mehr Chancengleichheit und Bildungsgerech-
tigkeit herzustellen. Im Rahmen des Ziels der Forderung eines gesunden Lebens und einer gesunden Um-
welt wird konkret der Aushau der Gesundheitsforderung in Kitas angestrebt (> Kapitel 6.2.2).

m Das nationale Gesundheitsziel ,Gesund aufwachsen” (2010) will dazu beitragen, dass integrierte gesund-
heitsfordernde Handlungskonzepte in den relevanten Lebenswelten von Kindern und deren Eltern besser
verankert werden. Neben der ,Familie und deren Umfeld” und ,Schulen” gelten ,Kindertagesstatten als
relevantes Setting fiir ein gesundes Aufwachsen. Sie sollen nicht nur Zugangsweg, sondern selbst auch
Gegenstand gesundheitsforderlicher Umgestaltung sein (vgl. BMG 2010, 27 f). Querschnittsanforderung
aller erarbeiteten Gesundheitsziele im Rahmen von ,gesundheitsziele.de”® ist gesundheitliche Chancen-
gleichheit (vgl. Lehmann 2006, 426) (> Kapitel 3.3).

& Gesundheitsziele.de” ist ein vom Bundesministerium fiir Gesundheit gefordertes Projekt zur Entwicklung nationaler Gesundheits-
ziele (> Kapitel 3.3).
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m Indem Bericht ,Kinder und Gesundheit: Gesundheitsforderung als gesamtgesellschaftliche Aufgabe” der
Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesjugendbehdrden wird bereits 2005 als allgemeines Anliegen
formuliert, durch breit angelegte gesundheitsfordernde Konzepte besonders belastete Zielgruppen nicht-
stigmatisierend zu erreichen. Um maglichst viele Familien gezielt zu erreichen, miissten Gesundheits-
forderung und Pravention in den Lebenswelten bzw. Settings verankert werden, wie z. B. in Kindertages-
einrichtungen. Gesundheitsforderung miisse als Querschnittsaufgabe in padagogischen Institutionen, wie
der Kita, eine wesentliche und ausdriickliche Rolle spielen.

m Diese Forderungen wurden auch auf der Ebene der Bundeslander beriicksichtigt, indem Themen der
Gesundheitsforderung in allen Bildungs- und Erziehungsplanen, die fiir den Elementarbereich entwickelt
wurden, verankert sind. Vor allem die Bewegungsforderung ist in allen Bundeslandern Bestandteil der
Bildungspldne. Die Bedeutung einer gesunden Erndhrung, Korperpflege, Korpererfahrung und -wahr-
nehmung werden in fast allen Bundesldndern angesprochen. In einigen Bildungs- und Erziehungsplanen
wird Gesundheitsforderung als Querschnittsanforderung beriicksichtigt. Ihnen liegt das Verstandnis zu-
grunde, dass zur Bildung unter dem Aspekt der Forderung grundlegender Kompetenzen und Ressourcen
auch die Forderung der Gesundheit gehort. Denn dies ist das stabile Fundament fiir die Entwicklung der
Kinder und die Grundlage dafiir, sie zu lebenslangem Lernen zu befahigen (vgl. MKJS 2009, 199; Sachver-
standigenkommission des 13. Kinder- und Jugendberichts 2009, 19) (> Kapitel 3.4).

Auf Grundlage der Fachliteratur zu diesem Thema werden im Folgenden Griinde aufgefiihrt, warum die Kita ein
Schliisselfeld fiir Gesundheitsforderung und Pravention ist:

Uber Kitas konnen Kinder friihzeitig erreicht werden.

Kindertageseinrichtungen sind die erste offentliche Bildungsinstitution, die Kinder besuchen. Immer mehr
Forschungsergebnisse bestatigen die Wichtigkeit der friihen Kindheit fiir die Ausbildung von Risiko- und Schutz-
faktoren und die Gesundheit im spateren Leben. Die Bedeutung der friihen Entwicklungsphasen macht Gesund-
heitsforderung und Pravention in Kindertageseinrichtungen zu einem unerlasslichen Querschnittsthema (vgl.
Kliche u. a. 2008, 14 f; Kliche u. a. 2009, 29).

Uber Kitas konnen fast alle Kinder erreicht werden.

Die meisten Kinder gehen vor ihrer Einschulung zumindest zeitweilig in eine Kita. In Deutschland besuchen
88,7 % der Kinder im Alter zwischen drei und sechs Jahren eine Kindertagesstatte, in manchen Bundeslandern
sind es sogar 95 % (vgl. Sachverstandigenkommission des 13. Kinder- und Jugendberichts 2009, 6). Das bedeutet,
dass liber das Setting Kita die gro3e Mehrheit der Kinder und damit auch ihre Familien erreicht werden. Laut dem
13. Kinder- und Jugendbericht haben 2007 28,5 % der Kinder einen Migrationshintergrund und 17,2 % kommen
aus Familien, in denen kein Deutsch gesprochen wird. Eltern mit Migrationshintergrund, die in der Familie nicht
Deutsch sprechen, geben ihre Kinder vorwiegend erst ab dem dritten Lebensjahr in eine Kindertageseinrichtung
(vgl. BMFSFJ 2009, 193).

Uber Kitas konnen auch schwer erreichbare Zielgruppen angesprochen werden.

Uber Kitas konnen auch Teilgruppen der Bevdlkerung erreicht werden, die sonst erschwert Zugang zu Leistungen
des Gesundheits- und Bildungswesens erhalten, wie sozial benachteiligte Familien, Familien mit Migrations-
hintergrund und bildungsungewohnte Familien. Zielgruppen, die sonst Bildungs- und Gesundheitseinrichtungen
distanziert oder mit Skepsis gegeniiber stehen oder sie mangels Vorkenntnissen schwerer nutzen konnen, werden
iiber Kitas niederschwellig erreicht. Kitas ibernehmen damit in der Gesundheitsforderung fiir sozial schwacher
gestellte Bevdlkerungsschichten eine Schliisselrolle (vgl. Kliche 2008, 15; Kliche 2009, 253). Auch die Expertise
von Frohlich-Gildhoff u. a. (2008) macht deutlich, dass Kindertageseinrichtungen besonders in Bezug auf schwer
erreichbare Eltern eine zentrale Stellung einnehmen und die Kita daher ein geeignetes Setting fiir Gesundheits-
forderung fiir und mit diesen Zielgruppen ist.
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Uber die Kita kdnnen ganze Familien erreicht und einbezogen werden.

Die Nachhaltigkeit und Wirksamkeit von Gesundheitsforderung und Pravention werden durch die Einbeziehung der
Familien unterstiitzt (vgl. Kliche u. a. 2009, 253). Als ,schichtiibergreifender” Institution mit einer besonderen
sozialen Reichweite kommt Einrichtungen der Kindertageshetreuung familienerganzende und -unterstiitzende
Funktion in Bezug auf die Forderung der Gesundheit von Kindern zu (vgl. Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesjugendbehdrden 2005, 16). Kitas konnen zum einen den Gesundheitszustand der Kinder unmittelbar
beeinflussen (z. B. durch gesiindere Ernahrung, Bewegungsmoglichkeiten und Entwicklungsforderung), zum
anderen konnen sie dariiber hinaus gesundheitsbezogene Einstellungen und Verhaltensweisen der ganzen Fami-
lie langfristig pragen sowie elterliche Erziehungskompetenz starken (Altgeld, Zimmer in Kliche 2008, 14; Kliche 2009
257-258).

Kitas konnen in der Interaktion mit den Eltern deren Kompetenzen fordern.

Als besonders relevante Aspekte im Sinne des Aufbaus gesundheitsfordernder Kompetenzen und Potenziale wer-
denin dem Bericht ,Kinder und Gesundheit” der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesjugendbehdrden (2005)
unter anderem die Eltern- und Familienbildung (§ 16 SGB VIII) sowie Familienfreizeit und -erholung (§ 16 SGB
VIII) genannt. In diesem Zusammenhang werden Kindertageseinrichtungen (gemaB § 22 ff SGB VIII) als besonders
relevante Einrichtungen hervorgehoben, von denen ein besonders umfassender und breitenwirksamer Beitrag zu
erwarten sei. Sowohl der Aufbau gesundheitsfordernder Potenziale und Kompetenzen der Kinder als auch der
Eltern sei integraler Bestandteil der Erziehungs- und Bildungsarbeit in Kindertageseinrichtungen. Denn die
Gesundheit der Kinder sei wichtige Voraussetzung dafiir, Kinder effektiv bei der Bewaltigung von Entwicklungs-
aufgaben und in Entwicklungsprozessen zu unterstiitzen. Gesundheitsforderung werde damit zu einem durch-
gangigen Prinzip im Kita-Alltag und decke sich mit den Aufgaben von Bildung und Erziehung. Dabei komme
besonders der Zusammenarbeit mit den Eltern und anderer Kooperationspartner groBe Bedeutung zu (vgl.
Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesjugendbehdrden 2005, 14-16).

Kitas konnen durch Vernetzungsarbeit die gesundheitliche Versorgung verbessern.

Kitas konnen durch Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen und Settings sowie durch fachliche Vernetzung
dazu beitragen, die gesundheitliche Versorgung zu verbessern, indem sie als Vermittlungsstelle fungieren (vgl.
Kliche u. a. 2009, 253). Nicht zuletzt wird sogar erwartet, dass Kitas Versorgungsliicken schlieBen, indem sie die
Betroffenen erreichen und an entsprechende Stellen weitervermitteln. Beispielsweise nehmen weniger als ein
Drittel der hilfsbediirftigen Kinder und Jugendlichen bei psychischen Beschwerden oder Erkrankungen die
verfiigharen Behandlungsmethoden und Hilfen in Anspruch (vgl. Schubert u. a. in Kliche 2008, 15). Die Kita als
Knotenpunkt in einem Netz gesundheitsforderlicher Aktivitaten ermdglicht Eltern einen besonders niederschwel-
ligen Zugang. In diesem Zusammenhang bezeichnen Richter und Altgeld (2004, 9) die Kita als ,Schliisselsetting
gesundheitlicher Chancengleichheit”. Die Obersten Landesjugendbehdrden sehen eine duBerst bedeutsame Auf-
gabe von Kindertageseinrichtungen darin, die Gesundheit der Kinder im Interesse von Friiherkennung und einer
rechtzeitigen gesundheitlichen Versorgung und Forderung im Blick zu haben (vgl. Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesjugendbehdrden 2005, 16) (> Kapitel 5 und 6).

Um die Entwicklung eines gesundheitsfordernden Settings Kita zu ermdglichen, sind die Bereitstellung ent-
sprechender personeller, struktureller und finanzieller Ressourcen erforderlich sowie Fortbildungen sowohl fiir
Erzieherinnen als auch der Fachbereichsleitungen zum Thema Gesundheitsforderung (vgl. Geene u. a. 2009, 47)
(> Kapitel 3.2).

Ankniipfungspunkte:

Kindertageseinrichtungen, als Lebenswelt von Kindern und Familien, leisten einen wichtigen Beitrag zur gesund-
heitlichen Chancengleichheit, da sie Familien aller Schichten ansprechen und damit nicht diskriminierend oder
stigmatisierend auch sozial benachteiligte, besonders belastete Zielgruppen niederschwellig und friihzeitig errei-
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chen. Der Settingansatz gilt vor allem fiir eine soziallagenorientierte Gesundheitsforderung als besonders viel-
versprechend. Das Setting Kita kann als Koordinationsstelle in einem Netzwerk aus Hilfen und Unterstiitzungs-
maoglichkeiten, als Begegnungsstatte fiir Kinder und Familien wichtiges Verbindungsglied im Sozialraum sein.
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3.2 Was wissen wir iiber den Stand und die Verbesserungsmaglichkeiten der
Gesundheitsforderung in Kindertageseinrichtungen?

Wie im vorangegangenen Kapitel deutlich wurde, birgt die Kita groRes Potenzial fiir den Aufbau gesundheitlicher
Chancengleichheit und gilt als vielversprechendes Handlungsfeld fiir eine soziallagenbezogene Gesundheits-
forderung. Deshalb hat die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) das Institut fir Medizinische
Psychologie am Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf (UKE) mit einer bundesweiten Bestands- und Bedarfs-
erhebung zum Thema , Pravention und Gesundheitsforderung in Kindertagesstatten” beauftragt. Zur Abschétzung
der Qualitatsaspekte von Pravention war durch die BZgA und das UKE bereits 2003—2005 ein Qualitatsentwick-
lungsinstrument QIP (Qualitat in Pravention und Gesundheitsforderung) entwickelt worden®. 2005/2006 wurde eine

° Inden Verdffentlichungen der Autoren herrscht keine Einheitlichkeit bzgl. der Abkiirzung. QIP steht auch fiir ,Qualitdt in der Pravention”.
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Pilotstudie durchgefiihrt, 2007 die Hauptstudie. Die Ziele der Erhebung waren: Art, Umfang und Qualitét von Pra-
ventions- und Gesundheitsforderungsinterventionen fiir Kinder, Eltern und Mitarbeiterinnen in Kindertages-
einrichtungen zu erfassen, den aktuellen gesundheitlichen Status und positive wie negative Einflussfaktoren auf
die Gesundheit von Kindern und Erzieherinnen zu erheben sowie Verbesserungspotenzial hinsichtlich Planung,
Umsetzung und Qualitat der einzelnen Programme und Projekte zu identifizieren. Der gewonnene Datensatz stellt
die momentan umfassendsten und detailliertesten Erkenntnisse zum Thema Pravention und Gesundheitsforderung
in Kitas zur Verfiigung. Die Forschungsbefunde und daraus resultierenden Empfehlungen fiir den Aushau von
Gesundheitsforderung und Pravention in Kitas wurden in einem Buch verdffentlicht (Kliche u. a. 2008). Sie werden
im Folgenden unter dem Aspekt der Relevanz fiir die soziallagenbezogene und integrative Gesundheitsforderung
in Kitas zusammengefasst.

Ergebnisse der bundesweiten Bestands- und Bedarfserhebung

In der Pilotstudie wurden 643 Kitas befragt, in der Hauptstudie nahmen 3.000 Kitas an der schriftlichen Befra-
gung teil. Zu den wichtigsten Ergebnissen dieser Einrichtungshefragungen gehort der Befund, dass sowohl bei
Kindern als auch bei Erzieherinnen erhebliche gesundheitliche Einschrankungen vorliegen. Zu den Beeintrachti-
gungen der Kinder zahlen in erster Linie Entwicklungsverzogerungen, Sprachstorungen, deutliche Unruhe und
Konzentrationsschwierigkeiten sowie Karies. Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen der sozialen Lage der Kita
und der Gesundheit der Kinder. Arbeitsbezogene Gesundheitsbeschwerden der Erzieherinnen sind meistens Schmer-
zen des Bewegungsapparates, vor allem Riickenschmerzen, dariiber hinaus Infektions- und Erkaltungskrankheiten,
Erschopfung und Miidigkeit sowie Kopfschmerzen. Aus diesen Ergebnissen wird ein Bedarf an Gesundheitsforde-
rung und Pravention, auch fiir Erzieherinnen, abgeleitet.

Im Rahmen der Befragungen erlduterten Kitas die Ziele und relative Frequenz ihrer Aktivitaten zur Gesundheits-
und Entwicklungsforderung betreffend der drei Zielgruppen Kinder, Mitarbeiterinnen und Eltern. Die im Folgen-
den aufgelisteten Aktivitaten machen deutlich, dass einige wichtige Gesundheitsthemen bereits ganz selbstver-
standlich in den Arbeitsalltag der Kitas integriert sind.

Laufende Aktivitaten im Praventions- und Gesundheitsforderungsbereich der befragten Kinder-
tageseinrichtungen:

Kinderbezogene Aktivitaten: Mitarbeiterinnenbezogene Aktivitaten:
m Bewegungsforderung: 97,0% m Gesundheitsforderliches Mobiliar:

m AuBengelande: 96,7 % m Ruhe- und Entspannungsraume:

m Zugang zu zuckerfreien Getranken: 95,0 % m Supervision:

m Zahngesundheitsforderung: 91,0% m Stresspravention:

m Emdhrungserziehung: 753 % m Gesundheitszirkel:

m Sprachforderung: 70,9 %

m Ruhe- und Entspannungsraume: 64,1%

m Stressverminderung: 44,2 % Elternbezogene Aktivitaten:*

m Niederschwellige Therapien: 40,4 %

m Gewaltpravention: 40,3 % m Gesundheitsbezogene Informationen:

m Gesundheitsforderliches Mobiliar: 39,7% m Aktive gesundheitshezogene Zusammen-
m Schwimmen: 33,0% arbeit mit den Eltern:

* Die Zusammenarbeit mit den Eltern beschrankt sich meist auf Elternabende sowie Tiir- und Angelgesprache.

Tabelle 4: Laufende Aktivitdten in Praventions- und Gesundheitsforderung (Kliche u. a. 2008)

33,6%
25,5%
27,0%
7,8%
9,0%

59,6 %

30,0 %
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Die Fragebogenauswertung macht deutlich, in welchem AusmaR gesundheitsforderliche und praventive Aktivitaten
in Kitas bereits verankert sind, aber auch, wo Verbesserungs- und Erweiterungspotenzial besteht. Es zeigt sich,
dass Ankniipfungspunkte fiir Praventions- und Gesundheitsforderungsprojekte in den Kindertageseinrichtungen
vorhanden sind. Sowohl die Kitas als auch die Trager bemiihen sich darum, die praventive Versorgung am Bedarf
zu orientieren. Es zeigt sich beispielsweise, dass Kitas mit einem iiberdurchschnittlich hohen Anteil gesundheitlich
belasteter Kinder hinsichtlich gesundheitsforderlicher und praventiver Aktivitaten aktiver sind. Doch wird damit der
Bedarf, inshesondere hinsichtlich sozial benachteiligter Zielgruppen, noch nicht ausreichend gedeckt. Die
Bestandsaufnahme zeigt, dass Praventions- und Gesundheitsforderungsprogramme haufig nur die Zielgruppe der
Kinder fokussieren und Mitarbeiterinnen nur unzureichend einbinden. Auch richten sich bislang wenige Vorhaben
an die Eltern oder binden das Wohnquartier ein. Nur selten wird mit dem Settingansatz gearbeitet, der die ganze
Einrichtung samt dem direkten Umfeld nachhaltig auf Gesundheit ausrichten will™. Die Interventionen finden
dariiber hinaus vorwiegend in Form von unverbunden nebeneinander stehenden Einzelprojekten statt und nicht
in Form von Programmen, die Aktivitaten miteinander verkniipfen und sich langfristig in den Kita-Alltag integrieren
lassen. Die Einzelprojekte sind in ihrer Qualitét sehr unterschiedlich. Starken lassen sich im Bereich der Konzept-
erstellung und der Verfiigbarkeit von qualifiziertem Personal feststellen. Verbesserungen sind vor allem hinsicht-
lich Planung, Umsetzung und Evaluation von praventiven und gesundheitsforderlichen Projekten anzustreben.
Die Qualitatsanalyse zeigt auf, dass es sowohl Einrichtungen gibt, in welchen gangige Standards im Bereich der
Pravention und Gesundheitsforderung nicht eingehalten wurden, als auch Einrichtungen mit einem vorbildlichen
Qualitdtsmanagement, das Standards im Gesundheitsbereich mit einbezieht. Unter den Qualitatssicherungs-
verfahren dominieren in Kindertageseinrichtungen unspezifische Ansatze (wie EFQM'" und DIN IS0). Diese sind
jedoch kaum gesundheitsbezogen, das bedeutet, dass Gesundheitsforderung als Qualitatsmerkmal darin nicht
verankert ist.

Der Forschungsstand zur Wirksamkeit von Programmen, Projekten und Aktivitaten der Gesundheitsforderung und
Prdvention wird von den Autoren zusammengefasst. Dabei wird deutlich, dass es hinsichtlich der Strategien,
Prinzipien und Kriterien wirkungsvoller Préavention und Gesundheitsforderung keinen Konsens gibt und erhebli-
cher Forschungsbedarf besteht. Aus den vorliegenden Studien geht hervor, dass die strukturellen und organisato-
rischen Rahmenbedingungen ein zentraler Einflussfaktor fiir Gesundheitsforderung und Pravention sind. Die Daten
der Bestands- und Bedarfserhebung bestatigen dies: Je mehr eine Kita fiir die Gesundheit Ihrer Mitarbeiterinnen
unternahm, desto hoher war die Arbeitszufriedenheit und desto geringer die erlebten Belastungen. Wichtige Rah-
menfaktoren, die die Gesundheit der Kinder und Mitarbeiterinnen beeinflussen sind u. a. die strukturelle Ausstat-
tung, Raumlichkeiten, Gruppengrol3e, Larmpegel, die materielle Ausstattung (z. B. mit riickenschonenden Hilfs-
mitteln wie spezielle Stiihle fiir Erzieherinnen), personale Ausstattung, Betreuungsschliissel, Zeit (z. B. auch fiir
Elterngesprache), Gestaltungsfreirdume, Riickzugsmaglichkeiten, Pausengestaltung, Fortbildungsmaglichkeiten,
klare Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten, die Vernetzungsbereitschaft und ein gesundheits- und beschaf-
tigtenorientiertes Qualitdtskonzept des Tragers. Viele dieser Rahmenbedingungen hangen eng miteinander
zusammen wie Zeit und Betreuungsschliissel oder Raumlichkeiten und Larmpegel. Die Bereitstellung von
Ressourcen wie Zeit, Raum, Personal und finanziellen Mitteln hangt ma3geblich von der Unterstiitzung durch den
Trdger, den Kostentrdger und nicht zuletzt durch den Gesetzgeber ab.

10 Die zentralen Merkmale, die beim Settingansatz ineinandergreifen, sind die Vermittlung individueller Lebenskompetenzen (person-
liches Empowerment), die aktive Einbindung aller Beteiligten (Partizipation, soziale Interaktion) und die Schaffung gesundheitsfor-
derlicher Strukturen im Setting (verbesserte Lebensumwelten, ,gesunde Organisationen®).

""" European Foundation for Quality Management

12 Deutsches Institut fiir Normung e. V., International Organisation for Standardization
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Zusammenfassung von Ergebnissen der Bestands- und Bedarfserhebung

Tabelle 5: Ergebnisse der Bestands- und Bedarfserhebung (Kliche u. a. 2008)

Entwicklungspotenziale und Unterstiitzungshedarf

Erhebliche gesundheitliche Belastungen der Kinder

Deutlich mehr Gesundheitsprobleme der Kinder in belasteten Wohnquartieren

Préventive Versorgung folgt den Bedarfslagen im Umfeld der Kitas nicht ausreichend

Hohe Anforderungen und spiirbare Belastungen fiir Mitarbeiterinnen

Gesundheitsforderung fiir Kinder breit im Arbeitsalltag der Kitas verankert

Aktivitdten der Prévention und Gesundheitsforderung wenig auf Mitarbeiterinnen und Familien ausgerichtet
Viele heterogene prdventive Einzelprojekte

Wenig Aufmerksamkeit fiir umfeldbezogene Ansdtze und den Settingansatz

Gestaltungsschwadchen vieler Einzelprojekte (hinsichtlich der Strukturen, Prozesse, Ergebnisse)
Gesundheitsforderung als Qualitatsmerkmal nicht in gangigen Qualitatssicherungsverfahren beriicksichtigt
Rahmenbedingungen beeinflussen Pravention und Gesundheitsforderung

Kitas sollen sich zu Dreh- und Angelpunkten fiir Friihforderung, Pravention und Gesundheitsforderung entwickeln,

um durch friihe Forderung nachhaltig Bildung und Gesundheit zu verbessern und insbesondere einer schon in der
Kindheit wirksamen gesundheitlichen Ungleichheit entgegenzuwirken. Die Einbindung von Familien in sozial-
lagenbezogene Praventions- und Forderprogramme muss dafiir verstarkt werden. Der Ausbau des Settingansat-

zes st erforderlich, vor allem in sozial belasteten Quartieren. Doch damit Kindertageseinrichtungen ihre wichtige
Funktion wahrnehmen und ihre Rolle erweitern konnen, brauchen sie Unterstiitzung von Seiten der Trager/
Kostentrager und des Gesetzgebers.

Wichtige Handlungsansatze, um die Entwicklung von Pravention und Gesundheitsforderung in und durch Kitas zu
unterstiitzen, sind folgende (vgl. Kliche u. a. 2009, 257-259; Kliche u. a. 2008, Tabelle 6):

Entwicklungspotenziale und Unterstiitzungsbedarf

Bekanntmachung hochwertiger Beispiel- und Vorbildprojekte:
Beispiele guter Praxis sollten durch die Bereitstellung und Verbreitung geeigneter Fachinformationen und Materialien zur Unter-
stiitzung der Umsetzung anderen Kitas bekannt gemacht werden.

Ausrichtung der Mittel am Bedarf:
Kitas in Wohngebieten mit besonderem Entwicklungshedarf sollten anhand gezielter Fordermdglichkeiten und durch Angebote
wirkungsvoller Programme unterstiitzt werden.

Betriebliche Gesundheitsforderung:

Mitarbeiterinnen sind eine grundlegend wichtige Zielgruppe fiir Préavention und Gesundheitsforderung in Kitas. Aktivitdten mit Fokus
auf die Mitarbeiterinnen im Rahmen Betrieblicher Gesundheitsforderung und Organisationsentwicklung miissen mehr Beriicksich-
tigung finden und die Unterstiitzung seitens der Trager und Kostentrdger erfahren.
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Programme zum Einbezug der Familien:

Kitas erreichen breit alle Familien und sind vor allem in sozial schwachen Quartieren hdufig erste Anlaufstelle in Gesundheits- und
Entwicklungsfragen. Um die Gesundheit der Kinder langfristig zu verbessern sollten MaBnahmen zur Férderung einer aktiven
niederschwelligen Zusammenarbeit mit den Eltern und Einbindung der Familien im Kita-Alltag verankert werden. Voraussetzung
dafiir sind: gezielte Fortbildungen fiir die damit verbundenen Aufgaben, Integration familiengerichteter Interventionen in Arbeits-
platzbeschreibungen und entsprechende Honorierung mit Arbeitszeiten, Unterstiitzung durch geeignete Programme, Erstellung
lokaler Listen mit Ansprechpartnerinnen, Unterstiitzung und Motivation der Leitungen und Mitarbeiterinnen bei der Ubernahme von
neuen Aufgaben und Rollen in Bezug auf die gesundheitliche Versorgung durch die Trager/Kostentrager.

Qualitatsentwicklung von Gesundheitsforderung und Pravention:

Gangige Qualitatssicherungsverfahren sollten um Gesundheitsforderung und Pravention als Qualitatsmerkmal erganzt werden.
Geeignete Instrumente zur kontinuierlichen Qualittsentwicklung gesundheitsforderlicher und praventiver Projekte und Aktivitdten
sollten implementiert werden (z. B. QIP oder das ,Audit gesunde Kita“).

Qualifizierung und Fachberatung:

Fort- und Weiterbildungen fiir Kita-Fachkrafte und Fachberatungen sollten (weiter-)entwickelt werden, z. B. zu folgenden Themen:
Auffinden, Auswahl und Umsetzung guter Programme zur Pravention und Gesundheitsforderung, Vernetzung und Einbindung des
Settings, Einsatz von Beobachtungsinstrumenten, Instrumente Betrieblicher Gesundheitsforderung (z. B. Zukunftswerkstatt,
Gesundheitszirkel, Bestandsaufnahmen).

Einsatz von Instrumenten zur Bestimmung des (vorrangigen) Interventionshedarfs:

Zur Abschdtzung des Unterstiitzungshedarfs fiir einzelne Kinder sind individuelle Beobachtungs- und Diagnoseverfahren erforder-
lich. Gleichzeitig miissen Kennziffern zur Abschdtzung des Unterstiitzungsbedarfs von Kitas oder Wohngebieten eingesetzt werden.
Lur friihzeitigen Ermittlung des Forderbedarfs und zur Beobachtung der gesundheitlichen Entwicklung sind aussagefahige, oko-
nomische und zuverldssige Instrumente notwendig, welche verbreitet bzw. entwickelt werden miissen.

Aufbau von Versorgungsketten:

Die Vernetzung mit lokalen Expertinnen, Kooperationen mit anderen Einrichtungen (z. B. Arztpraxen, Kliniken, Offentlicher Gesund-
heitsdienst, Kinder- und Jugendhilfebehérden) sowie die Zusammenarbeit mit anderen Angeboten (z. B. Sportvereine, Uber-
schuldungsberatung, Selbsthilfegruppen, Programme der Familienbildung) sollten angestrebt werden, um die Qualitdt von
Gesundheitsforderung und Prévention zu verbessern und die Kita als zentrales Handlungsfeld zu stérken.

Strukturbildung durch Staat und Trager:

Alle diese MaBnahmen und Aufgaben sind personalintensiv. Die Bereitstellung entsprechender Ressourcen und die Schaffung
forderlicher Rahmenbedingungen fiir die Funktionen, die die Kita im Rahmen von Gesundheitsforderung und Pravention einnimmt,
miissen gewahrleistet werden. Dazu ist eine zielgerichtete Unterstiitzung aller Innovationen zur Pravention und Gesundheits-
forderung durch die Trager der Kitas und der gesundheitlichen Versorgung sowie durch die Bildungs- und Gesundheitspolitik not-
wendig.

Tabelle 6: Entwicklungspotenziale und Unterstiitzungshedarf von Kitas (Kliche u. a. 2008; Kliche u. a. 2009)
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Organisatorisch-rechtliche Hiirden in diesen Bereichen gilt es zu iiberwinden. Neue, ineinander greifende
Arbeitsformen, Fortbildungen, Motivation durch Fachinformationen und Anreize, Modellprogramme und Pro-
gramme sowie Rahmenregelungen und Versorgungssteuerung sind fiir die Kindertageseinrichtungen notwendig,
um Innovationen im Praventions- und Gesundheitsforderungsbereich zu fordern. Die von den Autoren vorge-
schlagenen MaBBnahmen fiir eine Verbesserung von Pravention und Gesundheitsforderung in Kindertageseinrich-
tungen werden im Folgenden (Tabelle 7) zusammengefasst:
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MaBnahmen fiir eine verbesserte Pravention und Gesundheitsforderung in Kindertageseinrichtungen:
Schaffung von gesundheitsforderlichen Rahmenbedingungen:

m Setting-Ansatze fordern und unterstiitzen (personellen Mehrbedarf fiir Gremien- und Kooperationsaktivitaten decken, Forder-
maglichkeiten z. B. durch Krankenkassen ausschdpfen)

m Gesundheitsforderung in der Organisationskultur von Tragern verankern (z. B. Kooperation mit Kranken- und Unfallversicherungs-
kassen, arbeitsmedizinische Betreuung, Ermittlung von Mitarbeiterzufriedenheit und berufsbedingten Erkrankungen)

m Verstarkung der gesundheitsforderlichen Strukturmerkmale (Mobiliar, Riickzugsmaglichkeiten, Bewegungs- und Erndhrungs-
angebote, Gesundheitszirkel, Eltern- und Gemeinwesenkooperation)

m Gezielte Unterstiitzung von Kindertageseinrichtungen in schwierigen sozialen Umfeldern (z. B. durch zusatzliche Hilfsmittel,
Fortbildungen, spezielle Programme fiir die Arbeit mit sozial belasteten Familien)

m Aushau von spezifischen Versorgungsanalysen und Ergebnisevaluationen

m Genereller Ausbau der strukturellen Bedarfe sowie der gesundheitsforderlichen und praventiven Arbeits- und Kommunikations-
prozesse in den Kindertageseinrichtungen

Intensivierung der Kooperation mit den Eltern und Familien:

Fortbildungen und Fachberatung fiir Mitarbeiterinnen im Bereich der Kooperation mit Eltern

Arbeitsplatzbeschreibungen und zeitliche Ressourcen fiir die Zusammenarbeit mit Eltern

Ausbau der zielgruppenspezifischen Angebote im Elternbildungsbereich

Fachliche Vernetzung der Kindertageseinrichtungen (Gesundheitsamt, Beratungsstellen, Therapeuten, Selbsthilfegruppen, Vereine)
Zugang zu spezifischem Wissen, Arbeitsmaterialien und Umsetzungshilfen (Datenbanken, Handreichungen, Projekt- und
Programmplanung)

Tabelle 7: MaBnahmen fiir eine verbesserte Pravention und Gesundheitsforderung in Kitas (Kliche u. a. 2008)

Ankniipfungspunkte:

In Kitas finden bereits viele Aktivitaten statt, die sich dem Bereich der Pravention und Gesundheitsforderung zu-
ordnen lassen. Die am haufigsten genannten Projekte beziehen sich auf Erndhrung (35 %) und Bewegung (17 %).
Der Kita-Alltag weist viele Ankniipfungspunkte fiir Gesundheitsforderung und Pravention auf. Kitas haben das
Potenzial, zu Dreh- und Angelpunkten einer soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung und Prévention zu
werden. Indem auch schwer erreichbare Zielgruppen in Kindertageseinrichtungen angesprochen werden, konnen
sie einen wichtigen Beitrag zu gesundheitlicher Chancengleichheit leisten. Doch verdeutlichen die Ergebnisse der
Bestands- und Bedarfserhebung auch den brisanten Handlungsbedarf im Setting Kita. Um gesundheitlicher
Ungleichheit entgegenzuwirken, muss insbesondere der Soziallagenbezug intensiviert werden. Eine Schliissel-
rolle spielt dabei die Strategie des Settingansatzes, mit der sich einige Forderungen der Autoren verbinden lassen:
Der Zusammenarbeit mit den Eltern, der Gesundheit der Mitarbeiterinnen, der Betrieblichen Gesundheitsforderung,
besonders der Verbesserung der strukturellen Rahmenbedingungen und Vernetzungsaktivitaten sollte mehr Auf-
merksamkeit gewidmet werden. Kitas weisen zwar gute Voraussetzungen fiir eine breite Friihforderung und friihe
Pravention und Gesundheitsforderung auf. Doch muss die Kita, um in diese neue Rolle hineinzuwachsen und die
groBen Erwartungen erfiillen zu kdnnen, die an sie gestellt werden, sowohl vom Gesetzgeber als auch von den
Tragern unterstiitzt werden.
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3.3  Welche Grundlagen und Initiativen gibt es zum Gesundheitsziel ,Gesund
aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Erndhrung?

Gesundheitsziele in Deutschland

Der konsensuale Gesundheitszielprozess des Bundes, der Lander und Kommunen erméglicht eine gemeinsame
inhaltliche Schwerpunktsetzung aller verantwortlichen Akteure aus Politik und Wissenschaft, den Gesundheits-
berufen, Krankenkassen und Versicherungen sowie von Biirgerinnen- und Patientinnenvertretungen. Auf diese
Weise ist es mdglich, ein verstarktes Zusammenwirken der unterschiedlichen Verantwortungs- und Zustandig-
keitsbereiche zu erreichen und fiir gleiche Probleme gemeinsame Problemldsungen zu finden (vgl. BMGS 2003;
BMG 2007)".

Das Projekt ,gesundheitsziele.de” startete im Jahr 2000 mit der Entwicklung von sechs nationalen Gesundheits-
zielen in Zusammenarbeit des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) mit der Gesellschaft fiir Versicherungs-
wissenschaft und -gestaltung e. V. (GVG). Mit dem Erscheinen des jiingsten Berichts ,Nationales Gesundheitsziel
— Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Ernahrung” (BMG 2010) ist die Uberarbeitung des Ziels
,Gesund aufwachsen: Erndhrung, Bewegung, Stresshewaltigung” abgeschlossen. Damit wurde eine Grundlage
fiir das praktische Handeln der verschiedenen Akteure in diesem Bereich geschaffen.

Nationales Gesundheitsziel ,Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Ernahrung”

,Gesund aufwachsen” ist ein Gesundheitsziel, das Kinder und Jugendliche in den Mittelpunkt stellt. Seit der ersten
Verdffentlichung des Gesundheitsziels (2003) entstanden zur Verbesserung der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen vielfdltige Interventionen und Praxisprojekte, auch liegen Ergebnisse verschiedener Evaluationen
und Untersuchungen vor. Dariiber hinaus lieferten die Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys

B |m internationalen Bereich wurde von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) seit 1977 die weltweite gesundheitspolitische Stra-
tegie und Zielsetzung ,Gesundheit fiir Alle bis zum Jahr 2000 aufgestellt, die zur Festlegung von 38 Gesundheitszielen fiir die
Europdische Region der WHO fiihrte. 1998 wurde das globale Rahmenkonzept aktualisiert. Fiir die Europdische Region wurde dieses
Rahmenkonzept angepasst zum Konzept ,Gesundheit 217, welches 21 Gesundheitsziele fiir das 21. Jahrhundert beinhaltet. Beson-
ders das Ziel 3 ,Ein gesunder Lebensanfang”, aber auch Ziel 2 ,Gesundheitliche Chancengleichheit” sowie Ziel 13 ,Settings zur For-
derung der Gesundheit” sind fiir das nationale Gesundheitsziel ,Gesund aufwachsen” grundlegend.
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(KiGGS) des Robert Koch-Instituts (2007) erstmals bundesweit reprasentative Daten zur gesundheitlichen Lage
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Als Konsequenz dieser neuen Erkenntnisse und Entwicklungen
wurde das Gesundheitsziel liberarbeitet. Der Fokus von ,Gesund aufwachsen” richtet sich auf die Themen
,Lebenskompetenz”", ,Bewegung” und ,Ernahrung”. Bewegungsmangel, Fehlernahrung, Ubergewicht und psy-
chische Probleme betreffen schon Kinder und Jugendliche und wirken sich bereits in diesem Alter — aber auch
langfristig — auf die Gesundheit aus. So sind sie u. a. die Basis fiir die sogenannten , Zivilisationskrankheiten”. Alle
drei Felder, Lebenskompetenz, Bewegung und Erndhrung hangen eng miteinander zusammen und bedingen sich
gegenseitig, so dass eine getrennte Betrachtungsweise nicht angemessen ist. Im Rahmen von Pravention und
Gesundheitsforderung sollten die Bereiche sinnvoll miteinander verkniipft werden, um eine wechselseitige posi-
tive Beeinflussung zu ermdglichen. Ein ,integrierter Ansatz” wird angestrebt, das heif3t, die MaSnahmen sollen
sich auf alle drei Handlungsfelder — Lebenskompetenz, Erndhrung, Bewegung — beziehen.

Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen basieren auf verinnerlichten Wahrnehmungs-, Denk-, und Handlungs-
schemata und werden durch die soziale Umwelt entwickelt. Um gesunde Lebensweisen im Alltag zu unterstiitzen
und Menschen ganzheitlich zu erreichen, stellt sich der Settingansatz als geeignet dar. Menschen sind am besten
dort zu erreichen, wo sie leben, spielen, lernen, arbeiten und lieben (Ottawa Charta zur Gesundheitsforderung
1986). Um systematisch konkrete Ziele zu formulieren, wurden die Settings Kita, Schule, Familie und Umfeld
gewahlt. Dabei sollen sowohl gesundheitliche Risiken von Kindern und Jugendlichen, als auch die Forderung
gesundheitlicher Ressourcen im Auge behalten werden. In den Settings Kita und Schule stellt die Gesundheits-
forderung einen Aspekt des Bildungs- und Erziehungsauftrages dar, da ein enger Zusammenhang zwischen
erfolgreichem Lernen und Gesundheit besteht.

Zu jedem Setting wurden Oberziele, exemplarische Teilziele und beispielhafte geeignete MaBnahmen sowie die
Zielgruppen/Multiplikatorinnen, Kooperationspartner und Zustandigkeiten erarbeitet. Die Struktur der Zielkon-
zeption beinhaltet vier aufeinander aufbauende Bausteine, die auf der wissenschaftlichen Analyse der Datenlage
bzw. der Bestandsaufnahme von Interventionen beruhen und stets ausgesuchte Querschnittsanforderungen, wie
den Aspekt der gesundheitlichen Chancengleichheit, beriicksichtigen.

Querschnittsanforderungen: Oberziel

Gender Mainstreaming

Teilziel
Aktionsfelder: Pravention, Diagnostik,
Patientinnenkompetenz, Aufklarung, Versorgung

Gesundheitliche Chancengleichheit

Burgerinnen- und Patientinnenbeteiligung

Starkung der Selbsthilfe

Strategien und MaRnahmen
Pravention auch bei krankheitsbezogenen Zielen zur Zielerreichung

Evidenzbasierung

StartermaRnahmen
Intersektorale Verzahnung und Integration (bedeutsam, machbar, zeitnah umsetzbar)

Abbildung 5: Zielkonzept ,gesundheitsziele.de” (Eigendarstellung nach BMG 2010, 25)

* DasThema ,Lebenskompetenz” ersetzt die ,Stresshewaltigung” in den friiheren Zielen. Mit Lebenskompetenz sind grundlegende Kom-
petenzen und Fertigkeiten gemeint, die es Menschen ermaglichen, alltégliche Anforderungen erfolgreich zu bewaltigen und ihr Leben
nach ihren Vorstellungen zu gestalten. Zur Lebenskompetenz gehdrt neben Problemldsungsfahigkeiten und vielem anderem auch die
Stressbewaltigung (vgl. BMG 2010, 40).
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Wegen der grundlegenden Bedeutung des Gesundheitsziels ,Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung,
Erndhrung” fiir das Projekt ,Gesund Aufwachsen in Baden-Wiirttemberg” und fiir die Gesundheitsforderung in
Kitas werden die Gesundheitsziele fiir die Settings Familie und Kita in den folgenden Tabellen (8—12) zusammen-
gestellt. Sie benennen sehr umfassend auch Zielgruppen/Multiplikatorinnen, Kooperationspartner und Zustan-
digkeiten, die deutlich machen, welche Akteurinnen mit welchen Zusténdigkeiten kooperieren sollten und wie
die Gesundheitsforderung in Kitas erganzt werden soll (Eigendarstellung nach BMG 2010, 28-36).

Setting ,Familie/Umfeld”
yi(H

Setting , Kita"

Die Lebenskompetenz von Kindern (und Jugendlichen) ist erhoht,

Belastungen/belastende Einfliisse sind reduziert

Exemplarische Teilziele:

Die Kompetenz der Familien zur Entwicklung von Lebens-
kompetenzen ist gestarkt.

Familien in Belastungssituationen sind durch nieder-
schwellige ggf. kultursensible Angebote gezielt und
ressourcenorientiert unterstiitzt.

Die Forderung der Entwicklung von Madchen und Jungen
erfolgt geschlechtersensibel.

Die Teilhabe von Kindern und Jugendlichen mit gesundheit-
lichen und behinderungsbedingten Einschrankungen ist
verwirklicht.

Kinder, Jugendliche und ihre Eltern haben einen kompetenten
Umgang mit Medien.

Soziale Netzwerke im Wohnumfeld sind gestarkt und biirger-
schaftliches Engagement ist gefordert.

Beispielhaft geeignete MaBnahmen:
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Nachbarschaftsnetzwerke werden innerhalb des Bund-Lander-
Programms ,Soziale Stadt” gefordert.

Sensibilisierung der Akteure der Kinder- und Jugendhilfe

mit dem Ziel, Gesundheitsforderung als fachlichen Standard
in der Kinder- und Jungendhilfe zu etablieren.
Niederschwellige Angebote rund um die Schwangerschaft
und Geburt werden zu einem Standardangebot fiir Familien
in Belastungssituationen.

Eltern erhalten Angebote, positive Erziehungskompetenzen
aufzubauen (Elternkompetenztrainings o. a.).

Kinder und Jugendliche von psychisch kranken oder sucht-
kranken, korperlich chronisch kranken oder behinderten
Eltern erhalten eine friihzeitige und wohnortnahe Unter-
stiitzung.

Kinder und Jugendliche mit psychischen Auffalligkeiten
werden zeitnah leitliniengerecht versorgt (qualitatsgesicherte
Diagnostik und ggf. Behandlung).

Exemplarische Teilziele:

Die Kompetenzen der Kindertagesstdtten zur Frderung von
Lebenskompetenzen der Kinder sind gestarkt.

Die Forderung der Kinder erfolgt individuell und bedarfs-
gerecht.

Médchen und Jungen sind in ihrer Entwicklung geschlechter-
und kultursensibel gefordert.

Die Kitas arbeiten mit den Eltern eng zusammen, um
gemeinsam Belastungen der Kinder zu reduzieren.

Die Forderung einer gesunden psychischen Entwicklung
von Kindern ist Bestandteil des Bildungsauftrages von Kitas.
Die Kita ist Lernfeld fiir einen kompetenten Umgang mit
Medien (PC, Fernsehen).

Beispielhaft geeignete MaBnahmen:

Die Themen Lebenskompetenz und Konfliktlosungsstrategien
werden in den Lehrpldnen und in der Erzieherinnenaus-,
-fort- und -weiterbildung facheriibergreifend verankert und
zeitgemadl und qualitatsgesichert weiterentwickelt (zustandig
sind Lander, Kommunen und weitere Trager von Kitas).

Die Aus-, Fort- und Weiterbildung der Erzieherinnen zur
Kooperation mit den Eltern bei der Forderung von Lebens-
kompetenzen wird verbessert und zeitgemal und qualitats-
orientiert weiterentwickelt.

Der Personal- und Betreuungsschliissel in der Kleinkind-
betreuung wird an den Erfordernissen einer individuellen und
bedarfsgerechten Betreuung und Forderung ausgerichtet.
Kitas engagieren sich im Sinne von Verhaltnispravention in
gesundheitsforderlicher Netzwerkbildung und Stadtteil-
entwicklung.

Integrative Angebote fiir chronisch erkrankte und behinderte
Kinder in der Kita liegen vor.

Kitas fiihren MaBnahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung / des betrieblichen Gesundheitsmanagements
durch, um die Erzieherinnengesundheit zu verbessern.
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m Erste Ansdtze zur Anpassung des Lebenskompetenzpro-
gramms an die Kita werden ausgeweitet und flachendeckend
umgesetzt.

m Kitas nutzen systematisch die Kompetenzen und Angebote
anderer relevanter Partner vor Ort.

Zielgruppen/Multiplikatorinnen: Zielgruppen/Multiplikatorinnen:
m Eltern m Kinder

m Kinder m Erzieherinnen

m Jugendliche m Eltern

m Kinder- und Jugendhilfe

Kooperationspartner: Kooperationspartner:
m Kita m Kita
m Schule m Aushildungsinstitutionen von Erzieherinnen

m Stiftungen etc.
m Familienbildungsstatten

Zustandigkeiten: Zustandigkeiten:

m BMFSF) = BMFSH

m BMG m Familien- und Jugendministerien der Lander
m Gesundheits- und Sozialministerien der Lander m Kommunen

m Familien- und Jugendministerien der Lander m Wohlfahrtsverbande
m GKV, PKV m Kita-Trdger

m Bundes- und Landespsychotherapeutenkammer(n)

m BZgA

m Bundes- und Landesarztekammer(n)

m Kommunen

m Trdger von Erziehungs-, Familien- und Schwangerschafts-

beratungsstellen, Mehrgenerationenhausern

Tabelle 8: Lebenskompetenz in den Settings ,Familie/Umfeld” und ,Kita” (BMG 2010)

Setting ,Familie/Umfeld” Setting , Kita"

Ziel: Bewegung von Kindern (und Jugendlichen) ist gefdrdert,

Bewegungsmangel ist reduziert

Exemplarische Teilziele: Exemplarische Teilziele:

m Die Elternkompetenzen zur Férderung der Bewegung von m Bewegung istin den Strukturen und Routinen der Kita
Kindern sind gestarkt. verankert.

m Das Wohnumfeld von Familien regt zur Bewegung an. m Die Kompetenzen der Erzieherinnen zur Férderung der

m Bewegungsraume fiir Kinder sind auch in stadtischen motorischen Entwicklung von Kindern sind gestarkt.
Bereichen ausreichend vorhanden. m Die Fachkrafte kooperieren diesbeziiglich mit den Eltern.

m Korperliche Aktivitdt ist fester Bestandteil des Familienalltags. ~ m Psychomotorisch orientierte Bewegungsforderungsansatze
umfassen durch ihre Erlebnis- und Handlungsorientierung
auch wesentliche Aspekte zur Forderung der Personlich-
keitsentwicklung.

m Die Unfall- und Verletzungsgefahr bei Kindern ist reduziert.
m Motorische Defizite von Kindern bei Schuleintritt sind
reduziert.
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Beispielhaft geeignete MaBnahmen:

m Beratung zur Bewegungsforderung wird in die Beratung
Schwangerer und die Friiherkennungsuntersuchungen im
Kindesalter integriert.

m Kommunen und Sportvereine bieten zielgruppengerechte
Spiel- und Bewegungsangebote insh. fiir sozial benach-
teiligte Familien an.

m Gezielte MaBnahmen der Jugendhilfe im Rahmen der
Programme ,Soziale Stadt” in Kooperation mit anderen
Akteurinnen vor Ort.

m Kinder- und Jugendbeteiligung bei der Stadtteilplanung.

m Durchfiihrung geschlechter- und kultursensibler MaBnahmen
zur Unfallpravention.

m Informationen fiir Eltern zur Bewegungsforderung und Unfall-
pravention sind altersgruppenspezifisch aufbereitet und
beriicksichtigen sowohl kultur- als auch geschlechts-
spezifische Aspekte.

m Ausbau eines sicheren Radwegenetzes.

m Einbindung von Kindern und Jugendlichen in Vereine und
ehrenamtliche Aktivitaten.

Zielgruppen/Multiplikatorinnen:
m Kinder

m Jugendliche

m Eltern

Kooperationspartner:
m Schulen

m Ortliche (Sport-)Vereine
m Kinder- und Jugendhilfe
m Kinderdrztinnen

m Programm ,Soziale Stadt”
m BAG Kindersicherheit

Zustandigkeiten:

Gesundheits- und Sozialministerien

Familien- und Jugendministerien der Lander
Kommunen

Wohlfahrtsverbande

Unfallversicherungstrager (DGUV/GDV)

Trager von (Schwangerschafts-)Beratungsstellen
Stadtteilzentren

Stadtteilmanagement

Tabelle 9: Bewegung in den Settings ,Familie/Umfeld” und ,Kita” (BMG 2010)
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Beispielhaft geeignete MaBnahmen:

m Bewegungsforderung ist in den Lehrplanen und in der
Erzieherinnenaus-, fort- und -weiterbildung facheriiber-
greifend verankert und zeitgemaR und qualitétsgesichert
weiterentwickelt.

m Bewegungshaustellen erlauben es Kindern aus vorgefertigten
aber verwendungsoffenen Materialien eigene Bewegungs-
und Spiellandschaften zu gestalten.

m Im unmittelbaren Umfeld der Kita stehen ausreichend Frei-
flachen zur Nutzung zur Verfiigung.

m Die Raumausstattung von Kitas wird bewegungsfreundlich
verbessert.

m Kitas engagieren sich im Sinne von Verhaltnispravention in
bewegungsforderlichen Netzwerken und kooperieren z. B.
mit Sportvereinen.

m Die Erzieherinnenaus-, fort- und -weiterbildung zur
ressourcenorientierten Kooperation mit den Eltern bei der
Bewegung wird verbessert und zeitgemal und qualitats-
orientiert weiterentwickelt.

m Bewegungsforderung ist Teil der Alltagsgestaltung in Kitas.

Zielgruppen/Multiplikatorinnen:
m Kinder

m Erzieherinnen

m Eltern

Kooperationspartner:

m Kita

m Ausbildungsinstitutionen von Erzieherinnen
m Unfallversicherungstrager

| Sportvereine

Zustandigkeiten:

m BMFSE)

Familien- und Jugendministerien der Lander
Kommunen

Kita-Trager

[
[
[
m Wohlfahrtsverbande
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Setting ,Familie/Umfeld”

Ziel: Familien erndhren sich gesund,

Fehlerndhrung ist reduziert

Exemplarische Teilziele:

m Die Elternkompetenz in Erndhrungsfragen, z. B. im Hinblick
auf Einkauf, Zubereitung und Umgang mit Lebensmitteln
sowie Verbraucherschutz, ist gestarkt.

m Die Kompetenzen von Kindern und Jugendlichen in Erndh-
rungsfragen sind altersgemadl gestarkt.

m Gemeinsame und gesunde Mahlzeiten sind regelmaBiger
Bestandteil des Familienalltags.

m Die Haufigkeit der gemeinsamen Zubereitung von Mahl-
zeiten ist erhoht.

m Das ausreichende Trinken von ungesiiBten Getranken in
Familien ist gewahrleistet.

Beispielhaft geeignete MaBnahmen:

m [nformationsmaterialien und Empfehlungen zur Ermahrung,
die sich an Kinder und Eltern richten, sind altersgruppenspezi-
fisch aufbereitet und beriicksichtigen sowohl kultur- als auch
geschlechtsspezifische Aspekte.

m Leicht verstandliche und eindeutige Lebensmittelkennzeich-
nung.

m Verbot von Lebensmittelwerbung, die sich an Kinder richtet
sowie die Platzierung in und um Kindersendungen.

m Forderung des Stillens.

Zielgruppen/Multiplikatorinnen:
m Kinder

m Jugendliche

m Eltern

m Lebensmittelindustrie

Kooperationspartner:
m Kita

m Schule

m Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung (DGE)

m Familienberatungsstellen/ Familienzentren

m Stadtteil-/Biirgerzentren

m Hebammen

Zustandigkeiten:

BMFSFJ

BMELV

Bundesministerium fiir Wirtschaft
Gesundheits- und Sozialministerien der Lander
Familien- und Jugendministerien der Lander
GKV, PKV

BZgA

Kommunen
Verbraucherschutzorganisationen

Setting ,Kita“

Ein gesundes Ernahrungsverhalten bei Kindern und
Jugendlichen wird gefordert, Fehlernahrung ist reduziert

Exemplarische Teilziele:

m Eine ausgewogene und abwechslungsreiche Erahrung in der
Kita ist gewahrleistet und orientiert sich an den ,Qualitats-
standards fiir die Verpflegung in Tageseinrichtungen fiir Kinder”.

m Die Kompetenzen der Erzieherinnen zur Forderung eines
gesunden Erndhrungsverhaltens von Kindern sind gestarkt.
Die Fachkrafte kooperieren diesheziiglich mit den Eltern.

m Die altersgerechte Kompetenzentwicklung bzgl. Herkunft
und taglichem Bedarf von Nahrungsmitteln ist in der pada-
gogischen Arbeit verankert.

m Gemeinsame und gesunde Mahlzeiten sind regelmaBiger
Bestandsteil des Kita-Alltags.

Beispielhaft geeignete MaBnahmen:

m Die Aus-, Fort- und Weiterbildung der Erzieherinnen zu Er-
nahrungsfragen wird verbessert und zeitgemaf und qualitats-
gesichert weiterentwickelt. Die Berufsgruppe wird sensi-
bilisiert fiir die Wahrnehmung von kindlichen Essstorungen.

m Der Austausch zwischen Kita-Personal, Eltern und Caterern
(und Kindern) in Hinblick auf einen ausgewogenen Speise-
plan wird gefordert.

m Die Kita nutzt ihre Maglichkeiten der spielerischen Erndhrungs-
erziehung und vermittelt praktisches Wissen.

m Kitas stellen den Kindern téglich mindestens zwei kostenlose
Mahlzeiten zur Verfiigung.

Zielgruppen/Multiplikatorinnen:
m Kinder

m Erzieherinnen

m Eltern

Kooperationspartner:

m Kita

m Ausbildungsinstitutionen von Erzieherinnen
m Elternrdte

Zustandigkeiten:

m BMFSF)

Familien- und Jugendministerien der Lander
Kommunen

Kita-Trager

[
[
[
m Wohlfahrtsverbande

Tabelle 10: Erdhrung in den Settings ,Familie/Umfeld” und ,Kita“ (BMG 2010)
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Setting ,Familie/Umfeld” Setting , Kita"

Ziel: Die Rahmenbedingungen und Strukturen fiir Gesundheitsforderung in der Kita, in der Schule

und in Familie/Umfeld sind optimiert.

Exemplarische Teilziele:

m Die Berichterstattung zu Lebenslagen und Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist systematisch ausgebaut.

m Alle Kinder erhalten in Kitas und Schulen die Moglichkeit, sich gemaR ihrer Fahigkeiten zu entwickeln und werden dabei
entsprechend gefordert.

m Der Anteil der Jugendlichen, die keinen Schulabschluss erlangen, ist deutlich reduziert.

m Gesundheitsmanagement ist in Kitas und Schulen aller Schulformen umfassend implementiert.

m Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe, des Gesundheitswesens, der Eingliederungshilfe und der Rehabilitation sind auf
allen Ebenen vernetzt.

m Die Quote der Kinder aus sozial benachteiligten Familien und aus Familien mit Migrationshintergrund, die Kindertages-
einrichtungen besuchen, ist deutlich erhoht.

m Die Ubergange zwischen den einzelnen Bildungseinrichtungen sind erleichtert und eine enge Zusammenarbeit zwischen Kitas
und Schulen ist gewahrleistet.

m Die Auswahl, der Einsatz und die Bewertung von Programmen und MalBnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention
erfolgt fiir alle Gesundheitszielbereiche nach geeigneten und transparenten Qualitatsindikatoren.

m Die Angebote zur Versorgung von Kindern mit psychischen Auffélligkeiten sind ausgebaut und ein flachendeckendes Versorgungs-
angebot ist vorhanden.

m Die Durchimpfungsrate bei den empfohlenen Schutzimpfungen ist erhdht.

Beispielhaft geeignete MaBnahmen:

m AufBundes-, Lander- und kommunaler Ebene gibt s eine integrierte Sozial-, Gesundheits- und Bildungsherichterstattung,
die als Planungsbasis fiir MaBnahmen dienen kann.

m Setting- und themenspezifische Qualitdtssicherungsinstrumente sind in Kooperation von Wissenschaft und Praxis entwickelt.

m Es gibt familienaufsuchende Programme zur Forderung von Lebenskompetenzen der Kinder, um die Eltern zur Kooperation zu
motivieren und zu befahigen.

m Der Personal- und Betreuungsschliissel in der Kleinkindbetreuung wird an den Erfordernissen einer individuellen und bedarfs-
gerechten Betreuung und Forderung ausgerichtet.

m |m Rahmen der Aus-, Fort- und Weiterbildung der Fachberufe im Gesundheitswesen (Arzteschaft, Hebammen, Arzthelferinnen etc.)
wird auf die Bedeutung des Impfens explizit hingewiesen. (Umsetzung in den Aus-, Weiterbildungscurricula — Lander/Schulen,
med. Fakultdten, Landesdrztekammern).

m Erstellung und Verbreitung zielgruppengerechter, kultursensibler, niederschwelliger, qualitatsgesicherter Impfinformationen.

m Sensibilisierung der Arzteschaft durch Riickmeldung von kleinriumigen Impfquoten durch Verlinkung der entsprechenden
Internetseiten von BAK/KBV und OGD.

m Das gesetzliche Fritherkennungsprogramm nach § 26 SGB V wird um Screeninginstrumente bzw. Diagnoseverfahren zur friih-
zeitigen Erfassung von psychosozialen Risiken und psychischen Storungen erweitert.

Zielgruppen/Multiplikatorinnen: Kooperationspartner:

m Kinder m Kita

m Jugendliche m Elternrdte

m Erzieherinnen m Kinder- und Jugendhilfe

m Eltern m Familienbildungsstatten
m Hebammen

Zustandigkeiten:

m Gesundheits- und Sozialministerien der Lander m Bundes- und Landespsychotherapeutenkammer(n)

m Familien- und Jugendministerien der Lander m 1QWiG

m Kommunen (GBE, 0GD) m BZgA

m BMFSF) m G-BA

m GKV, PKV m KBV/KV

m Bundes- und Landesdrztekammer(n) m Kita-Trager

Tabelle 11: Rahmenbedingungen und Strukturen in den Settings ,Kita“, ,Schule” und ,Familie/Umfeld” (BMG 2010)
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Ubergreifende Vorschlige als StartermaBnahmen:

m Sensibilisierung der Akteurinnen der Kinder- und Jugendhilfe mit dem Ziel, Gesundheitsforderung als fachlichen Standard
in der Kinder- und Jugendhilfe zu etablieren.

m Das gesetzliche Fritherkennungsprogramm nach § 26 SGBV wird um Screeninginstrumente bzw. Diagnoseverfahren zur
friihzeitigen Erfassung von psychosozialen Risiken und psychischen Storungen erweitert.

m Beratung zur Bewegungsforderung wird in die Beratung Schwangerer und die Friiherkennungsuntersuchungen im Kindesalter
integriert.

m Gezielte MaBnahmen der Jugendhilfe in belasteten Regionen in Kooperation mit anderen Akteurinnen vor Ort.

m Verbot von Lebensmittelwerbung, die sich an Kinder richtet sowie der Platzierung in und um Kindersendungen.

m DasThema,Lebenskompetenz” wird in der Erzieherinnenausbildung facheriibergreifend verankert und weiterentwickelt
(zustandig sind Lander, Kommunen, weitere Trager von Kitas).

m Kitas fiihren MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung / des betrieblichen Gesundheitsmanagements durch, um die
Erzieherinnengesundheit zu verbessern.

m Die Raumausstattung von Kitas wird bewegungsfreundlich verbessert.

m Kitas stellen den Kindern taglich mindestens zwei kostenlose Mahlzeiten zur Verfiigung.

Tabelle 12: StartermafBnahmen (BMG 2010)

Im Rahmen der Initiative ,Gesund Aufwachsen in Baden-Wiirttemberg. Kommunale Netzwerke fiir Ernahrung
und Bewegung” wurden im Modul 2 in Anlehnung an das Gesundheitsziel ,Gesund Aufwachsen: Lebenskompe-
tenz, Bewegung, Emahrung” Konzeptbausteine zur soziallagenbezogenen und integrativen Gesundheitsforde-
rung mit den Schwerpunkten Ernahrung und Bewegung in der Kita entwickelt. (> Kapitel 7: Fallbeispiel und Kon-
zeptbausteine Kita Daimlerstrale).

Literatur:

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) (Hrsg.) (2007). gesundheitsziele.de — MaBnahmen des Bundesministeriums fiir Gesundheit
zur Umsetzung der nationalen Gesundheitsziele. Berlin: BMG.

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) (Hrsg.) (2010): Nationales Gesundheitsziel. Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewe-
gung, Emahrung. In: www.bmg.bund.de [Stand 11.03.2010].

Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziales (BMGS) (Hrsg.) (2003). gesundheitsziele.de — Forum zur Entwicklung und Umsetzung
von Gesundheitszielen in Deutschland. K6ln: Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung e. V.

Deutscher Bundestag (2009): Gutachten 2009 des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen.
Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des Idngeren Lebens. Drucksache 16/13770.

3.4  Welche Grundlagen und Ankniipfungsmaglichkeiten bieten die Bildungs-
plane, inshesondere der Orientierungsplan Baden-Wiirttemberg (2009)?

Zur Verbesserung der Bildungsarbeit in Tageseinrichtungen fiir Kinder wurden in den Bundeslandern Bildungs-
oder Orientierungspldne erarbeitet, die eine zentrale Grundlage fiir Gesundheitsforderung in Kitas darstellen und
Ankniipfmaglichkeiten fiir Gesundheitsforderung und Pravention in den Bereichen Erndhrung und Bewegung auf-
weisen.

Im Rahmen des 13. Kinder- und Jugendberichts wurden die Bildungspldne mit dem Schwerpunkt Elementar-
bereich (drei bis sechs Jahre) dahingehend untersucht, inwieweit sie die Themen Gesundheit, Gesundheitsférde-
rung und Pravention aufgreifen. Diese Thematik ist in einer Tabelle im Anhang des Berichts dargestellt. Alle Plane
beinhalten das Thema Gesundheit, die meisten auch noch die Themen Bewegung, Erndhrung, Kérperwahrneh-
mung und weitere gesundheitsrelevante Thematiken wie die Hygiene und die Friiherkennung. Nur elf Bildungs-
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plane widmen der sozialen Kompetenz einen eigenen Bereich. Des Weiteren werden Aspekte wie Resilienz, Parti-
zipation, geschlechtersensible Erziehung, Sprache, Beteiligung der Eltern aufgegriffen. Eine Verzahnung all dieser
Aspekte mit dem Gesundheitsbereich erfolgt jedoch kaum. Die Qualitatsstandards und Bildungsbereiche in der
Kindertagespflege werden im Kinder- und Jugendbericht nicht festgehalten. Ferner liegen bislang keine Erkennt-
nisse vor, inwieweit die Bildungsplane hinsichtlich der Gesundheitsforderung bzw. gesundheitsbezogenen Pra-
vention in den Einrichtungen zum Tragen kommen (>Kapitel 3.5).

Der baden-wiirttembergische Orientierungsplan (in der Fassung vom 17. Juni 2009) versteht sich als Gesamtkonzept
fiir alle Kindertageseinrichtungen in Baden-Wiirttemberg. Er gibt Orientierung fiir Bildungsprozesse von Geburt
an, einschlieBlich des Ubergangs von der Kindertageseinrichtung in die Schule und sieht eine verbindliche Koope-
ration von Kindertageseinrichtungen und Schulen vor. Das Bildungsverstandnis des Orientierungsplans ist mehr-
perspektivisch. Eine kontinuierliche und nachhaltige Bildungshiographie von Kindern wird verbindlich angestrebt.
Deshalb fordert der Orientierungsplan eine enge Zusammenarbeit von Kindertageseinrichtungen mit Elternhausern
und Schulen im Sinne von Erziehungspartnerschaften. Zusammenarbeit mit den Eltern und Kooperationsarbeit mit
Schulen werden im Orientierungsplan als wichtige Aufgaben von Kindertageseinrichtungen benannt.

Der Orientierungsplan versteht sich als Leitfaden fiir die Anregung und Begleitung von Bildungsprozessen fiir alle
Kinder von null bis sechs Jahren sowie im Ubergangsbereich zur Schule. Ausdriicklich gilt dies auch fiir Kinder mit
besonderem Forderbedarf, der etwa durch schwierige Lebenslagen, Migrationshintergrund, chronische Krankheit,
Behinderung, herausfordernde Verhaltensweisen, sozial-emotionale Probleme oder Hochbegabung entstehen
kann. Die Forderung nach Inklusion soll jedem Kind das Recht auf Bildungschancen entsprechend seiner Maglich-
keiten und auf soziale Teilhabe sichern. Der Orientierungsplan bezieht sich dabei ausdriicklich auf die UN-Kinder-
rechtskonvention von 1989.

Innerhalb des Orientierungsplans werden sechs Bildungs- und Entwicklungsfelder benannt, die fiir die Person-
lichkeitsentwicklung, das Hineinwachsen in die Kultur sowie die Sozialisation und Bildung eines Kindes von Geburt
an leitend sind: Korper, Sinne, Sprache, Denken und Mitgefiihl, Sinn, Werte und Religion. Spezielle Beachtung
finden die Sprachentwicklung, Werteerziehung und Schulféhigkeit. Der Orientierungsplan stellt verbindlich ein-
zuhaltende ® Ziele auf, ermdglicht den Kindertageseinrichtungen allerdings auch, diese individuell und bedarfs-
bezogen auszugestalten und somit einen fiir jedes Kind passenden Bezug zur sozialen Lage herzustellen. Explizite
Vorgaben fiir die Qualitatsentwicklung und -sicherung werden in der vorliegenden Internetfassung ebenfalls
gemacht.

Der Orientierungsplan gliedert sich in zwei Teile:

1. Grundlagenteil: Hier werden die Grundlagen, Ziele sowie die padagogischen Herausforderungen der Bil-
dungsarbeit in Kindertageseinrichtungen beschrieben, Kooperationsbedarfe und padagogische Haltungen
skizziert und Aussagen zur Qualitatsentwicklung und Qualitdtssicherung in den Kindertageseinrichtungen
gemacht.

2. Erziehungs- und Bildungsmatrix: In Form einer Matrix werden Bildungs- und Entwicklungsfelder in Ver-
bindung mit der Motivation der Kinder beschrieben. Es werden konkrete und verbindliche Zielvorgaben (s. Ful3-
note) fiir die einzelnen Felder gemacht, Reflektionsfragen als Hilfe fiir die padagogische Planungs- und Eva-
luationsarbeit angeboten sowie die Anschlussfahigkeit der Entwicklungsfelder an den Bildungsplan der Grund-
schulen beschrieben.

5 Im November 2009 haben sich das Land und die Kommunalen Spitzenverbande auf eine stufenweise Einfiihrung des Orientierungs-
plans geeinigt. Der Orientierungsplan kann z. Zt. als fachlich verbindlich, rechtlich aber unverbindlich angesehen werden. Die Um-
setzung des Orientierungsplans in der vorliegenden Internetfassung liegt in der Verantwortung der Trager.
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Welche Anschlussmoglichkeiten bietet der Grundlagenteil des Orientierungsplans?

Da der Orientierungsplan den Leitfragen ,Was will das Kind?”, ,Was braucht das Kind?” und ,Was kann das Kind?"
nachgeht, ergeben sich deutliche Anschlussmdglichkeiten zu einem Gesundheitsforderungskonzept.

Die allgemein gehaltene Forderung des Bildungsplans, auch Kinder in schwierigen Lebenslagen optimal zu un-
terstiitzen, sich mit Bildungsbarrieren auseinanderzusetzen, diese abzubauen und Zugangswege zu erweitern und
hierzu auch mit anderen Stellen und Diensten zu kooperieren, kann als Anker- und Schnittstelle fiir ein sozial-
lagenbezogenes Forderungskonzept und die Vernetzung zu weiteren Diensten interpretiert werden.

Gemeinsame Mahlzeiten werden konkret als Lernanldsse und Lerngelegenheiten und als Schliisselfunktion zur
Kulturaneignung beschrieben. Dabei wird auch die Bedeutung von Sinneserfahrungen wie Riechen und Schmecken
fiir erfolgreiche Lernprozesse hervorgehoben. Ebenso wird der Zusammenhang von Bewegung und koordinierter
Motorik fiir einen gelingenden Bildungsprozess wiederkehrend benannt. Der Aspekt ,Sich mit Freude bewegen
konnen” wird als Schuleintrittskriterium aufgefiihrt.
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Abbildung 6: Erziehungs- und Bildungsmatrix im Orientierungsplan fiir die baden-wiirttembergischen Kindertageseinrichtungen's (MKJS Ba-Wii 2006, S. 66)

1% |n dieser Darstellung von 2006 fehlt bei Motivation des Kindes noch der Aspekt ,Was kann das Kind?”. Bis zum Zeitpunkt der Druck-
legung dieser Handreichung war eine (erganzte) Darstellung der Matrix in der vorliegenden Internetfassung 2009 nicht verfiigbar. Eine
Druckfassung wird fiir Herbst 2010 erwartet.
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Weiter wird die Forderung der Resilienz von Kindern als maBgebliche Bildungsaufgabe von Kindertageseinrich-
tungen benannt. Auch hier ergibt sich ein Ankniipfungspunkt zur Forderung von Ressourcen und Schutzfaktoren
in soziallagenbezogenen Gesundheitsforderungskonzepten.

Welche Anschlussmaglichkeiten bietet die Erziehungs- und Bildungsmatrix?

Im Rahmen der Erziehungs- und Bildungsmatrix ist es prinzipiell an allen Schnittstellen moglich, ein soziallagen-
bezogenes Gesundheitsforderungskonzept abzuleiten und anzuschlieBen, insbesondere in den Bildungs- und Ent-
wicklungsfeldern 1. Kdrper, 2. Sinne und 3. Sprache. Beziiglich der Motivationsbereiche von Kindern scheint eine
Anbindung an A. ,Anerkennung und Wohlbefinden erfahren” und B. ,Die Welt entdecken und verstehen” beson-
ders nahe liegend, aber auch die Motivationshereiche C. ,Sich ausdriicken” und D. ,Mit anderen leben” kénnen mit
einem Erziehungs- und Bildungskonzept zu Erndhrung und Bewegung inhaltlich verbunden werden.

Konkrete Anbindungsbeispiele bei der Verwebung von Motivationshereichen und den Bildungs- und
Entwicklungsfeldern

Bildungs- und Entwicklungsfeld 1. ,Korper”
In diesem Feld enthaltene Inhaltsaspekte und fiir ein soziallagenbezogenes Gesundheitsforderungs-/Praven-
tionskonzept wichtige Ankniipfpunkte sind:

m Bedarfsgerechte Erndhrung, Essen und Trinken als Voraussetzung fiir Wohlbefinden, Leistungsfahigkeit und
Gesundheit

m Bewegung und ihre Bedeutung fiir korperliche, kognitive und seelische Entwicklung

m Kennen lernen von Lebensmitteln, die Zubereitung von Speisen sowie die Vorbereitung, Gestaltung und
Ritualisierung von Mahlzeiten

m Entwicklung eines positiven Korpergefiihls, eines Gesundheitshewusstseins und eines positiven Selbst-
und Korperkonzepts

Ziele, welche vom Orientierungsplan verbindlich eingefordert werden und mit einem Forderungs- und Praven-
tionskonzept verbunden werden kdnnen:

m Kinder erwerben grundlegende Bewegungsformen und erweitern ihren Handlungs- und Erfahrungsraum
m Kinder erweitern und verfeinern ihre konditionellen, koordinativen und motorischen Fahigkeiten
m Kinder erfahren den genussvollen Umgang mit gesunder Erndhrung

Ausgewahlte planungs- und evaluationsleitende Reflexionsfragen, welche in ein Forderungs- und Praven-
tionskonzept eingebunden werden konnen, stammen aus den Motivationsbereichen A. und B.:

m Welche grundlegenden Bewegungserfahrungen kann jedes Kind im Innen- und Aulenraum der Kinder-
tageseinrichtung machen?

m Wie wird die Grob- und Feinmotorik des Kindes geférdert?

m Welche unterschiedlichen Materialien stehen fiir vielfaltige Bewegungsanreize und Sinneserfahrungen zur
Verfiigung?

m Wie tragen Erzieherinnen dazu bei, dass den Kindern das gesunde Durst-, Hunger- und Sattigungsgefiihl
erhalten bleibt?

m Wann und wo gibt die Einrichtung dem Kind die Maglichkeit, sich gesund zu ernahren?

m Wie werden die Kinder aktiv in die Planung und Zubereitung von Mahlzeiten einbezogen?

m Mit welchen Ritualen werden Mahlzeiten begleitet?
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Bildungs- und Entwicklungsfeld 2. ,Sinne”
In diesem Feld enthaltene Inhaltsaspekte und fiir ein soziallagenbezogenes Forderungs- und Praventionskon-
zept wichtige Ankniipfpunkte sind:

m Trinken und Essen ist als elementares friihkindliches Erlebnis mit vielfaltigen Sinneserfahrungen verkniipft
m Sinneserleben entscheidet iber Mdgen und Nichtmdgen von Speisen
m Erleben von Hunger, Durst und Sattigung

Ziele, welche vom Orientierungsplan diesbeziiglich verbindlich eingefordert werden und mit einem Forderungs-
und Praventionskonzept verbunden werden kdnnen:

m Kinder entwickeln, scharfen und schulen ihre Sinne
m Kinder erfahren iiber die Sinneswahrnehmung Identitdt, Selbstvertrauen, Weltwissen und soziale Kompe-
tenzen und erleben ihre Sinne als Grundlage fiir Aktivitat und Teilhabe

Ausgewahlte planungs- und evaluationsleitende Reflexionsfragen, welche in ein Forderungs- und Praven-
tionskonzept eingebunden werden kdnnen, stammen aus den Motivationsbereichen A., B., C. und D.:

m Welche Moglichkeiten werden jedem Kind zur gezielten Schulung seiner Sinne angeboten?

m Welche Gelegenheiten bietet die Kindertageseinrichtung, Natur, Kunst und Musik mit mdglichst vielen
Sinnen zu erleben?

m Werden dem Kind vielfaltige Materialien zur Verfiigung gestellt?

m Werden die Kinder durch Regeln und Rituale dazu angehalten, andere bewusst in ihrer Eigenart und
Andersartigkeit wahrzunehmen (Haltung, kulturelle Pragung, Behinderung), darauf Riicksicht zu nehmen
und zu akzeptieren?

Bildungs- und Entwicklungsfeld 3. ,Sprache”
In diesem Feld enthaltene Inhaltsaspekte und fiir ein soziallagenbezogenes Interventionskonzept wichtige
Ankniipfpunkte sind:

m Sprache als Schliissel fiir die Bildungsbiographie und zur gesellschaftlichen Teilhabe

m Bewegung als wichtiger Bestandteil des Spracherwerbs

m Sprachlich begleitete Alltagsroutinen wie Begriiung und Mahlzeiten als wichtiger Sprachentwicklungs-
faktor

m Anders- und Mehrsprachigkeit von Kindern als Ressource wahrnehmen und zusammen mit den Eltern
fordern

Ziele, welche vom Orientierungsplan diesbeziiglich verbindlich eingefordert werden und mit einem Forderungs-
und Praventionskonzept verbunden werden kénnen:

m Kinder erweitern in der Verkniipfung von Sprache mit Musik, rhythmischem Sprechen und Bewegung ihre
Sprachkompetenz

m Kinder nutzen Sprache, um an der Gemeinschaft teilzuhaben und das Zusammenleben mit anderen zu
gestalten

m Kinder erfahren unterschiedliche Sprachen als Bereicherung der Kommunikation und Kultur
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Ausgewahlte planungs- und evaluationsleitende Reflexionsfragen, welche in ein Forderungs- und Praven-
tionskonzept eingebunden werden kdnnen, stammen aus den Motivationsbereichen B., C. und D.:

m Welche Gelegenheiten werden den Kindern geboten, sich mit ihrer dinglichen und sozialen Umwelt aus-
einanderzusetzen und wie werden sie ermutigt, sich diese durch Fragen zu erschlieBen?

m Wie werden Situationen geschaffen, in denen neue Begriffe erschlossen werden (z. B. gemeinsames Ein-
kaufen)?

m Inwelcher Form wird Kindern und deren Eltern mit anderer Herkunftssprache Gelegenheit gegeben, etwas
aus ihrer Sprache und Kultur vorzustellen (z. B. gemeinsames Kochen, Tanzspiele)

Im Rahmen der im Ausbau befindlichen Arbeit von Bildungshdusern fiir Kinder von drei bis zehn Jahren erscheint
es moglich, die Aspekte von Bewegung und Erndhrung eines Forder- und Praventionskonzeptes mit Soziallagen-
bezug so zu integrieren, dass ein guter Ubergang vom Elementarhildungsbereich in den Primarbildungsbereich
gelingen kann. Da die Themen Erndhrung, Bewegung und Zusammenarbeit mit den Eltern sowohl in den Bil-
dungspldnen der Kindertageseinrichtung als auch in den Facherverbiinden der Grundschulen verankert sind,
kdnnen sowohl thematisch-inhaltliche als auch systematisch-curriculare Ankniipfpunkte fiir ein soziallagenbezo-
genes Konzept ausgemacht werden.

Anzumerken bleibt, dass der Orientierungsplan prinzipiell fordert, auf sozial benachteiligte Kinder einzugehen
und sie zu unterstiitzen, dass konkrete Hinweise, wie auf diese besonderen Bediirfnisse sozial benachteiligter
Kinder und Eltern eingegangen werden kann, innerhalb des Orientierungsplanes aber nicht gegeben werden.
Dieser inhaltliche Briickenschlag muss von den einzelnen Kindertageseinrichtungen selbst vorgenommen wer-
den. Im Freistaat Sachsen wurde vom Staatsministerium fiir Soziales in Verbindung von Bildungsplan und dem
regionalen sachsischen Gesundheitsziel ,Gesund aufwachsen” ein Handbuch ,Gesund aufwachsen in Sachsen”
fiir Erzieherinnen in Kindertageseinrichtungen entwickelt.

Literatur:

MKJS Ba-Wii (2009): Der Orientierungsplan fiir Bildung und Erziehung fiir die baden-wiirttembergischen Kindergarten und weiteren
Kindertageseinrichtungen (Vorldufige Fassung vom 17.Juni 2009)

MKJS Ba-Wii (2006): Der Orientierungsplan fiir Bildung und Erziehung fiir die baden-wiirttembergischen Kindergarten und weiteren
Kindertageseinrichtungen. Pilotphase

Sdchsisches Staatsministerium fiir Soziales (2008). Gesund aufwachsen in Sachsen. Handbuch. 3. Auflage, download unter: https://
publikationen.sachsen.de/bdb/showDetails.do?detailForward=listByPublisher&id=265840 [Stand: 06.08.2009]

Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (2007). Bildungshauser fiir Kinder von 3-10 Jahren. Expertise. download unter:
http://www.bmbf.de/pub/expertise_bildungshaus.pdf [Stand: 08.08.2009]

3.5  Welche Ankniipfungsmoglichkeiten, Schnittstellen und Beispiele
gibt es zu Qualitatskonzepten und Qualitatsstandards fiir Kindertages-
einrichtungen?

Die Qualitatskonzepte fiir Kindertageseinrichtungen stellen neben den Bildungsplanen der Lander/dem Orientie-
rungsplan Baden-Wiirttemberg (> Kapitel 3.4) eine bedeutende Grundlage und Schnittstelle fiir die Entwicklung
von soziallagenbezogener Gesundheitsforderung in Kitas (mit dem Schwerpunkt Erndhrung und Bewegung) dar.
Die Qualitatskonzepte werden im Uberblick vorgestellt und exemplarisch auf Ankniipfungsmaglichkeiten hin iiber-
priift. Mit dem Projekt ,gesunde kitas — starke kinder” wird ein Beispiel fiir die Verkniipfung des exemplarisch
analysierten Nationalen Kriterienkatalogs fiir padagogische Qualitdt in Kitas beschrieben.
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Fiir den Bereich der Ernahrung und Verpflegung wurden ,Qualitatsstandards fiir die Verpflegung in Tageseinrich-
tungen fiir Kinder” entwickelt, die als weitere Grundlage und Ankniipfmdglichkeit fiir Gesundheitsforderung mit
dem Schwerpunkt Erndhrung und Bewegung in Kitas ausgefiihrt werden.

3.5.1

Qualitatskonzepte fiir Kindertageseinrichtungen

Kindertageseinrichtungen sind laut SGB VIII §22a dazu verpflichtet, ... die Qualitt der Forderung in ihren
Einrichtungen durch geeignete MaBnahmen sicherzustellen und weiterzuentwickeln.” Dies schlieBt auch den
Einsatz von Konzepten und Instrumenten zur Arbeitsevaluation ein. Weil der Gesetzgeber diesbeziiglich jedoch
keine verbindlichen Vorgaben macht, sind viele unterschiedliche Konzepte zur Qualitatssicherung und Qualitats-

entwicklung an Kindertageseinrichtungen entwickelt worden.

Die Qualitatskonzepte fiir Kindertageseinrichtungen lassen sich nach Esch (2006, 32) in vier Typen aufteilen, die

in folgender Tabelle dargestellt werden.

Typisierung

Allgemeine Steuerungsverfahren
(Akkreditierungsverfahren)

Konzeptgebundene Steuerungsverfahren

Normierte Organisationsentwicklungsverfahren

Fachspezifische Organisationsentwicklungsverfahren

Qualitatskonzepte

Five Star Rated Licence System, North Carolina
Kindergarten Skala — Revidierte Fassung KES (R)
National Association for the Education of Young Children
(NAEYC), Washington D.C.

High Scope, Preschool Program Quality Assessment (PQA),
Ypsilanti, Michigan (USA)

Judy Center, Maryland (USA)

Early Excellence Centre, GroBbritannien

KLAX gGmbH, Berlin

Lernorientierte Qualitatstestierung fiir Kindertagesstatten LOK

Qualitatsmanagement in der Kindertageseinrichtung der AWO
PQ Sys ©, Der Paritatische

Diakonie

KTK Giitesiegel des Caritas Bundesverbandes

Integrierte Qualitdts- und Personalentwicklung (IQUE)
Kronberger Kreis

Nationale Qualitdtsinitiative (NQI)

Nationaler Qualitats-Kriterien-Katalog (QKK)

Qualitdt im Situationsansatz (QuaSi)

Tabelle 13: Typisierung der Qualitdtskonzepte (Eigendarstellung nach Esch/Klaudy/Michael 2006, 32)

Eine Anbindung eines soziallagenbezogenen Gesundheitsforderungskonzepts ist dabei an alle Qualitatskonzepte

maoglich, weil:

m Qualitatsentwicklung grundsatzlich darauf abzielt, moglichst effektiv und effizient inhaltliche Aufgaben zu

bewaltigen

m Bedarfsorientierung immer Ausgangs- und Bezugspunkt der angebotenen Dienstleistung ist
m Konzepte, welche konkrete und situationsbezogene Qualitétskriterien nennen, die Aspekte von Erndhrung, Be-
wegung und Gesundheitsforderung in die Qualitatsheurteilung von Kindertageseinrichtungen einbeziehen.
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Auswahl von anschlussfahigen Qualitatskonzepten fiir Kindertageseinrichtungen:

Es wiirde den Rahmen dieser Handreichung sprengen, alle Qualitatskonzepte zu analysieren. Die Analyse auf
Schnittstellen und Anschlussmdglichkeiten konzentriert sich exemplarisch auf die fachspezifischen Organisa-
tionsentwicklungsverfahren der Nationalen Qualitatsinitiative (NQI), den Nationalen Qualitdts-Kriterien-Katalog
(QKK) und Qualitat im Situationsansatz (QuaSi).

Die Nationale Qualitatsinitiative im System der Tageseinrichtungen fiir Kinder (NQI)

Die NQI war ein von 1999 bis 2006 vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSF))
geforderter lander- und trageriibergreifender Forschungsverbund. Neben dem BMFSF) beteiligten sich zehn
Bundeslander, die Verbande der Freien Wohlfahrtspflege, der Deutsche Stadtetag, verschiedene Landesjugend-
amter und Kommunen an diesem Forschungsvorhaben. Der Verbund bestand aus fiinf Teilprojekten, die sich mit
einem jeweils anderen Schwerpunkt befassten: Die Projekte | und Il entwickelten Qualitatskriterien fiir die Arbeit
mit null- bis sechsjahrigen Kindern, Projekt Ill fiir die Arbeit mit Schulkindern, Projekt IV fiir die Arbeit nach dem
Situationsansatz und Projekt V fiir die Arbeit der Trager von Tageseinrichtungen. In allen Teilprojekten wurden Ver-
fahren und Instrumente zur internen und externen Evaluation erarbeitet und erprobt. Ziel war es, ein umfassen-
des und konsensfahiges Instrumentarium zur Erfassung, Sicherung und Weiterentwicklung von Qualitat in Tages-
einrichtungen fiir Kinder bereit zu stellen. Zwei der entwickelten Instrumente (QKK und QuaSi) sind besonders fiir
eine Verbindung mit einem soziallagenbezogenen Forderungs- und Praventionskonzept im Bereich Erndhrung und
Bewegung geeignet.

Nationaler Qualitatskriterienkatalog (QKK)

Der QKK stellt ein nationales, umfassendes und konzeptiibergreifendes Kompendium fiir , beste Fachpraxis” in der
Betreuung, Bildung und Erziehung in Kindertageseinrichtungen dar. Im Prinzip bieten alle 21 Qualitatshereiche
Verbindungen zu soziallagenbezogener Gesundheitsforderung mit dem Schwerpunkt Ernahrung und Bewegunag.
Als Ankniipfungspunkte des QKK konnen u. a. folgende Qualitatsbereiche genutzt werden:

Zweiter Qualitatsbereich: Tagesgestaltung
m Rhythmisierung des Tagesablaufes z. B. durch festgelegte Essenszeiten
Dritter Qualitatsbereich: Mahlzeiten und Erndhrung

Kinder wahlen ihre Speisen selbst

Kinder werden aktiv in die Zubereitung von Speisen einbezogen

Eltern werden in die Speisenvorbereitung und die Mahlzeiten einbezogen

Es werden kulturiibergreifende Kochangebote gemacht

Die Emahrung beruht auf wissenschaftlichen Standards

Essgewohnheiten der Kinder, die eine Riicksprache mit Eltern erfordern, werden dokumentiert (einseitige
Erndhrung, geringe Fliissigkeitsaufnahme)

Kinder werden auf Unterschiede in Geschmack, Geruch, Aussehen und Ernahrungswert sowie auf ange-
messene Mengen von Speisen und Getranken aufmerksam gemacht

m Erzieherinnen dienen als Vorbild fiir gesundheitsbewusste Ernahrung

Vierter Qualitatsbereich: Gesundheit und Korperpflege

m Kinder werden angeregt, sich mit dem Thema Gesundheit und Korperpflege zu beschaftigen
m Tagesereignisse werden genutzt, um die Korperwahrnehmung der Kinder im Spiel zu fordern
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m Eltern und Erzieherinnen tauschen regelmaBig notwendige Informationen aus
m Eltern werden in der Gesundheitsvorsorge unterstiitzt
m Erzieherinnen erarbeiten gemeinsam mit den Kindern Regeln fiir gesundheitsforderndes Verhalten

Zehnter Qualitatshereich: Bewegung

m Rdume und AuBengelande sind bewegungsforderlich und entwicklungsangemessen gestaltet und zu-
ganglich

m Individuelle Bewegungsangebote, die sich am Entwicklungsstand und an den vorhandenen Fertigkeiten des
Kindes orientieren, werden angeboten

m Die Erzieherinnen erweitern das Angebot an Bewegungsarten, z. B. durch Nutzung von Schwimmbddern

m Besondere Bewegungsbedarfe werden dokumentiert

m Fehlende Bewegungsmotivation wird wahrgenommen, abgestimmte Bewegungsaktivitaten angeboten

14. Qualitatsbereich: Natur-, Umgebungs- und Sachwissen

m Kinder erkunden alltagliche Vorgange (z. B. Hauswirtschaft, Kiiche, Technik)

19. Qualitdtsbereich: Zusammenarbeit mit Familien

m Eltern erhalten die Moglichkeit, am Alltag der Kindertageseinrichtung teilzunehmen

m Eswerden regelmaRig Veranstaltungen und schriftliche Informationen (z. B. zu Mahlzeiten und Erdhrung)
angeboten

m Eltern erhalten Informationen zur Gesundheitsvorsorge der Kinder (z. B. Broschiiren iiber zahnmedizinische
Prophylaxe, Ernahrung)

m Die Kindertageseinrichtung arbeitet mit Eltern in unterschiedlicher Form zusammen (Arbeitskreise,
Gesprachsrunden, Workshops)

m Erzieherinnen erfragen Erndhrungsgewohnheiten, gesundheitliche und religiose Ernahrungsvorschriften der
Kinder

m (GroR-)Eltern und Geschwister konnen Aktivitaten wie Kochen begleiten und gestalten

m Erzieherinnen arbeiten, was Emndhrung und Pflege betrifft, eng mit den Eltern zusammen

21. Qualitatsbereich: Leitung

m Die Leitung ist verpflichtet, die Konzeptionsentwicklung auf der Basis der Auftrage aus dem Kinder- und
Jugendhilfegesetz und des entsprechenden Tragers voranzutreiben

Qualitat im Situationsansatz (Quasi)

Aus den konzeptionellen Grundsatzen, auf welchen der Situationsansatz beruht und welche im Instrumentarium
QuaSi beurteilt werden, ergeben sich Ankniipfungspunkte fiir ein Forderungs- und Praventionskonzept mit Sozial-
lagenbezug:

m Die pddagogische Arbeit geht aus von den sozialen und kulturellen Lebenssituationen der Kinder und ihrer
Familien

m Erzieherinnen finden im kontinuierlichen Diskurs mit Kindern, Eltern und anderen Erwachsenen heraus,
was Schliisselsituationen im Leben der Kinder sind

m Die Arbeit der Kindertageseinrichtung orientiert sich an Anforderungen und Chancen einer Gesellschaft, die
durch verschiedene Kulturen gepragt ist
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m Die Kindertageseinrichtung integriert Kinder mit Behinderung, unterschiedlichen Entwicklungsvoraus-
setzungen und Forderbedarf und wendet sich gegen Ausgrenzung

m Rdume und ihre Gestaltung stimulieren das eigenaktive und kreative Tun der Kinder in einem anregenden
Milieu

m Eltern und Erzieherinnen sind Partner in der Betreuung, Bildung und Erziehung der Kinder

m Die Kindertageseinrichtung entwickelt enge Beziehungen zum sozial-raumlichen Umfeld

Das Konzept ,Qualitdt im Situationsansatz” (QuaSi) ist gut geeignet fiir eine Verkniipfung mit einem soziallagen-
bezogenen Forderungs- und Praventionskonzept im Bereich Erndhrung und Bewegung.

Zusammenfassend ist darauf hinzuweisen, dass es wiinschenswert und erforderlich ware, Gesundheit, Erndhrung
und Bewegung in allen fachspezifischen Qualitatskonzepten zu finden und dass Soziallagenorientierung als Quer-
schnittsanforderung ebenfalls in allen Qualitétskonzepten zu finden sein miisste (z. B. unter den Aspekten Erzie-
hungspartnerschaft, Niederschwelligkeit, Bildung und Herkunft).

3.5.2  Verkniipfung von Nationalem Kriterienkatalog und Erndhrung und Bewegung:
Das Projekt ,gesunde kitas — starke kinder”

,gesunde kitas — starke kinder” ist ein Projekt der Plattform Erndhrung und Bewegung e. V. (peb)". peb setzt sich
fiir eine ausgewogene Ernahrung und mehr Bewegung als wesentliche Bestandteile eines gesundheitsforder-
lichen Lebensstils bei Kindern und Jugendlichen ein, um Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter entgegen zu
wirken. Im Rahmen des Pilotprojekts ,gesunde kitas — starke kinder” (2007—2009) wurden Kitas dabei unter-
stiitzt, individuelle Konzepte fiir eine nachhaltige Gesundheitsforderung zu entwickeln. ,gesunde kitas — starke
kinder” verfolgt einen integrierenden, ganzheitlichen Ansatz, indem die Komponenten Ernahrung, Bewegung,
Entspannung und Gesundheitsdialog mit den Eltern in den Kita-Alltag und die padagogische Arbeit eingegliedert
und gleichwertig beriicksichtigt werden. Auf Basis des Nationalen Kriterienkatalogs als padagogischer Rahmen-
konzeption wurden Kriterien zu folgenden Zielbereichen entwickelt:

. Basisanforderungen in den Bereichen Erndhrung, Bewegung und Entspannung

Il.  Gesundheitsdialog zwischen Kita-Team und Eltern

lll.  Verbindung der Gesundheitsziele mit Erziehungs- und Bildungszielen

IV.  Verankerung der Gesundheitsforderung in der Organisations- und Personalentwicklung

Das Pilotprojekt wurde an vier Standorten (Miihlheim an der Ruhr, Bielefeld, Augsburg, Miinchen) mit 46 Einrich-
tungen von 2007—-2009 durchgefiihrt. Die unabhangige wissenschaftliche Evaluation wurde von dem Forschungs-
und Entwicklungsinstitut PadQUIS vorgenommen. Zusammenfassend kommt die Evaluation zu dem Ergebnis, dass
das Konzept ,gesunde kitas — starke kinder” in der Pilotphase in den teilnehmenden Einrichtungen gute Erfolge
aufweist. In einen explizit soziallagenbezogenen Rahmen wurde das Projekt (wahrend des Recherchezeitraums fiir
diese Handreichung) nicht eingebettet. Die Evaluationsergebnisse, die inhaltliche Verbindung von Erndhrung,
Bewegung und Entspannung sowie die Verkniipfung mit dem Nationalen Kriterienkatalog lassen eine Verbindung
mit einem soziallagenbezogenen Gesundheitsforderungskonzept sinnvoll erscheinen.

3.5.3 Qualitatsstandards fiir die Verpflegung in Tageseinrichtungen fiir Kinder

Die ,Qualitdtsstandards fiir die Verpflegung in Tageseinrichtungen fiir Kinder” wurden im Rahmen des nationalen
Aktionsplans IN FORM von der Deutschen Gesellschaft fiir Emahrung (DGE) in Zusammenarbeit mit Wissenschaft,

"7 Die Plattform fiir Erndhrung und Bewegung e. V. (peb) ist ein Zusammenschluss von Politik, Wirtschaft und Wissenschaft. Mit circa
100 Mitgliedern ist peb das groRte europaische Netzwerk zur Vorbeugung von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen.
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Praxis und Landern im Auftrag des Bundesministeriums fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz
entwickelt. Sie richten sich an alle, die sich mit der Gestaltung eines optimalen Verpflegungsangebots befassen und
dienen damit als Richtschnur fiir Trager von Kindertageseinrichtungen, fiir Erzieherinnen, hauswirtschaftliches
und padagogisches Personal, Essenslieferanten, Tagespflegepersonen und Eltern. Hauptziel ist es, die Qualitat der
Verpflegung in Tageseinrichtungen zu sichern. Alle Verantwortlichen sollen darin unterstiitzt werden, Kindern eine
vollwertige Erndhrung zu bieten und Ernahrungsbildung fest in den Kita-Alltag zu integrieren. Kinder sollen
genussvolles und gesundes Essen als selbstverstandlichen Bestandteil ihres Alltags erleben. Emdahrungswissen-
schaftliche Empfehlungen, Hinweise zur Erstellung eines gesundheitsfordernden Speiseplans und Checklisten zur
Uberpriifung der Qualitét sind Bestandteile der Standards. Dariiber hinaus sind Hinweise zur Erndhrungserzie-
hung, zu organisatorischen und strukturellen Rahmenbedingungen, einschlieBlich rechtlicher Vorgaben, enthalten.
Neben praxisnahen Empfehlungen z. B. zur Friihstiicksgestaltung oder zur Getrankeversorgung, finden sich auch
Anregungen fiir die Raumgestaltung und die Gestaltung von Essenssituationen, die auf Tragerebene, aber auch in
den Einrichtungen selbst, hilfreich sein konnen. Die ,Qualitatsstandards fiir die Verpflegung in Tageseinrichtungen
fiir Kinder” stehen im Internet kostenlos zur Verfiigung: http://www.fitkid-aktion.de/fitkit+-aktion/qualitaets-
standards/downloads/downloads.html
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Tietze, Wolfgang; Viernickel, Susanne (Hrsg.) (2007). Padagogische Qualitét in Tageseinrichtungen fiir Kinder: Ein nationaler Kriterien-
katalog. 3. aktualisierte und erw. Aufl. Berlin, Diisseldorf, Mannheim: Cornelsen Verlag.
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3.6 Welche guten Beispiele zur Vernetzung und Verkniipfung von Gesund-
heitsforderung und Bildung in Kindertageseinrichtungen kennen wir?

Das Landesnetzwerk ,g’sund & g’scheit” — Netzwerk fiir gesundheitsfordernde
Kindertageseinrichtungen und Schulen

Das Netzwerk ,g'sund & g'scheit” ist ein gutes Beispiel dafiir, wie die Verkniipfung von Gesundheitsforderung
und Bildung in Kindertageseinrichtungen gelingen kann. Gegriindet wurde das Netzwerk 2003 von zehn
Gesundheitsamtern und dem Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg mit dem iibergeordneten Ziel, eine
breit angelegte Unterstiitzung fiir gesundheitsfordernde Kindertageseinrichtungen und Schulen zu schaffen.
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Struktur des Netzwerkes g gund & g’ scheit

Landesebene Baden-Wiirttemberg

: Fachbeirat :
_________ / Landesgesundheitsamt ‘

LANDESNETZWERK
G'SUND UND G'SCHEIT

Geschéftsstelle - derzeit im
Gesundheitsamt Stuttgart

STEUERUNGS-

GRUPPE l z.Zt. 11 Gesundheitsamter
Kommunale Ebene
Sschule Stadt / Landkreis
Schule
KiTa / Schulverwaltung Trager der Kitas
Beki <
NETZWERK Unfallkasse
KOOPERATION 5- 1
= - PARTNER
KiTa ——— Arzte
Y Krankenkassen —
u.a.m
/ Schule Berufsgenossenschaft
KiTa Elternvertretungen

Abbildung 7: Struktur des Netzwerkes g'sund & g’scheit. (Flyer g’sund & g’scheit 2010, S. 8-9)

Aufgaben und Ziele des Netzwerks:

m gesundheitsfordernde Kindertageseinrichtungen und Schulen in Baden-Wiirttemberg anzuregen und zu
unterstiitzen

m regionale Strukturen, insbesondere ,Praxishiiros” oder vergleichbare Koordinierungsstellen, in den
Gesundheitsamtern der beteiligten Stadt- und Landkreise aufzubauen

m Kindertageseinrichtungen bzw. Schulen untereinander zu vernetzen und die Kooperation der Partner in
den Stadt- und Landkreisen zu starken

m durch eine verbindliche Arbeitsstruktur der Netzwerkmitglieder den fachlichen Austausch und die Zusam-
menarbeit der beteiligten Gesundheitsamter sicherzustellen

m durch systematische interne und externe Kooperation der Netzwerkmitglieder die Praxis der Gesundheits-
forderung in Kindertageseinrichtungen und Schulen qualitativ zu sichern und weiterzuentwickeln

Dabei soll das Thema ,Gesundheit” in den Alltag, in das Profil und die Konzeption der Kita integriert werden. Dies
bedeutet, dass ein langfristiger Prozess angeregt wird, der durch die Projektbegleitung des Netzwerks, Fort-
bildungsmalBnahmen der Mitarbeiterinnen und bereitgestellte Materialien unterstiitzt wird. Gesundheitsforderung
sollin allen anderen Themengebieten der Kita integriert werden, z. B. in den Bereich ,Lernen” oder,,Sprachforde-
rung”. Lernen und Gesundheit werden als sich gegenseitig bedingende GroBen definiert. Die im Netzwerk ent-
stehenden Synergien sollen dabei konsequent genutzt werden.

Verkniipfung von Bildung und Gesundheit am Beispiel des Stuttgarter Netzwerks:

Die sinnvolle Verkniipfung des Konzepts ,g’sund & g’scheit” mit bereits bestehenden Bildungskonzepten in den

Einrichtungen wie etwa ,infans”, , Lernwerkstatt KiTa", ,Lern- und Bildungsgeschichten” und dem bestehenden
Orientierungsplan fiir Kindertageseinrichtungen in Baden-Wiirttemberg wird von den Initiatoren ausdriicklich
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angestrebt. So findet sich im Netzwerkhandbuch des Stuttgarter Netzwerks, das den teilnehmenden Einrich-
tungen zur Verfiigung gestellt wird, eine Darstellung der Querverbindungen zum bestehenden Orientierungsplan
und seinen Bildungs- und Erziehungsfeldern. Die Bildungs- und Erziehungsfelder ,Korper” und ,Sinne” werden
in der Konzeption ausdriicklich beriicksichtigt, auch werden Arbeitshilfen im Netzwerkhandbuch angeboten. Ebenso
werden Qualitatskriterien aufgefiihrt, die ebenfalls mit den Zielen des Orientierungsplans kompatibel sind.
Dies bewirkt, dass die Integration des Konzepts in die Arbeitsstruktur der Einrichtung leichter gelingt. Auch
zu Konzepten wie der Salutogenese, der Verhaltens- sowie der Verhaltnispravention werden klare Beziige her-
gestellt.

Schwerpunkte:

Folgende Aspekte sollen im Bereich Gesundheitsforderung aufgegriffen werden:

m Soziales Klima (z. B. Umgang miteinander, Riicksichtnahme, Beteiligung von Kindern und Eltern etwa in
Form von gemeinsamen Planungskonferenzen)

m Forderung des Kohdrenzgefiihls/der Resilienz (z. B. Umgang mit eigenen Gefiihlen, Bewaltigungsstrategien,
lebensbejahende Grundhaltung, Beziehungsfahigkeit)

m Emdhrung (z. B. ausgewogene, gesundheits-, dkologie- und sozialvertragliche Emahrung in der Kita, Rituale
um gemeinsame Mahlzeiten, Besuch von Bauernhdfen, Backereien)

m Bewegung (z. B. bewegungs- und korperfreundliches Umfeld, Forderung der Sinnes- und Korperwahr-
nehmung)

m Entspannung (z. B. Ruhezonen, Umgangsstrategien mit Belastungen und Krisen, Umgang mit Stress)

m Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz (betriebliche Gesundheitsforderung)

Gegliedert werden diese Themen in eine
a) Personenbezogene Ebene (Verhaltenspravention):

m Empowerment von Kindern, Eltern und Erzieherinnen mittels Beratung, Fortbildung und Information zu den
genannten Themenbereichen

m Kooperation und Vernetzung durch eine Offnung der Einrichtung nach auBen und eine konsequente
Gemeinwesenorientierung (z. B. Bildungseinrichtungen, regionale Arbeitsgemeinschaften fiir Gesundheit,
Beratungsstellen, Vereine)

b) Strukturelle Ebene (Verhaltnispravention):

m Schaffung von gesundheitsforderlichen Lebenswelten (z. B. Settingbezug, Gesundheitsforderung als
Organisationsentwicklung)

m Beratung und Unterstiitzung der Einrichtung durch Projektbetreuerinnen. Die Grundsatze der Beteiligung
von Kindern, Eltern und Erzieherinnen und die Sicherung der Nachhaltigkeit im Sinne einer Integration in
den padagogischen Alltag werden dabei konsequent beriicksichtigt.

Auswahl der Einrichtungen und Bezug zu sozialer Lage:

Das Stuttgarter Netzwerk strebt an, Gesundheitsforderung eher in Einrichtungen durchzufiihren, die vor allem so-
zial benachteiligte Familien (iiber 50 %) zu ihrer Klientel zahlen. Die Einrichtungen werden gemeinsam mit den
Fachberatungen bzw. dem Trager vorgeschlagen und ausgewahlt. Ein Beispiel fiir eine Kita, die vom Stuttgarter
Netzwerk begleitet wurde und wird, ist die Kita DaimlerstraBe der Stadt Stuttgart, die in > Kapitel 7 als Fall-
beispiel beschrieben wird.
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Literatur

Flyer ,g’sund & g’scheit”. Download unter: http://www.gesundheitsamt-bw.de/servlet/PB/show/1309563/gg_Broschuere_2010.pdf
[Stand: 09.05.2010]

3.7 Welche Handlungskonzepte und Leitfaden gibt es zur Gesundheits-
forderung fiir alle in Kitas?

1) ,Gesund in allen Lebenslagen” (2004)

Im Rahmen eines bundesweiten Kooperationsprojekts vom Bundesverband der Betriebskrankenkassen (BKK) unter
Beteiligung der Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen e.V. und des Instituts fiir Sozialarbeit und
Sozialpddagogik Frankfurt a/M (ISS) wurde unter anderem ,Das Handlungskonzept zur Gesundheitsforderung
sozial benachteiligter Kinder im Elementarbereich” verdffentlicht (Richter/Altgeld 2004). Grundlage dieses
Konzepts bildet eine Erhebung zur Ermittlung von Gesundheitspotenzialen in Kindertageseinrichtungen mit einem
erhohten Anteil an sozial benachteiligten Kindern. Mit unterschiedlichen Berufsgruppen, wie z. B. Erzieherinnen
und Fachreferentinnen aus der Gesundheitsforderung und dem Kindertagesstattenbereich, wurden Gruppen-
befragungen gefiihrt. Das daraus entstandene Handlungskonzept gliedert sich in zwei Teile. Der erste Teil enthalt
einen Leitfaden zur Gesundheitsforderung im Setting Kindertagesstatte bei sozial Benachteiligten. Den zweiten Teil
bildet ein Manual mit allgemeinen Hinweisen zur Projektarbeit und spezifischen Arbeitsmaterialien zur Imple-
mentierung von Gesundheitsforderung im Setting Kita, welche durch Modellbeispiele erganzt werden. In der Reihe
,Gesund in allen Lebenslagen” des BKK erschien dariiber hinaus im selben Jahr eine ,Expertise zu Gesundheits-
defiziten und Gesundheitspotenzialen sozial benachteiligter und armer Kinder im friihen Kindesalter” (Holz/Rich-
ter 2004).

Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick iiber die gesundheitlichen Potenziale aus dem Handlungskonzept gege-
ben, welche im Setting Kindertagesstatte im Rahmen der Erhebung ermittelt wurden, in die sowohl Erzieherin-
nen und Fachkrafte als auch Eltern und Kinder sowie die Kooperationspartner der Kitas mit einbezogen wurden.

Gesundheitliche Potenziale im Setting Kita

Erzieherinnen

m Zusammenarbeit im Team: positives Arbeitsklima, Gestaltungsspielraume, hohes Maf an Eigenverantwortlichkeit der Mitarbei-
terinnen, Qualifikation, Schulungen der Mitarbeiterinnen (z. B. in Konfliktbearbeitung, Stressabbau, Erwerb von Bewaltigungs-
kompetenzen), Zeit fiir Gesprache und zur Ldsung von Konflikten, offener Umgang mit Teamkonflikten, gegenseitige Wert-
schdtzung, ,Lobkultur’, Wahrnehmung eigener Bediirfnisse und Grenzen, Supervision, Arbeit in Kleingruppen und gruppen-
iibergreifender Personaleinsatz

m Fortbildung: Gesprachsfiihrung, Konfliktbewaltigung, Projektmanagement, Qualitétsentwicklung, Fortbildungen durch andere
Berufsgruppen, wie Musiktherapeutinnen oder Ergotherapeutinnen, regelmaBige Supervision, vertrauensvolle Betreuung durch
Fachberatung

m strukturelle Rahmenbedingungen: Arbeitszeiten, raumliche Bedingungen (Gestaltungsmaglichkeiten, Mehrzweckrdume,
AuBengeldnde, Naturumfeld), angemessenes Mobiliar

m Leitungsaufgaben: Transparenz hinsichtlich der Gesundheitsforderung, demokratische Kommunikations- und Entscheidungs-
strukturen, reibungsloses Informationsmanagement (gegeniiber Mitarbeiterinnen, Tréger), Forthildung der Leitung im Bereich
Zeit- und Selbstmanagement und allgemeinen Managementaufgahen, Delegieren von Arbeit, Definition allgemeiner Leitlinien
fiir die Kita, Zielformulierung fiir die gemeinsame Arbeit, Beriicksichtigung der Teamerfordernisse bei Personaleinstellungen
(z. B. Bildung eines multikulturellen Teams, mannliche Erzieher, Hausmeister, Zivildienstleistende)
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Sozial benachteiligte Kinder

Fahigkeiten und Entwicklungspotenziale werden gestarkt durch:

m Forderung sozialer und personaler Ressourcen durch Ausbildung von Kompetenzen, wie sensible Selbstwahrnehmung,
Einfiihlungsvermdgen, funktionaler Umgang mit Stress und Emotionen, kritisches und kreatives Denken u. a.

m Forderung der Sprachentwicklung: Kinder fiihlen sich durch das Verhalten der Erzieherinnen motiviert, ihre sprachlichen Fahig-

keiten weiterzuentwickeln, Erzieherinnen klaren Eltern iiber die Bedeutung der Muttersprache fiir die Sprachentwicklung auf

Beachtung geschlechtsspezifischer Aspekte: Jungen und Madchen werden gleichermafBBen gefordert

Forderung von Fahigkeiten zur Bewltigung des Ubergangs von der Kita zur Grundschule

Forderung der Sicherheit: umfassender Unfallschutz und Kindersicherheit gewahrleisten

Forderung von Freizeitaktivitdten (z. B. Ausfliige, Kinderfreizeit)

Vermittlung von Alltagskompetenzen

m Forderung einer gesunden Erndhrung, gemeinsames Friihstiick (z. B. gesundes Friihstiickshuffet), Kennen lernen ungewohnter
Lebensmittel, gemeinsame Zubereitung von Mahlzeiten, Vermittlung einer Esskultur und Freude am Kochen, Backen und Essen
vermitteln

regelmaBige Bewegung drauBen, unabhangig vom Wetter; Starkung motorischer Fahigkeiten

Korperhygiene

regelmaRige Zahnpflege

Sprachférderung

Ganzheitliche Forderung
m themeniibergreifender Bezug von Aktivitaten, z. B. Verkniipfung von Bewegung, Ernahrung und Sinneswahrnehmung
m Einbezug der Eltern als Multiplikatorinnen

Eltern

sozial benachteiligte Miitter und Vater profitieren durch:

Hilfestellungen im Umgang mit Amtern, Institutionen, Arztpraxen

m Unterstiitzung zur Uberwindung von Sprachbarrieren durch Ubersetzung, Begleitung

m praktische Unterstiitzungsangebote bei Versorgungsproblemen (z. B. Mittagessen auch fiir Halbtagskinder)
]

]

Mitfahrgelegenheiten bei Ausfliigen, kostengiinstige Freizeitaktivitdten fiir die Kinder
Unterstiitzung des Kontaktaufbaus der Eltern untereinander (Unterstiitzungsnetzwerke)

interkulturelle Kompetenz und Gesundheit

m Beriicksichtigung der Unterschiede in Gesundheitsvorstellungen

m Beriicksichtigung der unterschiedlichen Bediirfnisse (nach Herkunft, Bildungsstand, Lebenssituation)
m Gesundheitsforderung mit Eltern abstimmen

Erziehungspartnerschaft

m Vermittlung von Kenntnissen tiber kindliche Entwicklungsprozesse

m Ansprache auf Auffalligkeiten oder Behinderungen der Kinder

m Entwicklungsgesprache iiber das Kind

m ausdriicklich auch ,Vater als Erzieher” und auch Miitter und Vater mit Migrationshintergrund in den Kita-Alltag einbeziehen
m Eltern an Aktivitdten beteiligen, Eltern ansprechen, Forderung der Identifikation der Eltern mit der Einrichtung

m Einbezug der Eltern als Multiplikatorinnen

Soziales Umfeld

Vernetzung und Kooperation

m mitlokalen Einrichtungen des Gesundheits-, Sozial- und Bildungssektors
m Kenntnis des sozialen Umfelds und seiner Akteure

m Beteiligung an Arbeitskreisen, Stadtteilkonferenzen u. a.

57



Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg. Gesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen

m personlicher Kontaktaufbau
m Zugang zu Unterstiitzungsmaglichkeiten

Kooperationspartner

Gesundheitsamt, Jugendamt, Beratungsstellen, Allgemeiner Sozialer Dienst (ASD), Sozialpadagogische Familienhilfe (SPFH), Arztinnen,
Zahnérztinnen, Sprachheilambulanzen, Krankenkassen, Wohlfahrtsverbénde, kirchliche Dienste, stédtische Amter und Dienste, Eltern-
Kind-Zentren, andere Kitas, Schulen, Schulamt, Familienbildungsstatten, kulturelle Einrichtungen, Ehrenamtliche, Vereine, Kommunal-

politikerinnen,

Medien (Zeitung, Rundfunk u. a.)

Tabelle 14: Gesundheitliche Potenziale im Setting Kita (vgl. Richter/Altgeld 2004, 18-28)

Ankniipfungspunkte:

Das Handlungskonzept zur Gesundheitsforderung mit sozial benachteiligten Zielgruppen bezieht das gesamte
Setting Kita mit ein. Ziel ist die Forderung der Gesundheit von Kindern und Erzieherinnen sowie die Verbesserung
der Zusammenarbeit mit Eltern und Kooperationspartnerinnen des sozialen Umfelds.

2) ,Gesunde Kita fiir alle! (2010)

14

,Gesunde Kita fiir alle!” ist der Titel eines Leitfadens zur Umsetzung von Gesundheitsforderung im Setting
Kindertagesstatte. Herausgegeben wurde die Broschiire von der Landesvereinigung Gesundheit und der Akademie
fiir Sozialmedizin Niedersachsen e. V. (LVGAFS) und gefordert durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im
Rahmen des Nationalen Aktionsplans ,IN FORM — Deutschlands Initiative fiir gesunde Ernahrung und mehr
Bewegqung”. Das Ziel ist, unter Beteiligung von Kindern, Mitarbeiterinnen, Eltern und dem Umfeld, Gesundheits-
forderung in den Kita-Alltag zu integrieren. Das Setting Kita nimmt in der Gesundheitsforderung und Pravention
eine Schliisselposition ein, da Kindertageseinrichtungen schon friih das gesunde Aufwachsen von Madchen und
Jungen beeinflussen konnen und Einblick in die Lebenswelt der Kinder haben. Dort, wo wir wohnen, spielen,
lernen oder arbeiten wird unsere Gesundheit beeinflusst. Das Wahrnehmen, Wissen und Verstehen des Familien-
alltags und die Beteiligung der Eltern werden als wichtige Schliissel fiir einen niederschwelligen Zugang zu schwer
erreichbaren Zielgruppen hervorgehoben.

Es handelt sich um einen praxisorientierten Leitfaden, der sich ausdriicklich an die Zielgruppe der Erzieherinnen
wendet. Er fordert Praktikerinnen dazu auf, Gesundheitsforderung ganzheitlich anzugehen, iibergreifende Struk-
turen zu entwickeln und Gesundheitsforderung als festen Be-

standteil des Kita-Alltags zu begreifen. Als grundlegend fiir ein
ganzheitlich ausgerichtetes Konzept zur Gesundheitsforderung
wird die Beriicksichtigung aller Handlungsfelder der Gesundheits-
forderung in der Kita beschrieben: Beschaftigte, Kinder, Eltern und
das Umfeld.

Vier Handlungsfelder

Neben den Kindern sollen Eltern und alle Beschaftigten sowie das

1

Beschiftigte

Umfeld der Kita eingebunden sein. Deren spezifischen Belastun-
2 3 4 gen und Potenziale sollen in die Gesundheitsforderung im Setting
. e " Kita einbezogen werden und werden im Leitfaden detailliert und

differenziert aufgefiihrt. Der Leitfaden stellt dar, wie Eltern an der
Arbeit in der Kita und damit auch an MaBnahmen zur Gesund-

heitsforderung beteiligt werden konnen. Zugleich werden damit

Abbildung 8: Settingorientierte Gesundheitsférderung in der Kita verbundene Schwierigkeiten und Hindernisse aufgezeigt. Eine

(LVGAFS 2010, 13)
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zu den anspruchsvollsten Aufgaben in Kindertageseinrichtungen. Eine Kultur der Wertschatzung in der Einrich-
tung wirkt sich sowohl auf Mitarbeiterinnen, als auch auf die Zusammenarbeit mit den Eltern positiv aus. An diesem
Beispiel wird deutlich, wie die unterschiedlichen Handlungsfelder (siehe Abbildung 8) zusammenhangen und sich
gegenseitig beeinflussen. Die Kindertageseinrichtung wird nicht nur als Ort betrachtet, tiber den mdglichst viele
Kinder und Eltern erreicht werden konnen, sondern auch als Arbeitsplatz mit typischen Belastungen und Ressourcen.
Verringerung von Larm, Fehlhaltungen des Kdrpers und andere Beispiele werden praxisnah aufgefiihrt, und das
Zusammenwirken derartiger MaBnahmen mit anderen Faktoren der Gesundheitsforderung wird dargestellt. Auch
das Umfeld der Kita wird als Handlungsfeld der Gesundheitsforderung beriicksichtigt und steht ebenfalls in
Wechselwirkung zu den anderen Bereichen. Wenn in der Umgebung der Kita bspw. enge Wohnungen und wenig
Platz zum Spielen die Regel sind, brauchen Kinder zum Ausgleich in der Kita ausreichend Bewegungsangebote.
Dariiber hinaus wird die Kita als Kooperationspartner im Gemeinwesen betrachtet, z. B. durch Kooperationen mit
lokalen Sportvereinen, Kultureinrichtungen und Beratungseinrichtungen. Auf diese Weise werden Kindertages-
einrichtungen fiir Kinder und ihre Familien zum Bestandsteil eines sozialen Netzwerks, das ihnen Zugang zu Infor-
mationen oder Kontakten bietet. Damit wird ihnen der Zugang zu Lebenshereichen ermdglicht, die ihnen sonst
versperrt bleiben wiirden.

Der Leitfaden macht deutlich, dass alltagliche Ablaufe in der Kita Gegenstand von Gesundheitsforderung sind. Er
bietet praktische Unterstiitzung dabei, wie Gesundheitsforderung fester Bestandteil der Einrichtungskultur werden
kann. Als Beispiele fiir wichtige iibergreifende Themengebiete der Gesundheitsforderung werden Ernahrung und
Bewegung sowie Resilienzforderung vorgestellt. Die Auswahl dieser Themen als Ansatzpunkte fiir Gesundheits-
forderung wird damit begriindet, dass diese als Querschnittsthemen gelten, mit engen Verbindungen in benach-
barte Bereiche, und dass sie von grundlegender Bedeutung fiir die Kindergesundheit sind. Dariiber hinaus weisen
sie eine Nahe zu den Angeboten im Kita-Alltag auf. Die Kita ist neben der Familie ein geeigneter Ort, um Wissen
und Fertigkeiten einer gesunden Erndhrung zu vermitteln und eine positive Esskultur einzuiiben. Das gemein-
same Essen in einer ansprechenden Atmosphare wirkt sich positiv auf das Sozialverhalten der Einzelnen und in
der Gemeinschaft aus. In der Kita konnen Kinder spielerisch an eine gesundheitsgerechte Erndhrung herangefiihrt
werden. Der ganze Kreislauf, vom gemeinsamen Einkauf iiber die Zubereitung zur gemeinsamen Mahlzeit, kann
nachvollzogen werden und sowohl Kinder als auch die Eltern kdnnen eingebunden werden. Bewegungsforderung
ist ebenfalls grundlegender Bestandteil von Gesundheitsforderung in Kindertageseinrichtungen. Raume sollen zu
regelmaBiger Bewegung auffordern, Bewegungslandschaften sollen geschaffen und Freiflachen im Umfeld der
Kita erschlossen bzw. genutzt werden.

Zur konkreten Ausgestaltung eines Konzeptes fiir Gesundheitsforderung in der Kita, befindet sich am Ende der
Broschiire ein ,Werkzeugkasten”. Dieser enthalt Vorlagen zur Planung von MaBnahmen mit Beispielen aus den
vier Handlungsfeldern — Kinder, Beschaftigte, Eltern, Umfeld — zu den Themen Erndhrung, Bewegung und
Resilienzforderung. Es werden beispielhaft Leitziele mit untergeordneten Teilzielen, mdglichen MaBnahmen, denk-
baren Verbiindeten sowie Erfolgskriterien und Stolpersteine formuliert. Beispiele ,Guter Praxis” sowie Leitfragen
zur Umsetzung geben zahlreiche Anregungen. Insgesamt werden viele praktische Hinweise fiir die Umsetzung
eines ganzheitlichen Konzepts der Gesundheitsforderung gegeben. Die Broschiire kann kostenlos iiber das Inter-
net bezogen werden'.

18 {iber die Bundesvereinigung fiir Prévention und Gesundheitsforderung e. V.: www.bvpraevention.de/cms/index.asp?inst=bvpg&snr=7774
oder iiber die Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e.V.: www.gesundheit-nds.de/
(MS/index.php/dokumentationen/99-230210-gesunde-Kita-fuer-alle.
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Ankniipfungspunkte:

Es handelt sich um einen Handlungsleitfaden, der darauf abzielt, Gesundheit zu einer Konstanten im Kita-Alltag
zu machen und dabei sowohl alle Kinder, ihre Familien, als auch die Beschaftigten und das Gemeinwesen ein-
zubeziehen. Erndhrung und Bewegung werden als Ansatzpunkte fiir settingorientierte Gesundheitsforderung in
der Kita ausgewahlt. Die Beispiele und Arbeitsmaterialien, die aufzeigen, wie Gesundheitsforderung in der Kita
geplant und umgesetzt werden kann, bieten vielfaltige Anregungen und Ankniipfungspunkte fiir die Entwicklung
eines Konzepts fiir eine soziallagenbezogene, integrierte Gesundheitsforderung in Kindertageseinrichtungen.

Literatur:

Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e. V. (LVGAFS) (2010). Gesunde Kita fiir Alle! Leitfaden
zur Gesundheitsforderung im Setting Kindertagesstdtte. Hannover. URL: http://www.gesundheit-nds.de/CMS/index.php/
dokumentationen/99-230210-gesunde-Kita-fuer-alle [Stand: 28.04.2010].

Richter, A.; Holz, G.; Altgeld, T. (Hg.) (2004). Gesund in allen Lebenslagen. Forderung von Gesundheitspotenzialen bei sozial benachtei-
ligten Kindern im Elementarbereich — Gesundheitsfordernde Kindertagesstatte. 1SS-Pontifex 2/2004. (FL).
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4  ZurVerbindung von Kinderschutz, Friihen Hilfen, Pravention
und Gesundheitsforderung

Die Forderung der Kindergesundheit ist ein wichtiger Bestandteil der Sicherung des Kindeswohls. Gefahrdungen
des Kindeswohls bestehen dann, wenn durch eine gegenwartige Gefahr eine erhebliche Schadigung des Kindes
mit ziemlicher Sicherheit vorhersagbar ist. (vgl. Kindler u.a. 2007). Jede Kindeswohlgefahrdung umfasst
nennenswerte Beeintrachtigungen der korperlichen und/oder seelischen Gesundheit des betroffenen Kindes. Sie
bietet dem Staat, der nach Art. 6, Abs. 2 GG das Wachteramt iiber das Kindeswohl innehat, Anlass, durch Hilfen auf
die Verbesserung der Lebenshedingungen des Kindes in der Familie hinzuwirken oder ggf. auch in das Elternrecht
einzugreifen, um das Kind vor vorhersehbaren oder sogar weiteren Schadigungen zu bewahren. Aus sozial-
wissenschaftlicher Sicht stellen insbesondere die Vernachlassigung, die Kindesmisshandlung und der sexuelle
Missbrauch von Kindern die Gefahrdungskonstellationen dar, die das Eintreten schwerwiegender gesundheitlicher
und entwicklungsbezogener Beeintrachtigungen erwarten lassen.

Gesundheitsforderung umfasst somit grundsatzlich solche MaBnahmen, mit denen ein friihzeitiger und wirksamer
Schutz gegen das Entstehen solcher Gefahrdungskonstellationen geschaffen werden kann. Gesundheitsforderung
als solche sollte dariiber hinaus auch in den Fallkonstellationen zum Handlungsprinzip werden, in denen Kinder
durch problematische familiare Entwicklungsbedingungen bereits Beeintrachtigungen ihrer korperlichen und
seelischen Gesundheit zu erleiden hatten und gegeniiber weiteren Belastungen besonders verletzbar sind.

Kapitel 4

Sowohl die Gesundheitsforderung als auch die Kindeswohlsicherung versuchen mittels friihzeitig ansetzender
Hilfen (,Friihe Hilfen”) fiir Eltern junger Kinder, die Potenziale der Eltern zu starken und so moglichen Risiko-
konstellationen, die statistisch mit dem Auftreten von Kindeswohlgefahrdungen (z. B. durch anhaltende Unter-
versorgung und emotionale Vernachldssigung) assoziiert sind, zu begegnen oder sie da aufzufangen, wo sie be-
reits im Entstehen begriffen sind. Der Schutz der Kinder vor Gefahren fiir ihr Wohl stellt damit eine besondere
Schnittstelle zwischen Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe dar, wie sie auch im 13. Kinder- und
Jugendbericht formuliert wird (vgl. BMFSF) 2009, 254f; > Kapitel 6.1). In diesem Sinne sind Friihe Hilfen auch auf
die Gesundheitsforderung gerichtet (> Kapitel 6.3).

In den nun folgenden Abschnitten soll neben einigen Fakten bzgl. Kindeswohlgefahrdungen und den daraus
resultierenden Folgen fiir den Kinderschutz v. a. dargestellt werden, welche Struktur und welche Aufgaben Friihe
Hilfen haben, welche Bedeutung sie fiir Kindertageseinrichtungen und fiir besonders belastete Familien haben
und, mehr noch, welche Rolle die Tageseinrichtungen in den nun zu beschreibenden Netzwerken und ihren die
Gesundheitsforderung betreffenden Aufgaben spielen kdnnen.

Literatur
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) (2009). 13. Kinder- und Jugendbericht: Bericht iiber die
Lebenssituation junger Menschen und die Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe in Deutschland. 2. Aufl. Berlin.

Kindler, H., Lillig, S. Bliml, H., Meysen, T., Werner, A. (Hrsg.) (2007). Handbuch Kindeswohlgefahrdung nach § 1666 und Allgemeiner
Sozialer Dienst (ASD). Miinchen: Verlag Deutsches Jugendinstitut. URL: http://db.dji.de/asd/7.htm [Stand 04.06.2010].
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4.1  Welche Risiken fiir die Gesundheit und Entwicklung
von Kindern bestehen?

Zu den wichtigsten Gefahrdungskonstellationen fiir die kindliche Entwicklung und damit auch fiir die korperliche
und seelische Gesundheit gehdren (vgl. Kdckeritz 2004):

a) Pranatale Gefdhrdungen des ungeborenen Kindes durch Alkohol- und Drogenkonsum der werdenden Mutter,
nicht selten begleitet durch belastende, insbesondere auch durch Gewalterfahrungen beeintrachtigte
Lebensumstande der Schwangeren (vgl. Steinhausen 2000).

b) Vernachlassigung als Konstellation von ungeniigender physischer Versorgung und emotionaler Zuwendung,
gekennzeichnet inshesondere durch unzureichende Pflege, ungeeignete oder gar fehlende Erndhrung,
Versaumnisse in der Gesundheitssorge, aushleibende emotionale Anrequng und kognitive Forderung, die
Zumutung sich wiederholender Beziehungsabbriiche (z. B. durch ungeeignete Betreuungsarrangements),
durch fehlenden Schutz vor Gefahren (vgl. Kindler 2007).

) Korperliche Misshandlungen durch wiederholte, durch affektive Handlungen oder in strafender Absicht aus-
gefiihrte Ubergriffe wie Schldge, Tritte, Schiitteln u. 4., typischerweise verbunden mit dem Fehlen von Ein-
fiihlung in das Kind (vgl. Kindler 2007).

d) Psychische Misshandlungen durch demiitigende Behandlung, durch die emotionaler Druck ausgeiibt werden
soll (vgl. Kindler 2007).

e) Sexueller Missbrauch als mit dem Kind, vor ihm oder an ihm durchgefiihrte Handlungen, die der sexuellen
Stimulation und der sexuellen Befriedigung Erwachsener dienen (vgl. Kindler 2007).

Neben der Mangelernahrung wird in der fachlichen Diskussion zum Teil auch ein &hnlicher Bezug zu Adipositas
hergestellt , in dem Sinne, dass beide Formen der Fehlernahrung in den letzten Jahren zugenommen haben und
zu gravierenden Gefahrdungen der kindlichen Gesundheit und Entwicklung fiihren kdnnen.

In Deutschland gibt es keine systematische Statistik tiber Kinderschutzfalle und deshalb auch keine belastbaren
Zahlen im Hinblick auf Todesfalle oder gesundheitliche Beeintrachtigungen als Folgeerscheinungen von Vernach-
lassigung und Misshandlung (vgl. Ziegenhain 2010, 29).
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4.2  Welche Hintergriinde haben Vernachlassigung und Misshandlung?

Risikokonstellationen fiir die kindliche Entwicklung entstehen vor dem Hintergrund elterlicher Notlagen, die in
der Regel durch eine Verkniipfung struktureller Benachteiligungen mit personalen Problemlagen gekennzeichnet
sind (vgl. Kockeritz 2004).

Einkommensarmut und die damit verbundenen Benachteiligungen auf dem Wohnungsmarkt, fehlende Ressour-
cen zur Inanspruchnahme von Freizeit- und Kontaktmaglichkeiten oder belastende Verschuldungssituationen kdn-
nen als Stressoren die gesamte Lebenssituation und auch die Versorgungs- und Erziehungssituation der Kinder
belasten. Dies kann, wie an anderer Stelle auch schon beschrieben, zu Fehlernahrung und mangelnder Bewegung
filhren und die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas begiinstigen.

Kommen schwerwiegende personliche Belastungen hinzu, ist mit erheblichen Einschrankungen der Erziehungs-
fahigkeit der Eltern zu rechnen.

Psychische Storungen einer Elternperson beeintrachtigen Stimmung, Selbststeuerung, Orientierung und Alltags-
bewaltigung tief greifend, ebenso wie ibermaBiger Alkoholkonsum. Nicht selten finden sich in der Vorgeschichte
psychisch beeintrachtigter Eltern eigene Misshandlungs- und Vernachldssigungserfahrungen in der Herkunfts-
familie (vgl. Deneke 2005).

Nicht unterschatzt werden darf die Bedeutung von Gewalt in der Elternbeziehung, vorherrschend die Gewalt
gegeniiber Miittern: Sie kann zur Traumatisierung der Mutter fiihren und schlieBSlich auf diesem Wege ebenfalls die
Erziehungsfahigkeit beeintrachtigen (vgl. Kockeritz 2002).

Kapitel 4
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4.3  Welche Folgen haben Misshandlung und Vernachlassigung
fiir die Gesundheit und Entwicklung in der Kindheit?

Vernachldssigung und Gewalt wirken sich auch unterhalb der Schwelle lebensbedrohlicher Auswirkungen
schadigend auf die Entwicklung von Kindern aus. Dabei sind die korperliche und die psychische Entwicklung
betroffen. Mangel- und Fehlerndhrung in der Kindheit konnen dauerhafte Veranderungen im Stoffwechsel ver-
ursachen, die spater bei reichlicher Ernahrung Stoffwechselerkrankungen und Fettsucht begiinstigen. Belegt sind
verlangsamtes Gehirnwachstum in den ersten Jahren und herabgesetzter Stoffwechsel in einigen Hirnarealen bei
schweren Formen der Vernachldssigung. Zahlreiche internationale Studien belegen Beeintrachtigungen im
Bereich der kognitiven Entwicklung. Friihe Vernachldssigung bedingt schon in den ersten Lebensjahren erhebliche
Entwicklungsriickstande in Form der Deprivationsstorung. Soziale und emotionale Entwicklung: Krperlich und/oder
emotional vernachldssigte Kinder bauen keine sichere Bindungsheziehung zur Mutter auf (Vater sind bislang
nicht untersucht) sondern zeigen desorganisierte Bindungen, die im engen Zusammenhang mit bereits in den
ersten Lebensjahren erkennbaren Defiziten des Sozialverhaltens stehen (Lyons-Ruth, Conell, Grunebaum, Botein,
1990, Lyons.-Ruth, Alpern, Repacholi, 1993). Folgen sind aber nicht nur Unruhe und Aggressivitat, sondern
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auch Angst, Riickzugstendenzen, fehlende Kompetenz in sozialen Konfliktsituationen und mangelndes Selbst-
wertgefiihl. (vgl. Kindler 2006, Kockeritz 2004; Moggi 2005)
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4.4  Welche Anforderungen ergeben sich an den Kinderschutz?

441 Welche Aufgaben miissen das Jugendamt und die 6ffentlichen und freien Trager
der Jugendhilfe wahrnehmen?

Kinderschutz wird realisiert durch das staatliche Wachteramt, das im Grundgesetz (GG) Art. 6 Abs. 2 fixiert ist. Das
Biirgerliche Gesetzbuch (BGB) regelt inshesondere die Eingriffsmdglichkeiten des Staates in das Elternrecht, das
Sozialgesetzbuch (SGB) VIl enthalt alle Bestimmungen iiber die Erbringung offentlicher Jugendhilfeleistungen.

Inshesondere § 1666a im BGB regelt den Vorrang offentlicher Hilfen im
Falle einer Kindeswohlgefahrdung; der Eingriff in das Elternrecht durch
den Entzug von Teilen der elterlichen Sorge ist das letzte und scharfste
Mittel im Kinderschutz, das nur durch eine gerichtliche Entscheidung zum
Einsatz kommen darf, wenn Hilfeangebote versagt haben oder nichtin der
Lage sind, die bestehende Gefahr abzuwenden.

Kinderschutz ist also zum wenigsten und zuletzt Eingriff ins Elternrecht.

Er beginnt weit im Vorfeld mdglicher Gefahrdungen z. B. durch Eltern-
bildung und —beratung und setzt auf die Bereitschaft der Eltern, gute
Eltern sein zu wollen, auf ihr Interesse und ihre Mitwirkung. Selbst in
bereits bestehenden Gefahrdungssituationen ist nicht der Eingriff ins
Elternrecht das Mittel der Wahl sondern eine gemeinsam mit der Familie
auszuhandelnde detaillierte Hilfeplanung, mit der die Erziehungsfahig-
keit der Eltern gestarkt und die Entwicklungsbedingungen des Kindes ver-
bessert werden sollen. In diesem Bereich gilt es also, auch schwierig zu erreichende Eltern angemessen anzuspre-
chen, so dass sie die Hilfeleistung annehmen kénnen und davon profitieren. Es kdnnen also Beispiele guter Praxis
hinsichtlich der Ansprache unterschiedlicher Zielgruppen jeweils iibertragen werden (> Kapitel 5).

Gleichwohl ware es illusionr, einen Kinderschutz ohne Kontrolle und staatliche Eingriffsrechte zu konzipieren. Die
Erfahrung lehrt, dass Eltern in Situationen kommen konnen, in denen sie aus unterschiedlichen Griinden nicht in
der Lage sind, ihre Kinder angemessen zu versorgen und zu erziehen, sowie Gefahren von ihnen abzuwenden.
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Somit bleibt der fiir den Kinderschutz zustandigen Jugendhilfe immer und zu Recht ein doppeltes Mandat: sie hat
fiir die angemessene Unterstiitzung der Eltern Sorge zu tragen mit dem Ziel, dass Eltern (wieder) in die Lage
versetzt werden, ihr Kind selbst zu erziehen. Sie ist aber nicht nur Dienstleister gegeniiber den Eltern, worauf
insbesondere der 10. Kinder- und Jugendbericht (vgl. BMFSFJ 1998) hinweist. lhre Aufgabe besteht auch darin,
Gefahrdungsfalle zu erkennen und ggf. gegen das elterliche Einverstandnis den Schutz des Kindes zu realisieren.

Der Gesetzgeber hat im Jahre 2005 durch die Einfiigung des § 8a ins SGB VIII den Schutzauftrag des Jugendamtes
sowie aller Erbringer von Jugendhilfeleistungen bei Kindeswohlgefahrdungen explizit geregelt. Er besteht darin,
Gefahrdungen des Kindeswohls differenziert wahrzunehmen, insoweit erfahrene Fachkrafte bei der Beurteilung
einer Gefahrdungssituation einzuschalten und nach entsprechender Beratung der Eltern und Kinder weitere Hilfen
verfiighar zu machen, um der Gefdhrdung abzuhelfen. Im Falle aushleibenden Erfolgs solcher Bemiihungen sind
Jugendamt wie auch Leistungserbringer verpflichtet, das Familiengericht anzurufen, um das Kind angemessen zu
schiitzen.

Kindertageseinrichtungen:

Diese Aufgabe obliegt auch den Kindertageseinrichtungen, da sie Leistungserbringer nach dem SGB VIII sind. Folg-
lich gehort es zu ihren Aufgaben, durch geeignete Beobachtungsverfahren auf die fiir sie wahrnehmbaren Anzei-
chen fiir Kindeswohlgefahrdungen zu achten und diese zu dokumentieren, Beratungsgesprache zu fiihren, in
denen Gefahrdungen thematisiert und weitere Hilfeangebote zuganglich gemacht werden konnen; falls auf diese
Weise die Gefahrdung beendet werden kann, ist das Jugendamt zu informieren.
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Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) (1998). Zehnter Kinder- und Jugendbericht: Bericht iiber die
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4.4.2  Welche Aufgaben muss das Gesundheitssystem wahrnehmen?

Im Rahmen drztlicher Vorsorgeuntersuchungen und v. a. auch bei akuten Vorstellungen ist es maglich, Anzeichen
von Kindeswohlgefahrdungen zu erkennen, z. B. durch die Wahrnehmung typischer Verletzungen durch Miss-
handlungen, eines schlechten Pflegezustandes oder einer Unter- und Mangelernahrung.

Padiaterinnen sehen sich dann oft in einer Dilemma-Situation. Zundchst ist es gelegentlich nicht leicht, die Situa-
tion angemessen einzuschatzen. Zu fachlichen Unsicherheiten kommen rechtliche Unklarheiten: Immerhin kénnte
die Mitteilung der Wahrnehmung von Gefahrdungszeichen eine strafbare Verletzung der Schweigepflicht dar-
stellen.

Auch andere Fachdrztinnen (z. B. Gynakologinnen, insbesondere im Rahmen der Schwangerschaftsberatung) und
Hebammen (bei der nachgeburtlichen Betreuung von Mutter und Kind) haben grundsatzlich die Maglichkeit,
Gefahrdungsanzeichen zu erkennen — und sehen sich ebenfalls im beschriebenen Dilemma. Ein mdglicher Ansatz
im Bereich der Hebammenhilfe nicht nur Gefahrdungsanzeichen zu erkennen, sondern auch damit kompetent
umzugehen, ist in dem Konzept der Familienhebammen zu sehen, die speziell fiir die Arbeit mit Familien in be-
lasteten Situationen geschult/ausgebildet werden. (> Kapitel 4.6.3; Kapitel 5.7)

Das Baden-Wiirttembergische Kinderschutzgesetz vom 3. Marz 2009 regelt zunéchst die Verpflichtung der Perso-
nensorgeberechtigten zur Teilnahme ihrer Kinder an den Friiherkennungsuntersuchungen sowie die Nachholung
versaumter Untersuchungen. Diese Vorschrift dient der Verbesserung der Kontrolle des Entwicklungs- und Ge-
sundheitszustandes der Kinder. AuBerdem hat das Gesetz hinsichtlich der Informationsweitergabe bei Kindes-
wohlgefahrdungen eine Klarstellung geschaffen: in Fallen, die dringend ein Tatigwerden erfordern und in denen
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die Personensorgeberechtigten an einer Abwendung der Gefahrdung nicht mitwirken, sind Personen, die der
Schweige- und Geheimhaltungspflicht nach § 203 (StGB) unterliegen, ausdriicklich befugt, dem Jugendamt ihre
Erkenntnisse mitzuteilen. Sie haben die Betroffenen vorab darauf hinzuweisen, solange der wirksame Schutz des
Kindes dadurch nicht gefahrdet wird.

4.5  Waskonnen Friihe Hilfen zur Forderung des gesunden Aufwachsens leisten?

4.5.1 Wassind Anliegen und Ziel der Friihen Hilfen?

Der Begriff Friihe Hilfen ist nicht neu, sondern urspriinglich in den 70er Jahren von der Friihforderung gepragt und
findet sich in unterschiedlichen Bereichen des Gesundheitssystems oder der Kinder- und Jugendhilfe wieder. Im
Zusammenhang mit Pravention und Kinderschutz wurde der Begriff in den letzten Jahren zunéchst ausgehend
von der Idee geprdgt, soziale Frihwarnsysteme als Verzahnung von gesund-
heitsbezogenen Leistungen und Jugendhilfeleistungen sowie zivilgesellschaft-
lichem Engagement zu entwickeln, um dem Schutzauftrag der staatlichen
Gemeinschaft verstarkt gerecht zu werden. Weiterfiihrend wurde dann auch die
Frage der Ausgestaltung friiher Hilfen fiir Eltern und ihre Kinder diskutiert. Den
derzeitigen Stand der Diskussion spiegelt der Vorschlag fiir eine verbindliche
Definition des Begriffes ,Friihe Hilfen” vom Wissenschaftlichen Beirat des NZFH™
wider:

Was wird unter dem Begriff ,Friihe Hilfen” verstanden?

Friihe Hilfen bilden lokale und regionale Unterstiitzungssysteme mit koordinier-
ten Hilfsangeboten fiir Eltern und Kinder ab Beginn der Schwangerschaft und in
den ersten Lebensjahren mit einem Schwerpunkt auf der Altersgruppe der Null-
bis Dreijahrigen. Sie zielen darauf ab, Entwicklungsmaglichkeiten von Kindern und Eltern in Familie und Gesellschaft
friihzeitig und nachhaltig zu verbessern. Neben alltagspraktischer Unterstiitzung wollen Friihe Hilfen insbesondere
einen Beitrag zur Forderung der Beziehungs- und Erziehungskompetenz von (werdenden) Miittern und Vdtern
leisten. Damit tragen sie malgeblich zum gesunden Aufwachsen von Kindern bei und sichern deren Rechte auf
Schutz, Forderung und Teilhabe. Friihe Hilfen umfassen vielfaltige sowohl allgemeine als auch spezifische, auf-
einander bezogene und einander erganzende Angebote und MaBnahmen. Grundlegend sind Angebote, die sich
an alle (werdenden) Eltern mit ihren Kindern im Sinne der Gesundheitsforderung richten (universelle/primare
Pravention). Dariiber hinaus wenden sich Friihe Hilfen inshesondere an Familien in Problemlagen (selektive/
sekundare Pravention). Friihe Hilfen tragen in der Arbeit mit den Familien dazu bei, dass Risiken fiir das Wohl und
die Entwicklung des Kindes friihzeitig wahrgenommen und reduziert werden. Wenn die Hilfen nicht ausreichen,
eine Gefdhrdung des Kindeswohls abzuwenden, sorgen Friihe Hilfen dafiir, dass weitere MaBnahmen zum Schutz
des Kindes ergriffen werden. Friihe Hilfen basieren vor allem auf multiprofessioneller Kooperation, beziehen aber
auch biirgerschaftliches Engagement und die Starkung sozialer Netzwerke von Familien mit ein. Zentral fiir die
praktische Umsetzung Friiher Hilfen ist deshalb eine enge Vernetzung und Kooperation von Institutionen und
Angeboten aus den Bereichen der Schwangerschaftsberatung, des Gesundheitswesens, der interdisziplinaren Friih-
forderung, der Kinder- und Jugendhilfe und weiterer sozialer Dienste. Friihe Hilfen haben dabei sowohl das Ziel,
die flachendeckende Versorgung von Familien mit bedarfsgerechten Unterstiitzungsangeboten voranzutreiben,
als auch die Qualitét der Versorgung zu verbessern.

1 NZFH steht fiir Nationales Zentrum Friihe Hilfen und ist unter dem Link www.fruehehilfen.de im Internet zu erreichen. Auf der
Homepage finden sich neben Informationen zum rechtlichen Rahmen, verschiedene Beschliisse und Hintergriinde sowie Daten und
Fakten, Veranstaltungs- und Fortbildungshinweise.
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Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die MaBnahmen der Friihen Hilfen umfassen einen breiten Rahmen,
z. B. UN-Kinderrechtskonvention, Grundgesetz, Biirgerliches Gesetzbuch, Strafgesetzbuch, Schwangerschafts-
konfliktgesetz, Fiinftes, Achtes und Neuntes Sozialgesetzbuch (vgl. Ziegenhain u. a. 2010).

Auch wenn es eine nicht zu vernachldssigende Schnittmenge im Hinblick auf die Friihen Hilfen und die Gesund-
heitsforderung gibt (> Kapitel 6.5.1 Mo.Ki; Kapitel 6.5.2 Dormagener Praventionskette), sollte eine begriffliche
Differenzierung, wie sie im 13. Kinder- und Jugendbericht nach Schone (2008) vorgeschlagen wird, weiterverfolgt
werden (> Kapitel 6.1). In diesem Zusammenhang werden die Begrifflichkeiten ,friihe Forderung” von den
Friihen Hilfen” und dem ,Schutz” unterschieden, wobei betont wird, dass in den Bereichen, in denen es nicht
direkt um eine Kindeswohlgefahrdung geht, von,friiher Forderung” gesprochen werden sollte. Die Malsnahmen der
friihen Forderung” sind an alle Familien adressiert, von der Schwangerschaft bis ins Vorschulalter (> Kapitel 6.1).
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Kapitel 4

4.5.2  Welche Empfehlungen gibt es zu Netzwerken der Friihen Hilfen?

Helmig u. a. fiihrten 2007 eine Kurzevaluation von Programmen zu Friihen Hilfen fiir Eltern und Kinder und sozia-
len Friihwarnsystemen in den Bundeslandern durch, um Stérken und Schwachen entlang der oben genannten
Ziele herauszuarbeiten und offene Fragen und Liicken im System der Friihen Hilfen zu identifizieren.

Die Evaluation des DJI bleibt in dieser Verdffentlichung auf die Strukturebene beschrankt. Es wird tiberpriift, mit
welchen Methoden und Arbeitsansatzen die Projekte versuchen, die im Modellprogramm des Bundes formulier-
ten Ziele umzusetzen. Dabei wurden 19 Projekte an 21 Standorten untersucht. Eingesetzt wurden leitfaden-
gestiitzte Interviews mit Projektleitungen, Mitarbeiterinnen, Kooperationspartner Jugend- und Gesundheitshilfe,
Daten aus einem Fragebogen sowie schriftliche Materialien der Projekte. Im Ergebnis der Studie zeigte sich eine
sehr heterogene Projektlandschaft, iiber deren Effizienz keine verallgemeinerten Aussagen gemacht werden kon-
nen. Gleichwohl war es maglich, einige Empfehlungen zur Ausgestaltung der Hilfenetzwerke auszusprechen:

Nur ein umfassendes, ausreichend differenziertes Netzwerk kann den Schutz der Kinder verbessern. Beriicksich-
tigt werden miissen Jugendamt, Gesundheitsamt, Bildungs- und Betreuungseinrichtungen, Familiengericht, Polizei
und freie Trager. Es muss eine Koordinierungsstelle festgelegt werden (Jugend- und/oder Gesundheitsamt).

Es gilt, vor der Etablierung eines interdisziplinaren Netzwerks ,Friihe Hilfen” einige Entscheidungen zu treffen und
Voraussetzungen zu schaffen:

m Initiative: Top-down-Strategie der Kommune: Das Netzwerk muss von den politisch und verwaltungs-
technisch verantwortlichen Personen und Strukturen getragen und aktiv unterstiitzt werden.

m Steuerung: Verantwortung muss geklart werden (Gesundheitsamt oder/und Jugendamt).

m Sozialraumanalyse: Analyse der lokalen Begebenheiten (Zielgruppen, laufende Angebote, aktuelle
Probleme).
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m Bausteine: Planung von gemeinsamen Veranstaltungen, um potenzielle Netzwerkpartner ausfindig zu
machen und zu aktivieren.

m Ressourcen: die Kontinuitdt der Netzwerkarbeit steht und fallt mit zusatzlichen Ressourcen, die gezielt zur
Verfiigung gestellt werden miissen.

m Offentlichkeitsarbeit: fiir Nutzerinnen und die breite Offentlichkeit, um Akzeptanz herzustellen.

m Evaluation: Die Netzwerkarbeit sollte laufend iiberpriift und angepasst werden.

Literatur:

Helmig, E.; Sandmeir, G.; Sann, A.; Walter, M. (2007). Kurzevaluation von Programmen zu Friihen Hilfen fiir Eltern und Kinder und sozia-
len Friihwarnsystemen in den Bundeslandern. DJI, Abschlussbericht. Miinchen.

4.6  Welche Modellprojekte und Programme gibt es im Bereich der
Friihen Hilfen (in Baden-Wiirttemberg)?

Im Folgenden werden Modellprojekte aus dem Bereich der Friihen Hilfen in Baden-Wiirttemberg vorgestellt,
die sich gut fiir die Verkniipfung mit der soziallagenorientierten und integrativen Gesundheitsforderung in
Kindertageseinrichtungen eignen: ,Guter Start ins Kinderleben”, ,STARKE”, , Familienhebammen”. Dabei unter-
scheiden sich alle drei in ihrer Herangehensweise. So ist das Hauptanliegen von ,Guter Start ins Kinderleben” nie-
derschwellige und interdisziplindr angelegte Kooperations- und Vernetzungsformen zu erheben, zu entwerfen
und zu erproben. STARKE hingegen fordert Familien hauptséchlich durch Bildungsgutscheine fiir bereits existie-
rende Angebote und im Bezug auf die Familienhebammen hat Baden-Wiirttemberg Gelder zur Verfiigung gestellt,

um die Fortbildung sowie den Einsatz der Fachkrafte im Rahmen einer Anschubfinanzierung zu fordern.

4.6.1 ,Guter Startins Kinderleben”

Fiir eine optimale Unterstiitzung und Versorgung werden an verschiedenen Standorten niederschwellig und
interdisziplinar angelegte Kooperationsformen und Vernetzungsstrukturen zur gezielten Unterstiitzung eines guten
Starts von Sauglingen und Kleinkindern erprobt und entwickelt. Angebote der Kinder- und Jugendhilfe sowie des
Gesundheitssystems werden dabei systematisch miteinander koordiniert und auf ihre Praxistauglichkeit hin iiber-
priift. Uber eine Bestandsaufnahme der vorhandenen Angebote der Hilfen fiir junge Eltern sowie der Ver-
netzungsstrukturen werden diese weiterentwickelt und verbindliche Verfahrensregelungen und Zustandigkeiten
festgelegt. Die weiteren Schritte betreffen die Weiterbildung von Fachkraften im Bereich der entwicklungs-
psychologischen Beratung zur videogestiitzten Bindungsforderung fiir Eltern mit Sauglingen und Kleinkindern,
sowie Unterstiitzung der Praxis durch die Entwicklung von Instrumenten, wie etwa eines Anhaltsbogens fiir ein ver-
tiefendes Gesprach mit Eltern, um einen mdglichen Hilfebedarf in der Zeit um die Geburt des Kindes wahrneh-
men zu konnen. Ein ,Workshop Kinderschutz” mit Fachkraften aus dem Schnittstellenbereich Gesundheits- und
Jugendhilfe erganzen diesen Schritt. Als Ergebnis des Projekts wird ein ,Werkbuch Vernetzung” vorgelegt, das
auch andere Kommunen, Fachkréfte in Jugend- und Gesundheitsimtern, freie Tréger, Arztinnen sowie Hebammen
etc. in ihrer Vernetzungsarbeit praktisch unterstiitzen soll. Das Programm wird von den Landern Baden-Wiirt-
temberg, Bayern, Rheinland-Pfalz und Thiiringen sowie dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSFJ) gefordert (vgl. BMFSFJ 2009; NZFH 2010; Ziegenhain u. a. 2010).

Aus den Erfahrungen mit dem Modellprojekt ist das Werkbuch Vernetzung entstanden (Ziegenhain 2010). Das
,Werkbuch Vernetzung"” enthalt praktische Tipps zur Zusammenarbeit von Jugendhilfe und Gesundheitsdiensten.
Die Arbeitshilfe richtet sich an Fachkréfte in Jugend- und Gesundheitsémtern, bei freien Trigern sowie an Arztin-
nen, Hebammen und diejenigen, die an Netzwerken Friiher Hilfen beteiligt sind oder solche Netzwerke starten
machten. Erstellt wurde das Werkbuch vom Forschungsteam um Prof. Dr. Jorg Fegert und Privatdozentin Dr. Ute
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Ziegenhain an der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie des Universitatsklinikums Ulm. Die
Autorinnen schildern ihre Erfahrungen aus dem Friihe Hilfen-Modellprojekt ,Guter Start ins Kinderleben”. Dieses
Projekt wurde in gemeinsamer Initiative der Bundesldnder Baden-Wiirttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz und
Thiiringen entwickelt. Das Nationale Zentrum Friihe Hilfen fordert die wissenschaftliche Evaluation des Modell-
projekts im Rahmen des Aktionsprogramms Friihe Hilfen fiir Eltern und Kinder und soziale Friihwarnsysteme”
des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend.

Literatur

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) (2009). 13. Kinder- und Jugendbericht: Bericht iiber die
Lebenssituation junger Menschen und die Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe in Deutschland. 2. Aufl. Berlin.

Nationales Zentrum Friihe Hilfen (NZFH) (2010). Guter Start ins Kinderleben (Interventions- und Vernetzungsprojekt. URL:
http://www.fruehehilfen.de/projekte/modellprojekte-fruehe-hilfen/praxisprojekte/quter-start-ins-kinderleben-baden-
wuerttemberg-rheinland-pfalz-bayern-thueringen/ [Stand 04.06.2010].

Ziegenhain, Ute u. a. (2010). Werkbuch Vernetzung: Chancen und Stolpersteine interdisziplinarer Kooperation im Bereich Friiher Hilfen
und im Kinderschutz. Modellprojekt , Guter Start ins Kinderleben”. Hg. vom Nationalen Zentrum Friihe Hilfen (NZFH). 1. Aufl. Ulm:
Stiddeutsche Verlagsgesellschaft. URL: http://www.fruehehilfen.de/wissen/materialien/publikationen/publikation/titel/
werkbuch-vernetzung-chancen-und-stolpersteine-interdisziplinaerer-kooperation/ [Stand: 12.05.2010].

4.6.2 Starke

Kapitel 4

STARKE ist ein Programm der Landesregierung Baden-Wiirttemberg zur Stérkung der Elternkompetenz. Ziel ist es,
durch Elternbildung praventiv zum Kinderschutz beizutragen. Ein Schwerpunkt liegt auf Familien mit Kleinkindern.
Das Programm enthalt zwei Komponenten:

1. Ausgabe von Familien- und Elternbildungsgutscheinen an alle Eltern von Neugeborenen
2. Spezifische Angebote zur Unterstiitzung von Familien in besonderen Lebenssituationen

zu 1. Familien- und Elternbildungsgutscheine:

Seit 1. September 2008 werden Bildungsgutscheine an alle Eltern nach der Geburt oder Aufnahme eines Sauglings
durch Adoption oder Pflege, die in Baden-Wiirttemberg leben, ausgegeben. Das Bewusstsein fiir Bildung und
Beratung unter Eltern soll gestarkt werden und eine Stigmatisierung von sozial benachteiligten Familien soll aus-
geschlossen werden. Die Gutscheine stellen einen finanziellen Zuschuss in Hohe von 40 Euro fiir Bildungsange-
bote zur Forderung der Erziehungskompetenz dar. Die Einwohnermeldedmter iibermitteln nach der Geburts-
meldung ein Glickwunschschreiben des Ministerprasidenten sowie den Gutschein und einen Flyer an die Eltern.
Der Gutschein muss im ersten Lebensjahr eingeldst werden. Es gibt verschiedene Alternativen, um den Gutschein
einzulosen:

1. Einen Grundkurs (viermal 1,5 Stunden) zur Entwicklung im ersten Lebensjahr, der auf folgende Themen eingeht:
Entwicklungspsychologie: Maglichkeiten der Entwicklungsforderung und Gewaltvermeidung
Bewegung: motorische Entwicklung, Spiele, Aufenthalt im Freien
Erndhrung: Stillen, kindgerechte Speisen, Zusammenstellung der Nahrung, Aufbau der Beikost, Vorbildfunktion
der Eltern, Zusammenhang mit Zahngesundheit
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2. Vier verschiedene Themenabende aus den Bereichen: Kommunikation in der Familie, Vater sein, Mutter sein,
Vadter in der Elternzeit, Entwicklungspsychologie, Kinderpflege, Ernahrung, Bewegung

3. Allgemein anerkannte familien- und Elternbildungskurse von langerer Dauer (Gutschein ersetzt nur einen Teil
der Kosten): Der Inhalt muss nicht auf die Entwicklung im Kleinkindalter ausgerichtet sein. Die Gutscheine
sollen hieriiber auch fiir Mehrfacheltern mit dlteren Kindern attraktiv werden.

4. Elternnetzwerke oder Kindertagesstatten mit entsprechendem Fachpersonal konnen selbst Kurse anbieten.

zu 2. Unterstiitzung von Familien in besonderen Lebenssituationen

Zu dieser Zielgruppe gehdren Alleinerziehende, besonders junge Eltern und Teenagerschwangere, Familien mit
Gewalterfahrung, mit einem Familienmitglied, das (sucht-)krank oder behindert ist, Familien mit Mehrlingen, mit
Migrationshintergrund, in prekdren finanziellen Verhaltnissen, Pflege- und Adoptivfamilien, in Trennung lebende
Familien und Familien, die einen Unfall oder den Tod eines Familienmitglieds erlitten haben. Liegen solche
besonderen Lebenssituationen vor, dann konnen Bildungstrager auf die Zielgruppe zugeschnittene Familien- und
Elternbildung kostenfrei oder ermdBigt anbieten. Die Kosten fiir die Kurse werden im jeweiligen Landkreis abge-
rechnet. In Zusammenhang mit Mehrfachbelastungen bzw. Kindeswohlgefahrdungen sollen diese Angebote
erganzend sein und eventuelle Hemmschwellen abbauen helfen. Haushesuche und hausliche Einzelfallberatung
professioneller Dienste (mind. fiinf Hausbesuche und insgesamt zehn Stunden Beratung) kdnnen mit bis zu
500 Euro abgerechnet werden. Die Bildungstrager arbeiten mit anderen Berufsgruppen vor Ort zusammen, die
den Eltern bereits vertraut sind. Der Zuschuss muss von den Eltern beantragt werden, indem bei dem jeweiligen
Veranstalter der Kurse ein Antrag ausgefiillt wird. Die Angebote miissen von qualifizierten Personen durchgefiihrt
werden. Hausbesuche mit Einzelfallberatung diirfen nur von Fachkraften mit einer der Aufgabe angemessenen
beruflichen Fortbildung und von Tragern der freien Jugendhilfe mit einer Vereinbarung nach § 8a SGB VIIl oder
direkt von den ortlichen Tragern der 6ffentlichen Jugendhilfe durchgefiihrt werden.

STARKE soll eine mégliche Schwellenangst von Eltern verringern und ihnen die Maglichkeit geben, durch die freie
Auswahl der Kurse, eigene Interessen und Schwerpunkte in ihrer Familienentwicklung zu verfolgen. Des Weiteren
wird durch STARKE der Stellenwert der Bildungsarbeit betont und eine Vertiefung der Zusammenarbeit von Bil-
dungseinrichtungen und anderen Institutionen im Umfeld Familie ermdglicht.

Gesetzesgrundlage, Finanzierung und Evaluation:

Grundlage fiir die Programmdurchfiihrung ist die Rahmenvereinbarung STARKE zwischen der Landesregierung,
Organisationen von Bildungstragern und sonstigen freien Tragern der Jugendhilfe, den Kommunalen Landesver-
banden und dem Kommunalverband fiir Jugend und Soziales sowie der Leistungskatalog des SGB VIII. Finanziert
wird das Programm STARKE durch das Land. In den Jahren 20092013 werden dafiir jahrlich vier Millionen Euro
bereitgestellt. Stadt- und Landkreise verteilen die Mittel an die drtlichen Trager der Jugendhilfe. Diese wiederum
erstatten den Veranstaltern den Wert der eingeldsten Gutscheine. Der Rest der Mittel wird fiir die Unterstiitzung
von Familien in besonderen Lebenssituationen aufgewandt. Vorrang hat jedoch die Gutscheinerstattung. Der Kom-
munalverband fiir Jugend und Soziales (KVJS) koordiniert die Programmdurchfiihrung, ist Ansprechpartner fiir
die ortlichen Trager und bewilligt die Mittel. STARKE wird von Beginn an wissenschaftlich evaluiert. Erste Ergeb-
nisse sollen 2012 vorliegen.

Ankniipfungspunkte:

Der Anreiz zur Teilnahme von Familien in prekdren finanziellen Verhaltnissen wird durch die Kostenerstattung iiber
den Gutschein maglicherweise erhoht. Durch die Ausgabe von Bildungsqutscheinen an alle Eltern von Neugebo-
renen werden Familienbildungsangebote eventuell insgesamt haufiger und selbstverstandlicher in Anspruch
genommen, wodurch die Akzeptanz auch bei bildungsfernen Familien steigen konnte. Dariiber hinaus soll ein
Mindestangebot von Familienbildungsveranstaltungen in strukturschwachen Regionen eingefiihrt werden. Die
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vorgesehenen Bildungsangebote fiir Familien enthalten Bausteine der Ernahrung und Bewegung. Kindertages-
statten sollen im Zusammenhang mit STARKE

m die Eltern iiber das Angebot vor Ort informieren und fiir das Angebot werben

m Bildungstragern Raume zur Verfiigung stellen

m Kurse gemeinsam mit Bildungstragern durchfiihren

m Kurse selber organisieren, indem geeignete Referentinnen gesucht werden, oder von einer Erzieherin mit
Fort- oder Aushildung in Erwachsenenpdadagogik durchgefiihrt werden

Das Programm STARKE bildet im Prinzip einen Rahmen fiir simtliche andere Familienbildungsprogramme und
-angebote. PEKIP, Triple P, STEP, Starke Eltern — Starke Kinder, Opstapje, HIPPY und das Video-Home-Training werden
als mogliche Programme, Konzepte und Kursangebote von STARKE explizit erwahnt (vgl. KVJS Marz 2009). Be-
sonders auch durch die Bestimmung von Verantwortlichen fiir das Landesprogramm STARKE in allen Jugend-
amtern, kdnnte die Vernetzung vorhandener lokaler Angebote durch STARKE angeregt werden (> Kapitel 5).

Quellen und Kontakt:

Informationen zur Kontaktaufnahme mit dem KVJS:

Ansprechpartnerin: Frau Julia Schien, Tel.: 0711 6375-422; Julia.Schien@kvjs.de

Anschrift: Kommunalverband fiir Jugend und Soziales Baden-Wiirttemberg, Dezernat Jugend-Landesjugendamt,
LindenspiirstraBe 39, 70176 Stuttgart
http://www.kvjs.de/1094.0.html

Landesprogramm STARKE: http://www.kvjs.de/fileadmin/user_upload/fachoeffentlich/jugendhilfe/
staerke/Kursuebersicht_Maerz_09.pdf [Stand: 13.05.2010].

Landtag von Baden-Wiirttemberg (2009). Drucksache 14/5420 vom 11.11.2009. Stellungnahme des Ministeriums fiir Arbeit und Soziales:
Finjahrige Bilanz des Projektes STARKE. URL: http://www.landtag-bw.de/Dokumente/volltextsuche/index.asp [Stand: 13.05.2010].

Kapitel 4

4.6.3 Familienhebammen

In Baden-Wiirttemberg existiert seit 2008 ein spezielles Forderprogramm fiir ,Familienhebammen und Familien-
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege” des Ministeriums fiir Arbeit und Soziales Baden-Wiirttemberg im Rahmen
der Friihen Hilfen als MaBnahme zur Weiterentwicklung im Kinderschutz. In den sechs Jahren Programmlaufzeit
(bis 31.12.2014) ist ein Fordervolumen von 1,2 Mio. € vorgesehen. Die Gelder werden diesbeziiglich einerseits im
Zusammenhang mit der Forderung der Fortbildung zur Familienhebamme durch den Hebammenverband Baden-
Wiirttemberg e. V.9, bzw. zur Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin durch den Berufsverband
Kinderkrankenpflege Deutschland e. V. (BeKD) eingesetzt und andererseits als Anschubfinanzierung fiir den Ein-
satz dieser fortgebildeten Fachkrafte?'. (> Kapitel 5.7 Familiengesundheitspflege)

2 Durch die finanzielle Forderung konnten die Teilnahmebeitrége deutlich gesenkt werden. Naheres unter www.hebammen-bw.de.

21 Vor Ort konnen durch die Jugendd@mter der Stadt- und Landkreise bzw. durch die Stadte mit eigenem Jugendamt Férdermittel bean-
tragt werden. Jahrlich besteht ein Férdervolumen in Hohe von 140.000 €. Der Bewilligungszeitraum erstreckt sich jeweils vom
01.01.—31.12. eines Jahres. Die Antrage miissen hierfiir jedoch bis spatestens 01.07. jeden Jahres gestellt werden. Die Abwicklung und
Auszahlung erfolgt dann iiber das Landesjugendamt des Kommunalverbands fiir Jugend und Soziales (KVJS).

7
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4.7  Welche Rolle kommt den Kindertageseinrichtungen
innerhalb der Friihen Hilfen zu?

Kindertageseinrichtungen kdnnen und sollten im System der Friihen Hilfen einen bedeutsamen Platz einnehmen.
Als Regelangebot fiir Kinder im Alter zwischen drei und sechs Jahren stehen sie allen Kindern und deren Eltern
offen. Ihr Besuch gilt in der Offentlichkeit zunehmend als erstrebenswerte und die kindliche Entwicklung fordernde
Selbstverstandlichkeit und ist mit keinerlei Stigmatisierungen der Nutzerinnen verbunden.

Kindertageseinrichtungen sind zudem ein Lebensort, an dem Erwachsene und Kinder Alltagsleben gemeinsam
gestalten und Alltagshandlungen, insbesondere auch auf die Gesundheitsforderung bezogene Handlungsmuster
z.B.im Wege des Modelllernens durch Kinder erworben werden kdnnen. Da sich das gemeinsame Handeln nicht
ausschlieBlich auf Kinder und das in der Tageseinrichtung tatige Personal beschranken muss, konnen auch Eltern
in die Alltagsgestaltung einbezogen werden, ihre Erfahrungen einbringen und selbst neue Erfahrungen gewinnen.
Auf diese Weise kann die Kindertageseinrichtung zu einem Ort nicht nur der Elternarbeit, sondern auch der Bil-
dungs- und Erziehungspartnerschaft werden, an dem samtliche Fragen, die die Forderung des gesunden Auf-
wachsens von Kindern beriihren, gemeinsam bearbeitet werden.

Uber den Kreis der alltéglichen Nutzerinnen hinaus kinnen sich Tageseinrichtungen den zukiinftigen Nutzerinnen
(also Familien mit Kindern im Alter unter drei Jahren, dort, wo bereits jiingere Kinder aufgenommen werden auch
Familien mit Kindern im ersten Lebensjahr) zuwenden und die Tageseinrichtung so zu einem Ort der Begegnung
und der Bildung im Gemeinwesen machen, die Begegnungs-, Bildungs- und Beratungsangebote auch fiir die ganz
friihen Jahre offeriert, wie dies auch im 13. Kinder- und Jugendbericht gefordert wird.

Dies gelingt am besten in Kooperationen mit weiteren Anbietern im Gemeinwesen, inshesondere in Zusammen-
arbeit mit Erziehungsberatungsstellen und Familienbildungsstatten, Familienzentren und in der Einbindung in
Gesamtversorgungskonzepte und Netzwerke (> Kapitel 5; Kapitel 6.5.1 MoKi; Kapitel 6.5.2 Dormagener Paven-
tionskette).
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5 Eltern und Familien: Zentren, Bildung und Unterstiitzung

Die Kooperation mit Eltern und Familien, ihre Beteiligung und Bildung, ist zu einem wesentlichen Element aller
Konzepte und Empfehlungen im Bereich der Bildungs- und Gesundheitsforderung in und um Kindertageseinrich-
tungen geworden. Dies gilt fiir alle Eltern und Familien. Es gilt ganz besonders fiir sozial benachteiligte Eltern. Sie
sollen erreicht, beteiligt und befahigt werden, damit die gesundheitsforderlichen Aktivitaten und Zielsetzungen
in der Kita auch den Familienalltag erreichen. Die Angebote sollen ihrer Lebenssituation und dem besonders
belasteten Alltag entsprechen. Sozial benachteiligte Eltern und Familien werden von den ,klassischen”, eher
mittelschichtsorientierten und oft ,verinselten” Bildungs- und Unterstiitzungsangeboten in Kurs- und Komm-
Strukturen nur mangelhaft erreicht und beteiligt. Bezogen auf eine soziallagenorientierte Gesundheitsforderung
inund um Kitas ist deshalb darauf zu achten, dass Eltern- und Familienbildung und -unterstiitzung niederschwellig,
integriert, lebenswelt- und sozialraumorientiert, sowie vernetzt konzipiert und angeboten wird. Die im Folgenden
vorgestellten Einrichtungen, Grundlagen, Angebote und Empfehlungen wurden unter der Perspektive ausgewahlt
und bewertet, inwieweit sie hilfreich, geeignet und anschlussfahig sind fiir integrierte und vernetzte soziallagen-
orientierte Gesundheitsforderung in und um Kitas (mit dem Schwerpunkt Ernahrung und Bewegung).

5.1  Welche Angebote und Anschlussmoglichkeiten bieten
Eltern-Kind-Zentren bzw. Familienzentren?

Begrifflichkeiten und Entwicklung

1 7

,Familienzentrum®, ,Familientreff”, ,Miitterzentrum”, ,Stadtteilzentrum” oder ,Nachbarschaftszentrum” sind
Bezeichnungen fiir Einrichtungen, die Familien Unterstiitzungs-, Kontakt- und Austauschmaglichkeiten bieten
wollen. Im Rahmen des Projekts ,Eltern-Kind-Zentren” vom Deutschen Jugendinstitut (DJI) werden alle diese
Einrichtungen unter dem Begriff , Eltern-Kind-Zentren” zusammengefasst (vgl. Diller 2006). Die Bezeichnungen
sind iiber das Bundesgebiet hinweg uneinheitlich, weil diese Zentren, als Antwort auf veranderte Bedarfe von
Familien, an vielen Orten gleichzeitig, jedoch voneinander unabhangig entstanden sind. Sie entwickelten sich zum
einen als Einrichtungen der Familienselbsthilfe, zum anderen richteten Kommunen die Zentren ein. Seit 2005
wurde die Entwicklung von ,Eltern-Kind-Zentren” auf Bundesebene forciert, um die soziale Infrastruktur zu ver-
bessern und der zunehmenden ,Verinselung” von Angeboten verschiedener Sektoren entgegen zu wirken. Neue
und bereits bestehende Angebote werden durch Eltern-Kind-Zentren in ein sozialraumorientiertes Gesamtkon-
zept und lokale Strukturen eingebettet, so dass Synergien genutzt werden konnen und das Gemeinwesen hieriiber
aktiviert wird. Die politischen Rahmenbedingungen sind jedoch bundesweit sehr unterschiedlich. In einigen
Bundeslandern gibt es landespolitische Programme zur Forderung von Eltern-Kind-Zentren (z. B. Brandenburg,
Nordrhein-Westfalen, Hamburg und Sachsen-Anhalt).

Die Arbeit von Eltern-Kind-Zentren beruht auf folgenden Grundlagen (vgl. Diller 2006, 9—15):

1. Familienpolitische Begriindungen:

Der 7. Familienbericht aus dem Jahr 2005 bestatigt die Wichtigkeit einer gelingenden Integration von Familie und
Lebensumfeld und betont den Zusammenhang zwischen familidren Prozessen und gelingenden Bildungsbiographien
und Lebensentwiirfen. Der 12. Kinder- und Jugendbericht hebt zusétzlich hervor, dass kindliche Bildungsprozesse am
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besten im Zusammenspiel von Familie und 6ffentlichen Bildungsinstitutionen gelingen. In diesen Kontext betten
Eltern-Kind-Zentren ihre innovativen Angebote ein, die unter anderem darauf abzielen, allen Kindern gleiche Bil-
dungschancen zukommen zu lassen, besonders den Kindern, die in sozial belasteten Familienverhaltnissen leben.

2, Arbeitsfeldspezifische Begriindungen:

SGB VIII fordert an mehreren Stellen eine Vernetzung und Kooperation unterschiedlicher Trager und Angebote,
sowie der offentlichen Jugendhilfe. Kindertageseinrichtungen gewahrleisten bereits einen wichtigen Betreuungs-
und Bildungshedarf der Kinder. Die Zusammenarbeit mit Eltern und die Elternbildung werden jedoch haufig als
zusatzlicher und deshalb belastender Arbeitshereich erlebt. Daneben existieren noch eine Vielzahl von Angeboten,
wie familienbezogene Bildungs- und Beratungsdienste, Familienhilfe, praventive und medizinische Dienste, die
jedoch strukturell eher separiert sind und teilweise hohe Zutrittshiirden fiir die eigentlichen Adressatinnen auf-
weisen. Eine strukturelle Vernetzung dieser Angebote wird von Eltern-Kind-Zentren angestrebt, um auch gerade
soziallagenbedingten Ungleichheiten im Bildungshereich von Kindern aktiv zu begegnen. Potenziale der Kinder-
tageseinrichtungen fiir diese Kooperation sollen dabei genutzt werden. Ein augenfalliger Unterschied zu den ,Early
Excellence Centres” (EEC's) besteht bei den Eltern-Kind-Zentren darin, dass sich deren Arbeit nicht allein auf Quar-
tiere mit besonderen sozialen Herausforderungen beschrankt.

3. Leitlinien und Handlungsorientierungen:
m DasBereitstellen von integrierten, bedarfsgerechten und niederschwelligen Angeboten zur Forderung der
kindlichen Bildungsprozesse und der Einbeziehung von Eltern
m Orientierung am sozialrdumlichen/individuellen Bedarf
m Schaffung von integrierten Gesamtkonzepten
m Offnung der Angebotsstruktur nach innen und auBen

Diese beschriebenen Grundlagen und Orientierungen lassen die Verkniipfung von Eltern-Kind-Zentren und

soziallagenbezogenen Forderungs- und Praventionskonzepten in den Bereichen Bewegung und Erndhrung gut
maglich erscheinen.

Organisationsstrukturen und -modelle von Eltern-Kind-Zentren

1. Organisationsform ,Kita Plus”

,Kita Plus” ist eine weit verbreitete Organisationsform. Kindertageseinrichtungen bieten zusatzlich zum Regelangebot weitere fall-
bezogene, praventive oder situative Angebote fiir Eltern und Kinder und arbeiten dabei mit anderen Institutionen des Sozialraumes
zusammen. Die Kindertageseinrichtung wird somit zum Ort der Begegnung, unterstiitzt die soziale Integration und reduziert Ausgren-
zung.

2. Kooperationsmodelle

In dieser Struktur entwickeln unterschiedliche Trager eine iibergreifende Kooperation, welche zum Ziel hat, die Angebote der einzelnen
Kooperationspartner Adressatinnenorientiert und zugangsfreundlich miteinander zu vernetzen und gemeinsam Angebote zu gestalten.
Dafiir ist meist eine zentrale Kooperationsstelle verantwortlich. Das Projekt ,Mo.Ki“ (Nordrhein-Westfalen) ist ein solches Kooperations-
modell.

3. Zentrumsmodelle

Diese Modelle sind aus Familienbildungseinrichtungen bzw. Miitterzentren entstanden, an welchen spater eine Kindertageseinrichtung
integriert wurde. Die besondere Starke dieses Modells liegt in der vertikalen und horizontalen Integrationsmaglichkeit von Angeboten
unter einem Dach, was eine Begleitung von Kindern und Eltern iiber verschiedene Lebensphasen ermdglicht. Verbreitet ist dieses
Modell eher in den 6stlichen Bundeslandern (z. B. ,IRIS-Regenbogenzentrum” in Halle).

Tabelle 15: Organisationsstrukturen und -modelle von Eltern-Kind-Zentren (vgl. Diller 2006, 21-26)
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Zentrum
Kinder Eltern Kinder und Eltern Gemeinwesen
Sauglings-Krabbelgruppe Information Séuglingspflege, Massage etc. Stadtteilaktivitaten
. A " . - . A Angebote teilweise offen fiir
Spielkreise u 3 Unterstiitzung Spielgruppen fiir Kleinstkinder o
Férderangebot SGB VI, Bildung Bildungsangebote fiir u 3 Aktivitaten mit I_:lrrpen und
anderen Institutionen
Bildungsprojekte Beratung Projekte Bl e (el
Biindnissen
Sprachférderung Krisenbewaltigung Exkursionen
Kreativitat Arbeitsmarkt Feste und Feiern
MHSEEELHEE D ATEEEi Vereinbarkeit Familie und Beruf
(z.B. Sprache)

Abbildung 9: Zentrumsmodelle (Diller 2006)

Die Einbindung eines soziallagenbezogenen Interventionskonzepts ist dabei in alle drei Organisationsformen denk-
bar. Die sektoreniibergreifende, gemeinwesen- und ressourcenorientierte Konzeption von Eltern-Kind-Zentren
erscheint hierfiir ausgesprochen giinstig.

Ziele und Arbeitsprinzipien der Eltern-Kind-Zentren:

Eltern-Kind-Zentren haben die Familie als System und die unterschiedlichen Bedarfe der einzelnen Familienmit-
glieder im Blick. In der Balance von generationsspezifischen und generationsiibergreifenden Angeboten liegt das
spezifische Profil der Zentren. Die Generationendifferenzierung ist ein wichtiger konzeptioneller Baustein, mit dem
altersspezifisch unterschiedliche Bedarfe beriicksichtigt werden. Folgende Ziele und Arbeitsprinzipien lassen die
Ankniipfung eines soziallagenbezogenen Forder- und Préventionskonzepts besonders vielversprechend erscheinen

(vgl. Tabelle 16):

1. Forderung von Kindern

Integration von Kindertageseinrichtungen nach SGB VIl § 22—24 an Eltern-Kind-Zentren; einige Zentren machen Betreuungs-
angebote fiir Kinder von null bis 16 Jahren

Beriicksichtigung der sozialrdumlichen Bedingungen und spezifischer Lebenslagen der Familien

Individuelle FordermaBnahmen fiir Kinder (Verbindung zu Bildungs-/Orientierungsplanen der Lander)

Sprachforderung als besonderer Schwerpunkt

Forderung von Kindern mit Migrationshintergrund

Typische Themenschwerpunkte: Bewegungsforderung, gesunde Erndhrung, interkulturelle Aktivitaten, spezielle Bildungsprojekte,
kreative Angebote (z. B. Zubereitung von gemeinsamem Friihstiick, bei welchem Eltern und Kinder iiber die Qualitdt von Nahrungs-
mitteln informiert werden)

Integration eines praventiven Friihwarnsystems: durch gezielte Beobachtung und Dokumentation kdnnen spezielle Forder- und
Unterstiitzungshedarfe der Kinder und Eltern abgeleitet und niederschwellig vernetzte Frderung oder Unterstiitzung

angeboten werden
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2. Forderung, Unterstiitzung und Beteiligung von Eltern

m Austausch und Begegnungsmaglichkeit mit anderen Erwachsenen, Familien und institutionellen Betreuungspersonen

m Lebenslagenbezogene Beratung in Erziehungs- und Partnerschaftsfragen, Schwangerschaftskonflikten, Fragen der Gesundheits-
pravention

m Elternbildungsangebote und Elternkurse (z. B. Geburtsvorbereitungskurse, Eltern-Kind-Sportgruppen)

Sprachkurse, integrations- und arbeitsmarktorientierte Angebote (z. B. Kochkurse, Bildungsangebote)

Angebote zur Einbindung der Eltern in die Entwicklungsprozesse der Kinder (z. B. videogestiitztes Erziehungstraining,

Mutter-Kind-Gruppen)

Angebote fiir die ganze Familie (z. B. gemeinsame Feste, gemeinsames Kochen)

Angebote fiir Vter und Kinder (z. B. Basteln, Drachensteigen)

Angebote zur Vereinbarkeit von Beruf und Familie (z. B. Vermittlung von Tagespflege, flexible Betreuungszeiten)

Einbindung und Beteiligung der Eltern an Entscheidungsprozessen, Forderung des biirgerschaftlichen Engagements im

Eltern-Kind-Zentrum

W

. Kooperation und lokale Vernetzung

m Kooperation mit anderen Institutionen zur Vermeidung von Angebotszersplitterung (z. B. mit Elternbildungseinrichtung, ASD, JA,
medizinischen Diensten, Gesundheitsamt, Sprachtherapeuten, Migrationsdiensten, Schulen)

m Lokale Vernetzung und Einbindung in die kommunale Jugendhilfepolitik (z. B. Projekt ,Mo.Ki", Kooperation mit lokalen Anbietern:
stadtteilvernetzte Angebote aus dem Bereich Sport, Kultur, Gesundheit, Migration)

m Kooperation mit ortsansassigen Unternehmen (z. B. ,Betriebskindergartenpldtze” werden eingekauft, starke Familien als
Ressource fiir Unternehmen)

m Kooperation mit lokalen Biindnissen zur fachlichen Unterstiitzung und Ausweitung der Eltern-Kind-Zentren und deren
kommunalpolitische Starkung

Leitende Prinzipien der Angebotsgestaltung sind dabei die Aspekte:

m [nhaltliche Integration von Angeboten

m Offnung zum Gemeinwesen, Kooperation und Vernetzung

m Niederschwelligkeit

m Ausbau der systematischen Zusammenarbeit mit anderen niederschwelligen Angeboten

Tabelle 16: Ziele und Arbeitsprinzipien der Eltern-Kind-Zentren (Diller 2006, 27—-53)

In der Zusammenschau der einzelnen angefiihrten Aspekte erscheint die Verkniipfung eines soziallagenbezoge-
nen Forder- und Praventionsprojekts mit der Arbeit von Eltern-Kind-Zentren inhaltlich, strukturell sowie ziel-
groBenbezogen sinnvoll und durchfiihrbar.

Landespolitisches Programm: ,Familienzentren Nordrhein-Westfalen”

Die Forderung und Finanzierung von Eltern-Kind-Zentren ist bundesweit sehr unterschiedlich. Einige Bundeslander
entwickelten spezifische Programme zur Forderung von Eltern-Kind-Zentren. Ein wegweisendes Projekt ist in
diesem Zusammenhang das Landesprogramm in Nordrhein-Westfalen. In der Pilotphase (2006—2007) haben sich
bereits 257 Einrichtungen zu Familienzentren weiterentwickelt und auch das Giitesiegel ,Familienzentrum Nord-
rhein-Westfalen” erhalten. Ziel der Landesregierung ist es, bis ins Jahr 2012 rund 3000 Familienzentren vorweisen
zu konnen (d. h. jede dritte Einrichtung).

Ziele des Landesprogramms in Nordrhein-Westfalen (vgl. MGFFFI 2008, 7):

Kindertageseinrichtungen sollen zu Knotenpunkten ausgebaut werden, in welchen die Aspekte Bildung, Erzie-
hung und Betreuung mit Angeboten der Beratung und Hilfe fiir Familien unter einem Dach zusammengefasst sind.
Konkrete Ziele sind:
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m Sprachdefizite friiher feststellen und durch eine individuelle Frderung systematisch abbauen

m Stdrken und Schwachen der Kinder friiher erkennen und Eltern in Fragen der Erziehung, Bildung, Gesund-
heit u. a. gezielter und bereits sehr friih Beratung anbieten

m Kindertageseinrichtungen zu Bildungs- und Erfahrungsorten fiir Kinder und ihre Eltern weiterentwickeln
und damit auch Eltern in ihrer Erziehungskompetenz starken

m Eltern bei der Uberwindung von Alltagskonflikten unterstiitzen, indem Hilfen unmittelbar und ohne Hemm-
schwelle zuganglich gemacht werden

m Zuwandererfamilien und Familien aus bildungsfernen Schichten besser ansprechen

m insgesamt die Vereinbarkeit von Familie und Beruf verbessern

m durch eine Offnung der Angebotsstruktur — unter Einbeziehung der Familien — mehr Variabilitét in den
Betreuungszeiten schaffen

m Hilfe und Unterstiitzung bei der Vermittlung von Tagesmiittern und -vétern bieten

Organisationsformen der Familienzentren in Nordrhein-Westfalen (vgl. MGFFI 2008, 9-17):
Insgesamt existieren drei Organisationsformen fiir Familienzentren:

1. ,Unter einem Dach” (vgl. MGFFI 2008, 10)

Bei diesem Modell werden alle Hilfs- und Beratungsangebote fiir Familien
unter dem Dach der Kindertageseinrichtung bereitgestellt. Dies ermdglicht
ein ganzheitliches und verlassliches Konzept. Vorbild fiir diesen Organisa-
tionstypus sind die stadtteilbezogenen Sozialzentren. Die Organisation und die
Durchfiihrung der MaBnahmen werden hauptsachlich vom Personal der - sl i e

Kindertageseinrichtung iibernommen. _ il

2. ,,LOtSE” (Vgl MGFFI 2008, 12) Integration Stadtteilcafé
Hier iibernimmt die Kindertageseinrichtung die Vermitt-
lungsfunktion. Die Leitung der Kindertageseinrichtung
vermittelt die Hilfesuchenden an ein raumlich nahe gelege-
nes Angebot weiter. Die im Netzwerk kooperierenden Dien-
ste sind und bleiben eigenstandig, jedoch gut aufeinander

Betreuung Familienhebamme

Abbildung 10: ,Unter einem Dach” (MGFFI 2008)

abgestimmt und ermdglichen somit eine gut funktionie- B 2B
rende, flexible Zusammenarbeit. Die Kindertageseinrichtung LS Beratung
ist erste Anlaufstelle fiir Familien mit Problemen und leitet LB
diese kompetent an die zustandigen, vernetzten Stellen selbsthilfe
weiter. .
z.B.
Schule

In der Pilotphase wurde das Modell ,Lotse” besonders oft
gewahlt, als sinnvoll hat sich dabei auch herausgestellt, dass m B
sich mehrere Einrichtungen eines Sozialraums in einem Ver- Foihs
bund zusammenschlieBen und so ein Vernetzungszentrum zu seribi o
den gemeinsamen Kooperationspartnern auferhalb der beratung
Kindertageseinrichtungen bilden.

Kingar-
3. ,Galerie” (vgl. MGFFI 2008, 15) arzte

Das Modell Galerie ist eine Mischung der bislang vorgestellten
Modelle —,Unter einem Dach” und ,Lotse” — das Familien- ~ Abbildung 11: , Lotse” (MGFF 2008)
zentrum halt hierbei konkrete Hilfs- und Beratungsangebote
unter dem Dach der Kindertageseinrichtung vor, deren
Zusammenstellung jedoch unterschiedlich ausfallen kon-
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Familienzentrum

713,
Erzie-
hungs-
bera-
tungs-
stelle

74l5,
Allge-
meiner
sozialer
Dienst

z.B.
Familien-
bildungs-

statte

nen und sich nach den ortlichen Notwendig-
keiten sowie den rdumlichen Mdglichkeiten der
Einrichtung richten. Daneben kann es auch er-
ganzende Angebote im unmittelbaren Umfeld
geben.

4. ,Nerbund-Familienzentrum” (vgl. MGFFI

Abbildung 12: ,Galerie” (MGFFI 2008)

A

A
I

z.B.
Beratung I
T Familien-
selbsthilfe
Schule '\
=] A
Familien-
z.B. bildung
Schuldner-
beratung /
z.B.
Familien-

hebammen

Abbildung 13: ,Verbund-Familienzentrum” (MGFFI 2008)

2008, 17)

In der Praxis hat sich gezeigt, dass es sinnvoll sein

kann, dass nicht eine Kindertageseinrichtung
allein das Vernetzungszentrum bildet, sondern dass sich hier
mehrere Tageseinrichtungen in einem Sozialraum zu einem
Verbund zusammenschlieBen. Bestimmte Grundleistungen
werden von jeder Einrichtung im Verbund vorgehalten, damit
die erforderlichen Kernfunktionen fiir Familien in jeder Ver-
bundeinrichtung verfiigbar sind. Dariiber hinaus bestehen Ko-
operationen mit anderen Institutionen. Die maximale GroGSe
eines Verbund-Familienzentrums ist in der Regel auf fiinf Ein-
richtungen begrenzt, um den sozialraumlichen Bezug zu er-
halten und damit die Angebotsstruktur fiir die Familien noch
iibersichtlich bleibt.

Der Sozialraumbezug ist charakteristisches Merkmal der
Familienzentren in NRW. In diesem Zusammenhang gilt es
nicht nur den Bedarf vor Ort genau zu kennen und zu erfragen
(durch Stadtteilbegehungen, Elternbefragungen, Daten Giber
die Bevdlkerungsstruktur etc.), sondern auch und vor allem
ein niederschwelliges und wohnortnahes Angebot zu konzi-
pieren. Dies wiederum bedeutet, dass die Angebote max.
1,5 km (bzw. bei Verbiinden drei Kilometer) entfernt sein

diirfen. Des Weiteren muss ein Teil der Angebote auch fiir Eltern verfiigbar sein, deren Kinder nicht in die Tages-
einrichtung des Familienzentrums gehen, eine Kooperation mit anderen Tageseinrichtungen ist daher unerlasslich.
Auch eine Zusammenarbeit mit Grundschulen und Senioreneinrichtungen sollte Teil der Angebotsstruktur sein.
Die Kooperation mit Arbeitskreisen und Gremien sowie die regelmaBige Uberpriifung verschiedener Angebote auf
ihre Angemessenheit hin, sind fest vorgesehen. Die Kooperationsbeziehungen sollten schriftlich vereinbart werden

und eine gemeinsame Philosophie verfolgen.

1. Beratung und Unterstiitzung von Kindern und Familien

Interkulturelle Offnung

Eltern-Kind-Gruppen fiir Familien mit Kindern unter drei Jahren
Vermittlung von Erziehungs-/Familienberatung

(Offene Sprechstunde zur Erziehungs-/Familienberatung
Verfahren zur allgemeinen Friiherkennung

Aufsuchende Elternarbeit
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2. Familienbildung und Erziehungspartnerschaft

m Bereithaltung eines aktuellen Verzeichnisses zu Angeboten fiir Kurse zur Starkung der Erziehungskompetenz und allgemeine
Familienbildungsangebote

Offenes Elterncafé

Elternveranstaltungen

Interkulturell angelegte Veranstaltungen und Aktivitaten

Beteiligung der Eltern an Planung und Durchfiihrung von Aktivitaten des Familienzentrums

Zeitliche Angebotsabstimmung fiir berufstatige Eltern

Organisation von mindestens einer Elternaktivitat

3. Kindertagespflege

m Informationen zu kommunalen Vermittlungsstrukturen von Kindertagespflege
m [nformationsveranstaltungen zum Thema

m Kompetente Beantwortung von Elternfragen

m Explizite Informationen fiir Familien mit Kindern unter 3 Jahren

m Vorbereitung des Ubergangs von Tagespflege zur Einrichtung

m Vermittlung von Kontakten zu Tageseltern im Stadtteil
m Vermittlung von Kindertagespflegepersonen

4.Vereinbarkeit von Familie und Beruf

m Erfassung des Betreuungsbedarfs iiber die Offnungszeiten der Einrichtung hinaus
m Jahrliche Abfrage des zeitlichen Betreuungsbedarfs

m Organisation von Beratungen zum Thema Betreuungsbedarf

m Organisation eines Mittagessens fiir Kinder

m Betreuungsangebote fiir unter dreijahrige Kinder

m Betreuungsangebote bis mindestens 18:30 Uhr

m Babysitterpool zur Vermittlung an interessierte Eltern

m Notfallbetreuung fiir Geschwisterkinder

Tabelle 17: Zentrale Leistungen der Familienzentren in NRW (MGFFI 2008)

Situation in Baden-Wiirttemberg

Die haufigsten Bezeichnungen fiir Eltern-Kind-Zentren in Baden-Wiirttemberg sind , Familienzentrum” oder , Miitter-
zentrum”. Landesweit gibt es 49 Eltern-Kind-Zentren, darunter sieben Mehrgenerationenhduser?, die im Landesver-
band Miitterforum Baden-Wiirttemberg e. V. vernetzt sind. Die spezifischen Konzepte der Einrichtungen und ihre Pro-
file sind sehr unterschiedlich. Auch die Tragerschaft variiert: sie wird von Kirchen, Kommunen und freien Tragern iiber-
nommen. Einige Einrichtungen wurden aus der Initiative von Familien gegriindet und sind selbst verwaltet. Die Finan-
zierung ist ebenfalls nicht einheitlich. Sofern eine Kita unter dem Dach des Zentrums betrieben wird, ist die Finanzierung
dieses Arbeitsbereichs gesetzlich geregelt, doch dariiber hinaus gibt es fiir die Finanzierung von Eltern-Kind-Zentren in
Baden-Wiirttemberg keine Regelforderung. Einige Zentren erheben Nutzerbeitrdge oder sammeln Gelder iiber
Fundraising und Sponsoring. Bestimmte Leistungen konnen gemaB § 16 SGB VIII von den Kostentragern der Jugend-

2 Das Aktionsprogramm Mehrgenerationenhduser wurde vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend initiiert und
startete 2006 mit dem Ziel bis 2007 in jedem Landkreis und in jeder kreisfreien Stadt mindestens ein Mehrgenerationenhaus auf-
zubauen, indem Institutionen wie bspw. Eltern-Kind-Zentren zu Mehrgenerationenhdusern weiterentwickelt werden. Jedes Mehr-
generationenhaus kann bis zu fiinf Jahre lang eine jahrliche Férderung erhalten. Die Idee des Aktionsprogramms Mehrgeneratio-
nenhduser ist es, verldssliche Beziehungen neben der traditionellen Form des Zusammenlebens zu fordern. Mehrgenerationenhdu-
sersind als Orte gedacht, an denen sich Menschen aller Generationen im Alltag begegnen, voneinander lernen und Unterstiitzung er-
fahren. Begleitend zum Bundesprogramm findet eine Wirkungsforschung statt (BMFSFJ 2008).
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hilfe gefordert werden. Auch iiber das Landesprogramm STARKE kénnen offentliche Fordergelder, insbesondere fiir
MalSnahmen zur Unterstiitzung von Familien in belasteten Lebenssituationen, abgerufen werden. Weitere Forderorga-
nisationen und Stiftungen fiir soziale Projekte sind die Baden-Wiirttemberg Stiftung und die Stiftung Kinderland.

Ein Beispiel fiir ein Forderprogramm der Landesstiftung ist das , Aktionsprogramm Familie — Forderung der Fami-
lienbildung” (2002—2006). Mithilfe des Programms sollte die Maglichkeit geschaffen werden, innovative Projekte
der Familienbildung durchzufiihren und Erfahrungen mit der niederschwelligen Ausgestaltung von Angeboten zu
gewinnen. Familien in schwierigen Lebenssituationen standen im Mittelpunkt des Forderprogramms. Die Ergeb-
nisse der wissenschaftlichen Auswertung durch die FamilienForschung Baden-Wiirttemberg (2006)? zeigen, dass
es mittlerweile viele gute und erprobte Konzepte gibt, um auch bildungsungewohnte Familien zu erreichen. Her-
vorgehoben wird die Weiterentwicklung von Kinderbetreuungseinrichtungen zu Kinder- und Familienzentren als
Erfolg versprechender Weg, auch bildungsungewohnte Familien flachendeckend und alltagsorientiert zu errei-
chen. So zeigt beispielsweise das Projekt ,KiFa — Kinderbetreuung und Familienbildung“*in Ludwigsburg wie El-
ternbildung, Sprachforderung, Qualifizierung von Fachkraften und Multiplikatorinnen unter dem Dach von Kin-
dertageseinrichtungen bedarfsorientiert und ganzheitlich vernetzt werden konnen:

,KiFa — Kinder- und Familienbildung”

Zugang: iiber die Kita und muttersprachliche Mentorinnen
Zielgruppe: sozial benachteiligte Familien, bildungsungewohnte Familien, Familien mit Migrationshintergrund, mit Kindern von
null bis sechs Jahren
Setting: Kita, Gemeinwesen, Stadtteil
Ziele: mehr Chancengerechtigkeit fiir Kinder (gleiche Zugangsmaglichkeiten zum Bildungssystem) durch Stérkung der Erziehungs- und
Bildungskompetenz der Eltern, Empowerment (Starkung der Selbsthilfe) der Eltern und Aufbau von Unterstiitzungsnetzwerken
und stabilen Erziehungspartnerschaften (Eltern/Erzieherinnen)

Arbeitsformen: Das Programm beinhaltete drei Module

1. Qualifizierung und Fortbildung der Erzieherinnen und der Mentorinnen in den Kitas: Vermittlung des Rollenverstandnisses der Mentorin
und der Anleiterin (Erzieherin), Gestaltung der Erziehungspartnerschaft mit den Eltern, Gesprachsfiihrung, Aktivierung der Eltern

2. Durchfiihrung von Elternkursen in der Kita: interkultureller Ansatz; praxisorientierte Vermittlung alltagsorientierter Themen wie einer
gesunden Erndhrung, Spiele mit Kindern, der Umgang mit Medien und anderer Erziehungs- und Bildungskompetenzen; Anleitung
zur Sprach- und Lernforderung

3. Vernetzung, Kooperation, 0ffnung zum Gemeinwesen: Kitas entwickeln sich zu Eltern-Kind-Zentren, Vernetzung von Angeboten, breite
Kooperationsheziehungen (z. B. Beratungsstellen, Biicherei, Vereine, zu im Gesundheitshereich Tatigen), Aufbau von Netzwerken
innerhalb eines Stadtteils

Evaluation durch das Zentrum fiir Kinder- und Jugendforschung an der Evangelischen Fachhochschule Freiburg (Frohlich-Gildhoff
u.a. 2005):

Hervorgehoben werden die Elternkurse (Modul 2) als erfolgreichster Baustein des Programms und der Einsatz einer Mentorin, mit der sich
die Eltern identifizieren, weil sie ihre Sprache spricht und denselben kulturellen Hintergrund hat. Eine Intensivierung der Zusammenarbeit
zwischen Eltern und Erzieherinnen wird vermerkt. Als hinderlich werden fehlende Zeit- und Personalressourcen und Raumlichkeiten sowie
eine mangelnde Unterstiitzung durch den Trdger genannt.

Ankniipfungspunkte: KiFa ist ein Beispiel, wie bildungsungewohnte Eltern und Eltern mit Migrationshintergrund iiber Kitas und durch

den Einsatz von muttersprachlichen Mentorinnen zu einem friihen Zeitpunkt niederschwellig erreicht werden knnen. KiFa verfolgt einen
soziallagenbezogenen, praventiven und ganzheitlichen Ansatz. Gesundheit wird in den Elternkursen zum Thema gemacht.

Tabelle 18: KiFa — Kinder- und Familienbildung (www.kifa.de; Stand Juli 2010)

B www.bwstiftung.de/uploads/tx_ffbwspub/innovative_familienbildung.pdf
% Das Programm wird synonym auch ,KiFa — Kinder- und Familienbildung” benannt (www.kifa.de)
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Verschiedene Evaluationsergebnisse im Familienbildungsbhereich (FamilienForschung Baden-Wiirttemberg 2006,
BMFSF) 2006, Frohlich-Gildhoff u. a. 2005) stimmen darin Giberein, dass Kooperationen verschiedener Trager und
Einrichtungen vereinzelt stattfinden, die Vernetzung von Angeboten und Initiativen jedoch die Ausnahme ist. Auch
Kommunen verstarken in den letzten Jahren ihre Bemiihungen, Strukturen zu schaffen, um gemeinwesenorien-
tierte Ansatze der Familienbildung umzusetzen und bereits vorhandene Angebote zu vernetzen. Um Koopera-
tionsbeziehungen der Einrichtungen und eine Vernetzung der Angebote weiter auszubauen sowie einen Infor-
mations- und Erfahrungsaustausch aller kommunalpolitisch Aktiven und Interessierten zu ermoglichen, wurde
das Service-Portal www.familienfreundlichekommune.de gegriindet. Die Plattform wurde vom Kompetenzzen-
trum Familienfreundliche Kommune? im Rahmen der Initiative ,Kinderland Baden-Wiirttemberg” eingerichtet.
Auch die Bundesinitiative ,Lokale Biindnisse fiir Familie” fordert die Zusammenarbeit von familienpolitisch Aktiven,
Kommunen, Kirchen, Verbadnden und der Wirtschaft, mit dem Ziel, Angebote und Leistungen fiir Familien besser
miteinander zu vernetzen und die ortlichen Rahmenbedingungen fiir Familien zu verbessern. Eltern-Kind-
Zentren in Verbindung mit Kitas bieten in diesem Bereich Entwicklungspotenzial.

Early Excellence Centres

Eine besondere Form von Eltern-Kind-Zentrum aus GroBbritannien sind ,Early Excellence Centres” (EEC). EECs verbinden Bildung,
Gesundheitsforderung, Hilfen fiir Eltern und gesellschaftliche Integration und sind Kinderbetreuungsort, Erziehungszentrum, Ausbil-
dungsstatte und Forschungsstatte in einem. Die Kita ist zugleich Kinder- und Familienzentrum. Das Konzept der EECs wird auch in deut-
schen Stadten umgesetzt. Begonnen hat diese Entwicklung in Berlin. Das Kinder- und Familienzentrum St. Josef in Stuttgart hat 2007 die
Entwicklung zum EEC begonnen. Auch in Esslingen erdffnete im Stadtteil ,Gartenstadt” 2009 das sogenannte ,Gartenstadthaus”, ein
Kinder-, Familien- und Gemeindezentrum unter Tragerschaft der Evangelischen Kirche, gefordert von der Stadt Esslingen. Nach dem Vor-
bild der ,Early Excellence Centres” sollen Dienstleistungen und Begegnungsmaglichkeiten angeboten werden, die auf die Bediirfnisse der
Nutzerinnen abgestimmt sind und diese mit einbeziehen. Das Zentrum soll zur Integration im Stadtteil beitragen. Die Zentren in Stuttgart
und Esslingen werden von der Hochschule Esslingen wissenschaftlich begleitet®. Fiir soziallagenbezogene Gesundheitsforderung mit dem
Schwerpunkt Erndhrung und Bewegung sind EECs sehr gut geeignete Kindertageseinrichtungen> Kapitel 6.4.

Tabelle 19: Early Excellence Centres (1) (www.early-excellence.de; www.evang-kirche-oberesslingen.de; Stand Juli 2010)
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Ministerium fiir Generationen, Familie, Frauen und Integration des Landes Nordrhein-Westfalen (MGFFI) (2008). Wege zum Familien-
zentrum Nordrhein-Westfalen. Eine Handreichung.URL: http://www.familienzentrum.nrw.de/fileadmin/documents/pdf/
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www.early-excellence.de

www.evang-kirche-oberesslingen.de/cms/startseite/gebaeude/evangelisches-gartenstadthaus/ [Stand: 05.07.2010].
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% Das Kompetenzzentrum Familienfreundliche Kommune wird von der FamilienForschung Baden-Wiirttemberg im Auftrag des Minis-
teriums fiir Arbeit und Soziales Baden-Wiirttemberg und mit Unterstiitzung des Landesfamilienrats Baden-Wiirttemberg betrieben.
% www.early-excellence.de; www.evang-kirche-oberesslingen.de
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5.2 Was wissen wir zu Stand und Perspektiven von Angeboten im
Elternbildungsbereich inshesondere im Hinblick auf sozial
benachteiligte Eltern?

Bestandsaufnahme und Evaluation von Angeboten im Elternbildungsbereich im Auftrag der
Bundesregierung (BMFSFJ 2006)

Im Jahr 2006 wurden im Auftrag der Bundesregierung prdventiv ansetzende Kursangebote zur Forderung der
Erziehungskompetenz von Eltern untersucht (BMFSF) 2006). Das Forschungsprojekt ,Bestandsaufnahme und
Evaluation von Angeboten im Elternbildungshereich” gliedert sich in zwei Teile: die systematische Erfassung der
familienbezogenen Bildungsmanahmen bundesweit, sowie eine Meta-Analyse aus Wirksamkeitsstudien zu
Familienbildungsangeboten.

Teil I: Ergebnisse der Bestandsaufnahme (BMFSF) 2006, 23—108)

Praventiv ansetzende, kursartig organisierte Angebote im Elternbildungsbereich finden vor allem an Familien-
bildungsstatten und Koordinationsstellen (z. B. Eltern-Kind-Zentren) statt. Die Art der Angebote und die Ziel-
gruppen variieren: Angebote von Familienbildungsstatten richten sich bevorzugt an junge Familien und Familien
mit Migrationshintergrund und legen ihren Fokus auf die Starkung der Alltagskompetenz. Selbstorganisierte
Initiativen gestalten hdufig niederschwellige Angebote, wie offene Treffs. Bei den erfassten praventiven Mal3-
nahmen dominieren Eltern-Kind-Angebote, hdufig mit sensomotorischem Schwerpunkt, wie PEKiP oder Baby-
massagen (50 %). Diese Angebote wirken als ,Tiiroffner” fiir die Teilnahme an anderen BildungsmaBBnahmen in
der spateren Familienphase und besitzen somit praventiven Charakter. Dies unterstreicht die Bedeutung dieser
Angebote besonders fiir belastete und bildungsschwachere Familien.

Die Inhalte und Ziele der Angebote sind vielfaltig: Im Vordergrund stehen Ziele in Bezug auf die Eltern, Ziele die sich
auf das Kind beziehen, werden seltener formuliert. Bei Erziehungskursen stehen Erziehungsverhalten und
-einstellungen im Mittelpunkt, der Erziehungsprozess wird wenig thematisiert. Paarkurse und Angebote ,rund
um die Geburt” thematisieren die Partnerschaft und praktische Handlungsfragen, weniger erziehungsbezogene
Aspekte. In den meisten Fallen (63 %) wird ein Beitrag von den Kursteilnehmerinnen erhoben (durchschnittlich
3 Euro/Stunde). Es gibt aber auch kostenfreie Angebote, wie offene Treffs oder Elterngruppen. Kursbeitrage gren-
zen die Zielgruppe ein. Es zeigt sich, dass die Angebote hauptsachlich durch junge, besser gestellte Familien
angenommen werden. Lediglich 15 % der teilnehmenden Familien stammen aus sozial benachteiligten Gesell-
schaftsschichten. Ein Viertel der Angebote richtet sich an Familien mit besonderen Belastungen. Drei Belastungs-
gruppen werden identifiziert:

1. Strukturelle Belastungsfaktoren: Alleinerziehung, Migrationshintergrund, Scheidungs- und Patchworkfami-
lien, Teenager-Eltern, soziale Benachteiligung

2. Elternbezogene Belastungsfaktoren: familiare Gewalt, Vernachlassigung, psychische Storungen, Substanz-
missbrauch, Uberforderung

3. Kindbezogene Belastungsfaktoren: Schul-/Lernprobleme, Hyperaktivitét, Aggression, Angstlichkeit und Riick-
ug
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Gut angenommene, gezielt praventive Angebote von belasteten Zielgruppen:

Sozial schwache Familien: Offene Treffs: 44,0%
Freizeitangebote: 65,1%
Angebote ,Rund um die Geburt”: 50,0 %
Alleinerziehende: Offene Treffs: 82,0%
Freizeitangebote: 73.2%
Angebote ,Rund um die Geburt”: 65,0 %
Eltern-Kind-Gruppen: 56,9 %
Familien mit Migrationshintergrund: Offene Treffs: 36,0 %
Eltern-Kind-Gruppen: 35,3 %
Angebote ,Rund um die Geburt": 30,0%
Teenager-Eltern: Angebote ,Rund um die Geburt”: 75,0%
Eltern-Kind-Gruppen: 24,0%
Freizeitangebote: 49%

Tabelle 20: Gut angenommene Angebote (BMFSF) 2006)

Zentrale Zielgruppen von Angeboten, die einen gezielten Praventionsansatz beziiglich der beschriebenen Belas-
tungsfaktoren verfolgen, sind Alleinerziehende, sozial schwache Familien sowie Scheidungs- und Patchworkfamilien.
Besonders in offenen Treffs und Elterngruppen sowie bei Freizeitangeboten werden gezielte Préventionsansatze ver-
folgt. Bei den Paarangeboten richten sich nur 4,2 % an eine Zielgruppe mit spezifischen Belastungsfaktoren.

Bedarfsanalytische Aspekte der Studie zeigen, dass Einrichtungsleitungen den Bedarf an familienbezogenen Pra-
ventionsangeboten deutlich hoher einschatzen, als ihn das augenblickliche Angebot decken kann. Inshesondere
fehlen zielgruppenspezifische Angebote fiir Familien mit Belastungssituationen. Bedarfsanalysen der ,Nicht-Nut-
zerinnen” und anderer Expertinnen des Elternbildungsbereiches sowie aussagekraftige Sozialraumanalysen sind
erforderlich, um Versorgungsliicken aufzudecken.

Teil Il: Wirksamkeitsstudien zu Familienbildungsangeboten — eine Meta-Analyse (BMFSF) 2006, 113—148)

Familien mit besonderen Belastungen: Die Ergebnisse der Meta-Analyse bestatigen die Wirksamkeit von Bildungs-
angeboten bei Familien mit besonderen Belastungen. Leider wenden sich familienbezogene Praventionsmal3-
nahmen nur selten an diese Zielgruppe. Dies trifft besonders auf die Angebote der Familienbildungsstatten zu.
Haufig werden gezielte Angebote nicht exklusiv fiir eine bestimmte Belastungszielgruppe konzipiert, was schwie-
rig ware, da Familien gleichzeitig verschiedene Belastungsfaktoren aufweisen. Insbesondere offene Treffs und
Elterngruppen haben einen niederschwelligen Charakter. Angebote fiir Eltern in der friihen Familienphase werden
nur sehr selten von belasteten Zielgruppen in Anspruch genommen. Obwohl diese Praventionsprogramme einen
universellen Ansatz verfolgen, ist ihre tatsachliche Wirkung eher selektiv. Gezielte Praventionsprogramme fiir
belastete Zielgruppen sind wirksamer und sollten ausgebaut werden. Erziehungskurse richten sich eher an Fami-
lien, die bereits ein verhaltensauffalliges Kind haben, sie sind demnach weniger praventiv angelegt. Familien mit
besonderen Belastungsfaktoren sind diesbeziiglich ebenfalls unterreprasentiert. Verschiedene Studien zeigen die
kurz- und langfristige Wirksamkeit von Eltern-Kind-TrainingsmaBnahmen auf. Allerdings sind diese effektstarken
gezielten MalBnahmen meist mit einem hoherschwelligen Zugang verbunden.

Akzeptanz und Niederschwelligkeit gezielter Priventionsprogramme: Passgenaue Angebote werden haufig wegen des
Verdachts der Stigmatisierung von der Zielgruppe nicht aufgesucht. Gezielte Programme, die mit Haushesuchen ver-
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bunden sind, wie ,HIPPY” und ,Opstapje” finden keine Anwendung. Haufig erfahren angestrebte Zielgruppen nicht
von den Angeboten, weil keine zielgruppenspezifische Offentlichkeitsarbeit erfolgt. Auch die Angebotsprésenz in den
Lebensraumen (Stadtteilzentren, Kindertageseinrichtungen, Schulen) der Zielgruppen ist oft gering. Die Vernetzung
zwischen Anbietern und Vermittlungsinstanzen (Arztinnen, Erzieherinnen, Vereinsgruppenleitungen) ist auszubauen,
genauso eine generelle Vernetzung der einzelnen Einrichtungen und Institutionen mit dem Ziel der ,integrierten Hil-
fen”. Die Freiwilligkeit der Teilnahme darf dabei nicht zur Disposition stehen, jedoch sollen Kontakt- und Informations-
hiirden gesenkt werden. Ein Problem stellt die Finanzierung von gezielten MaBnahmen fiir belastete Zielgruppen dar.
Bildungseinrichtungen haben immer weniger offentliche Mittel fiir derartige Angebote zur Verfiigung. Die Finanzie-
rung iiber Teilnahmegebiihren halt aber gerade belastete Zielgruppen von der Teilnahme an BildungsmafBnahmen ab.

Evaluationen und Wirkungsanalysen: Ein Ausbau von systematischen Wirkungsanalysen ist anzustreben. Nur
wenige Programme sind evaluiert. Insbesondere MaBnahmen der Familienbildung basieren selten auf evaluier-
ten Konzepten.

Positionspapier zur Weiterentwicklung der Familienbildung (DV 2007):

Der Deutsche Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge e.V.?” verdffentlichte 2007 ein Positionspapier zur Wei-
terentwicklung der Familienbildung. Es werden zum einen Ziele aufgestellt, welche eine zeitgemaRe, d. h. eine sich
immer wieder neu am Bedarf orientierende Familienbildung verfolgen soll, zum anderen werden Empfehlungen
zur Weiterentwicklung der Familienbildung vorgelegt.

Grundsatzliche Ziele fiir Familienbildung:

Starkung und Entwicklung ...

der elterlichen Erziehungskompetenz

der Beziehungskompetenz

der Alltagskompetenz

der Mitgestaltungs- und Partizipationskompetenz zur Mitarbeit in Formen der Selbst- oder Nachbarschaftshilfe
der Medienkompetenz

der Gesundheitskompetenz

der Kompetenz einer addquaten Freizeit- und Erholungsgestaltung

Tabelle 21: Grundsdtzliche Ziele fiir Familienbildung (Deutscher Verein 2007, 4)

Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Familienbildung:

1. Jugendamter sollten sich als Orte der Initiierung, Steuerung und Moderation begreifen und den gesetzlichen Auftrag nach
§16 SGB VIIlin Verbindung mit den §§ 78, 79, 85 SGB VIII offensiv definieren.

2. Eltern- und Familienbildung in ihren vielfaltigen Inhalten, Formen und Beziigen ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.
Eine Offnung und Intensivierung der Familienbildung zu einem breitenwirksamen und friihzeitigen Angebot fiir alle Familien kann
gelingen, wenn mdglichst viele Institutionen und Professionen zusammen wirken.

3. Eltern-Kind-Zentren, Familienzentren, Nachbarschaftshduser, Stadtteilzentren und Mehrgenerationenhduser sollten als Chance
fiir Familienbildung genutzt werden.

4. Angebote der Familienbildung sollten niederschwellig gestaltet werden.

7 Der Deutsche Verein ist das bundeszentrale Forum der Kommunen und der Wohlfahrtsorganisationen sowie ihrer Einrichtungen, der
Bundeslander und Vertreter der Wissenschaft fiir alle Bereiche der Sozialen Arbeit und der Sozialpolitik. Er begleitet und gestaltet
durch seine Expertise und Erfahrung die Entwicklungen u. a. der Kinder-, Jugend- und Familienpolitik, der Sozial- und Altenhilfe, der
Grundsicherungssysteme und der Pflege und Rehabilitation.
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5. Die Familienbildung sollte ihre Offentlichkeitsarbeit optimieren und die Teilhabe an politischen Prozessen intensivieren.

6. Die Finanzierungsgrundlagen von Familienbildung miissen nachhaltig gesichert werden. Eine Forderung der Familienbildung
durch das SGB VIl sollte so gestaltet werden, dass die Realisierung der hier genannten Ziele erleichtert bzw. ermdglicht wird.

7. Eltern- und Familienbildung sollte starker zum Gegenstand wissenschaftlicher, inshesondere handlungsorientierter Forschung
gemacht werden.

Tabelle 22: Empfehlungen zur Weiterentwicklung (Deutscher Verein 2007 8—13)

Die Empfehlungen sind ein Appell offentlicher und freier Trager und zielen auf Verbesserungen der strukturellen
und finanziellen Rahmenbedingungen von Familienbildung, aber auch auf das Eigeninteresse der Anbieterinnen,
Familienbildung effizient, mit fachlichem und politischem Riickhalt anzubieten.

Situation in Baden-Wiirttemberg:

Bereits 2003 wurden im Rahmen des Berichts ,Familienbildung in Baden-Wiirttemberg” Empfehlungen fiir eine
zukiinftige Familienbildung formuliert, die sich mit folgenden Stichworten beschreiben lassen: Schaffung eines
niederschwelligen Zugangs, verbesserte Offentlichkeitsarbeit, Nutzung vorhandener Strukturen, Schaffung von
Kooperationen und Vernetzung, starkere Bedarfsgerechtigkeit durch Partizipation, neue Aufgaben und Zielgrup-
pen durch gesellschaftliche Veranderungsprozesse, Beriicksichtigung von Sozialraumanalysen, Verankerung in der
Jugendhilfeplanung, strukturelle Starkung und Qualitatsentwicklung der Familienbildung (Ministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung, Familien und Senioren Sozialministerium Baden-Wiirttemberg 2003, 157—176). An diese Emp-
fehlungen kniipfte 2006 das ,Aktionsprogramm Familie — Forderung der Familienbildung” der Landesstiftung
Baden-Wiirttemberg an. Die Modellprojekte im Rahmen dieses Programms richten ihren Fokus auf Familien in
schwierigen Lebenslagen und zeigen auf, dass es vielfaltige Mdglichkeiten gibt, um auch bildungsungewohnte
Familien zu erreichen. Die Verortung von Familienbildungsangeboten in Kindertageseinrichtungen und deren
Weiterentwicklung zu Kinder- und Familienzentren stellt sich innerhalb der Projekte als erfolgreicher Weg heraus,
auch bildungsungewohnte Familien flachendeckend und alltagsorientiert zu erreichen. Die Dokumentation des
Aktionsprogramms unter dem Titel ,Innovative Familienbildung” gibt viele wertvolle Anregungen, wie man auf
sozial benachteiligte Eltern zugehen kann.?

Ankniipfungspunkte:

Bezogen auf soziallagenbezogene Gesundheitsforderung in Kitas im Rahmen des Ziels , Gesund aufwachsen”, er-
gibt sich aus Bestandsaufnahme und Wirksamkeitsstudien, dass Kitas genutzt werden sollten, um Angebote der
gezielten Forderung der Elternkompetenz fiir Familien mit besonderen Belastungen anzubieten. Dariiber hinaus
legt die Analyse der Angebote, die von belasteten Zielgruppen gut angenommen werden, nahe, offene Treffs und
Freizeitangebote, aber auch Eltern-Kind-Gruppen in der vertrauten Kita niederschwellig und nicht-stigmatisie-
rend anzubieten und zu vermitteln.

2 kostenloser Download der Dokumentation: www.bwstiftung.de/uploads/tx_ffbwspub/innovative_familienbildung.pdf
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5.3  Welche Empfehlungen zum niederschwelligen Zugang zu familien-
unterstiitzenden Angeboten gibt es?

Unter einem niederschwelligen Zugang versteht der Deutsche Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge e. V., dass
,Unterstiitzungen fiir Familien rechtzeitig und leicht verfiighar gemacht werden, deren Selbsthilfekrafte und
Bildungskompetenz gestarkt und Ausgrenzungskarrieren vermieden und besonders belastete Familien erreicht
werden” (Deutscher Verein 2005, 4). Er beschreibt in seinen praxis- und gebrauchsorientierten Empfehlungen
Kriterien eines niederschwelligen Zugangs folgendermalen:

Kriterien fiir Niederschwelligkeit:

m Alltagsndhe: bestehende Sozialstrukturen nutzen, Angebotsstruktur an den Lebenswelten der Familien ausrichten (rdumlich,
zeitlich, inhaltlich)

m Familienfreundliche Offnungszeiten: Uberpriifung aller Angebote unter dem Gesichtspunkt Zeit

m Zugangsmaglichkeiten: Angebote miissen fiir alle erschwinglich und zuganglich sein

m Erreichbarkeit: raumlich und zeitlich unkompliziertes und unbiirokratisches Angebot
(ohne Antragsverfahren, ohne Voranmeldung, kurze Wartezeiten)

m Kombination von Komm- und Gehstruktur: friihzeitiger Zugang zu Familien durch aufsuchende Angebote wie Hausbesuche
(z. B. Opstapje); Nutzung von Zugangsmaglichkeiten wie Kitas

m Anonymitat und Vertraulichkeit: Angste vor Stigmatisierung emnst nehmen, innere Schwelle nicht durch organisatorische, rium-
liche, verfahrensrechtliche Hiirden verstarken

m Freiwilligkeit: Selbstverantwortung der Eltern in den Vordergrund stellen

m Prdventiv: Angebote sollen vorbeugend und friihzeitig ansetzen; praventive Vermittlung von Informationen und Kompetenzen
bei Ubergéngen von Familienphasen (z. B. Starke Eltern — Starke Kinder)

m Angebote unter einem Dach: Dienste fiir die ganze Familie anbieten, Angebote vernetzen (z. B. Eltern-Kind-Zentren)

m Friihzeitigkeit: Angebote sollen so friih wie mdglich (bereits vor und ganz am Anfang der Familienphase) ansetzen, friihzeitiger
Zugang iiber Kitas oder Eltern-Kind-Zentren

m [nformations- und Kommunikationsformen: Informationsgestaltung (Flyer, Broschiiren tiber Angebote), die unterschiedliche
Bevolkerungsgruppen anspricht

m Nutzung moderner Medien: Angebote in die Lebenswelt von Familien bringen; Nutzung moderner Medien den Familien
ermaglichen, z. B. Printmedien (Elternbrief), Telekommunikation (Elterntelefon), Online-Angebote (virtuelle Beratungsstelle fiir
Erziehungs- und Familienberatung und Internetratgeber)

m Beachtung von kulturellen, weltanschaulichen, genderspezifischen Hintergriinden: Bewusstsein fiir die Verschiedenartigkeit der
Nutzerinnen:
Kultureller Hintergrund: interkulturelle Offnung der Angebote gewahrleisten, Zielgruppen im Einzugsbereich in Angebots-
entwicklung einbeziehen
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Weltanschaulicher Hintergrund: Bewusstsein fiir Spannung zwischen traditionellen/religiosen Orientierungen und 6ffentlich
erlebten Lebensweisen, diese aufgreifen
Gender Mainstreaming: Angebote sollen gendersensibel sein

m Anschlussfahigkeit und Durchlassigkeit: trager- und institutionsiibergreifende Vernetzung und Kooperation; flieRende Uber-
gange fiir die Nutzerinnen gewahrleisten

Tabelle 23: Kriterien fiir Niederschwelligkeit (Deutscher Verein 2005, 5-16)

Um diese Kriterien trager- und institutionsiibergreifend mit den vorhandenen Ressourcen umzusetzen, empfiehlt
der Deutsche Verein ein vierschrittiges Vorgehen:

Handlungsempfehlungen:

1. Erstellung einer Bedarfs- und Standortanalyse unter Einbeziehung der Familien: mdgliche Instrumente: Stadtteilkonferenzen,
Befragungen u. a.

2. Klare Abgrenzung des Gegenstands- bzw. Problembereiches: Ausgangsproblematik, Zielgruppe, Sozialraum, Ziel

3. Bildung von Netzwerken und Kooperationen: Jugendhilfe, Schulen, Gesundheitsversorgung, Sozialverwaltung, Arbeitsverwaltung,
Stadtentwicklung &> Gestaltung von win-win-Situationen

4. Qualifizierung: Fortbildungsangebote zur Reflexion personlicher Werte und Haltungen (Mutter-/Frauenrolle, Vater-/Méannerrolle,
Familie und Erwerbsarbeit), auf der fachlichen Ebene (Methoden, Forschungsstand), auf der strukturellen Ebene (Netzwerkaufbau,
Netzwerkarbeit, Gemeinwesenarbeit, Qualitatsentwicklung, Prozessbegleitung)

Tabelle 24: Handlungsempfehlungen (Deutscher Verein 2005, 16—27)

Diese Handlungsempfehlungen des Deutschen Vereins geben hilfreiche Anregungen fiir die Gestaltung von fami-
lienunterstiitzenden Angeboten, die im Rahmen der Gesundheitsforderung in und um Kindertageseinrichtungen
stattfinden.

Literatur:

Deutscher Verein fiir dffentliche und private Fiirsorge e. V. (2005): Niederschwelliger Zugang zu familienunterstiitzenden Angeboten in
Kommunen. Handlungsempfehlungen des Deutschen Vereins. URL: http://www.deutscher-verein.de/05-empfehlungen/
empfehlungen_archiv/empfehlungen2005/dezember/20051206/7searchterm=zugang [Stand: 21.05.2010]

5.4  Was wissen wir zur Zusammenarbeit mit ,schwer erreichbaren Eltern’
in der Gesundheitsforderung?

Im Jahr 2008 erstellte das Zentrum fiir Kinder- und Jugendforschung an der Evangelischen Fachhochschule Frei-
burg im Auftrag des Landesgesundheitsamts Baden-Wiirttemberg eine Expertise fiir gelingende Elternarbeit in der
Gesundheitsforderung (Frohlich-Gildhoff/Ronnau 2008). Die Expertise richtet sich an Erzieherinnen und Fachkrafte
von Gesundheitsamtern. Im Mittelpunkt stehen ,schwer erreichbare Eltern”. Unter diesem Begriff werden in
der Fachdiskussion und in der Expertise folgende Gruppen subsumiert:

m sozial benachteiligte Familien

m bildungsferne bzw. bildungsbenachteiligte Familien
m Familien mit Migrationshintergrund
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m Multiproblemfamilien
m (berufstatige) Vater
m Alleinerziehende

Um Eltern zu erreichen, miissen individuell die spezifischen Belastungen und Lebenssituationen der Familien
bei Familienbildungsangeboten beriicksichtigt werden, z. B.:

materielle Armut, geringe materielle Ressourcen

schlecht bezahlte Arbeit, Arbeitslosigkeit

geringe Schulbildung, keine Berufsausbildung

gesundheitliche Risiken, Erkrankungen

psychische Belastungen, Partnerkonflikte

Suchtverhalten

Gewalterfahrungen

Kommunikationsschwierigkeiten

Spannungsverhaltnis zwischen Verbundenheit zur Herkunftskultur und Eingliederung in die deutsche
Gesellschaft (vgl. Frohlich-Gildhoff/Ronnau 2008, 13—-17)

Folgende Zugangsbarrieren, die es Familien erschweren, Angebote in Anspruch zu nehmen, werden genannt
(vgl. Frohlich-Gildhoff/Ronnau 2008, 17-19):

Kostenaufwand

Ungiinstige Offnungs- und Kurszeiten

Keine Kinderbetreuung

Mangelnde Fahigkeiten bei der Terminkoordination und Alltagsorganisation
Angebote als zusatzliche Belastung

Divergierende Lebenswelten in den Angeboten

Resignation und Skepsis

Angst und Scham

Sprachliche Hiirden

Die Niederschwelligkeit ist das zentrale Kriterium, um Zugangsbarrieren abzubauen und Eltern den Zugang zu
Familienbildungsangeboten zu erleichtern. Kriterien fiir einen niederschwelligen Zugang zu familienunterstiit-
zenden Angeboten werden in Empfehlungen zum niederschwelligen Zugang des DV (2005) genannt (> Kapitel 5.3).
Dazu gehort, dass sich Angebote an den Lebenswelten der Familien orientieren und Familien dort aufgesucht
werden, wo sie leben.

Kindertageseinrichtungen nehmen als ein Teil der Lebenswelt von Kindern und ihrer Familien eine Schliissel-
funktion ein, wenn es darum geht, Angebote der Gesundheitsforderung niederschwellig umzusetzen. Die Kita
kann als zentrale Sozialisationsinstanz betrachtet werden. Auch ist es moglich, dass Kitas als Vermittlungsinstanz
fungieren (> Kapitel 3.1). Eine funktionierende Erziehungspartnerschaft zwischen Eltern und institutionellen
Erziehenden ist grundlegend, um Eltern zu erreichen. Eine gute Zusammenarbeit und Kommunikation aller an der
Erziehung Beteiligten ist dafiir eine gute Basis. Die Einbeziehung der Eltern in den Kita-Alltag fordert den Aufbau
von Erziehungspartnerschaften.

Handlungsempfehlungen

Die Expertise gibt einen systematischen Uberblick iiber Projekte der Zusammenarbeit mit (schwer erreichbaren)
Eltern in der Gesundheitsforderung und miindet in Handlungsempfehlungen. Betont wird, dass es DEN idealen
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Weg und DIE schwer erreichbaren Eltern nicht gibt. (So gibt es z. B. auch weltanschaulich begriindete ,Schwer-
Erreichbarkeit” und ,hochgebildete” Impfgegnerinnen, die von entsprechenden Programmen/Projekten nicht
erreicht werden wollen.) Beginnend mit einer Sozialraum- und Bedarfsanalyse wird zur individuellen Planung
folgender Prozess vorgeschlagen, um alle Wirkfaktoren fiir die Zusammenarbeit mit ,schwer erreichbaren Eltern”
zu beriicksichtigen:

Scriabraum- und HaMungeasrtai
Bedai fsanalyse
Y
.*EW~ Hatzwerke
Prozess- und | .schwer srfeichbaren” = Dichn
Ergetnisevaluation % ERern Y
Y Hﬂ""\-\__ = -"'-..- "
A Werbung

Abbildung 14: Zusammenarbeit mit ,schwer erreichbaren” Eltern (Eigendarstellung nach Frohlich-Gildhoff/Ronnau 2008, 60)

Konkrete Handlungsorientierung geben folgende Leitfragen:

m Wen und was wollen wir erreichen? m Was macht eine gute Zusammenarbeit aus?

m Was zeichnet diese Zielgruppe aus? m Wie arbeiten wir mit Eltern zusammen?

m Welche Wiinsche und Bediirfnisse konnte sie haben? m Wie mdchten wir mit ihnen zusammenarbeiten?

m [nwelchen Lebensphasen befindet sie sich? m Welche Mdglichkeiten erdffnen sich dadurch?

m Wen haben wir bereits erreicht und wie? m Was verstehen wir unter Erziehung?

m Welche Ressourcen haben wir? m Werden die Unterschiedlichkeiten der verschiedenen

m Sind die Zielgruppen in die Analyse ausreichend einbezogen? Eltern(gruppen) und deren Hintergrund ausreichend gesehen?
m Wo liegen Grenzen der Zusammenarbeit und welche Konse-

quenzen haben sie?

m Mit wem kooperieren wir bereits? m Was konnte unsere Zielgruppe ansprechen?

m Wo brauchen wir noch Unterstiitzung? m Was hat bereits gut geklappt?

m Was kdnnen wir bieten? m Konnen schon erreichte Eltern genutzt werden?

m Was und wen brauchen wir? m Welche Medien konnten uns helfen?
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5. Durchfiihrung: Methoden 6. Ergebnis- und Prozessevaluation

m Wie hdufig sprechen wir die Eltern persnlich an? m Hat das Angebot die geplante Wirkung? Treten, iiber die

m Wie konnen wir noch mehr auf sie zugehen? urspriingliche Zielsetzung hinausgehende, Wirkungen auf?
m Sind wir sprachlich auf einer Ebene? Treten unerwiinschte (Neben-)Wirkungen auf?

m Orientieren sich die Zeiten der Angebote an den Eltern? m Haben wir alle erreicht, die wir erreichen wollten?

m Sind wir den Eltern vertraut? Wie schaffen wir Vertrauen? m Was hat gut/was hat nicht geklappt? Woran lag das?

m Erreichen wir die Eltern in ihrer Lebenswelt? m Was miissen wir verandern?

m Welche neuen Formen konnen wir entwickeln? m Wie zufrieden sind wir? Wie zufrieden sind die Nutzerinnen?

Wie zufrieden sind weitere AuBenstehende?

Tabelle 25: Leitfragen zur Handlungsorientierung (Eigendarstellung nach Fréhlich-Gildhoff/Ronnau 2008, 58—59)

Die Expertise gibt Erzieherinnen und Fachkraften in Kitas und in der Gesundheitsforderung folgenden Grundsatz
mit auf den Weg: ,Insgesamt muss man sich in der Arbeit mit der Zielgruppe ,schwer erreichbare’Eltern von Beginn
an klar machen, dass ein langer Atem’ notwendig ist und dass es eine zeitintensive und langfristige Arbeit ist, die
viele kleine Schritte erfordert, um das Ziel zu erreichen” (Frohlich-Gildhoff/Rénnau 2008, 60).

Literatur:

Frohlich-Gildhoff, Klaus; Ronnau, Maike (2008). Elternarbeit in der Gesundheitsforderung: Angebote und Zugangswege unter besonde-
rer Beriicksichtigung der Zielgruppe ,schwer erreichbare Eltern”. Expertise. Hg. vom Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg.
Stuttgart. Kostenfrei bestellbar unter abteilung9@rps.bwl.de.

5.5 Welche Programme zur Starkung der Elternkompetenz und
Familienunterstiitzung eignen sich zur Verkniipfung?

Die Starkung der Elternkompetenz und die Unterstiitzung von Familien durch Programme, deren Wirksamkeit
nachgewiesen ist, ist Bestandteil aller einschlagigen Empfehlungen aus den Bereichen der (friihen) Bildung und
Gesundheitsforderung. Bezogen auf Kindertageseinrichtungen und sozial benachteiligte Kinder ist die Starkung der
Elternkompetenz Voraussetzung dafiir, die Erfolge von gesundheitsforderlichen Aktivitdten in der Kita auch in den
Familien durch ,Alltagsverhalten” zuhause zu unterstiitzen und zu verstetigen. In allen integrativen Konzepten von
Kindertageseinrichtungen/Kinder- und Familienzentren und im Zusammenhang mit sozial benachteiligten Eltern,
wird dariiber hinaus empfohlen, diese Programme maglichst niederschwellig in Kitas zu integrieren (> 5.2, > 5.3,
>5.4,> 6.2, > 6.3). Im Rahmen der Literatur- und Programm-Analyse fiir diese Handreichung wurden aus den
zahlreichen Programmen bevorzugt diejenigen ausgewahlt, die evaluiert sind, die sich inshesondere auch fiir
sozial benachteiligte Eltern und Familien eignen und deren Inhalte Ankniipfungspunkte zu Ernahrung und Bewe-
gung enthalten. Es gibt wenige Programme, die diese Kriterien — Evaluation, Soziallagenbezug, inhaltliche
Ankniipfungspunkte — alle erfiillen, wie z. B. HIPPY. Darum werden dariiber hinaus Programme dargestellt, die
zwar nicht direkt soziallagenbezogen sind und/oder auch (noch) nicht evaluiert sind, aber aufgrund ihrer groBen
Verbreitung ein grol3es Potenzial fiir Verkniipfung und Integration von Soziallagenbezug und Erndhrung und
Bewegung bieten, wie z. B. PEKIP.

1) Opstapje

Opstapje ist ein Hausbesuchsprogramm zur Forderung von sozial benachteiligten Familien mit Kindern im Alter von
zwei bis vier Jahren. Ziel ist es, durch soziale Benachteiligung bedingte Entwicklungsrisiken der Kinder zu reduzieren
und ihre Chancen auf eine erfolgreiche Teilhabe an der Gesellschaft und insbesondere am Bildungssystem zu
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erhohen. Opstapje ist niederschwellig angelegt, wochentlich finden Hausbesuche statt. Die
Hausbesucherinnen sind padagogische Laien, sie erhalten eine Schulung und kénnen fach-
liche Beratung durch eine professionelle Koordinatorin in Anspruch nehmen. Vierzehntdgig
finden Gruppentreffen der beteiligten Familien unter Leitung der Laienhelferin in wohnort-
nahen Raumlichkeiten statt.

Opstapje wurde verschiedentlich evaluiert. Die Ergebnisse zeigen, dass sozial benachteiligte,
bildungsferne Familien erreicht werden und Programmabbriiche selten sind. Um die Effekti-
vitat des Programms zu erhhen, miisste es noch friiher einsetzen, die Dauer und Anzahl der
Hausbesuche miissten intensiviert werden. Die begrenzte Fachlichkeit der Hausbesucherin-
nen erwies sich als problematisch.

Soziallagenbezug und Ankniipfungspunkte:

Bei diesem Programm handelt es sich explizit um ein soziallagensensibles Praventionsprogramm. Evaluationen
haben gezeigt, dass Opstapje sozial benachteiligte, bildungsferne Familien erreicht. Gesundheitsthemen sind nicht
ausdriicklich Bestandteil des Curriculums von Opstapje. Es ware zu priifen, ob durch die Schulung der Eltern-
kompetenz eine indirekte Wirkung auf Aspekte der Erndhrung und Bewegung zu erwarten ist, bzw. ob sich mit
spezifischen Elementen und Materialien das vorgegebene Curriculum erweitern lieGe.

www.opstapje.de; www.dji.de

Lund, Kerstin; Erdwien, Birgitt (2004). , Entwicklungspsychologische Untersuchungen im Hinblick auf die Wirksamkeit des Programms im Vergleich
zu einer Kontrollgruppe”. Wissenschaftliche Begleitung des Modell-Projekts ,Opstapje — Schritt fiir Schritt” in Kooperation mit dem Deut-
schen Jugendinstitut Miinchen (DJI) und der Universitdt Regensburg. Institut fiir Methodik Diagnostik und Evaluation, Abteilung fiir Diagnostik
und Differenzielle Psychologie der Universitat Bremen. URL: http://www.intern.dji.de/cgi-bin/projekte/output.php?projekt=351&Jump1
=RECHTS&Jump2=L1&EXTRALIT=%3CH3%3EProjektverdoF6ffentlichungen%3C%2FH3%3E&kurzform=1 [Stand: 04.05.2010].

Sann, Alexandra; Thrumm, Kathrin (2006). Opstapje — Schritt fiir Schritt. Abschlussbericht des Modellprojektes. Miinchen (Projekt: Opstapje —
Wissenschaftliche Begleitung und Evaluation des Friihfrderprogramms. Miinchen. DJI.).

Weif3, Hans (2004). Armut als Entwicklungsrisiko — Mdglichkeiten der Prévention und Intervention. Vortrag am 14.09.2004 im Rahmen der ab-
schlieBenden Fachtagung ,Friih iibt sich ...” zum Modellprojekt Opstapje. URL: www.dji.de/bibs/321_4172Vortrag_Weiss_Abschluss-
tagung.pdf [Stand: 04.05.2010].

Zimmermann, Peter; Moritz, Martina (2004). Ergebnisse der wissenschaftlichen Evaluation des Interventionsprojektes ,Opstapje”. Miitterliche
Anleitungsqualitdt und Verhalten des Kindes in einer Spielsituation. Universitat Dortmund, Universitat Regensburg.

2) HIPPY (Home Instruction Program for Preschool Youngsters)

HIPPY ist ein niederschwelliges, interkulturell ausgerichtetes Familienbildungsprogramm zur Integration von
Familien mit Migrationshintergrund mit dem Ziel der friihen Forderung von Kindern und ihren Eltern. Die Ziel-
gruppe bilden schwerpunktmagig tiirkischstdammige und russischsprachige Familien mit vier-
bis fiinfyahrigen Kindern. Alle zwei Wochen werden die Familien von geschulten Laienhel-
ferinnen besucht. Die Hausbesucherinnen sprechen die Sprache der Zielgruppe und sind mit
den kulturellen Hintergriinden vertraut. Zweiwdchentliche Gruppentreffen dienen dem Er-
fahrungsaustausch der Miitter. Insgesamt ist das Programm auf zwei Jahre angelegt. Es stehen
deutsch- und tiirkischsprachige Lehr- und Lernmaterialien zur Verfiigung. Die Familien wer-
den sowohl iber Themen aus den Bereichen Gesundheit, Erziehung und Bildung als auch
iiber integrationsrelevante Themen, wie beispielsweise das Aufwachsen in der Zweispra-
chigkeit informiert. HIPPY wurde vom Deutschen Jugend-Institut (DJI) wissenschaftlich be- H I PPY
gleitet und evaluiert.
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Soziallagenbezug und Ankniipfungspunkte:

Bei diesem Programm handelt es sich um ein explizit soziallagensensibles ,Praventions- und Integrationspro-
gramm”, Zielgruppen sind ausdriicklich sozial benachteiligte Familien. Der besondere Schwerpunkt liegt auf
Familien mit Migrationshintergrund. Gesundheitsthemen wie Erndhrung und Bewegung sind ausdriicklicher
Bestandteil des Curriculums.

www.hippy-deutschland.de

Westheimer, M. (Hg.) (2003). Parents making a Difference. International Research on the Home Instruction for Parents of Preschool Youngsters
(HIPPY) Program. Jerusalem.

Kiefl, W. (1996). Bilanz eines Modellprojektes zur Integration von Aussiedler- und Auslénderfamilien in Deutschland. Miinchen.

Kiefl, W. (1995). ,Sie fiihlt sich groB, weil sie mehr kann”. Die wichtigsten Ergebnisse des Modellprojekts HIPPY zur Integration von Aussiedler- und
Auslanderfamilien. Projektbericht. Miinchen.

3) PAT (Parents As Teachers)

PAT ist ein Familienbildungsprogramm zur Unterstiitzung von Familien ab der Schwangerschaft bis zur Aufnahme
der Kinder in den Kindergarten. Ziele sind die Kompetenzentwicklung der Eltern, die Starkung des Selbstwert-
gefiihls, die Wissensvermittlung zur Kindesentwicklung, die Friiherkennung von Entwicklungsstorungen und Lern-
problemen sowie die Pravention von Kindesmisshandlung und -vernachldssigung. Von
zertifizierten Elterntrainerinnen werden Haushesuche und Gruppentreffen zum Erfahrungs-
austausch der Eltern durchgefiihrt. In regelmaBigen Abstanden wird bei den Kindern mit-
hilfe eines Screenings der Entwicklungsstand beurteilt. Das Programm bietet Arbeits- und
Informationsblatter fiir Eltern mit Beobachtungshinweisen, Anregungen und Meilensteinen
der Entwicklung. In die Gruppen werden fortlaufend neue Eltern aufgenommen, sofern deren
Kinder nicht dlter als zwei Jahre sind und es freie Platze gibt. Ein wichtiges Ziel ist der Aufbau
sozialer Netzwerke im Quartier.

In Amerika liegen seit 1985 Evaluationen vor, die den Erfolg des Programms in randomisier-
ten Studien belegen: Die Kinder, die an PAT teilnehmen, zeigen bessere kognitive, sprach-
liche, soziale und motorische Fahigkeiten als die Kinder der Kontrollgruppe. Dariiber hinaus konnten Entwick-
lungsverzogerungen kompensiert werden.

Soziallagenbezug und Ankniipfungspunkte:

Bei diesem Programm handelt es sich um ein soziallagensensibles, niederschwelliges Programm zur Unterstiitzung
der Eltern. Es richtet sich ausdriicklich an Eltern von jungen Kindern ab der Babyphase bis zum fiinften Lebensjahr.
Esist nicht ersichtlich, welchen Stellenwert Gesundheitsthemen und Erndhrung einnehmen. Das Programm setzt
ganzheitlich an, indem es sowohl auf der Ebene der Verhaltenspravention als auch auf der Ebene der Verhaltnis-
pravention agiert.

Zigler, E.; Seitz, V.. (2008). The Parents as Teachers Program and School Success: A Replication and Extension. In: Journal of Primary Prevention. Vol.
29/2:99-192.
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4) Triple P

Triple P ist ein praventives Programm aus Australien zur Verbesserung der Erziehungskom-
petenz und richtet sich an Eltern. Ziel des Programms ist es, Eltern zu befahigen, ihre Kinder = \
zufordern und in einer konstruktiven, nicht verletzenden Art zu erziehen. Erzieherinnen, Kin- | # \

derdrztinnen, Pddagoginnen sowie Psychologinnen kommen als Trainerinnen in Frage und \ P'n

arbeiten sowohl mit Gruppen als auch mit einzelnen Familien, indem sie Beratungs- und Trai- \ '['riﬂ‘“ I'.
ningsangebote anbieten. Das Programm wurde erfolgreich in der Sozialpddagogischen Fa- \ ._u-nui_'t;t'_;;—”"“{:J
milienhilfe eingesetzt, im Setting Kindertageseinrichtung und bei Zielgruppen mit spezifi- "&; Eﬂg gltern

schen Bedarfen, wie tiirkischen Eltern, sowie bei Eltern aus unterschiedlichen Soziallagen.

Soziallagenbezug und Ankniipfungspunkte:

Triple P dient dem Abbau von Stress im Familienalltag. Eine Wirkung auf Erndhrungserziehung ist maglich, indem
die Erziehungskompetenz im Allgemeinen gefdrdert wird und elterliche Verantwortung geschult wird. Beispiels-
weise kann angenommen werden, dass Eltern, die mit Triple P arbeiten, beim Einkaufen eher konsequent bleiben,
wenn Kinder ungesunde teure , Kinderlebensmittel” oder SiiBigkeiten haben wollen. Erziehung nimmt Einfluss auf
das Erndhrungsverhalten und die Esskultur der Kinder. Auswirkungen auf das Bewegungsverhalten der Kinder
konnen indirekt vermutet werden, indem Eltern auch im Umgang mit Spielkonsolen und Fernsehen konsequen-
ter sind. Triple P wurde bei Eltern aus verschiedenen Soziallagen und in diversen Settings eingesetzt.

www.triplep.de

Markie-Dadds, C.; Sanders, M.-R.; Turner, K.M.T. (2003). Das Triple P Elternarbeitshuch. Der Ratgeber zur positiven Erziehung mit praktischen Ubun-
gen. (PAG Institut fiir Psychologie AG). Miinster.

Amt fiir Kinder, Jugendliche und Familien der Stadt Miinster, Triple P Deutschland, Institut fiir Psychologie AG, Westfalische Wilhelms-Universitat
Miinster (2007). Abschlusshericht Pilotprojekt Triple P — Kurzberatung in der Kita. Miinster.

5) PEKiP®

PEKiP steht fiir ,Prager-Eltern-Kind-Projekt” und ist ein Familienbildungsangebot, das von Jaroslav Koch, einem
Psychologen aus Prag, entwickelt wurde. Das handlungs- und situationsorientierte Konzept basiert auf friihen und
entwicklungsangemessenen Bewegungs- und Spielanregungen. Die Zielgruppe sind Eltern
mit Neugeborenen ab der vierten Lebenswoche, inklusive Kindern mit einer Behinderung
oder mit Entwicklungsdefiziten, die in geschlossenen Gruppen iiber das ganze erste Lebens-
jahr hinweg begleitet werden. Ziel ist die friihkindliche Forderung durch Bewegung und durch
den sozialen Kontakt mit Gleichaltrigen. Dariiber hinaus sollen die Eltern-Kind-Beziehung =
sowie die elterliche Kompetenz gestérkt werden. Die wochentlichen Gruppentreffen werden i EM:P
von einer ausgebildeten Kursleiterin angeleitet und bieten Raum, Giber die friihkindliche {n«m
Entwicklung und den entsprechenden Umgang mit dem Sdugling zu sprechen. Die Gruppe
bietet die Moglichkeit sich mit Eltern gleichaltriger Kinder auszutauschen. Die neue Rolle als
Eltern, die Neuorganisation des Alltags, eine angemessene Ernahrung, die Entwicklung der Kinder, die Pflege und
Gesundheit des Sduglings werden u. a. thematisiert. Die Kurse werden meist iiber Familienbildungsstatten, Kirchen,
Wohlfahrtsverbdnde, Kommunen, Bildungsnetzwerke und Volkshochschulen oder in Eltern-Kind-Zentren, Kitas,
Initiativen und Selbsthilfegruppen angeboten.
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Soziallagenbezug und Ankniipfungspunkte:

Die Bewegungsforderung durch entwicklungsangemessene Spiel- und Bewegungsanregungen steht im Mittel-
punkt des PEKiP. Im Rahmen der Informationen zur friihkindlichen Entwicklung und Sauglingspflege wird auch die
Erndhrung, vor allem das Stillen und die Einfiihrung von Beikost, thematisiert. Je nachdem, wie gut der Kursleiterin
der Vertrauensaufbau zu den Eltern gelingt und wie offen die Eltern fiir Informationen sind, erhdht sich das
Erndhrungswissen und eine indirekte Wirkung auf das Ernahrungsverhalten und die Erndhrungserziehung kann
angenommen werden. Auch Giber die Forderung der Erziehungskompetenz und Schulung der elterlichen Verant-
wortung im Allgemeinen nimmt das PEKiP indirekt Einfluss auf die Emahrungserziehung und Bewegungsforde-
rung. PEKIP kann als Beitrag fiir die primdre Prévention im Bereich der Gesundheitspflege und Psychohygiene fiir
junge Familien gesehen werden. Auch wenn vorrangig besser gestellte Familien erreicht werden, ist die weite
Verbreitung des Programms positiv zu bewerten. Durch Angliederung des Programms an Kindertageseinrichtun-
gen und Reduzierung der Kursbeitrage bei Bedarf ware eine bessere Erreichbarkeit von sozial benachteiligten
Familien denkbar.

www.pekip.de

Knddel, P. (1983). Erziehungseinstellungen, Einstellungsanderungen und Mutter-Kind-Interaktionen — eine Untersuchung an Miittern, die an
einem Kurs zum Prager-Eltern-Kind-Programm teilnehmen. Diplomarbeit, Westfalische Wilhelms-Universitét, Miinster (unverdffentlicht).

Kubani, D. (1997). Miitterliches Verhalten als abhdngige Variable im Prager-Eltern-Kind-Programm. Dissertation, Karlsuniversitdt Prag (unver-
offentlicht).

Pulkkinen, A. (2005). Babys spielerisch fordern mit dem Prager-Eltern-Kind-Programm. Miinchen.

6) Starke Eltern — Starke Kinder®

Seit 1985 bietet der Deutsche Kinderschutzbund Kurse an, die sich an Eltern mit Erziehungs- und Alltagsproblemen
richten und der Gewaltprdvention in Familien dienen sollen. Ziel ist es, das Selbstvertrauen der Eltern beziiglich
der Erziehung zu starken und die Kommunikation in der Familie zu verbessern. Das Kursangebot richtet sich an
Ein-Eltern-Familien, Patchworkfamilien und Familien mit Kindern unterschiedlichen Alters. Im Rahmen des Pro-
gramms wurden unterschiedliche Zusatzmaterialien fiir die verschiedenen Zielgruppen, wie

7 bildungsferne Eltern, die nicht so gerne viel lesen oder schreiben, fiir Eltern pubertierender
o Kinder oder fiir Patchwork- und Stieffamilien entwickelt. Dariiber hinaus stehen Materialien
. U in tiirkischer und russischer Sprache zur Verfiigung. Die Verantwortung fiir ein zielgruppen-
F spezifisches und angemessenes Angebot tragen die Kursleiterinnen. Diese sollen durch ihre
Haltung und die entsprechende Gestaltung des Kurses gewahrleisten, dass beispielsweise

Sdvke bildungsferne Eltern angesprochen werden und von dem Kurs profitieren konnen. Eine

\

;15-"}:“" bewahrte Moglichkeit ist es zum Beispiel, Kurse in Kindertageseinrichtungen zu deren
{(ﬂiﬂ’t Offnungszeiten anzubieten und die Kinder sowie Geschwisterkinder wéhrenddessen dort zu
betreuen.

Soziallagenbezug und Ankniipfungspunkte:

Erndhrung und Bewegung sind nicht Bestandteil des Programms. Der Kurs soll aber der Stressreduktion in der
Familie dienen. Die Soziallagensensibilitat wurde bisher nicht explizit evaluiert. In einer Evaluation findet sich der
kurze Hinweis, dass die Mehrzahl der Studienteilnehmerinnen aus gesicherten beruflichen Verhaltnissen kam. Es
bleibt offen, ob das Programm fiir bildungsfernere soziale Milieus konzeptionell ungeeignet ist oder ob es bisher
keine Projekte gab, in denen gezielt versucht wurde, sozial benachteiligte Eltern zu erreichen. Eine Mdglichkeit, sie
besser zu erreichen, kann die Anbindung an eine Kita sein.
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Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, Pressemitteilung 015.08 vom 11. Januar 2008.

Busche-Baumann, M.; Oster, M.; Nieberg, N. (2004). Evaluationsbericht — Starke Eltern — Starke Kinder. Evaluation der Elternkurse des Deutschen
Kinderschutzbundes e.V. fiir den Raum Niedersachsen durch ein Forschungsteam des Zentrums fiir Interdisziplindre Frauen- und
Geschlechterforschung (ZIF) der HAWK Hildesheim. Hildesheim.

Honkanen-Schoberth (2002). Starke Kinder brauchen starke Eltern — Der Elternkurs des Deutschen Kinderschutzbundes. Ravensburger Ratgeber.
Urania Verlag.

Honkanen-Schoberth; Jennes-Rosenthal (2008). Elternkurs ,Starke Eltern — Starke Kinder®”. Praventives Erziehungskonzept auch fiir bildungs-
ferne oder bildungsungewohnte Eltern. In: Jugendhilfe (46), Heft 3, S. 131-139.

Tschdpe-Scheffler (2003). Elternkurse auf dem Priifstand — Wie Erziehung wieder Freude macht. Leske + Budrich.

Tschope-Scheffler, Sigrid; Niermann, Jochen (2002). Evaluation des Elternkurskonzepts ,Starke Eltern — Starke Kinder” des Deutschen Kinder-
schutzbundes. Fachhochschule KoIn. Fakultét fiir Angewandte Sozialwissenschaft. KoIn.

7) STEP (Systematic Training for Effective Parenting)

STEP vermittelt demokratische Kindererziehung in einem systematischen Programm. Zur Zielgruppe gehéren so-
wohl Eltern als auch Fachkrafte. Das Elterntraining hat das Ziel, ein kooperatives, stressfreies Zusammenleben in
der Familie zu erreichen und eine tragfahige Eltern-Kind-Beziehung aufzubauen. Fiir Fachpersonal in Kinder-
tageseinrichtungen bzw. im Bereich der Jugend- und Erziehungshilfe wurden spezielle Weiterbildungen im Rah-
men des STEP Konzepts entwickelt, mit dem Ziel, die Handlungskompetenz der Erzieherinnen zu starken, eine
gelungene Erziehungspartnerschaft zwischen Pddagoginnen und Eltern zu erreichen und eine effektive Zusam-
menarbeit der Kolleginnen im Team zu pflegen. Die Grundidee des Konzepts ist die Gleichwertigkeit der Eltern
oder anderer Erziehenden und Kinder sowie das Recht und die Pflicht aller zu gegenseitigem Respekt. STEP ist ein
wissenschaftlich fundiertes Programm: Neben 61 in den USA durchgefiihrten Studien, fordert in Deutschland das
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung die Evaluation (durch die Fakultat fiir Gesundheitswissenschaften
der Universitat Bielefeld).

Soziallagenbezug und Ankniipfungspunkte:

STEP Elternkurse finden auch im Rahmen der Erziehungshilfe statt. Diese Form der Elternbildung, die unter
§ 27 (2) des Kinder- und Jugendhilfegesetzes einzuordnen ist, ist entweder in JugendhilfemaBnahmen integriert
(z.B.im Rahmen der Elternzusammenarbeit in Tagesgruppen oder als Teil einer ambulanten Hilfe) oder findet als
Erganzung zu bereits bestehenden JugendhilfemalBnahmen statt (z. B. > 4.6 Sozialpadagogische Familienhilfe).

STEP gehort mit zu den Kriterien, die fiir die Verleihung des Giitesiegels , Familienzentrum NRW* notwendig sind.
STEP Elterntraining ist dort eines der meistverbreiteten Programme, die fiir die Durchfiihrung eines Eltern-
bildungsangebots in einem Familienzentrum angeboten werden. Das heil3t, STEP hat sich als Elternbildungsangebot
im Setting Kita und zur Arbeit mit Eltern aus verschiedenen Soziallagen bewahrt. Auch knnen STARKE-Bildungs-
gutscheine in Baden-Wiirttemberg fiir STEP Elternkurse eingesetzt werden, was die Erreichbarkeit der Zielgruppe
sozial benachteiligter Familien potenziell erhdht. Das Programm STEP richtet den Fokus nicht auf Gesundheits-
themen wie Erndhrung und Bewegung. Es will die Erziehungskompetenz und die Erziehungspartnerschaft zwischen
Eltern und Erzieherinnen starken und zielt darauf ab, Menschen unterschiedlicher Generationen feste und klar
strukturierte Regeln fiir den Umgang miteinander an die Hand zu geben.
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Dinkmeyer, Don sr.; McKay, Gary D.; Dinkmeyer, James S.; Dinkmeyer, Don jr. (2008). Step — Das Buch fiir Erzieher/innen: Kinder wertschatzend und
kompetent erziehen. Berlin: Cornelsen.

Dinkmeyer, Don u. a. (2009). Step — Das Elternbuch, die ersten 6 Jahre. Hg. von Trudi Kiihn, Roxana Petcov. 4. Aufl. Weinheim, Basel: Beltz-
Taschenbuch.

Dinkmeyer, Don sr.; Dinkmeyer, Don jr.; McKay, Gary D. (2006). Step — Das Elternbuch, Kinder ab 6 Jahre. Hg. und iibers. von Trudi Kiihn, Roxana
Petcov. 2. vollst. iiberarb. Aufl. Weinheim, Basel: Beltz-Taschenbuch.

Dinkmeyer, Don sr.; McKay, Gary D.; Dinkmeyer, James S.; Dinkmeyer, Don jr. (2006). Step — Das Elternbuch, Leben mit Teenagern. Hg. und iibers.
von Trudi Kiihn, Roxana Petcov. 2. Aufl. Weinheim, Basel: Beltz-Taschenbuch.

8) Videotraining/Video-Home-Training (VHT)

Das Video-Home-Training ist eine Methode zur Starkung der elterlichen Erziehungskompetenz und des Selbst-
wertgefiihls sowie zur Verbesserung der Kommunikation und der Beziehung zwischen Eltern und Kindern. VHT
wurde in den Niederlanden zur Behandlung von Familien mit Erziehungsschwierigkeiten entwickelt. Seit 1990
wird es in Deutschland durch den SPIN Deutschland e. V. (Stichting Promotie Intensive thuishehandeling Neder-
land iibersetzt: ,Stiftung zur Forderung der intensiven Familienbehandlung in der hduslichen Situation”) verbrei-
tet, der nach den niederlandischen Qualitatsstandards arbeitet. Kern der Hilfe ist die gemeinsame Analyse von
Alltagssequenzen des Familienlebens durch die Video-Home-Trainerin mit den Eltern. Dazu werden Aufnahmen des
tdglichen Miteinanders in der Familie gemacht. Aus diesen werden Ausschnitte gewahlt, die positive Kontakte
zwischen den Eltern und Kindern zeigen. Hintergrund bildet die Annahme, dass die Arbeit an positiven Ansdtzen
weitaus wirksamer ist als ein problemorientierter Ansatz. Gelungene Interaktionen sollen verstarkt werden. Pro-
bleme, die durch die Eltern benannt werden, werden konstruktiv in Lernaufgaben umgewandelt und einer
Losungsorientierung zugédnglich gemacht. Eine weitere Komponente des VHT ist das Erlernen der Basiskommuni-
kation nach einem bestimmten Konzept. Die Fachkraft, welche das VHT durchfiihrt, besucht die Familien einmal
wochentlich. Das VHT umfasst sechs bis zehn Einheiten und ist insofern eine zeitlich eng gefasste, intensive Hilfe-
form fiir Familien. Insbesondere fiir die Arbeit mit Familien in schwierigen Lebenslagen wurde ein sogenannter
,Trajektplan” entworfen, der als Strukturmodell fiir den Hilfeprozess dient und das Einschalten anderer Fachkrafte
ermoglicht.

Soziallagenbezug und Ankniipfungspunkte:

Die Gesundheitsthemen Erndhrung und Bewegung spielen im Video-Home-Training keine Rolle, da es vielmehr um
die Arbeit an der innerfamiliaren Kommunikation geht als um konkrete praktische Themenkomplexe. Eventuell
ist eine indirekte Wirkung auf Erndhrung oder Bewegung durch die allgemeine Forderung der Erziehungskompe-
tenz und elterlichen Verantwortung zu beobachten. Im Rahmen des Programms,,Monheim fiir Kinder (Mo.Ki)"
wird in den Monheimer Kitas seit 2003 (in der Familienhilfe bereits seit 1997) mit der Marte-Meo-Methode gear-
beitet, die ebenfalls aus den Niederlanden stammt und auf den Grundprinzipien des VHT basiert. Marte Meo? gilt
als wichtiger Baustein der Familienzentren zur Qualifizierung der Erzieherinnen und wird in der Arbeit mit Eltern
in den Monheimer Kitas eingesetzt. Das Angebot wurde fiir Eltern mit und ohne Migrationshintergrund und explizit
auch fiir Eltern mit niedrigem Bildungsniveau konzipiert. Marte Meo wird als praventiv ansetzendes Bildungs-
programm in den Kindertageseinrichtungen eingesetzt.® (> Kapitel 6.5.1 Mo.Ki — Monheim fiir Kinder)

2 Der Begriff ,Marte Meo” wird von ,mars martis” aus dem Lateinischen abgeleitet und bedeutet ,etwas aus eigener Kraft erreichen”.
30 www.monheim.de/moki/kooperation/index.html#martemeo
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Briimmer, M.; ter Horst, K. (1997). Die Familie im Focus der Kamera. Einfiihrung in die Methode des Video-Home-Trainings (VHT). In: EREV Schrif-
tenreihe 4/97 (Hg.): Familienaktivierende Konzepte. Hannover: Linden-Druck Verlag, S. 57-69.

Klawonn-Domien, K. (1997). Video-Home-Training. Ein Praxisbeispiel. In: EREV Schriftenreihe 4/97 (Hg.): Familienaktivierende Konzepte. Hanno-
ver: Linden-Druck Verlag, S. 70-73.

Konig, C. (1996). Video-Home-Training — eine effektive Form der Elternarbeit im Rahmen der Friihforderung. Miinster: LIT Verlag.

Kreuzer, M.; Rader, H. (1999). Video-Home-Training: Kommunikation im padagogischen Alltag; eine erprobte Methode (nicht nur) in der Fami-
lienhilfe. 2. erw. Auflage. (Schriften des Fachbereichs Sozialwesen, Bd. 17). Ménchengladbach: Fachhochschule Niederrhein.

Kurschildgen, E. (1998). Video-Home-Training (VHT) und Video-Home-Training plus (VHT +). In: Beinroth, R. (Hg.): Familie und Jugendhilfe.
Neuwied, S. 95-105.

Schepers, H.; Konig, C. (2000). Video-Home-Training. Eine neue Methode der Familienhilfe. Weinheim: Beltz Verlag.

SPIN-D; Gens, H.; Heimbiirger, U. (Hg.) (1994). Video-Home-Training. Reader 1: Grundlagen zu Theorie und Praxis. Diisseldorf. Der Reader ist leider
vergriffen.

Weiner, A.; Kuppermintz, H.; Guttmann, D. (1994). Video-Home-Training (the Orion Project): A Short-Term Preventive and Treatment Intervention
for Families with Young Children. In: Family Process (33), Heft 4, S. 441-453. URL: http://wwws3.interscience.wiley.com/journal/
119968122/abstract?CRETRY=1&SRETRY=0 [Stand 30.12.2008].

Wels, P. M. A. (2004). Helping with a Camera. The use of video for family intervention. Nijmegen: Nijmegen University Press.

Die Palette der Angebote zur Starkung der Elternkompetenz und Unterstiitzung von Familien ist vielfaltig, und es
gibt viele weitere Programme, die sich fiir eine Verkniipfung und Integration von Soziallagenbezug und Ernéh-
rung und Bewegqung eignen. Ein weiteres ist bspw. FuN (Familie und Nachbarschaft)?': ein interaktives, spieleri-
sches Familienangebot, das sich niederschwellig im Sozialraum, der Kita oder der Schule an sozial benachteiligte
Familien und Familien mit Migrationshintergrund richtet und auf Gesundheitsforderung sowie Starkung der
Erziehungs- und Beziehungskompetenz zielt. Dariiber hinaus will FuN einen Beitrag zum Aufbau und zur Vernet-
zung familienorientierter Hilfen im Stadtteil leisten. Rucksack KiTa* ist ein Konzept zur Sprachforderung und
Elternbildung im Elementarbereich, das auf Mehrsprachigkeit und Elternpartizipation in der Kita zielt. Grundlage
ist die aufeinander abgestimmte Sprachforderung der Kinder in der Erstsprache durch die Miitter sowie in der
Zweitsprache in der Kindertageseinrichtung. Voraussetzung dafiir ist eine enge Zusammenarbeit zwischen den
Eltern und Erzieherinnen.

Einen Rahmen zur Forderung und Finanzierung von Familienbildungsprogrammen bildet in Baden-Wiirttemberg
STARKE, ein Programm der Landesregierung zur Starkung der Elternkompetenz. Folgende Familienbildungspro-
gramme und -angebote sind iiber STARKE explizit forderfahig: PEKIP, Triple P, STEP, Starke Eltern — Starke Kinder,
Opstapje, STEEP, HIPPY und das Video-Home-Training (vgl. KVJS Mdrz 2009)* (> Kapitel 4.6.2 Starke).

31 www.praepaed.de/funfamilie.ntml
32 www.raa.de/rucksack.html; www.rucksack-griffbereit.raa.de/
3 www.kvjs.de/fileadmin/user_upload/fachoeffentlich/jugendhilfe/staerke/Kursuebersicht_Maerz_09.pdf
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5.6  Welche Angebote und Verkniipfungsmoglichkeiten bietet die
Sozialpadagogische Familienhilfe (SPFH)?

Der Anspruch auf Sozialpddagogische Familienhilfe leitet sich aus § 27 Abs. 1 SGB VIII (Hilfen zur Erziehung) ab.
Familien haben Anspruch auf Hilfe zur Erziehung, wenn eine dem Wohl des Kindes oder Jugendlichen angemes-
sene Erziehung nicht zu gewahrleisten ist. Kennzeichen einer solchen Gefahrdung sind Schadigungen des Kindes
oder Jugendlichen, die eine Gefahr fiir seine Entwicklung darstellen. Die Zielset-
zung und Aufgaben der SPFH werden in § 31 SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe-
gesetz) geregelt: ,Sozialpadagogische Familienhilfe soll durch intensive Betreu-
ung und Begleitung Familien in ihren Erziehungsaufgaben, bei der Bewaltigung
von Alltagsproblemen, der Losung von Konflikten und Krisen sowie im Kontakt
mit Amtern und Institutionen unterstiitzen und Hilfe zur Selbsthilfe geben”. Die
Mitarbeit der Familien ist erforderlich. Es handelt sich um eine aufsuchende
Hilfeform.

Zielgruppe der SPFH sind insbesondere (aber nicht ausschlieBlich) sozial benach-
teiligte Familien, hauptsachlich wenn sich die Schwierigkeiten auf mehrere
Lebensbereiche beziehen. Unterversorgungslagen in den Bereichen Bildung, Woh-
nung, Arbeit und haufig auch Gesundheit erschweren den Zugang zu sozialen und
gesundheitlichen Diensten. Aufgrund solcher Mangellagen gelingt es den Familien oft auch nicht, sich soziale
Unterstiitzung im Rahmen eines Netzwerkes fiir ihre Bedarfe ausreichend selbst zu organisieren. Uber Jahre
andauernde Problemlagen und Uberforderungen, die sich auf mehrere Lebensbereiche beziehen, kinnen zur
Hilfebediirftigkeit der Familien fiihren, so dass sie einer Unterstiitzung durch eine SPFH bediirfen.

Aufgaben und Handlungsansatze:

Ziel der SPFH ist es, durch intensive Betreuung und Begleitung Familien so zu unterstiitzen und zu stabilisieren, dass
sie ihre Erziehungsaufgaben wieder wahrnehmen, die Alltagsprobleme, Konflikte und Krisen bearbeiten und selbst
|sen konnen. Des Weiteren soll die Familie bei Kontakten mit Amtern und Institutionen unterstiitzt werden. Grund-
idee ist die Hilfe zur Selbsthilfe, die nur in Zusammenarbeit mit der Familie gelingen kann.

SPFH ist mehrdimensional angelegt, das heif3t, sie bezieht unter einem ressourcenorientierten Blickwinkel das
gesamte Familiensystem sowie dessen soziales Netzwerk mit ein. Die konkrete Unterstiitzung wird mit der Fami-
lie ausgehandelt. Es handelt sich um eine elternaktivierende Hilfe in einem bestimmten Setting, an dessen
Rahmenbedingungen sie flexibel angepasst wird. SPFH erfolgt iiber einen langeren Zeitraum und folgt dabei in der
Regel einem Phasenmodell (Probe-, Intensiv- und Abldsephase). Der Zeitumfang der Unterstiitzungsleistung
variiert und liegt in vielen Fallen zwischen drei und neun Stunden pro Woche (maximal 20 Stunden/Woche). Ziel
ist nicht unbedingt, bis zur Ablosephase alle Probleme geldst und Belastungen beseitigt zu haben, sondern, dass
die Familien besser mit den Schwierigkeiten umgehen kdnnen, indem sie neue Bewaltigungsstrategien und
Perspektiven entwickeln.

Statistische Daten:

Der Einsatz der SPFH nahm in den letzten Jahren stark zu: Ende des Jahres 2005 wurden in Deutschland 30.000 Fa-
milien betreut, das sind 54 % mehr als Ende des Jahres 2000. Besonders die Unterstiitzung in Familien mit einem
minderjahrigen Kind wuchs um rund 78 % iiberdurchschnittlich an. Seit 1991 hat v. a. der Anteil Alleinerziehen-
der zugenommen. Uberdies wird die SPFH iiberproportional héufig von kinderreichen Familien mit kleinen Kindern
in Anspruch genommen. Beide zuletzt genannten Familienformen sind hdufig auch von einem spezifischen
Armutsrisiko betroffen. In der amtlichen Kinder- und Jugendhilfestatistik werden jedoch hauptsachlich Problem-
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lagen beziiglich des Kindeswohls erfa3t (Erziehungsprobleme, Entwicklungsauffalligkeiten etc.), so dass die
soziookonomischen Mangellagen in Zusammenhang mit SPFH in der Statistik nicht auftauchen. Bei 29 % der
Familien wurde die Hilfe aus eigener Initiative initiiert. Bei 51 % erfolgte der Zugang iiber das Jugendamt, bei
12 % iiber weitere 6ffentliche Stellen (z. B. Sozialamter oder Schuldnerberatungsstellen)*.
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Abbildung 15: Inanspruchnahme Sozialpddagogischer Familienhilfe (SPFH) nach Familienkonstellation*

Organisationsform, Zugang und Qualifikationsniveau:

Grundsatzlich gibt es keine einheitliche Organisations- oder Finanzierungsform der SPFH. Sowohl freie als auch
offentliche Trager bieten Hilfe zur Erziehung an und beschaftigen Familienhelferinnen unbefristet, befristet oder
auf Honorarbasis. Daraus ergibt sich ein sehr durchmischtes Qualifikationsniveau, das zwar zum groRen Teil aus
Fachkraften der Sozialen Arbeit besteht, aber ebenso aus (Jugend- und Heim-) Erzieherinnen und manchmal sogar
aus Laien’,

Beziige zu Sozialer Lage, Ernahrung und Bewegung und zu Kindertageseinrichtungen:

Unter der Perspektive der Ressourcenorientierung will die SPFH betroffene Familien stérken, um Gefahrdungen
und sozialer Benachteiligung entgegenzuwirken. Die vorrangige Orientierung ist sowohl das Kindeswohl, aber
auch die Wiinsche und Bediirfnisse der Familien, die durch die Unterstiitzung zu mehr Selbstbestimmung kommen
sollen. Dabei geht es um die Forderung der Elternkompetenz und der Entwicklungs- und Bildungschancen von
Kindern, aber auch um gesundheitliche Aspekte und Ernahrungsfragen (beginnend mit der Geburt der Kinder),
z. B. modellhafte Unterstiitzung bei der Sauglingspflege, Sprachforderung, Bewegungsforderung und die Inte-
gration von Kindern mit Migrationshintergrund. Bedauerlicherweise gibt es zur systematischen Behandlung der
Themen Erndhrung und Bewegung in der SPFH bisher keine expliziten Konzepte und systematische Aus- und Fort-
bildung. Von besonderer Bedeutung ist die Abstimmung der verschiedenen lokalen Hilfsangebote, um Synergien
zu nutzen und eine gute Erreichbarkeit zu sichern und so sozialer Benachteiligung entgegenzuwirken. Deshalb
sollten erndhrungs- und bewegungsorientierte Ziele in den Hilfeplanen verankert werden.

34 http://www.dji.de/cgi-bin/projekte/output.php?projekt=742
35 DJI-WISSEN A-Z: Sozialpadagogische Familienhilfe. www.dji.de (14.05.2010)
3 vgl. BMFSF) 2006
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Besonders aufgrund der multiplen Problemlagen der Familien ist es wichtig, dass die SPFH in ein Netzwerk loka-
ler Akteure eingebunden ist.

Um Familien zu einem maglichst friihen Zeitpunkt zu erreichen, eignet sich die Zusammenarbeit mit
Kindertageseinrichtungen. Betroffenen Familien kann auf diese Weise der Zugang zur Hilfeleistung erleichtert
werden. Ziel muss es sein, Strukturen aufzubauen, in denen friihzeitig interveniert werden kann, bevor die Probleme
groBere AusmaBe annehmen und die Bildungs- und Entwicklungschancen von Kindern beeintrachtigt sind. Die
verschiedenen Ansatze (aufsuchend, begleitend, praventiv, nachgehend, sozialraumorientiert etc.) innerhalb
der SPFH miissen in einem Gesamtkonzept integriert werden (> Kapitel 6.5). Zusammenfassend bietet die SPFH
gute Rahmenbedingungen fiir die aufsuchende, niederschwellige Unterstiitzung von Familien in besonderen
Problemlagen und die Integration von Ernahrung und Bewegung in deren praktische Unterstiitzung und Bera-
tung sowie fiir die Zusammenarbeit mit (gesundheitsfordernden) Kitas in integrierten Gesamtversorgungs-
konzepten.
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5.7 Welche Angebote und Verkniipfungsmaglichkeiten gibt es zur
Familiengesundheitspflege, zu Familienhebammen?

Familiengesundheitspflege als Handlungsfeld von Pflegenden und Hebammen richtet sich vor allem an Familien
in schwierigen sozialen, wirtschaftlichen und gesundheitlichen Lebenslagen. Der Schwerpunkt der Familien-
gesundheitspflege liegt auf der psychosozialen, medizinischen Beratung und Betreuung durch aufsuchende
Tatigkeit und interdisziplindre Zusammenarbeit mit anderen Institutionen und Berufsgruppen. Durch Familien-
gesundheitsdienste auf lokaler Ebene, welche aktiv auf Kinder zugehen und sich ihrer annehmen, sollen benach-
teiligte und gefdhrdete Kinder unterstiitzt und deren Eltern sollen in Gesundheits- und Alltagsfragen gestarkt
werden. Familiengesundheitspflege richtet sich dariiber hinaus an Individuen und Gruppen mit erschwertem Zu-
gang zum Gesundheits- und Sozialsystem. Die Aufklarung iiber, Vermittlung von, sowie Begleitung zu weiter-
fiihrenden Diensten, wie Jugendamt, Erziehungsberatungsstellen, Sozialamt, Schwangerschaftsberatungsstellen
und zu medizinischen und psychologischen Berufsgruppen, sollen eine optimale Unterstiitzung der Familien
sicherstellen. Das Ziel der Familiengesundheitspflege ist es, Strukturen fiir ein gesundes Aufwachsen und Leben
zu gestalten, indem die Kompetenz und Eigenverantwortung des und der Einzelnen vor allem durch gezielte
praventive und gesundheitsforderliche MaBnahmen in und mit der Familie gestarkt werden, gesundheitliche
Probleme friih erkannt werden und eine friihzeitige Behandlung gewahrleistet ist. Dabei ist die Kooperation und
Koordination aller in Frage kommenden Institutionen und medizinischen Dienste sowie karitativer Einrichtungen,
wie soziale Einrichtungen, nichtstaatliche Organisationen und Wohlfahrtsverbande sowie Kindertageseinrichtun-
gen u. a., von zentraler Bedeutung. Die Familiengesundheitspflege fungiert als Verbindungsglied zwischen den ver-
schiedenen Akteuren. Hebammen sind fiir die Familien so lange zustandig, bis Kinder das erste Lebensjahr vollendet
haben, Pflegekrafte dartiber hinaus.

Fachkrafte im Handlungsfeld der Familiengesundheitspflege sind staatlich examinierte Pflegende bzw. Hebammen
mit einer Zusatzqualifikation. Die Finanzierung der Familiengesundheitspflege und die Qualifizierung der Fachkrafte
sind in Deutschland jedoch nicht einheitlich geregelt. In Baden-Wiirttemberg existiert seit 2008 ein spezielles
Forderprogramm fiir , Familienhebammen und Familiengesundheits- und Kinderkrankenpflege” des Ministeriums



Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg. Gesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen

fiir Arbeit und Soziales Baden-Wiirttemberg im Rahmen der Friihen Hilfen als MaBnahme zur Weiterentwicklung
im Kinderschutz (> Kapitel 4).

Schnittstelle zu sozialer Benachteiligung, Erndhrung und Bewegung:

Das Konzept der Familiengesundheitspflege ist ganzheitlich und niederschwellig angelegt und will vor allem sozial
benachteiligte Familien erreichen. Die Kommunikation einer gesunden Lebensweise, um Einzelne und Gemein-
schaften zu motivieren und zu befahigen, ihre Gesundheit zu schiitzen und zu starken ist wichtiger Teil der Fami-
liengesundheitspflege. Erndhrung, Bewegung und Stressbewaltigung, als menschliche Grundbediirfnisse, spielen
eine zentrale Rolle fiir Gesundheit und Wohlbefinden. Sie konnen daher als zentrale Themen der Gesundheitsfor-
derung und Pravention betrachtet werden, d. h. Familiengesundheitspflege wirkt auf diese Lebensaktivitaten ein.
Eine wichtige Aufgabe der Familiengesundheitspflege ist die Vernetzung von Einzelpersonen und Organisationen
innerhalb und auBerhalb des Gesundheitswesens sowie die ErschlieBung und Koordination von Ressourcen. Sie
iibernimmt dabei eine Koordinationsfunktion, indem sie Betroffene an die jeweils im Gesundheits- und Sozial-
system zustandige Stelle weiterleitet bzw. weitere Expertinnen zu Rate zieht.
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6 Gesundes Aufwachsen: Grundlagen, Strategien, Aktionsplane,
Empfehlungen und Beispiele zu Kooperation, Vernetzung,
Integration und Gesamtkonzepten

Die Lebenswelt Kindertageseinrichtung wird in einschldgigen Grundlagendokumenten, Strategien, Aktionsplanen
und Handlungsempfehlungen bereichsiibergreifend iibereinstimmend als besonders bedeutsames Setting fiir
friihe Gesundheitsforderung unter dem Aspekt der Chancengleichheit hervorgehoben (> Kapitel 3.1). Die Ge-
sundheitsforderung in Kitas soll in Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe, Bildungsbereich, Gesundheitswesen
und Behindertenhilfe erfolgen. Die Forderung von Eméhrung und Bewegung sowie Pravention von Ubergewicht
und Adipositas gelten als prioritare Handlungsbereiche, die sich insbesondere auch an sozial benachteiligte Kinder
richten sollen. Diese Bereiche miissen in umfassende Handlungskonzepte und Ansdtze der Gesundheitsforderung
in Kitas sowie in abgestimmte Gesamtversorgungskonzepte auf kommunaler Ebene integriert werden. Nur so ist
eine qualitativ hochwertige, niederschwellige und umfassende Gesamtversorgung méglich, die insbesondere
sozial benachteiligte Kinder und Familien erreicht und beteiligt. Denn dieser Zielgruppe wiirde es ansonsten schwe-
rer fallen, sich selbst aus dem vielfaltigen, oft unverbundenen und schwer iiberschaubaren Unterstiitzungsange-
bot ein umfassendes Gesamtpaket zusammenzustellen und die dabei auftretenden Hiirden zu iiberwinden.

Im Folgenden werden die fiir eine soziallagenbezogene, integrative Gesundheitsforderung in und um Kitas (mit dem
Schwerpunkt Ernahrung und Bewegung) besonders bedeutsamen Grundlagen, Strategien, Aktionsplane und Hand-
lungsempfehlungen vorgestellt und die jeweiligen Verbindungen und Ankniipfungsmaglichkeiten aufgezeigt,
sowie besonders herausragende nationale und internationale Umsetzungsbeispiele beschrieben.

6.1  Welche Grundlagen und inhaltlichen Orientierungen ergeben sich aus dem
13. Kinder- und Jugendbericht zur Pravention und Gesundheitsforderung
im Kindesalter und in Kitas?
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Der 13. Kinder- und Jugendbericht: ,Mehr Chancen fiir gesundes Aufwachsen — Gesundheitshezogene Praven-
tion und Gesundheitsforderung in der Kinder- und Jugendhilfe” befasst sich schwerpunktmadBig mit der Praven-
tion und Gesundheitsforderung im Kindes- und Jugendalter unter salutogenetischer Perspektive im Zusammen-
spiel von Kinder- und Jugendhilfe mit dem Gesundheitssystem und schlie3t hierbei auch immer die Kinder und
Jugendlichen mit Behinderungen ein. Als normativer Bezugspunkt wird die Befahigungsgerechtigkeit gewahlt.
Der Bericht istim Auftrag der Bundesregierung von einer Sachverstandigenkommission erstellt worden. Es ist der
erste Kinder- und Jugendbericht, der insbesondere die Schnittstellen zwischen den drei Systemen Kinder- und
Jugendhilfe, Gesundheitswesen und Behindertenhilfe betrachtet. Der Bericht stellt aufgrund seines Stellenwerts
fiir die Kinder- und Jugendhilfe und der einschldgigen thematischen Schwerpunktsetzung eine zentrale Grundlage
und Orientierungshilfe fiir das Projekt , Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg” und fiir Gesundheitsforderung
in und um Kindertageseinrichtungen unter einer soziallagenbezogenen und integrativen Perspektive dar. Der
Bericht ist umfassend und umfangreich, daher werden in dieser Handreichung ausgewahlte Bereiche, die fiir die
genannte Perspektive besonders relevant sind, stark zusammengefasst dargestellt.

102



Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg. Gesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen

Der Aufbau der Thematik erfolgt im Bericht in den folgenden Kapiteln:

m Teil A: Ausgangspunkte: Gesellschaftliche Bedingungen des Aufwachsens und konzeptionelle Grundlagen
des Berichts

m Teil B: Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

m Teil C: Strukturen und Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe, der Gesundheitsversorgung und der Ein-
gliederungshilfe/Rehabilitation: eine erste Annaherung

m Teil D: Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe fiir junge Menschen im Bereich der Gesundheitsforderung
und gesundheitsbezogenen Pravention

m Teil E: Mehr Chancen fiir gesundes Aufwachsen: Empfehlungen fiir den Beitrag der Kinder- und Jugend-
hilfe zu gesundheitsbezogener Pravention und Gesundheitsforderung

Im Rahmen der einfiihrenden Stellungnahme der Bundesregierung wird die Bedeutung von Gesundheitsférde-
rung und Pravention im Kindesalter und der Chancengerechtigkeit fiir alle Kinder auch im Bereich der Gesundheit
betont. Basis ist die UN-Kinderrechtskonvention, die ein Recht jeden Kindes auf das Hochstmal an erreichbarer
Gesundheit proklamiert. Die Chancen, dies zu erreichen, sind in Deutschland jedoch unterschiedlich verteilt, darin
stimmen die Bundesregierung und die Kommission iiberein. Die Bundesregierung stimmt der Kommission zu, dass
v.a. diejenigen Kinder und Jugendlichen, die unter schwierigen Lebenshedingungen und Gefahren aufwachsen,
besonderen Unterstiitzungshedarf haben.

Im Hinblick auf die Bestandteile eines Kinderschutzkonzeptes wird im Bericht die Notwendigkeit der begrifflichen
Unterscheidung von friiher Hilfe und friiher Frderung dargelegt. Der Begriff der friihen Forderung ist vorzuziehen,
wenn es nicht speziell um den Bereich der Kindeswohlgefahrdung geht. MaBnahmen der friihen Forderung sind
fiir alle Familien gedacht, von der Schwangerschaft bis ins Vorschulalter (> Kapitel 4.5.1). Die Differenzierung der
,Forderung” von der Hilfe” und dariiber hinaus vom ,Schutz’, wird in dem nachstehenden Modell von Schone
(2008) veranschaulicht:

- e
Forderung Hilfe Schutz
Allgemeine Hilfen zur Risikoabschit-
Forderung in der Erziehung; zung u. ggf. -
. : : ’ ’ =
Familie Eingliederungs- MaBnahmen nach =
P hilfen § 8a SGB VIII =

Keine Gefihr-
Gefihr- dung
dung
Friihe Hilfen Gefahrdungsschwelle
Frithwarnsysteme

Abbildung 16: Forderung — Hilfe — Schutz (Jakob 2006; Schone 2008, 59 In: 13. Kinder -und Jugendbericht 2009, 5.188)
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Oftmals tritt jedoch gerade bei Familien, die speziellen Unterstiitzungsbedarf haben, das sogenannte ,Praven-
tionsdilemma”“ ein, dem mit entsprechenden Herangehensweisen entgegengetreten werden muss. In diesen
Fallen besonders schwer belasteter Familien konnen v. a. die von den Landern und Kommunen zu finanzierenden
Familienhebammen wirksame Arbeit leisten.

Grundsatzlich gilt es, die Gesundheitsforderung sowie die primdre Pravention im direkten Lebensumfeld nieder-
schwellig anzubinden. Diesbeziiglich bietet sich der Settingansatz der WHO an, da er zusatzlich eine gesund-
heitsfordernde Gestaltung der Lebenshedingungen vorsieht. Mogliche Settings konnen Kindertageseinrichtun-
gen, Schulen, Jugendeinrichtungen und Stadtteile etc. sein.

Zu Teil A: Ausgangspunkte: Gesellschaftliche Bedingungen des Aufwachsens und konzeptionelle
Grundlagen des Berichts

Nach der Darstellung der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen fiir ein gesundes Aufwachsen von Kindern und
Jugendlichen werden die Grundkonzepte und Begrifflichkeiten von Pravention und Gesundheitsforderung geklart.
Es wird ausgefiihrt, dass zwar in der Fachpraxis die Themen Gesundheitsforderung und Pravention behandelt
werden, jedoch kein einheitliches Begriffsverstandnis vorherrscht, so dass in diesem Teil eine begriffliche Klarung
im Vordergrund steht. Ubergeordnete Konzepte sind die gesundheitsbezogene Prévention (nachhaltige Reduk-
tion von Belastungen; nachvollziehbarer Zusammenhang zwischen praktischem Tun und angepeiltem Ziel; Ziel ist
erreichbar, damit Endlichkeit) und Gesundheitsforderung (Verbesserung der Ausstattung mit Bewaltigungsres-
sourcen; im Prinzip Prozesse, die nicht endlich sind) mit ihren konzeptionellen und normativen Beziigen, wie dem
Begriff Gesundheit im Sinne der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung, Salutogenese, Lebenskoharenz, Resi-
lienz, Befahigung und Kompetenzorientierung, Empowerment und Beteiligung, in Abgrenzung zu den Risiko- und
Schutzfaktoren, auBerdem Gesundheitsidentitat, Embodiment*’, Gesundheitskapitalien®®, Verwirklichungs-
chancen/Capability-Konzept nach Sen und Nussbaum. Aus dieser Orientierung heraus zeichnet sich auch ab, dass
die Kinder- und Jugendhilfe v. a. im Bereich der Gesundheitsforderung Ansatzpunkte hat und diese noch nicht
ausreichend nutzt. Gemeinsames Zentrum bildet aber, iiber alle Konzepte hinweg, das handlungsfahige, selbst-
bestimmte und eigenverantwortliche Subjekt, das sich als selbstwirksam erlebt, eine Sinnhaftigkeit in seinen
Handlungen sieht und mit sich selbst identisch, sozial anerkannt und kulturell eingebunden ist. Diese entschei-
denden Ressourcen, so zeigen die vorliegenden Daten, sind allerdings ungleich verteilt. In diesem Zusammen-
hang wird die Befahigungsgerechtigkeit als MaR fiir politisches, institutionelles und professionelles Handeln her-
angezogen. Sie kann jedoch nicht ohne Teilhabe (Inklusion und Beteiligung) am gesellschaftlichen Leben voll-
zogen werden. Deshalb treten v. a. diversitatsorientierte Ansatze (Gender Mainstreaming, Cultural Mainstreaming,
Interkulturelle Offnung, Disability Mainstreaming) in den Vordergrund. Infolgedessen ilt es, fiir die Forschung,
Zuordnungen transparent zu gestalten und ihre Passgenauigkeit kontinuierlich im Hinblick auf die jeweilige
Fragestellung zu iiberpriifen. Des Weiteren bedeutet dies fiir die Forschung wie fiir die Praxis, typische Problem-
konstellationen statt Gruppenzugehdrigkeiten zu formulieren.

Zu Teil B: Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

In diesem Teil wird ein Uberblick iiber die gesundheitliche Lage der Kinder und Jugendlichen einerseits entlang des
Lebenslaufs iiber fiinf Altersgruppen hinweg gegeben und andererseits im Hinblick auf die Einflussmaglichkeiten
der Kinder- und Jugendhilfe. Deshalb werden die zentralen gesundheitsrelevanten Entwicklungsthemen nichtim

57 Der Korper dient nicht nur der Selbstdarstellung, sondern ist gleichzeitig Mittel der sozialen Kontrolle und der Macht. Er ist im Sinne
der Salutogenese allerdings nur dann eine Widerstandsressource, wenn er nicht als Kapital der Vermehrbarkeit und Verwertbarkeit
unterworfen ist.

38 Risiko- und Schutzfaktoren in der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen sind im Bericht als Tabellen zusammengefasst.
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Sinne der Entwicklungsaufgaben nach Havighurst, sondern vielmehr als gesellschaftlich in den zustandigen
Institutionen festgelegte Entwicklungsanforderungen verstanden und in den jeweiligen Altersstufen benannt.

m Fiir Kinder unter drei Jahren: Bindung und Autonomie

m Fiir Kinder von drei bis sechs Jahren: Sprechen, Bewegen und Achtsamkeit

m FiirKinder von sechs bis zwdlf Jahren: Aneignen und Gestalten, Beziehungen eingehen und sich bewahren
m Fiir Jugendliche von zwdlf bis 18 Jahren: Korper spiiren, Grenzen suchen, Identitat finden

m Fiirjunge Erwachsene von 18 bis 27 Jahren: Sich entscheiden, Intimitdt leben, Verantwortung iibernehmen

Jedes Thema beinhaltet fiir sich genommen wiederum gesundheitsférdernde wie risikoreiche Elemente. Konnen
die Entwicklungsthemen gesundheitsforderlich gewandelt werden, erwachsen hieraus Ressourcen, gelingt dies
nicht, kdnnen sie in genau umgekehrter Weise als Risiken wirksam werden. Kumulieren diese dann auch noch mit
weiteren Belastungen wie einem niedrigen soziodkonomischen Status oder einem Migrationshintergrund, konnen
im zeitlichen Verlauf manifeste Storungen entstehen. Generell wachsen jedoch die meisten Kinder und Jugendlichen
in Deutschland gesund und unter gesundheitsforderlichen Bedingungen auf. Auch konnte diesbeziiglich kein
nennenswerter Unterschied mehr zwischen Ost und West ausgemacht werden. Dennoch sind ca. 20 % der Heran-
wachsenden von der sogenannten ,neuen Morbiditat”, d. h. von chronisch kdrperlichen Erkrankungen und psy-
chischen Auffilligkeiten betroffen. Die wichtigsten Beeintréchtigungen im Kindes- und Jugendalter sind Uber-
gewicht, Adipositas, Essstorungen, depressive Erkrankungen, psychosoziale Auffalligkeiten und Missbrauch bzw.
Abhdngigkeit von Alkohol oder Drogen. Die Belastungen steigen v.a. mit dem Schuleintritt deutlich an und
hierbei wiederum vermehrt bei Madchen und Jungen aus benachteiligten Lebensverhaltnissen und/oder mit
Migrationshintergrund.

Kinder unter drei Jahren:

(Gelingende) Entwicklung wird in diesem Kontext als Passung zwischen den elterlichen Erziehungsvorstellungen
und -fahigkeiten, den Lebenszusammenhangen der Familie sowie dem kindlichen Temperament und den Ent-
wicklungskompetenzen gewertet. Vorrangige Aufgaben in dieser Altersspanne sind die Ausbildung von Bindun-
gen, Selbststandigkeit, Autonomie, flexibler Problembewaltigung und Verhaltens- sowie emotionaler Selbst-
regulation.

Bereits vor der Geburt haben Miitter Einfluss auf die Gesundheit ihrer Kinder. Das Gesundheitsverhalten der Mutter
ist wiederum durch den Migrationshintergrund, den soziookonomischen Status und das Alter beeinflusst.
Hinsichtlich des Stillverhaltens und der Ernahrung der Sauglinge und Kleinkinder bleiben diese EinflussgroBen
bestehen. So werden Kinder mit niedrigem Sozialstatus seltener und kiirzer gestillt. Diese Faktoren wirken sich
auch auf die Impfquoten und die Inanspruchnahme arztlicher Versorgung aus.

o
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Ausziige aus dem Fazit:

Es bedarf eines nicht-diskriminierenden lebensweltnahen Zugangs zu den Familien mit Angeboten, die die
Perspektiven, Lebenslagen und Lebensstile der Angesprochenen beachten. Im Hinblick auf das Setting Kita wird
darauf hingewiesen, dass v. a. in Westdeutschland hauptsachlich Kinder in der Altersgruppe unter drei Jahren be-
rufstatiger Eltern diese Einrichtungen besuchen und Kinder aus besonders belasteten Familien nur sehr schwer
Zugang finden.

Kinder im Alter von drei bis unter sechs Jahren:

Die anstehenden Entwicklungsaufgaben dieser Altersgruppe sind von der Selbstbildung im Zusammenhang mit

Westen besuchen eine Kindertageseinrichtung (DJI 2007).
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Die zentralen Kompetenzen, die ein Kind mit drei Jahren lernen sollte, erlernt es in Interaktionen mit ihm wichti-
gen anderen Kindern und Bezugspersonen. Dazu zahlen: Ich-Empfindungen, Empathie sowie die Bereitschaft zu
Aushandlungen, soziale Achtsamkeit (Erkennen eigener Bediirfnislagen, um sie dann beim Gegeniiber wahrneh-
men zu konnen, z. B. Hunger, Durst, Sattigung, Ausruhen). Insbesondere ist das Erleben von Selbstwirksamkeit
maBgeblich fiir eine dahingehend positive Entwicklung.

Ausziige aus dem Fazit:

Kinder in Kitas und Tagespflege brauchen individuelle Forderung, die nicht auf
Defizite, sondern auf ihre besonderen Bediirfnisse, Ressourcen und Kompetenzen
abzielt. Um dieses Ziel zu erreichen, bendtigen die Fachkrafte in Kitas ausreichende
Maglichkeiten, durch regelméRige Qualifikationen und Supervision, nachhaltig
eine hohe Qualitat ihrer Arbeit zu gewahrleisten.

Eltern bediirfen neben einem niederschwelligen Zugang zu Unterstiitzungs- und
Beratungsangeboten auch unterstiitzende Lebensverhaltnisse, damit sie ihre
Kinder u. a. in Bezug auf deren Bewegung und gesunde und genussreiche Eréh-
rungsweise positiv unterstiitzen konnen.

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) zeigte, dass Ubergewicht und
Adipositas im Alter von sechs bis 12 Jahren deutlich ansteigen, wobei Jungen und
Madchen gleichermaBen betroffen sind. Jedoch sind Jungen und Madchen aus
Familien mit niedrigem sozialen Status haufiger iibergewichtig und adipds. Dieser Trend zeigt sich schon bei den
Drei- bis Zehnjahrigen. Ferner leiden Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund vermehrt an Ubergewicht
und hierbei v. a. die Madchen und Jungen mit tiirkischem Migrationshintergrund (> Kapitel 2.1; Kapitel 6.2.1).

Zu Teil C: Strukturen und Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe, der Gesundheitsversorgung und der
Eingliederungshilfe/Rehabilitation — eine erste Annaherung

Prinzipiell ist die Gesundheitsforderung und gesundheitsbezogene Pravention nur als kooperative Leistung der
Kinder- und Jugendhilfe mit dem Gesundheitssystem und der Eingliederungshilfe/Rehabilitation zu erbringen.
Daher kommt dem Kooperationswissen eine entscheidende Bedeutung zu, so dass in diesem Teil in aller Kiirze die
wichtigsten Fakten der genannten Systeme dargestellt werden.

Zu Teil D: Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe fiir junge Menschen im Bereich der Gesundheits-
forderung und gesundheitshezogenen Pravention

Hier werden die Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe im Zusammenhang mit der Gesundheitsforderung und der
gesundheitsbezogenen Pravention aufgezeigt. Dabei tritt die gravierende Schwierigkeit auf, dass auf keine diffe-
renzierte Fachdiskussion und Uberblicksarbeiten genauso wie Arbeiten zu bestimmten Teilbereichen und die
Verbreitung von Konzepten zuriickgegriffen werden kann. Allein die Kindertagesbetreuung hat einige Arbeiten
vorzuweisen, jedoch dominiert auch hier die Darstellung einzelner Projekte und Ansdtze. Im Bereich der Fami-
lienbildung existiert zwar eine Tradition der Vermittlung gesundheitsbezogenen Wissens, allerdings sind viele
Angebote eher mittelschichtsorientiert und erreichen bildungsferne Familien und solche aus sozial benachteilig-
ten Lebenslagen eher schlecht.
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Im Rahmen des Berichts werden die Bildungsplane mit dem Schwerpunkt Elementarbereich (drei bis sechs Jahre)
dahingehend untersucht, inwieweit sie die Themen Gesundheit, Gesundheitsforderung und Pravention aufgreifen.
Diese Thematik ist in einer Tabelle im Anhang des Berichts dargestellt. Das Thema Gesundheit wird immer auf-
gegriffen, meistens auch die Themen Bewegung, Emdhrung und weitere gesundheitsrelevante Thematiken, wie
die Hygiene und die Friiherkennung. Bislang liegen keine Erkenntnisse vor, inwieweit die Bildungsplane hinsicht-
lich der Gesundheitsforderung bzw. gesundheitshezogener Pravention praktisch in den Einrichtungen zum Tragen
kommen und zu welchen Effekten es bei Kindern, Eltern und Erzieherinnen kommt.

Es kann festgehalten werden, dass die gesundheitshezogene Pravention und Gesundheitsforderung als Themen
wahrgenommen werden, wenn auch unterschiedlich. Die meisten Angebote sind projektformig organisiert und
damit vom Alltag meist abgehoben, zeitlich und thematisch eingegrenzt. Des Weiteren stehen sie oftmals unver-
bunden nebeneinander. Altersgruppeniibergreifend gilt, dass es zu wenige Angebote fiir Kinder chronisch sucht-
und psychisch kranker Eltern gibt und es an Sensibilitat und padagogischen wie therapeutischen Angeboten fiir
traumatisierte Kinder und Jugendliche mangelt. Ferner sind Qualitatsmerkmale die Ausnahme und insofern erfolgt
auch selten eine Evaluation der Wirksamkeit.

Ein grundsatzliches Problem, das in diesem Zusammenhang von Bedeutung ist, ist die Tatsache, dass Gesundheit
und Krankheit ebenso wie Erziehung und Bildung kontextabhangig sind. Das bedeutet, dass diese Begrifflich-
keiten gesellschaftlich hergestellt werden. Insofern haben Kinder und Jugendliche eigene Vorstellungen, die un-
bedingt in gesundheitsforderliche und praventive Konzepte Eingang finden miissen. AulSerdem muss die Alters-
gruppe immer mitbedacht werden, da dadurch jeweils spezifische Anforderungen im Vordergrund stehen. Die For-
mulierung ,Gesundheitsforderung und Pravention mit padagogischen bzw. bildenden Mitteln” wird vorgeschla-
gen, um anzuzeigen, dass Gesundheitsforderung insgesamt deutlich mehr umfasst, als Kinder- und Jugendhilfe
leisten kann, dass sie aber gleichwohl einen bedeutsamen Beitrag leistet.

Gesundheitsforderung und gesundheitshezogene Pravention erfolgen in Kindertageseinrichtungen entweder im
Rahmen einer ,Gesundheitsforderung im Setting” oder aber durch eine ,Gesundheitsforderung durch Setting-
entwicklung”. Gerade letztgenannter Ansatz ist besonders zielfiihrend, da die gesundheitsrelevanten Aspekte nicht
auf ein Individuum fokussiert betrachtet werden, sondern auch sozial ungleiche Alltagsstrukturen und Lebens-
stile Beriicksichtigung finden. Des Weiteren erscheint eine Einbettung iiber Kita-Strukturen hinaus duferst sinn-
voll. Als Zugang im Bereich des Gesundheitswesens kinnte der Offentliche Gesundheitsdienst dienen, da dies-
beziiglich bereits Verbindungen zu Kindertageseinrichtungen bestehen.

Zu Teil E: Mehr Chancen fiir gesundes Aufwachsen: Empfehlungen fiir den Beitrag der Kinder- und
Jugendhilfe zu gesundheitshezogener Pravention und Gesundheitsforderung

In diesem Teil stehen die Empfehlungen und zwdlf Leitlinien im Mittelpunkt, die sich an dem Motto ,Mehr Chancen
fiir ein gesundes Aufwachsen” und damit einer Stérkung der Lebenssouveranitdt orientieren. Im Sinne der
Befdhigungsgerechtigkeit gilt es, allen Heranwachsenden die Maglichkeit zu gewdhren, Entwicklungsressourcen
in einem solchen Mal3 zu erwerben, dass sie in der Lage sind, selbstbestimmt zu leben. Auf der Basis der UN-Kin-
derrechtskonvention und unter strikter Inklusionsperspektive sind Segregationsharrieren abzubauen und die
Belange von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen auf allen Ebenen im Rahmen eines Disability Main-
streamings mitzudenken. Es ist ferner wichtig, den Heranwachsenden zu ermdglichen, die altersgruppenspezifi-
schen Anforderungen bestmaglich zu bewaltigen. Diese Herausforderungen sind nur durch eine klare Partizipation
der Kinder und Jugendlichen sowie ihrer Eltern zu leisten und unter der Pramisse, dass Gesundheitsforderung und
Pravention als gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden werden.
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Die nachstehenden zwolf Leitlinien sollen Ausgangspunkt fiir die Empfehlungen sein und stellen den Versuch
dar, den salutogenetischen Blick als Fachstandard der Kinder- und Jugendhilfe zu scharfen.
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Starkung der Lebenssouverdnitat
Gesellschaftshezug
Lebenswelt- und Kontextbezug
Forderung positiver Entwicklungsbedingungen
Befdhigungsgerechtigkeit
Bildungsgerechtigkeit
Inklusion
Achtsamer Korperbezug, kommunikativer Weltbezug, reflexiver Bezug
Lebenslaufperspektive
) Interprofessionelle Vernetzung
Von einer Anbieter- zu einer Akteursperspektive
) Gesundheitsforderung und Pravention als gesamtgesellschaftliche Aufgabe

ser Grundlage werden folgende Empfehlungen formuliert:

Gesundheitsforderung muss fachlicher Standard in der Kinder- und Jugendhilfe werden. Starker als bisher
bedarf es einer Beriicksichtigung der gesundheitsbezogenen Folgen von soziodkonomischen und kultu-
rellen Benachteiligungen und entsprechende Angebote der Kinder- und Jugendhilfe, die gegensteuern.
Ein achtsamer Korperbezug, ein kommunikativer Weltbezug und ein reflexiver Bezug auf das eigene Selbst
sollen Inhalt pddagogischen Handelns in der Kinder- und Jugendhilfe werden. Gesundheitsrelevante Ent-
wicklungsthemen, wie der Erwerb von Sprache und anderer Kommunikationsmaglichkeiten, Beziehungs-
gestaltung und Identitatsbildung, Umgang mit dem eigenen Kdrper, der Umgang mit Grenzerfahrungen,
Bewegungskompetenz und Autonomiegewinnung sollen als wichtige Aspekte von Bildungsprozessen so
friih wie moglich gestarkt und gefordert werden.

Die Strategien zur gesundheitshezogenen Pravention und Gesundheitsforderung miissen in allen Feldern
der Kinder- und Jugendhilfe konzeptionell starker an den unterschiedlichen Verldaufen gesundheitlicher
Entwicklung und den jeweiligen Ressourcen bei Madchen und Jungen ausgerichtet werden (Aufwachsen
in Armut®, Migrationshintergrund®, Behinderungen).

Angebote fiir Kinder chronisch und psychisch kranker Eltern miissen verbessert und die entsprechenden
kooperativen Angebote ausgebaut werden.

Die Hilfsangebote fiir traumatisierte Kinder und Jugendliche miissen mehr Aufmerksamkeit erhalten.
Notwendig ist der flachendeckende Auf- und Ausbau von Netzwerken*, in denen die vormaligen Projekt-
angebote der Kinder- und Jugendhilfe, des Gesundheitssystems und der Behindertenhilfe zielgruppen-
spezifisch gebiindelt werden und als Standardangebote verortet werden. Gerade fiir Kinder unter 12 Jah-
ren sind die Vernetzung und Abstimmung von Betreuung, Erziehung und Bildung mit den unterschiedlichen
Formen der psychosozialen Familienbildung und -forderung wichtig, um die Erziehungs- und Beziehungs-
kompetenz ihrer Eltern zu starken. Durch die Nutzung des ,Helper Principle” und der Selbsthilfepotenziale
kdnnen auch Eltern mit Migrationshintergrund oder niedrigem Sozialstatus leichter angesprochen wer-
den. Besonders gewinnbringende Ansatze sind in diesem Kontext das Konzept der Early Excellence Centres
und daran angelehnte Ansatze, die zu verbindlichen Regelstrukturen werden sollten. In diesen Zentren
sollten sowohl universelle als auch selektive, interdisziplinare und interprofessionelle MaBnahmen vor-
gehalten werden. Enge Kooperationen und verlassliche Absprachen zwischen den Partnern der Angebote
verstehen sich von selbst. Die Handlungsstrategien sollten zielgenau sein, den jeweiligen Sozialraum und
die besonderen Problemkonstellationen, Erfahrungen und Kompetenzen beriicksichtigen und evaluieren.
Infrastrukturplanung, Gesundheitsberichterstattung, Teilhabeplanung und Projektforderung sind wichtige
Aufgaben. Die Koordination sollte das Kinder- und Jugendhilfesystem iibernehmen.
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m Die Forderung von Bewegung und gesunder Emahrung als Basis fiir die Ausformung eines achtsamen und
positiven Korperbezugs, der in der Entwicklung von Handlungskompetenzen und Selbstwirksamkeits-
iiberzeugungen miindet, wird als Notwendigkeit fiir alle Kinder hervorgehoben.

m Gefordert wird ein bundesweites Register fiir Falle von Kindesmisshandlung und -vernachldssigung sowie
ein besseres Gesundheitsmonitoring. Dieses soll speziell die Aspekte Ernahrung/Bewegung, Sprach- und
Kommunikationskompetenz sowie psychosoziale Entwicklung beriicksichtigen und verbindliche Indikato-
ren festlegen. Des Weiteren sollen Kinder und Jugendliche mit niedrigem soziokonomischem Status
besondere Beachtung finden. Die Ergebnisse sollen der Fachpraxis zur Verfiigung gestellt, mit den Ergeb-
nissen anderer Bereiche verkniipft und in die regionalen und lokalen Planungen eingebunden werden.

m Unter dem Stichwort ,Verringerung ungleicher Gesundheitschancen als vorrangiges nationales Gesund-
heitsziel” fordert die Sachverstandigenkommission das Zusammenwirken aller beteiligten Ressorts.

m Fort-, Aus- und Weiterqualifizierung der Fachkrafte v. a. in gesundheitswissenschaftlichen Grundlagen, im
Bereich Kooperationswissen, der Planung und Durchfiihrung sowie Evaluation von MaBnahmen und im
interprofessionellen Bereich zu Friiher Forderung, werden gefordert.

m Gesundheitsfordernde institutionelle Kulturen in den Einrichtungen und Angeboten der Kinder- und
Jugendhilfe (z. B. gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen) sind erforderlich.

m Wirkungsorientierte Qualitdtsentwicklung und die Entwicklung von Standards und Leitlinien sollen vor-
angetrieben werden.

m Systematische Evaluationen bestehender Programme sowie eine ressortiibergreifende und nachhaltig an-
gelegte Forschung werden dringend gefordert. Dariiber hinaus sind die Dokumentation und Evaluation der
vorhandenen Netzwerke fiir eine verbesserte Kooperation zwischen Gesundheitswesen, Eingliederungshilfe,
Kinder- und Jugendhilfe und den Aktivitaten der Selbsthilfe vonndten.

m Strategien kommunaler Inklusion (im Sinne eines Disability Mainstreamings) und kommunaler Armuts-
bekdmpfung sollen verfolgt werden. Die Infrastruktur im Bereich gesundheitsforderlicher Betreuungs-,
Bildungs- und Freizeitangebote sowie zielgruppenbezogene Versorgungsangebote im Gesundheitsbereich
sollen ausgebaut werden. In Bezug auf das Hilfesystem fiir Familien mit Migrationshintergrund und nied-
rigem Sozialstatus soll Orientierungswissen vermittelt werden.

m Netzwerke fiir eine bessere Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe, Gesundheitssystem und Eingliede-
rungshilfe sollen — besonders in den Bereichen Friihe Forderung, Kinderbetreuung, Kinder mit Behinderung
u. a. — geschaffen werden.

m Die Politik muss die materiellen Ressourcen der Familienhaushalte verbessern sowie den Erhalt und Aus-
bau kostenloser bzw. kostengiinstiger Angebote sichern. Unter anderem sollen vitaminreiche Nahrungs-
mittelangebote gefordert werden. Die bestehenden gesetzlichen Regelungen miissen hinsichtlich ihrer
Auswirkungen auf die Gesundheit und gesundheitsbezogene Pravention Giberpriift werden.

m In den ndchsten vier Jahren sollen die Bildungs- und Erziehungsplane fiir Kindertageseinrichtungen in
Bezug auf Gesundheitsforderung konkretisiert werden und als Handlungsziele der Kinder- und Jugend-
hilfe etabliert werden. Ferner soll auf Bund- und Landerebene den Themen Bewegung und Ernahrung mehr
Aufmerksamkeit geschenkt werden und es sollen eigene Modell- und Aktionsprogramme, Fachforen sowie
Arbeitsstellen in diesem Bereich geschaffen werden.
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% Niederschwelliger Zugang: mdglichst aufsuchende Ansatze als Regelangebote; Aushau der dffentlichen Angebote; Integration der
Kinder und Jugendlichen in die Freizeitangebote der Kinder- und Jugendhilfe; Mdglichkeiten der Kostenerstattung; kompensatorische
Ansétze, um der gesellschaftlichen Ausgrenzung entgegenzuwirken; die Angebote miissen dazu fiihren, dass die durch Armut erfah-
renen Belastungen nicht als unveranderliche Tatsache erlebt werden.

0 Es besteht die Gefahr, dass der Migrationshintergrund zu sehr im Vordergrund steht und die eigentliche Ursache, namlich ein niedri-
ger soziookonomischer Status, davon tiberschattet wird. Alle Kinder und Jugendlichen mit Migrationshintergrund und deren Familien
miissen Zugang zu den Angeboten erhalten, unabhéngig ihres Rechtsstatuses.

" Runde Tische und dhnliche kleinere Arbeitsgruppen kdnnen dabei der Steuerung und Planung dienen, wobei die administrative und
finanzielle Verankerung und Steuerung in der Kommune sowie in den Landern verortet sein muss.
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Fiir die nachsten fiinf Jahre werden fiinf besonders dringliche Gesundheitsziele mit tiberpriifbaren Zielkriterien
benannt:

Die systematische und friihe Forderung der Entwicklung von Kindern und die Reduktion der Falle von Vernachldssigung und
Kindeswohlgefdhrdung in den néchsten fiinf Jahren.

Bis in fiinf Jahren nimmt Ubergewicht bei Heranwachsenden nicht weiter zu (gemessen z. B. auf Grundlage einer KiGGS-
Nachfolgeuntersuchung).

95 % aller Kinder sollen bei der Einschulung iiber addquate Sprachkompetenzen verfiigen (Riickkopplung der Ergebnisse der
Schuleingangsuntersuchungen z. B. an Kitas).

Auf- und Ausbau der Angebote und Netzwerke von Gesundheitsforderung und Pravention fiir Heranwachsende im Schulalter
(insbesondere in der schulischen Ganztagshetreuung) im Rahmen von MalBnahmen und Angeboten der schulbezogenen Kinder-
und Jugendhilfe in mindestens 25 % aller Schulen/Schultypen.

Psychosoziale Auffalligkeiten von Jugendlichen sollen in fiinf Jahren um 10 % reduziert sein (gemessen z. B. auf Grundlage
einer KiGGS-Nachfolgeuntersuchung).

Tabelle 26: Dringliche Gesundheitsziele. Quelle: Eigendarstellung (vgl. BMFSFJ 2009, 262)
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Ankniipfungspunkte:

Der 13. Kinder- und Jugendbericht bildet mit seinem Fokus auf mehr Chancen fiir gesundes Aufwachsen und dem
normativen Bezugspunkt der Befahigungsgerechtigkeit eine wichtige Grundlage fiir soziallagenbezogene
Gesundheitsforderung im Rahmen des Projekts ,Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg”. Er bietet vielfaltige
Grundlagen und Beziige zu soziallagenbezogener und integrativer Gesundheitsforderung und Pravention in Kin-
dertageseinrichtungen. Die Forderung, dass Gesundheitsforderung zielgruppenbezogen, niederschwellig, all-
tagsnah, lebensweltbezogen und nicht-diskriminierend anzubieten ist, ist bei einer soziallagenbezogenen
Gesundheitsforderung zu beriicksichtigen. Insbesondere wird betont, dass Gesundheitsforderung und Pravention
nur als Kooperationsleistung der Kinder- und Jugendhilfe, des Gesundheitssystems und der Eingliederungshilfe und
in abgestimmten Gesamtnetzwerken zu erbringen ist. Zentral ist die Forderung, dass Gesundheitsforderung fach-
licher Standard in der Kinder- und Jugendhilfe sein muss. Die Friihe Forderung der Entwicklung von Kindern, sowie
Erndhrung und Bewegung gehdren zu den im Bericht als besonders dringlich formulierten Gesundheitszielen.

Literatur

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) (2009). 13. Kinder- und Jugendbericht: Bericht iiber die
Lebenssituation junger Menschen und die Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe in Deutschland. 2. Aufl. Berlin.

6.2  Welche Grundlagen und Ankniipfungspunkte gibt es in nationalen und
regionalen (gesundheits)politischen Strategien und Aktionsplanen?

In den letzten Jahren sind verschiedene (gesundheits)politische Strategien und Aktionsplane, die sich auf die
Kindergesundheit beziehen, verabschiedet worden. Die Auswahl und Darstellung konzentriert sich auf diejenigen
Strategien und Pldne, die eine besondere Bedeutung fiir ein soziallagenbezogenes Gesundheitsforderungskon-
zept mit dem Schwerpunkt Erndhrung und Bewegung in Kindertageseinrichtungen haben.

6.2.1 Strategie der Bundesregierung zur Forderung der Kindergesundheit (2008)

Wesentliche Inhalte dieser Strategie aus dem Jahr 2008 sind die Verbesserung der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit von Kindern aus sozial schwachen Familien, die Starkung der Praventionsangebote fiir Kinder und
Jugendliche sowie die Reduktion von gesundheitlichen Risiken. Eine Biindelung von beste-
henden Angeboten und eine interdisziplinare Kooperation der beteiligten Fachdisziplinen
werden dafiir ausdriicklich gefordert. Abgeleitet ist die Strategie von den Ergebnissen des
2007 verdffentlichten Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS), der folgende zen-
trale Erkenntnisse liefert:
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m Fiir Kinder aus sozial schwachen Familien und Familien mit Migrationshintergrund
bestehen erhohte Gesundheitsrisiken bedingt durch Lebensstil und Lebensumstande
der Familien (z. B. Ubergewicht, mangelnde kérperliche Aktivitit und mangelnde
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen)

m Chronische Erkrankungen gewinnen immer mehr Bedeutung (z. B. Neurodermitis)

m Psychische Auffalligkeiten und Verhaltensstorungen bei Kindern und Jugendlichen
nehmen immer mehr zu (z. B. Angststorungen, Essstrungen)
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Zentrale Handlungsfelder und Ziele der Strategie und deren Umsetzungsmaf8nahmen

Folgende Inhalte aus dem Strategiepapier sind fiir ein soziallagenbezogenes Interventionskonzept in den Berei-
chen Ernahrung und Bewegung von besonderer Bedeutung:

1. Ausbau von Pravention und Gesundheitsforderung

Ausbau der Pravention zu einer eigenstandigen Sdule des Gesundheitssystems (Gesundheitsforderung in
der Schwangerschaft, Praventionsmalnahmen in den Kitas)

Forderung und nachhaltige Verbesserung des Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens (lebensweltbezo-
gene MalBnahmen zur Forderung der gesunden Erndhrung, Bewegung, Stressbewaltigung)

Stopp der Zunahme von Ubergewicht bei Kindern und Verringerung der Verbreitung von Ubergewicht
(z. B. Forderung der Kompetenznetzwerke Adipositas und Diabetes)

Pravention von Essstorungen (z. B. durch spezielle Aufklarungsprogramme)

Gesundheitsforderung in Kindertageseinrichtungen, in der Kindertagespflege, in Schulen und Mehrgene-
rationenhdusern (z. B. Aufnahme von Gesundheitsforderungsaspekten in padagogische Einrichtungskon-
zepte, Erndhrungsfiihrerschein)

Interdisziplindre Friihforderung (Verkniipfung von medizinischen und nichtmedizinischen, therapeutischen
Angeboten)

Forderung der psychischen Entwicklung von Kindern und Jugendlichen (z. B. ElternbildungsmaR-
nahmen)

Kind- und familiengerechte Stadtentwicklung (z. B. Verkniipfung von stadtebaulichen mit gesundheits-
forderlichen MaBnahmen, sichere Fahrradnetze)

2. Forderung der gesundheitlichen Chancengleichheit

Gesundheitliche Forderung von Kindern mit sozialbedingten ungiinstigen Gesundheitschancen mit Schwer-
punkt auf Familien mit Migrationshintergrund (z. B. Aushau der interkulturellen Kompetenz im Gesund-
heitssystem)

Unterstiitzung chronisch kranker Kinder (z. B. Schulungsprogramme, flankierende Hilfen)

Friihe und aufsuchende Hilfen sowie soziale Friihwarnsysteme (z. B. Familienhebammen)

Verbesserung der Friiherkennungsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche

Starkung der elterlichen Erziehungskompetenz, Bekampfung von Gewalt (z. B. Kurse zu Gesundheitsvor-
sorge und Erndhrungsfragen)

Vermittlung von Kenntnissen iiber einen gesunden Lebensstil (ElternbildungsmalBnahmen)

Besonders betont wird die Notwendigkeit der strukturellen Implementierung von Gesundheitsforderungs- und
Praventionskonzepten in Kindertageseinrichtungen und Schulen. Hingewiesen wird auch auf die Bedeutung des
Nationalen Aktionsplans zur Pravention von Fehlernahrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht und damit zusam-
menhdngenden Krankheiten, um das Bewegungs- und Essverhalten der Kinder nachhaltig zu verbessern. Ein
soziallagenbezogenes Interventionskonzept in diesem Bereich entspricht also der Strategie Kindergesundheit in
besonderem Mal3e.
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6.2.2  Nationaler Aktionsplan fiir ein kindergerechtes Deutschland 2005-2010

Dieser Nationale Aktionsplan entwickelt umfangreiche Manahmen, mit welchen die Bedingungen des Auf-
wachsens verbessert und die Rechte von Kindern, Jugendlichen und Familien gestérkt werden sollen. Der Natio-
nale Aktionsplan geht zuriick auf die Ergebnisse des Weltkindergipfels der Vereinten Nationen

im Jahr 2002. Besonders die Forderung nach Chancengleichheit und Bildungsgerechtigkeit,
unabhdngig von sozialer und kultureller Herkunft, sind dabei fiir Deutschland und fiir die
Initiative ,Gesund Aufwachsen” von Bedeutung.

Zentrale Handlungsfelder und Ziele

Die Handlungsfelder und Ziele stellen bedeutsame Grundlagen fiir ein soziallagenbezogenes
Gesundheitsforderungskonzept in Kindertageseinrichtungen dar.

1.

Chancengerechtigkeit durch Bildung

m Allen Kindern und Jugendlichen, unabhéngig von Herkunft und Geburt, einen um-
fassenden Zugang zu einer hochwertigen Bildung verschaffen

m Friihe und individuelle Forderung der Kinder im interdisziplinaren Rahmen

m Bildung, Erziehung und Betreuung als Einheit in allen Bildungsbereichen

m Heterogenitat in Bildungsprozessen managen

m Bildungs- und Erziehungspartnerschaften mit Eltern

m Stdrkung der elterlichen Erziehungskompetenzen

m Qualitatssicherung in Kindertageseinrichtungen und anderen Bildungseinrichtungen starken

m Kooperation von Familie, Kindertageseinrichtung und Schule fordern

m Sozialraumbezogene Kooperationsmaglichkeiten nutzen

Aufwachsen ohne Gewalt

m Schulung und Bildungsarbeit fiir Eltern

m Enge Zusammenarbeit zwischen Gesundheitssektor und Kinder- und Jugendhilfe

m Aufbau eines interdisziplindren Friihwarnsystems

Forderung eines gesunden Lebens und einer gesunden Umwelt

m Ausreichend Bewegung, korperliche Aktivitdt im Alltag und eine gesunde Erndhrung als Voraussetzung fiir
eine gesunde Entwicklung von Kindern und Jugendlichen erkennen und fordern

m Ausbau der Gesundheitsforderung in Kindertageseinrichtungen und Schulen

m Reduktion von psychosozialen Risiken durch Friherkennung und VorsorgemaBnahmen

m Vernetzte Zusammenarbeit in den Bereichen Gesundheit, Stadtentwicklung, Umwelt, Bildung und
Jugendhilfe

Beteiligung von Kindern und Jugendlichen
m Aktive Beteiligung von Kindern und Eltern an der Planung und Durchfiihrung von Bildungs- und Préven-
tionsangeboten

Entwicklung eines angemessenen Lebensstandards fiir alle Kinder

m Armut und soziale Ausgrenzung von Kindern und Familien vorbeugen

m Besondere Unterstiitzung von Familien in prekdren Lebenslagen

m Steigerung der Kompetenzen von Eltern in den Bereichen Versorgung, Betreuung, Erziehung und Bildung
von Kindern

m Armutspravention in den Bereichen der Sozial-, Bildungs- und Gesundheitspolitik
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6. Internationale Verpflichtungen
m Internationale MaBnahmen zur Chancengleichheit und Bildungsgerechtigkeit

6.2.3  Nationaler Aktionsplan zur Privention von Fehlernihrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht
und damit zusammenhangenden Krankheiten,IN FORM’ (2008)

Dieser Nationale Aktionsplan baut auf bestehenden Aktionsplanen und Bundesprogrammen auf und unterstiitzt
Synergieeffekte. Ziel ist es, gesundheitsforderliche Lebensweisen in den Lebensraumen der Menschen durch Ver-
haltens- und Verhéltnisanderung zu implementieren.

Konkret zu erreichende Ziele des Aktionsplans bis zum Jahr 2020:

In Fo l I I m Nachhaltige Verbesserung des Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens

Dadurch soll zum einen erreicht werden, dass Erwachsene gesiinder
leben, Kinder gesiinder aufwachsen und von einer hoheren Lebensqualitat

14

und einer gesteigerten Leistungsfahigkeit in Bildung, Beruf und Privat-
leben profitieren und zum anderen, dass Krankheiten deutlich zuriick-
gehen, die durch einen ungesunden Lebensstil mit einseitiger Erndhrung
und Bewegungsmangel mit verursacht werden.
m Vermittlung der Bedeutung einer gesunden Erndhrung und ausreichender Bewegung fiir die eigene
Gesundheit
m Empfehlungen zum Erndhrungs- und Bewegungsverhalten zielgruppenspezifisch und umsetzungsorien-
tiert angleichen
m Strukturen zur Erleichterung eines gesunden Lebensstils mit ausgewogener Erndhrung und ausreichend
Bewegung in Eigenverantwortung schaffen bzw. verbessern
m Akteure und MaBnahmen vernetzen, die zu einem erweiterten, aufeinander abgestimmten Angebot bei-
tragen
m Gute und bewahrte Projekte bekannt machen und die Transparenz der Angebote hinsichtlich Qualitat,
Umfang, Finanzierung und Erfolgsmessung fordern

Zentrale Handlungsfelder des Aktionsplans:

1. Vorbildfunktion der 6ffentlichen Hand
Ziel ist, dass Bund, Lander und Kommunen hinsichtlich der Forderung eines gesunden Ernahrungs- und Bewe-
gungsverhaltens eine Vorbildfunktion einnehmen durch MaBBnahmen wie:

m Schaffung von Transparenz und Qualitét in diesbeziiglichen Programmen

m Beriicksichtigung von gesundheitsforderlichen Aspekten im Zusammenhang mit Erndhrung und Bewe-
gung bei der Vergabe von offentlichen Geldern

m Ubernahme von Verantwortung als Arbeitsgeber fiir die Gesundheit der Mitarbeiter

m Als Trager von Einrichtungen im Erziehungs-, Bildungs-, Pflege- und Gesundheitsbereich die Rahmen-
bedingungen hinsichtlich der Forderung eines gesunden Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens an den Ein-
richtungen verbessern
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2. Bildung und Information iiber Emnahrung, Bewegung und Gesundheit
Ziel ist, dass Menschen durch Angebote der Erndhrungs- und Bewegungsbildung eine gesunde Lebensfiihrung
ermdglicht und ihr eigenverantwortliches Verhalten unterstiitzt wird, durch MaBBnahmen wie:

m alltagstaugliche Angebote zur Bewegungs- und Ernahrungsinformation, die zielgruppen- und lebens-
weltorientiert sind

Beispiele:

m Kinderleicht-Regionen”: 24 regionale Netzwerke, welche Anreize schaffen, der Entstehung von Uber-
gewicht von Kindern von null bis sechs Jahren friihzeitig und nachhaltig zu begegnen.

m Im Pilotprojekt ,Gesunde Kitas — Starke Kinder” der Plattform Ernahrung und Bewegung e. V. (peb) wird
die Gesundheitsforderung in die tagliche Arbeit von Kitas eingebunden.

m Mit der BZgA-Aktion ,Unterwegs nach TutmirGut” wird die Schaffung von flachendeckenden gesund-
heitsforderlichen Strukturen in den Lebenswelten von fiinf- bis elfjahrigen Kindern angestrebt. Hier wird
der integrierte Ansatz von Gesundheitsziele.de ,Gesund aufwachsen” aufgegriffen, der eine Verbindung der
Aspekte Erndhrung, Bewegung und Lebenskompetenz in den Settings Kindertageseinrichtung, Schule,
Familie und Freizeit leistet und sozial benachteiligte Kinder besonders beriicksichtigt.

m Die Initiative ,Leben hat Gewicht”, macht es sich zum Ziel, ein gesundes Korperbild zu schulen und Ess-
storungen vorzubeugen.

3. Bewegungim Alltag
Ziel ist, dass Menschen in Deutschland im Alltag regelmaBig kdrperlich und sportlich aktiv sind und ihre Lebens-
welt geniigend Bewegungsanreize bietet, durch MaBBnahmen wie:

m Alters- und zielgruppenorientierte MaBBnahmen unter besonderer Beriicksichtigung von Menschen mit
bewegungsarmem Lebensstil

m Orientierung der angebotenen MaBnahmen an allgemeinen Qualitétskriterien

m Ausreichende Bewegungsanreize innerhalb der Lebenswelt

m Griindung von Kompetenzzentren zur Bewegungsforderung

Beispiele:

m Der Kooperationsverbund ,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten” der BZgA. Hier sind 50 Bun-
des- und Landesorganisationen vereint, welche eine Datenbank zur Ubersicht von quten Praxisbeispielen
in diesem Bereich pflegen (www.gesundheitliche-chancengleichheit.de).

m Die Kampagne ,Bewegung und Gesundheit” des Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), welche zu
mehr Bewegung im Alltag motiviert (z. B. ,Jeden Tag 3.000 Schritte extra”). Deutschlandwetit beteiligen
sich viele Kommunen an Aktionen dieser Kampagne.

m Die ,Spielleitplanung” als ein strategisches Instrument der Stadtplanung, welches eine systematische
Bewegungsforderung von Kindern in und mit kommunalen Planungsprozessen verfolgt.
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4. Qualitatsverbesserung bei der Verpflegung auBBer Haus
Ziel ist, dass die AuRer-Haus-Verpflegung eine ausgewogene Emnahrung im Alltag unterstiitzt, durch MaBnahmen
wie:

m Anpassung der AuBer-Haus-Verpflegung an zielgruppenspezifische Bediirfnisse

m Verbesserung der Qualitdt von Auler-Haus-Verpflegungen
m Profitieren der Menschen von gesundheitsforderlichen Alternativen in der AuBer-Haus-Verpflegung

15
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Beispiele:

m FITKID — Die Gesund-Essen-Aktion fiir Kitas” des Bundesministerium fiir Erndhrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz (BMELV)und der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrung (DGE), welche Kitas bei der
Gestaltung eines optimalen Erndhrungsangebotes berat und bei der Integration der Emnahrungsbildung in
die padagogische Konzeption unterstiitzt.

5. Impulse fiir die Forschung
Ziel ist, dass die Forschung wissenschaftlich fundierte Grundlagen zur Verbesserung des Bewegungs- und
Erndhrungsverhaltens in Deutschland sammelt, durch MaBnahmen wie:

m Ausbau der Grundlagenforschung im Erndhrungs- und Bewegungsbereich unter der Beriicksichtigung so-
zialer, psychologischer und physiologischer Faktoren und deren Zusammenspiel bei der Entstehung von
Fehlernahrung, Bewegungsmangel und Ubergewicht und damit verbundener Krankheiten

m Bereitstellung wissenschaftlicher Grundlagen zur Entwicklung von Angebotsprogrammen

m Evaluation und Qualittssicherung von MaBBnahmen der Gesundheitsforderung und Primérpravention sowie
die Bereitstellung dafiir geeigneter Instrumente

Zu allen Handlungsfeldern des Nationalen Aktionsplans Pravention wurde eine Reihe von Initialmanahmen for-
muliert.

6.2.4 Gesundheitsstrategie Baden-Wiirttemberg

In diesem Strategiekonzept des Ministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung, Familien und Senioren Baden-Wiirt-
temberg (Sozialministerium) wird der Rahmen fiir eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik in Baden-Wiirttem-
berg skizziert und die Gesundheitsstrategie als Gemeinschaftsaufgabe beschrieben.
(Es basiert auf einer wissenschaftlichen Stellungnahme des Mannheimer Instituts
fiir Public Health (MIPH) der Universitat Heidelberg und anderen Sachverstandigen-
anhorungen.)

Erklarte Ziele der Strategie sind dabei:

m Entstehung von chronischen Erkrankungen vermeiden oder herauszogern (Krank-
heitskomprimierung)

m Gesundheit in allen Lebensphasen und Lebenswelten fordern (Beginn der
Gesundheitsforderung und Pravention schon in der Kindheit, um ungleiche Ge-
sundheitschancen aufgrund sozialer Ungleichheit zu verhindern)

m Durch Pravention die Wetthewerbsfahigkeit Baden-Wiirttembergs sichern (we-
niger Krankheitstage, Steigerung der Lebensarbeitszeit, Bader- und Kurorte fiir
wirtschaftlichen Vorsprung nutzen)
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Als Handlungsfelder der Gesundheitsstrategie Baden-Wiirttemberg, die sich ent-
lang der Lebensspanne und an den Lebenswelten orientiert, werden genannt:

m Gesunder Start — Kindheit und Jugend

m Gesund bleiben — Erwachsenenalter

m Gesundes Altern

m fFriiherkennung und Versorgung im Krankheitsfall

m Ausbildung und Forschung

m Nutzbarmachung des Innovationspotenzials des Gesundheitsmarktes
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Als Lebenswelten werden die Bereiche des Wohnens, Lebens, der Arbeit und Freizeit einschlieBlich Sport, Spiel
und Urlaub genannt, also Kitas, Schulen, Stadtteile, Betriebe und Vereine. In diesen Lebenswelten soll die
Gesundheitsstrategie gendersensible, niederschwellige und aufsuchende MaBBnahmen zur Gesundheitsforderung
anbieten, um eine Stigmatisierung von sozial benachteiligten Schichten zu vermeiden. Angebotene Masnahmen
zielen darauf ab, die Lebenskompetenz der Menschen zu starken und sie aktiv in die MaBBnahmenplanung und
-durchfiihrung einzubinden, um so ihr Interesse fiir gesundheitshezogene Aktivitdten zu wecken.

Im Sinne einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik setzt die Gesundheitsstrategie dabei auf folgende Schliis-
selbotschaften:

1. Gesunde Umgebungen schaffen
m Schaffung einer gesunden physikalischen und psychosozialen Umwelt
m Integration der Gesundheitsforderung, Bildung und Erziehung in die Alltagsprozesse der Lebenswelten
(z. B. Kitas, Schulen)
m Verkniipfung mit anderen Lebenswelten durch Netzwerke (z. B. kkmmunale Initiativen von Kitas)

2. Friih und ganzheitlich ansetzen — entscheidend fiir den Erfolg
m Schaffen von giinstigen gesundheitlichen Rahmenbedingungen vor und unmittelbar nach der Geburt
(gesunde Wohnverhaltnisse, Beratungsstellen)
m Stdrkung von Gesundheitsressourcen bereits im Kleinkindalter und in den Kitas (z. B. interprofessionelle
Kooperation, verbesserte friihkindliche Bildungsmaglichkeiten, Sucht- und Gewaltpravention)

3. Gesundheitliche Benachteiligung verringern
m \Verbesserung der Lebenslage von Menschen mit den groBten gesundheitlichen Risiken
m Sicherung der gesundheitlichen Versorgung unabhéngig von den materiellen Maglichkeiten
m Ausrichtung der Gesundheitsforderung und Pravention auf sozial Benachteiligte

Wichtig hierfiir sind langfristige MaBnahmen, der Multiplikatorenansatz, ein hoher Beteiligungsgrad und Res-
sourcenstarkung der Zielgruppe, Lebensweltorientierung, Starkung der Eigenverantwortlichkeit und der Einsatz
integrierter Handlungskonzepte.

4. Chronische Erkrankungen friih erkennen
m Adipositaspravention
m Friiherkennungsprogramme (Zahngesundheit, Krebsvorsorge) mit zielgruppenorientierter Offentlich-
keitsarbeit
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5. Mit chronischen Erkrankungen besser umgehen
6. Chronisch erkrankte Menschen besser versorgen
7. Patientenrechte und Fahigkeit zum Selbstmanagement starken

8. Selbsthilfegruppen starker einbinden
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Bestehende MaBnahmen zur Umsetzung der Gesundheitsstrategie Baden-Wiirttemberg:

m Préventionspakt Baden-Wiirttemberg: Vereinbarung der Sozialversicherungstrager mit Einrichtungen des
Landes zur Starkung und Verschrankung praventiver MaBnahmen mit Lebensweltansatz. Zentraler Hand-
lungsschwerpunkt ist die Gesundheitsforderung und Pravention bei Kindern und Jugendlichen (z. B. Adi-
positaspravention).

m Arbeitsgruppe ,Pravention und Gesundheitsforderung” des Gesundheitsforums (Ende 2009 beendet). Ziel
ist die landesweite Steigerung der Nachhaltigkeit von Praventions- und Gesundheitsforderungsmaf3nah-
men. Die Initiative ,Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg — Kommunale Netzwerke fiir Ernahrung
und Bewegung” wurde hier beauftragt und gestartet. Ein wichtiges Anliegen besteht in der Befahigung von
Kommunen, ihre Angebote zur Vermeidung von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen zu erweitern
und besser zu vernetzen.

m Das Ministerium fiir Erndhrung und landlichen Raum hat unterschiedliche Projekte zum Thema Emdhrung
und Starkung der Ernahrungskompetenz umgesetzt, z. B. ,Komm in Form — Initiative fiir clevere Emnahrung
in Baden-Wiirttemberg”, Landesinitiative ,BeKi — Bewusste Kindererndhrung”, ,Blickpunkt Ernahrung/
Brennpunkt Lebensmittel”. Das Thema gesunde Ernahrung und Bewegqung wird im Forderprogramm der
Baden-Wiirttemberg-Stiftung mit dem Projekt ,Komm mit in das gesunde Boot” aufgegriffen.

m Die Arbeitsgruppe , Standortfaktor Gesundheit” versteht sich als Plattform fiir Ziele, MaBnahmenvorschlége
und Leitlinien der Gesundheitsstrategie Baden-Wiirttemberg. Ausgangspunkt der Arbeitsgruppe ist der
Praventionspakt. So sollen z. B. kommunale Gesundheitskonferenzen zur Vernetzung von gesundheitsfor-
derlichen Angeboten in der Lebenswelt initiiert werden.

Ankniipfungspunkte:

Auch die Gesundheitsstrategie Baden-Wiirttemberg bietet Grundlagen und Ankniipfungspunkte fiir eine sozial-
lagenbezogene und integrative Gesundheitsforderung in Kitas mit dem Schwerpunkt Erndhrung und Bewegunag.
Dies gilt fiir die Ziele, die Handlungsfelder und die Schliisselbotschaften der Strategie. Die Initiative ,Gesund Auf-
wachsen in Baden-Wiirttemberg”, in deren Rahmen es um soziallagenbezogene Gesundheitsforderung in Kitas
geht, stellt eine wichtige MaBnahme der Umsetzung dieser Strategie dar.
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6.3  Welche neueren Handlungsempfehlungen zum gesunden Aufwachsen von
Kindern und Jugendlichen und zur Kooperation von Gesundheitswesen
und Kinder- und Jugendhilfe gibt es?

Die Arbeitsgemeinschaft fiir Kinder- und Jugendhilfe — AGJ (Hg) und der Berufsverband der Kinder- und Jugend-
arzte haben (unter Mitwirkung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung) gemeinsame Handlungs-
empfehlungen entwickelt und herausgegeben, die fiir soziallagenbezogene und integrierte Gesundheitsforde-
rung in und um Kitas von Bedeutung sind:

Gesundes Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen — Kooperation von Gesundheitswesen und Kinder- und
Jugendhilfe. Gemeinsame Handlungsempfehlungen. Arbeitsgemeinschaft fiir Kinder- und Jugendhilfe — AGJ und
Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte. Berlin 2008.

Die Handlungsempfehlungen der AGJ und des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte kdnnen als Exper-
tenkonsens verstanden werden, in dem zuerst die Ausgangslage der Thematik dargestellt und im Anschluss daran
aufgezeigt wird, wie und mit welchen Aufgabenstellungen die Gesundheitsforderung im Gesundheitswesen und
in der Kinder- und Jugendhilfe prasent ist. Zuletzt werden zentrale Handlungsbedarfe benannt. Das Ziel der Emp-
fehlungen ist es, neben einer Verdeutlichung der Transparenz beziiglich der Zustandigkeiten auch die Professionen
in einen fachlichen Austausch iiber ihre Aufgaben und v. a. die hierbei vorhandenen Querschnittsaufgaben zu brin-
gen. Insofern sind die Handlungsempfehlungen auch leitend fiir eine interdisziplindr angelegte Handreichung zur
integrierten Gesundheitsforderung in Kindertageseinrichtungen.

Kurzfassung der Empfehlungen:

1. Gesundheitsforderung muss als politische Querschnittsaufgabe verstanden werden. Die systematische
Zusammenarbeit und Vernetzung von Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe sollte als Prinzip und
Perspektive politisch manifestiert und auf die politische Tagesordnung der Kommunen genommen werden.

2. Die ressortiibergreifende Kooperation und Vernetzung ist zu fordern und auszubauen. Es sind lokale und re-
gionale Biindnisse bzw. Netzwerke ,Gesundheitsforderung fiir Kinder und Jugendliche” zu schaffen, die die
Leitungs- und Arbeitsebene der zustandigen Professionen einbeziehen. Dabei sollten bereits bestehende Struk-
turen der Zusammenarbeit und Netzwerkorganisationen beriicksichtigt und eingebunden werden.
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3. Die Information iiber bereits bestehende gesundheitsfordernde Angebote von Gesundheitswesen und Kinder-
und Jugendhilfe vor Ort ist zu fordern. Vorhandene Hilfesysteme, Angebote und konkrete Ansprechpartnerin-
nen sollten fiir die Biirgerinnen und die beteiligten Professionen transparent gemacht werden.

4. Die Forschung und die professionelle Vermittlung von Forschungsergebnissen zur Pravention und Gesund-
heitsforderung, inshesondere zur Wirksamkeit von MaBnahmen in diesen Bereichen, sind mit angemessenen
Ressourcen auszustatten und auszubauen.

5. Einressortiibergreifendes Berichtswesen ist aufzubauen — auch und inshesondere auf der lokalen Handlungs-
ebene. Die korperliche, seelische und geistige Gesundheit von Kindern und Jugendlichen sollte nicht nur in
den Gesundheitsberichten, sondern auch in den Kinder- und Jugendberichten, Bildungsberichten, Sozial-
berichten, Armutsberichten und Sportberichten thematisiert und aufeinander bezogen werden.
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6. Kinder und Jugendliche in prekdren Lebenslagen sind durch zielgruppen- und bedarfsgerechte Pravention
und Gesundheitsforderung zu fordern. Ein besonderer Akzent ist auf die Forderung von Kindern und Jugend-
lichen mit niedrigem Sozialstatus und Migrationshintergrund zu legen.

7. DieTeilnahmequoten an den Friiherkennungsuntersuchungen gemaB § 26 SGBV sollen kiinftig durch ein ver-
bindliches Einladungswesen gesteigert werden. Dariiber hinaus ist es erforderlich, die Eltern gezielt iiber Not-
wendigkeit und Nutzen dieser kinderdrztlichen Untersuchungen, die Bediirfnisse und Bedingungen des
gesunden Aufwachsens des Kindes, sowie die Pravention von Erkrankungen und Risikofaktoren zu informie-
ren. Eine gesetzlich festgeschriebene Pflicht zur Wahrnehmung der Friiherkennungsuntersuchungen und Sank-
tionen bei Nichtwahrnehmung werden abgelehnt.

8. Gesundheitsfordernde Kompetenzen sollten starker in der Aus-, Fort- und Weiterbildung aller beteiligten Pro-
fessionen beriicksichtigt werden. Eine bereichsiibergreifende curriculare Aus-, Fort- und Weiterbildung sollte
inshesondere fiir Fachkrafte im Bereich von Kinder- und Jugendhilfe, Schule, Bildung und Gesundheitswesen
gefordert werden.

9. Die systematische Erarbeitung gemeinsamer Handreichungen bzw. Empfehlungen fiir eine gemeinsame
Gesundheitsforderung insbesondere auf lokaler Ebene sollte im Gesundheitswesen und der Kinder- und
Jugendhilfe gefordert werden. Dabei sollen die regionalen Gesundheitsrisiken und Ressourcen herausgear-
beitet und die Organisation gemeinsamer Gesundheitszielprozesse sowie die Planung von Interventionen nach
verbindlichen Qualitatskriterien und die Uberpriifung ihrer Ergebnisse besonders in den Blick genommen
werden.

10. Die systematische Beteiligung der betroffenen Institutionen und Organisationen und die verbindliche Zu-
sammenarbeit der offentlichen Amter, insbesondere zwischen Gesundheitsimtern und Jugendamtern, sind zu
fordern.

11. Zur Unterstiitzung der 0. g. Empfehlungen ware ein gesetzlicher Rahmen fiir Pravention und Gesundheitsfor-
derung wiinschenswert. Ein solches Praventionsgesetz muss einen besonderen Fokus auf Kinder und
Jugendliche legen und auf lokaler Ebene die Kooperation zwischen Gesundheitswesen und Kinder- und
Jugendhilfe fordern.

In Kapitel 1 wird zuerst der Gesundheitsbegriff definiert, dabei wird auf die Definition der WHO sowie eine Defini-
tion zuriickgegriffen, die Gesundheit als Balance aus Risiko- und Schutzfaktoren versteht. Danach wird die aktuelle
Datenlage zur Kinder- und Jugendlichengesundheit unter Riickgriff auf den Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS des Robert Koch-Instituts) beschrieben. In diesem Zusammenhang wird das Ubergewicht bzw. die Adiposi-
tas explizit als ein ansteigendes Problem genannt, sowie die hdufig schlechtere Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen aus sozial benachteiligten Familien bzw. aus Familien mit Migrationshintergrund. Als Schliisselbereiche
werden hier ,Pravention” und ,Gesundheitsforderung” genannt, die maglichst friihzeitig einsetzen sollten.

Der Kinderschutz wird im Anschluss daran als gemeinsame Aufgabe von Kinder- und Jugendhilfe und Gesund-
heitswesen dargelegt. Frihwarn- und Hilfesysteme werden hierbei als professionsiibergreifende Aufgaben gese-
hen, die bereits in der Schwangerschaft als aufsuchende Angebote beginnen sollten. Im Vordergrund sollte dies-
beziiglich immer die Hilfe stehen und nicht die Kontrolle, so dass von einem bevélkerungsweiten Screening oder
der Verpflichtung zur Teilnahme an den U-Untersuchungen abgeraten wird. Konzeptionell stiitzen sich die Hand-
lungsempfehlungen auf das Konzept der Entwicklungsaufgaben, das Konzept zur Forderung und Starkung von
Lebenskompetenzen (,life skills”, WHO 1994), das Lebensstilkonzept, das Settingkonzept und die Qualitatssiche-
rung. Sie sehen nicht nur eine Umsetzung aller darin enthaltenen Inhalte sondern v. a. eine bereits im Vorfeld auf
Kooperation ausgelegte Herangehensweise als elementar an.



Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg. Gesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen

In Kapitel 2 wird die Gesundheitsforderung im Aufgabenspektrum der Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesund-
heitswesen dargestellt. Dabei gilt es festzuhalten, dass sowohl im Kinder- und Jugendhilferecht die Gesundheit,
als auch im Gesundheitssystem die Kinder und Jugendlichen bisher eine nur untergeordnete Rolle spielen. Der
gesetzliche Rahmen im Sinne eines Praventionsgesetzes muss erst noch geschaffen werden und sollte einen
besonderen Schwerpunkt auf Kinder, Jugendliche und Familien und deren jeweilige Lebenswelt setzen. Zu den
Leistungen des Medizin- bzw. des Gesundheitssystems zahlen dahingehend:

m die Generierung von Erkenntnissen und deren Vermittlung zu Pravention und Gesundheitsforderung

m Leistungen zur Prévention und Gesundheitsforderung, die von den Krankenkassen vergiitet werden kdnnen,
(z. B. Forderung der Pravention nach § 20 SGBYV, Positionspapier der Spitzenverbande der Krankenkassen)

m die Leistungen des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) auf Landes- und kommunaler Ebene fiir Pra-
vention und Gesundheitsforderung (z. B. Gesundheitsforderung in Gemeinschaftseinrichtungen fiir Kinder
und Jugendliche)

Im Hinblick auf die Kinder- und Jugendhilfe kann unter anderem auf den Begriff des Kindeswohls zuriickgegriffen
werden, da dieser in weiten Teilen mit einer Gesundheitsforderung, wie sie die Ottawa Charta versteht, kongruent
ist. Eine explizite gesetzliche Basis existiert bis auf die Hilfe fiir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche und die
Krankenhilfe nicht, wobei jedoch der Begriff der Pravention ein zentrales Element des erzieherischen Kinder- und
Jugendschutzes ist (> Kapitel 4).

Die AG der Obersten Landesjugendbehdrden hat im Mai 2005 in ihrem Bericht ,Kinder und Gesundheit”, auf den
sich die Handlungsempfehlungen hier beziehen, besonders relevante Bereiche hinsichtlich der Gesundheits-
forderung in der Kinder- und Jugendhilfe herausgegeben:

Eltern- und Familienbildung (§ 16 SGB VIII)

Familienfreizeit und -erholung (§ 16 SGB VIII)

Jugendarbeit und Jugendsozialarbeit (§8 11 und 13 SGB VIIl)

Hilfen zur Erziehung (§ 27 ff SGB VIII)

Soziale Beratung, insbesondere Erziehungsberatung sowie Trennungs- und Scheidungsberatung
(8516, 17,28 SGBVIII)

6. MaBnahmen der Betreuung in besonderen Situationen (§8 19, 20 SGB VIIl)

7. Jugendschutz (§ 14 SGB VIII)

8. Suchtpravention
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Kindertagesstatten (§ 22 ff SGB VIII) werden als besonders relevante Einrichtungen hervorgehoben, von denen
ein besonders umfassender und breitenwirksamer Beitrag zu leisten sei. Den Einrichtungen der Kindertages-
betreuung komme als ,schichtiibergreifender” Institution, mit einer besonderen sozialen Reichweite, familien-
erganzende und -unterstiitzende Funktion zu, auch auf dem Gebiet der Gesundheitsforderung.

Kapitel 3 beschreibt die zentralen Handlungsfelder. Dabei gilt es die Gesundheit in erster Linie durch lebenswelt-
bezogene Strategien zu fordern. Da die derzeitige gesundheitliche Entwicklung mit einem deutlichen Anstieg an
chronischen und psychosomatischen Erkrankungen einhergeht, ist eine verhaltens- sowie eine verhaltnisbezo-
gene Herangehensweise indiziert, wie sie im Rahmen einer Lebensweltorientierung moglich wird. An zweiter
Stelle muss den besonderen Anforderungen sozial benachteiligter Kinder und Jugendlicher sowie deren Familien
Rechnung getragen werden, indem die MaBnahmen der Gesundheitsforderung niederschwellig, informell, funk-
tional und integriert angeboten werden. Im Speziellen bieten sich hierfiir elternunabh@ngige Leistungen an, die
durch bereits vorhandene Strukturen und Zugange (Kindertagesstatten, Schulen, Freizeiteinrichtungen oder
Sozialleistungsbehdrden) v. a. aufsuchend organisiert werden. Des Weiteren ist auf eine kultursensible Angebots-
gestaltung zu achten, die in Regelangebote integriert ist und durch eine spezifische Fort- und Weiterbildung der
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Fachkrafte gewahrleistet wird. SchlieBlich ist eine systemiibergreifende Vernetzung und Kooperation im Rahmen
von Biindnissen fiir gesunde Kinder und Jugendliche auf Rang drei zu nennen. In diesem Sinne ist Gesundheits-
forderung eine Querschnittsaufgabe, die alle sozialen und gesellschaftlichen Lebenshereiche betrifft und deshalb
v.a. kommunal mit Prioritatenbildung durch eine vernetzte Vielfalt an unterschiedlichen Akteurinnen entspre-
chend gelost werden kann. Ein Monitoring und Evaluationen sind unabdingbare, flankierende Instrumente einer
gelingenden Gesundheitsforderung. Insofern sind nachstehende Aspekte wichtige Kriterien fiir eine gelingende
Kooperation und Netzwerkarbeit auf lokaler Ebene:

B Ressortiibergreifendes Handeln

W Sozialraumorientierung

m Beteiligung der Biirgerinnen (v. a. fiir marginalisierte Bevolkerungsgruppen wichtig, dies funktioniert,
wenn Kommunen es formell beschlieSen, es dffentlich unterstiitzt wird und es auerdem einen deutlichen
Nutzen bringt)

m Beteiligung der lokalen Akteure

m In Netzwerken arbeiten.

Literatur

Arbeitsgemeinschaft fiir Kinder- und Jugendhilfe — AGJ (Hg.). Gesundes Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen — Kooperation von
Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe. Gemeinsame Handlungsempfehlungen. Arbeitsgemeinschaft fiir Kinder- und
Jugendhilfe — AGJ und Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte. Berlin 2008 (URL zur Bestellung: http://www.agj.de/
index.php?id1=6&id2=2&id3=0).

6.4  Was konnen wir aus den Programmen Sure Start/Early Excellence
Centres zur integrierten friihkindlichen Forderung und Unterstiitzung
von Familien lernen?

Auf der Suche nach (evaluierten) Programmen und Projekten der soziallagenbezogenen und integrierten
Gesundheitsforderung in und um Kindertageseinrichtungen und mit den Schwerpunkten Erahrung und Bewe-
gung, die als Vorbild fiir eine Entwicklung in Deutschland und im Rahmen der Initiative ,Gesund aufwachsen in
Baden-Wiirttemberg” dienen kinnen, erwies sich das um-
fassend evaluierte Sure Start-Programm als besonders
ergiebig. Im Folgenden wird es vorgestellt und einige
besonders relevante Evaluationsergebnisse werden zu-
sammengefasst.

Sure Start — lokale Programme zur Unterstiitzung
von Familien und zur friihkindlichen Forderung
(England)

Mit diesem Regierungsprogramm werden Kinder unter
fiinf Jahren gefordert und ihre Familien unterstiitzt. Ziel ist
es, Institutionen und Arbeitsansatze aus den Feldern der
frithen Bildung und Erziehung, der Kinderbetreuung, der
Sicherung des Kindeswohls, der Gesundheitsversorgung und Familienunterstiitzung und -beratung zusammen-
zufiihren und zu vernetzen, um das Wohlbefinden und die Gesundheit von Familien und ihren kleinen Kindern in
benachteiligten Stadtgebieten und Regionen zu verbessern.
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Die ersten Sure Start Local Programmes (SSLPs) entstanden 1999 in der Folge des Comprehensive Spending Review
(1998) des britischen Finanzministeriums (HM Treasury). In diesem Regierungsbericht wurden die Forderung
sozialer Fairness (moving towards a fairer society) und die Verhinderung von Kinderarmut als prioritare Ziele der
Regierungspolitik benannt. Die Sure Start Programme sind ein qutes Beispiel fiir Effektivitat und Nachhaltigkeit von
Top-down-Strategien.

Im Zuge der Etablierung der ,Sure Start Local Programmes” (SSLPs) in Regionen mit hoher Kinderarmut
wurden ,Sure Start Children’s Centres” eingerichtet. Aus fast allen 524 urspriinglichen SSLPs entwickelten sich
,Sure Start Children’s Centres”, In den Zentren arbeiten multiprofessionelle Teams, die integrierte Dienstleistungen
und Informationen fiir sozial benachteiligte Familien anbieten. Diese Zentren sind ein Baustein des Zehn-Jahres-
Rahmenplans der Regierung: ,Ten Years Childcare Strategy — Choice for parents, the best start for children”. Die
Regierung verpflichtete sich mit diesem Programm, bis 2010 in allen Kommunen bzw. Regionen Sure Start
Children’s Centres, Early Excellence Centres und Neighbourhood Nurseries aufzubauen.

Das Konzept basiert auf der besonders in Skandinavien entwickelten und umgesetzten Idee, dass die Integration
und das Zusammenwirken von friiher Bildung und Erziehung, Gesundheitsforderung, Familien- und Beschafti-
gungsforderung den Schliissel zum erfolgreichen Arbeiten mit Familien und ihren kleinen Kindern darstellt.

Der ganzheitliche Integrationsansatz des Programms bildet sich auch darin ab, dass im begleitenden Forschungs-
programm sowohl das Departement for Work and Pensions (DWP) als auch das Departement for Children, Schools
and Families (DCSF) beteiligt sind. Das Programm wird evaluiert durch einen ,national evaluation exercise”. Die
strategische Verantwortung fiir den Aufbau dieser komplexen Struktur wurde an die Kommunen (local authorities)
delegiert, die sich unter Berlicksichtigung der regionalen Besonderheiten und unter Einbeziehung aller lokalen
Akteure fiir Aufbau und Entwicklung verantwortlich zeichnen.

Das Programm der ,Early Excellence Centres”# (EEC) entstand bereits 1997. Diese Zentren verfolgen das Ziel,
qualitatsvolle Kinderbetreuung und Tagespflege fiir kleine Kinder anzubieten. Gleichzeitig sollen Dienstleistun-
gen fiir Eltern, Familien und das gesamte Gemeinwesen entwickelt werden. Dort, wo EECs bereits existierten,
bildeten sie die Ausgangsbasis fiir den Aufbau von Sure Start Children’s Centres.

Early Excellence Centres

Das Konzept der Early Excellence Centres (EEC) startete Ende der 1990er Jahre in GroBbritannien und wird inzwischen auch in einigen
Stadten Deutschlands angewandt (z. B. in Berlin, Stuttgart, Esslingen). In England richten sich EECs insbesondere an benachteiligte
Zielgruppen und haben sowohl Bildung als auch Gesundheitsvorsorge, Hilfen fiir Eltern und gesellschaftliche Integration zum Ziel. Grund-
annahme ist, dass jedes Kind einen Anspruch auf exzellente und individuelle Férderung hat. Die Forderung der Kinder soll mit Angeboten
der Unterstiitzung und Entlastung von Familien verkniipft werden. EECs verbinden Familienbildung, Erziehung und Forschung und sind
Kinderbetreuungsort, Erziehungszentrum, Aushildungsstatte und Forschungsstatte in einem. Folgende Fragestellungen sind handlungs-
leitend:
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m Wiekann eine hohe Qualitét der Bildung, Erziehung und Betreuung in Kindertageseinrichtungen gewdhrleistet werden, die gerade auch
Kinder aus benachteiligten Familien erreicht?

m Wie kann die Erziehungskompetenz gerade auch sozial benachteiligter Eltern gestarkt werden?

m Welchen Beitrag kann eine Kindertageseinrichtung fiir den Aufbau einer familienfreundlichen Infrastruktur im Sozialraum leisten?

‘2 Anders als der Begriff ,early excellence” vermuten Idsst, handelt es sich nicht um elitére Leistungszentren fiir hoch begabte Kinder.
EECs verstehen sich vielmehr als , Gemeinschaft forschend Lernender”, womit sowohl Kinder und ihre Familien als auch die Mitarbei-
terinnen der Zentren gemeint sind (vgl. Early Excellence — Zentrum fiir Kinder und ihre Familien e. V. 2007, 4).
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Grundprinzip ist, die Kinder zundchst iiber ihre Starken und Kompetenzen wahrzunehmen und entsprechend zu fordern. Die Eltern werden
als Expertinnen ihrer Kinder betrachtet und in die padagogische Arbeit gezielt miteinbezogen. Sie lernen, das Tun ihrer Kinder als Forschen
und Lernen zu verstehen. Die Methoden und Strategien der EECs sind so angelegt, dass das Interesse der Eltern an der Entwicklung und
am Lernen ihrer Kinder aktiv unterstiitzt wird. In GroBbritannien besuchen sogenannte ,Family Worker” die Familien zuhause. Auf diese
Weise bekommen die padagogischen Fachkrafte ein besseres Verstandnis vom Lebensumfeld der Kinder und ihrer Eltern, und die Eltern
werden bei der individuellen Forderung des Kindes auch zuhause unterstiitzt.

EECs verstehen sich als Dreh- und Angelpunkt im Aufbau einer familienfreundlichen Infrastruktur im Gemeinwesen. Grundlegend dafiir
sind:

Angebote friihkindlicher Bildung und Betreuung mit hohem Qualitatsstandard,
Einbeziehung der Eltern in die Bildungsprozesse ihrer Kinder,
familienunterstiitzende Angebote,

erwachsenenbildungs- und arbeitsmarktbezogene Angebote,

Fort- und Weiterbildung sowie Forschung und

lokale Gesundheitsdienste.

In Bezug auf Gesundheitsforderung und Pravention ist dariiber hinaus auch eine gute Zusammenarbeit mit dem offentlichen Gesund-
heitsdienst erforderlich. Neben einer guten Vernetzung und Nutzung der infrastrukturellen Gegebenheiten stellt eine erfolgreiche
Gesundheitsforderung in Kindertageseinrichtungen Selbstwirksamkeitserfahrungen der Kinder in den Mittelpunkt und bietet ihnen die
Maglichkeit der Kompetenzerweiterung. EECs wollen eine Plattform sein, auf deren Grundlage in der friihkindlichen Bildung, Erziehung
und Betreuung Strategien der Zusammenarbeit gefunden werden, ein Netz fiir Kinder und Familien aufgebaut wird und sich private und
offentliche Verantwortung fiir Kinder anndhern.

Tabelle 27: Early Excellence Centres (2) (BMFSFJ 2009, 186, 198; Hebenstreit-Miiller 2008, 237—250; Sozialministerium Baden-Wiirttemberg 2003, 85—-88)*

Das ,Neighbourhood Nursery Programme” startete 2001 und soll die Ganztagesbetreuung fiir Kleinkinder in
den depriviertesten Regionen des Landes sicherstellen. In vielen dieser Regionen und Stadtgebiete gab es fast
keine Tageshetreuung fiir Kleinkinder. Die Neighbourhood Nurseries sind eng vernetzt mit den Sure Start Local
Programmes.

Im Rahmen des Zehn-Jahres-Plans sollten 45 000 leicht zugangliche, finanzierbare und qualitétsvolle Tages-
betreuungsplatze fiir Kinder unter fiinf Jahren geschaffen werden. Dieses Ziel war im August 2004 erreicht. Die
Neighbourhood Nurseries sind im privaten, ehrenamtlichen oder staatlichen Sektor angesiedelt. Sie bieten neben
der Tageshetreuung auch andere Unterstiitzungsangebote fiir Familien an. Fiir das Training und die Schulung von
Eltern wurden zusatzliche Mittel bereitgestellt.
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Zu den Kernthemen der operationalen Programme der Sure Start Initiativen gehdren — festgehalten in der
,aovernment Activity Driving Forward Social and Emotional Policy” - folgende Aufgaben:

(1) Forderung der sozialen und emotionalen Entwicklung der Kinder, Verhaltenstraining der Kinder: Es wurden
Curricula und Trainingsmaterialien entwickelt zur Forderung der ,social, emotional and behavioural skills”
(SEBS) und ,behaviour education support teams” (BESTs) gebildet.

(2) Gesundheits- und Familienforderung: werden in einem Atemzug genannt und behandelt: Im Bewusstsein der
wechselseitigen Abhangigkeit werden in den Programmen immer gesundheitliche und soziale Aspekte glei-
chermalSen behandelt.

# weitere Informationen unter www.early-excellence.de

124



Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg. Gesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen

(3) Erndihrungsgewohnheiten und Erndihrung: Das Thema wird umfassend und lebenslaufbezogen betrachtet. Die
Aktivitdten beginnen bereits in der Schwangerschaft, beziehen junge Miitter und Aktivitaten zur Unterstiit-
zung stillender Miitter sowie Fragen der gesunden Erndhrung durch alle Lebensalter der Kinder und Jugend-
lichen mit ein.

(4) Ubergewicht und Adipositas: Auch GroBbritannien erlebt einen dramatischen Anstieg von Ubergewicht bei
Kindern. Die Sure Start Children’s Centres iibernehmen eine Schliisselrolle bei der friihen und ganzheitlichen
Bearbeitung dieses Problems. Die Sure Start Children’s Centres bieten Informationen iiber Ernahrung und
Erndhrungsweisen und gute Nahrungsmittel an, organisieren aktives Spiel und Sport, fordern und unterstiit-
zen Miitter beim Stillen der Kinder und kdnnen ,Eins-zu-eins-Betreuungen” in Familien leisten, wenn diese
einer besonderen Unterstiitzung bediirfen.

Im Folgenden werden Ausziige aus den Evaluationen des Sure Start Programms zu Unterschieden in der Wirk-
samkeit der lokalen Programme und ,Lektionen” fiir Sure Start Kinderzentren, sowie zur Eltern- und Familien-
Unterstiitzung im Rahmen dieser Programme vorgestellt. Sie wurden ausgewahlt unter dem Gesichtspunkt der
Ubertragbarkeit/Anschlussfahigkeit fiir Konzepte integrierter Kindertageseinrichtungen und Eltern-Kind-
Zentren in Deutschland und im Rahmen der Initiative ,Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg”,

1. National Evaluation of Sure Start (Ness) (2007). Understanding Variations in Effectiveness
amongst Sure Start Local Programmes: Lessons for Sure Start Children’s Centres. University
of London.

Folgende Kernaspekte der Evaluation sind auch relevant fiir Konzeptentwicklungen zu Kinderzentren im Rahmen
kommunaler Netzwerke fiir Erndhrung und Bewegung:

W Leistungsstarke SSLPs hatten bei der Implementierung einen ganzheitlichen Ansatz.

m Sie bezogen sowohl traditionelle, bewdhrte Arbeitsansatze, als auch neue, kreative Settings und metho-
dische Verfahren mit ein. Es stellte sich aber heraus, dass es eine starke Neigung gibt, ,routiniert” zu arbeiten
und es eine wichtige Aufgabe der Projektleitung ist, dafiir zu sorgen, dass auch neue Arbeitsansatze ent-
wickelt und etabliert werden.

m Auf der strategischen Ebene zeichneten sich erfolgreiche Zentren dadurch aus, dass
— das Management und die Projektleitung von ausgezeichneter Qualitat und Qualifikation sind.

— das Management und die Projektleitung der Zentren dafiir sorgten, dass Vertreterinnen verschiedener
Trager neue Formen der Zusammenarbeit entwickelten.

— das Management und die Projektleitung eine klare Vorstellung von den potenziellen Konfliktfeldern im
Bereich der Kulturen, Glaubenssysteme und Arbeitsformen bei den verschiedenen Tragern hatten und
dafiir sorgten, dass es Zeit gab fiir Trainings und Unterstiitzungen der Praktikerinnen, um Konflikte zu
erkennen und zu losen.

— die Orte, Angebote und Umgangsformen sich durch eine informelle Atmosphare bei gleichzeitig hohem
professionellen Ethos auszeichneten.

m Auf der operationalen Ebene zeichneten sich erfolgreiche Zentren dadurch aus, dass
— die Bedarfe der Gemeinwesen erhoben und analysiert wurden und in Form von generalisierten Aktivi-

taten beantwortet wurden.

— eine friihe Identifizierung von Kindern und Eltern mit spezifischen Problemlagen moglich war und spe-
zialisierte Angebote friih und gezielt eingesetzt werden konnten.

— das Personal mit den Qualifikationen und persénlichen Kompetenzen, die nétig sind, um die erhobenen
Bedarfe zu decken, zeitnah angestellt und trainiert wurde.
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m Im Hinblick auf die Angebote und Methoden zeichneten sich leistungsstarke Zentren dadurch aus, dass
— die Dienstleistungen die Bediirfnisse der Kinder und Eltern gleichermaRen adressierten. Es war deshalb

von besonderer Bedeutung, die Mitarbeitenden zu ermutigen, einen ganzheitlichen Arbeitsansatz zu
entwickeln.

eine Anerkennungskultur zur Wiirdigung der Leistungen der Praktikerinnen, der Eltern, der Familien, der
Kinder gelebt wird. Besonders die Leistungen der Eltern fiir die Entwicklung des Kindes werden ge-
wiirdigt, sie fiihlen sich dann wohler in der Elternrolle als wichtige Akteurinnen fiir die gute Entwick-
lung der Kinder.

Empowerment in konkreten MalBnahmen zur Gewinnung von freiwillig Engagierten und Nutzerinnen
sichtbar wurde. Die Zusammenarbeit zwischen bezahlten und freiwillig Mitarbeitenden war gestaltet.
Nutzerinnen wurden darin trainiert, ihre Bediirfnisse und Interessen artikulieren und vertreten zu
konnen.

m Auch leistungsstarke Zentren hatten Schwierigkeiten, Vater, erwerbstatige Eltern und Minderheiten zu
erreichen. Ursachen dafiir waren konventionelle Offnungs- und Angebotszeiten und konventionelle Formate,
die nicht alle Zielgruppen erreichen.

2,

National Evaluation of Sure Start (Ness) (2007). Family Parenting Supportin Sure Start Local
Programmes. University of London.

Ergebnisse der Literatur-Reviews:
m Je friiher die MaBnahmen einsetzen, desto besser sind die Ergebnisse fiir die Kinder. Begonnen werden
sollte bereits in der pranatalen Phase, und die Manahmen sollten die Kleinkindzeit und Kindheit begleiten.
m Merkmale der evidenzbasierten Programme der Elternbildung:

Friihe Forderung und Begleitung durch professionelle Mitarbeiterinnen oder geschulte Ehrenamtliche
Sie zielen darauf ab, zu neuen Wegen der Kindererziehung zu ermutigen und etablierte Wege der Kin-
dererziehung zu andern.

Es werden ausgewiesene spezifische Methoden benutzt, und sie haben Spielrdume fiir eine unter-
schiedliche Behandlung von unterschiedlichen Eltern.

Es liegen der Intervention klare Ziele zugrunde, die durch die Intervention erreicht werden, und es sind
spezifische Aufgaben festgelegt, die ausgefiihrt werden sollen.

Sie sind theoriebasiert und haben oft ein Manual, dessen Anleitungen gefolgt werden muss.

Ergebnisse der Fallstudien: Good Practice in Eltern- und Familienunterstiitzung:

m Primdrer Fokus der Arbeit liegt auf der Eltern-Kind-Beziehung

m Aktive Unterstiitzung in der Schwangerschaft, der Kleinkind- und Kindheitsphase; in der Regel Durchfiih-
rung mindestens eines evidenzbasierten Programms

m Nutzung eines klaren Konzeptes und theoretischer Fundierung, die von allen Mitarbeiterinnen des Dienstes
getragen wird

m Bearbeitung der Beziehung sowohl mit Eltern als auch mit Kindern, gut qualifizierte Mitarbeiterinnen,
deren Handlungsgrundlage sich durch eine Kombination aus Ausbildung, standiger Supervision und
Berufserfahrung auszeichnet

Die ausgewdhlten SSLPs boten innovative Strategien an und entwickelten qute Praxis durch:
m Konzentration auf die Beziehung zwischen Eltern und Kind und das bereits vor der Geburt, primdrer Fokus
ist es, die Beziehung zwischen Eltern und Kind zu verbessern.
m Gute Beziehungen in der Mitarbeiterschaft: Team-Mitglieder verpflichteten sich auf eine gemeinsame Vision
und Ziele.
m Nutzung eines theoretischen Modells: in der Regel basiert auf der Forschung zur friihen Bindung. Dieses
theoretische Modell durchzog alle Aktivitaten bis hin zu Verhandlungen mit der Kommune.
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m Stdndiges Angebot eines evidenzbasierten Programms zur Elternbildung.

m Unterstiitzung der Eltern bereits in der pranatalen Phase: durch innovative Methoden, in der Regel auf
Gruppenbasis: Gruppen zu Bindungsfragen der ersten Monate, zur Kommunikation mit dem Baby und der
Anerkennung als sozialem Wesen, Eltern-Kind-Gruppen mit einem kreativen Angebot.

m Gute und viele Ebenen und Medien nutzende Offentlichkeitsarbeit fiir die Gewinnung von Eltern zur Teil-
nahme in den Programmen. Eltern wurden auBerdem mit verschiedensten Mitteln an der Teilnahme
unterstiitzt, z. B. eine Begleitung fiir Eltern, die sich nicht alleine in Gruppen wagen, Fahrdienste etc. Die
Erfahrungen zeigen, dass Eltern oft unterschdtzt werden und in gut gefiihrten Gruppen, entgegen land-
laufiger Meinung, regelmaRig teilnehmen.

m Gute Praxis in der Vermittlung: Eltern, die durch andere Institutionen iiberwiesen wurden, hatten — nach
einer intensiven Klarungsphase — trotzdem Wahlfreiheit in Bezug auf die Teilnahme. Dies war auch mit
dem Social Services Departement kommuniziert. Die Tatsache, keine verpflichtende Einrichtung zu sein,
war der Schliissel fiir den Aufbau eines guten Rufes und Vertrauen in den Nachbarschaften.

m Rolle der Selbstverantwortung bei der Teilnahme an Interventionen: Eltern, denen Kurse angeboten wur-
den, besuchten sie nicht immer regelméRig, aber iiber einen langeren Zeitraum. Der Aufbau einer
Vertrauensbeziehung, der nicht verurteilenden Haltung der Mitarbeiterinnen und des wechselseitigen
Respekts erhohten die Motivation zu einer langerfristigen Teilnahme. Die Eltern sahen dann Kurse als
Chance, andere Menschen kennen zu lernen, neue Kompetenzen zu erwerben, aus dem Haus zu kommen,
eine Pause von den Kindern zu haben. Eltern, die nicht regelméRig kamen oder einen mdglichen Abbruch
signalisierten oder sich nicht getrauten teilzunehmen, wurden telefonisch oder per Haushesuch kontaktiert
durch ,support workers”.

m Zuganglichkeit der Programme: informelle Kontaktaufnahmen wurden ermaglicht auch fiir evidenzbasierte
Programme. Die Mund-zu-Mund-Propaganda war wesentlich. Die unterschiedlichen Bediirfnisse von Eltern
oder ganzen Gruppen wurden beantwortet (Ubersetzung von Materialien in verschiedene Sprachen, Aus-
bildung von Kultursensibilitat).

m Alle Mitarbeiterinnen wurden bei ihrer Einstellung speziell geschult. In vielen Einrichtungen gab es
Elterntrainerinnen, so dass sie die Programme gut kannten und informieren konnten. Es wurde darauf
geachtet, dass auch bei Fluktuationen immer ein Teil der Mitarbeiterinnen ausgebildet war.

m s gab regelmaBige Supervision iiber die Unterstiitzung durch Vorgesetzte und Kolleginnen hinaus.

m Eltern schatzten die SSLPs als einen sicheren Ort, um ihre Probleme zu besprechen. Die Transparenz der
Struktur und Vorhersagbarkeit der Angebote war ihnen wichtig.

m Eine Schliisselerkenntnis ist, dass Mitarbeitende selbst von der Wirksamkeit ihrer Interventionen iiberzeugt
sein miissen.

Es gibt weitere Evaluationsergebnisse zu Auswirkungen des Programms auf die Sozialen Dienste und zum Beitrag
der Sure Start Programme zum Kinderschutz, sowie zu Wirkungen beziiglich der Neighbourhood Nurseries und
tionen zu Erfolgen und Problembereichen integrierter Zentren fiir Kinder und Familien. Auf sie kann in dieser Hand-
reichung leider nicht eingegangen werden, sie werden aber im Folgenden benannt und Interessierten zur Lektiire
empfohlen:

National Evaluation of Sure Start (Ness) (2007). The Impact of Sure Start on Social Services. University of
London.

National Evaluation of Sure Start (Ness) (2007). Understanding the Contribution of Sure Start Local
Programmes to the Task of Safeguarding Children’s Welfare. University of London.

Department of Educational Studies University of Oxford (2007). National Evaluation of the Neighbour-
hood Nurseries Initiatives: The Relationship between Quality and Children’s Behavioural Development. Oxford.
The National Evaluation of Sure Start Research Team (2008). The Impact of Sure Start Local Program-
mes on Three Year Olds and Their Families. National Evaluation Summary. DfES Publications.
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6.5 Welche Beispiele Guter Praxis gibt es fiir integrierte Ansatze der
soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung mit und um Kitas?

Auf der Suche nach Beispielen der Integration von soziallagenbezogener Gesundheitsforderung mit und in
Kindertageseinrichtungen in ein kommunales Netzwerk und Gesamtkonzept, ragen die nachfolgend vorgestellten
Programme ,Monheim fiir Kinder (Mo.Ki)" und die ,Dormagener Praventionskette” als bundesweit vorbildlich
heraus.

6.5.1 Mo.Ki — Monheim fiir Kinder

Mo.Ki startete als Modellprojekt (2002—2004) mit dem Ziel, ein kommunales Gesamtkonzept zur Vermeidung von
Armutsfolgen auf die Entwicklungschancen von Kindern zu entwickeln. Seither ist das kommunale Praventions-
konzept Mo.Ki fester Bestandteil der Monheimer Jugendhilfe in Trdgerschaft der Stadt. Im Mittelpunkt steht das
,Berliner Viertel” in Monheim, ein strukturschwacher Stadtteil, in dem viele sozial benachteiligte Menschen leben.
Eine Regiestelle des Jugendamts wurde im Stadtteil eingerichtet, welche die MaBnahmen im Bereich der Praven-
tion koordiniert und vernetzt und dafiir sorgt,
dass Einzelprojekte in einem Gesamtkonzept
verkniipft sind. Eine Praventionskette von der
Geburt bis zum gelungenen Berufseinstieg
sowie ein Netzwerk verschiedener kommuna-
ler Akteurinnen wurden bzw. werden aufge-
baut (Mo.Ki 0: 0-3 Jahre; Mo.Ki I: 3—6 Jahre;
Mo.Ki IIl: 6—10 Jahre; Mo.Ki Ill: 10-18 Jahre;
Mo.Ki IV: ab 18 Jahren). Zentrale Institution ist
die Kindertagesstatte als Knotenpunkt im
Netzwerk. Das Setting Kita als Ausgangspunkt
fiir niederschwellige, aufsuchende und kos-
tenlose Angebote erweist sich als besonders
geeignet, weil der Zugang nicht stigmatisie-
rend ist, da Kitas nicht nur von ,Problem-
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familien” genutzt werden. Im Jahr 2006 schlossen sich fiinf Kindertages-
statten des sozial benachteiligten Stadtteils zu einem Familienzentrum
zusammen, genannt ,Mo.Ki — Monheim fiir Kinder: Das Familienzentrum
der fiinf Kindertagesstatten im Berliner Viertel”. Seit Juni 2006 tragt
,Mo.Ki — das Familienzentrum” die Auszeichnung ,Best Practice Einrich-
tung” und ist seit April 2007 mit dem Giitesiegel ,Familienzentrum NRW"
zertifiziert. Mo.Ki gewann 2004 den Deutschen Praventionspreis ,Ge-
sundheitsforderung bei Kindern und Jugendlichen” der Bertelsmannstif-
tung und wurde 2008 in die Datenbank der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) als Beispiel Guter Praxis der Gesundheitsfor-
derung bei sozial Benachteiligten eingestellt.* Evaluiert wird Mo.Ki durch
das ISS (Institut fiir Sozialarbeit und Sozialpadagogik e. V.).

Bausteine der Mo.Ki-Praventionskette:

1.) Mo.Ki unter drei/Mo.Ki 0

Alle Familien werden im Rahmen von Mo.Ki 0 nach der Geburt besucht.
Hauptmerkmal von Mo.Ki 0 ist der Aufbau eines Beratungscenters als
zentrale Anlaufstelle fiir alle Familien mit ihren Kindern und eines Netzwerks aus Hebammen, Kinderarztinnen,
Gyndkologinnen sowie Familienbildungs- und Beratungsstellen. Es gibt einen ,Interkulturellen Fraueninfotreff”
in einem offenen Frauencafé zur Integration von Migrantinnen und Vermittlung von Hilfs-, Beratungs- und Bil-
dungsangeboten. Durch die Leiterin, die Deutsche tiirkischer Herkunft ist, wird vor allem tiirkischen Frauen der
Zugang erleichtert. Das Angebotsspektrum ist vielfaltig: Hebammensprechstunden, Geburtsvorbereitung, Riick-
bildungsgymnastik, Babymassagekurse, Familiensprechstunde, verschiedene Themenabende, ein Ferienprogramm,
LU-21-Treff” fiir Miitter bis 21 Jahre mit Kindern bis drei Jahre, Erste Hilfe-Kurse am Kind, Eltern-Kind-
Spielgruppen. Es finden multikulturelle zweisprachige Mutter-Kind-Gruppen (,MuKu”) statt. Eine tiirkisch-deut-
sche, eine marokkanisch-deutsche, sowie eine russisch-deutsche Gruppe treffen sich einmal pro Woche in der Kita.
Ein weiterer fester Bestandteil ist die Miitterrunde, in der Informationen und Unterstiitzung hinsichtlich der
Erziehung, Sprache, kostenloser Freizeitgestaltung und Forderungsmaglichkeiten der Kinder ausgetauscht werden.
Im Rahmen einer ersten Zwischenevaluation hat sich gezeigt, dass Mo.Ki 0 erfolgreich arbeitet und v. a. sozial
benachteiligte Familien erreicht. Forderlich dafiir ist, dass die Angebote wenig kosten oder sogar kostenfrei sind.
Die Verantwortung fiir moglichst kostengiinstige Beitrage fiir die Teilnehmerinnen liegt bei den Dienstleistern
(vgl. Holz/Stallmann 2009, 9 f).%
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2.) Mo.Ki - Das Familienzentrum der fiinf Kindertagesstatten im Berliner Viertel

Mao.Ki hat sich zum Ziel gesetzt, Kinder in ihrer gesamten Lebenssituation zu starken und zu fordern. Dazu werden
in den Kitas Projekte der Gesundheitsforderung, der Gesundheitsvorsorge, Bewegungs- und Sprachférderung sowie
zur Unterstiitzung einer gesunden Erndhrung teilweise in Kooperation mit dem Kreisgesundheitsamt durch-
gefiihrt.

m Bewequngsforderung®: Bewegungs- und Fitnessprogramm des Deutschen Turner-Bundes ,Fit wie ein
Turnschuh”; Wassergewdhnung fiir Vierjahrige (wochentlicher Besuch des,mona mare”); Training fiir den
lokalen ,Ganseliesellauf” (Laufwettbewerb); Klangmassage als Entspannungsmethode und zur Forderung
der Korperwahrnehmung (wdchentlich mit Klangpadagogin); ,Bewegungs-Traum” ist ein Angebot fiir

* Die Online-Datenbank ist in eine Internet-Plattform integriert und kann unter der Web-Adresse
Mww.gesundheitliche-chancengleichheit.de” aufgerufen werden.

% www.monheim.de/moki/kleinkinder/index.html

% www.monheim.de/moki/gesundheit/index.html
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Eltern und Kinder (wdchentlich mit Diplom-Padagogin); Trampolinkurse fiir Kinder und Eltern; Teilnahme
an dem bewegungsorientierten ganzheitlichen Programm ,LOTT JONN — Kindergarten in Bewegung”
(u. a. Fortbildungen zur Bewegungserziehung fiir Fachkrafte und Eltern)

m Erndhrungsforderung: Seit drei Jahren ist die Ausstellung ,Entdecke die Welt der Emahrung” bei Mo.Ki zu
Gast; kostenlose Kisten der ,Tafel” des Sozialdienstes Katholischer Frauen und Manner mit Obst, Gemiise
und Brot; ,Suppi Mo” ist ein warmes kostenloses Mittagessen in der Kita fiir Schulkinder seit 2006;
Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Emahrung (,FIT KID — Die Gesund-Essen-Aktion fiir
Kitas"); deutsch-tiirkische Kochgruppe fiir Miitter

m Sprachforderung”: Programm ,Rucksack” zur Sprach- und Lernforderung in Kooperation mit den Miit-
tern/Eltern seit 2001 (standige Qualifizierung der Elternbegleiterinnen); Elternkurse zur Sprachférderung
von Kindern im Alltag nach dem Konzept des ,Heidelberger Elterntrainings”; Faltblatt mit Informationen
zur Sprachentwicklung von der Geburt bis zum Schulanfang; musikalische Friihforderung; Fortbildung zur
Sprachforderung fiir Fachkrafte; Projekt ,BildSprache — SprachBilder” in Kooperation mit der Kunstschule;
seit 2005 ,Hokus und Lotus” als Deutsch-Lernprogramm fiir Kinder aus Familien, die zugewandert sind

m Gesundheitsvorsorge: Teilnahme am Projekt der BZgA ,Ich geh zur U! Und du?”; Aktivitaten im Rahmen der
Zahnprophylaxe, standardmaBige Untersuchungen des Gesundheitsamtes, innovative Bewegungsange-
bote (s. 0.), Erste Hilfe-Kurse fiir Vorschulkinder (Schlevogt 2008a, 11)

m Angebote fiir Familien: Kurse ,Starke Eltern — Starke Kinder!”, ,FuN — Familie und Nachbarschaft”: Ein Pro-
gramm fiir die ganze Familie in der Kindertagesstatte etc.

3.) Mo.Kill - Friihes Fordern in der Grundschule

Seit 2005 werden Kinder beim Ubergang von der Kita in die Schule und iiber die gesamte Grundschulzeit hinweg
von Mo.Ki Il begleitet mit dem Ziel, die Bildungschancen sozial benachteiligter Kinder zu verbessern. Ein Konzept
zur Erleichterung des Grundschulstarts wurde entwickelt, Elterncafés eingerichtet und Arbeitsgemeinschaften
zwischen Kitas und Schulen gegriindet. Auch die intensive Zusammenarbeit von Schule und Jugendhilfe wird an-
gestrebt.*®

Die Praventionsbausteine ,Mo.Ki fiir Kinder und Jugendliche zwischen zehn und 16 Jahren” und ,Mo.Ki fiir
Jugendliche ab 16 Jahren wahrend der Berufsausbildung und fiir den Berufseinstieg” befinden sich in der Pla-
nungsphase und sollen bis zum Jahr 2012 umgesetzt werden (Stand Mai 2010).%

Unterstiitzung und Partizipation der Monheimer Familien

Mo.Ki verfolgt das Ziel, Eltern zu unterstiitzen und ihre erzieherischen Kompetenzen zu stérken. Durch Koopera-
tionen zwischen Familienzentren mit Beratungsstellen, Familienbildungsstatten und anderen Einrichtungen ent-
steht ein Netzwerk, dessen Knotenpunkt Tageseinrichtungen fiir Kinder sind und welches Familien friihe Bera-
tung, Bildung und Hilfe leicht zuganglich macht. Durch gemeinsame Familienzeit und Elterntreffs bilden sich
informelle Netzwerke. Ein Beispiel hierfiir sind die ,FAM-Tische”. Frauen treffen sich, um sich ungezwungen in
privatem Rahmen zu verschiedenen Themen wie Erziehung, Rollenverhalten und Gesundheit auszutauschen.
Unterstiitzt werden sie dabei von der AWO-Suchtberatungsstelle, der Erziehungsberatungsstelle und Mo.Ki. Zur
Starkung der elterlichen Erziehungskompetenz und zur Pravention von psychischer und physischer Gewalt gibt
es Elternabende, Beratungsangebote und Selbsthilfegruppen. In den Kitas finden regelmaBig Themenabende
von unterschiedlichen Kooperationspartnern statt: Entwicklungsschritte von Kindern (Erziehungsberatungsstelle
und Familienhilfe Monheim); Umgang mit Medien (Medienwerkstatt); Ubergang Kita/Schule (Schulsozialarbeit);
Gesundheitsvorsorge (Kinderarztin); Ernahrung (Gesundheitsamt); Vorstellung des Monheimer Vereinslebens

# www.monheim.de/moki/sprache/index.html
4 www.monheim.de/moki/grundschule/index.html
# www.monheim.de/moki/index.html
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(Stadtteilbiiro, Auslanderbeirat etc.); Erste Hilfe (Kinderschutzbund); elternkompetenzstarkende Themen (Be-
ratungszentrum, Erziehungsberatungsstelle und Familienhilfe Monheim) (vgl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung/Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V. 2010).%

Kontinuierliche Qualifizierung der Monheimer Fachkrafte

Die kontinuierliche Qualifikation der Erzieherinnen ist wichtiger Bestandteil des Praventionsansatzes Mo.Ki in
Monheim. Durch die Vernetzung der Kitas als Familienzentrum hat sich das Aufgabenspektrum des Fachpersonals
erweitert und Konzeptionen der Tagesstatten mussten iiberarbeitet werden. In den Entwicklungsprozess wurden
alle Mitarbeiterinnen mit einbezogen und beteiligt. Konzeptionelle Arbeit wird in den Monheimer Leitungsrunden
geleistet, in welchen ein fachlicher Austausch stattfindet und regelméBig Themenfelder wie Bewegung und
Erndhrung bearbeitet und weiterentwickelt werden. In Kooperation mit unterschiedlichen Institutionen wie dem
Kreisgesundheitsamt oder dem Deutschen Sportbund werden Fortbildungen fiir die padagogischen Fachkrafte
beispielsweise zu Ernahrung, Bewegung und Sprache angeboten. Die Erziehungsberatungsstelle fiihrt Fort-
bildungen zur Gesprachsfiihrung mit Eltern durch. Auch interkulturelle Weiterbildungen finden statt. In den Kitas
werden ebenfalls zweisprachige Fachkrafte mit Migrationshintergrund eingesetzt. Die Erzieherinnen werden
auerdem im MarteMeo-Videotraining ausgebildet: alltdgliche Kommunikationssequenzen in der Kita werden
aufgenommen und analysiert, um die soziale, emotionale, sprachliche und intellektuelle Entwicklung des Kindes
zu erheben (vgl. Schlevogt 2008b, 2 ).
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6.5.2  Die Dormagener Praventionskette

Die Stadt Dormagen baut seit Jahren kontinuierlich ein weit reichendes und umfassendes Praventionsprogramm
fiir einen verbesserten Kinderschutz und zur Bekdampfung von Kinderarmut und ihren Folgen auf. Das Praven-
tionsprogramm enthalt fiinf Handlungsfelder: 1) Das Praventionsnetzwerk (NeFF), 2) Dialog und fachlicher Aus-
tausch, 3) Dormagen als Bildungskommune, 4) Die Praventionskette und 5) Gesundheitsforderung. Das Ziel ist
die Verbesserung der Lebensbedingungen fiir Familien, der Abbau von Benachteiligung und die Forderung der
Chancengleichheit.

50 www.monheim.de/moki/familien/index.html
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1) Das ,Netzwerk frithe Forderung — Netzwerk fiir Familien” (NeFF) ist ein Modellprojekt des Landes-
jugendamtes Rheinland um das erfolgreich erprobte Prinzip von Mo.Ki in die Flache des Rheinlands zu bringen. In
diesem Netzwerk organisieren sich Fachkrafte aus offentlicher und freier Tragerschaft, Gesundheits- und
Bildungseinrichtungen etc. Die Steuerungsverantwortung liegt beim 6ffentlichen Jugendhilfetrager. Aufgabe des
Netzwerks ist es, inshesondere Kinder im Elementar- und Primarbereich zu fordern. Die Hauptziele sind die
Bekampfung der Kinderarmut, die friihe Forderung von Kindern, die Unterstiitzung von Préventionsprojekten und
von Familien in prekdren wirtschaftlichen Lebenssituationen sowie die Entwicklung und Implementierung eines
umfangreichen Friihwarnsystems in Bezug auf Kindeswohlgefahrdungen. Hierzu gehort auch der Aufbau, die
Vernetzung und Koordination von Familienzentren. Wissenschaftlich wird das Projekt hauptsachlich durch die
Fachhochschule KélIn, Fakultat fiir angewandte Sozialwissenschaften mit dem Forschungsschwerpunkt ,Sozial
Raum Management”, begleitet und evaluiert. Im Herbst 2009 erschien der Abschlusshericht der Evaluation, der als
Arbeitshilfe zur Entwicklung und Steuerung von Netzwerken Friiher Frderung entworfen wurde. Grundsatzlich
konnte darin festgehalten werden, dass die Ziele erreicht wurden und die Ansiedelung einer Netzwerkkoordina-
tion im Jugendamt sinnvoll und zielfiihrend ist. Gemeinsam mit den freien Tragern wurden Standards fiir die
Angebote definiert, der,Dormagener Qualitdtskatalog der Jugendhilfe” (1999/2001). Eine iiberarbeitete Neu-
auflage wird noch 2010 erscheinen.”!

2) Dialog und fachlicher Austausch gehdren zu den Grundprinzipien und haben sich in der Evaluation von
NeFF als einer der Erfolgsfaktoren herausgestellt. Dabei sind sowohl Top-Down- als auch Bottom-Up-Strategien
notwendig: Zwar geht die Initiative von ,oben” aus, doch muss das Netzwerk von ,unten” getragen und vor Ort
gelebt werden. Das heil3t, die Akteurinnen der operativen Netzwerkebene miissen in den Aufbau mit einbezogen
werden. Alle Stakeholder, die Jugendamtsleitung sowie die zustandigen Dezernate und politischen Gremien, aber
auch die Stadtgesellschaft und die Fachdffentlichkeit miissen einbezogen werden, um eine entsprechende Legiti-
mation zu erhalten. Neben offiziellen Treffen und Veranstaltungen sind v. a. die personlichen Kontakte und infor-
mellen Netzwerke der Verantwortlichen entscheidend. Dialog und Informationsfluss sind die Voraussetzungen fiir
eine effektive Arbeit im Netzwerk und der gesamten Stadt.*

3) Dormagen als Bildungskommune: Ein Bildungsnetzwerk wird aufgebaut und bietet Fachkraften, Eltern,
Kindern und Politikerinnen Bildungsangebote in den Bereichen friihe Forderung, Pravention, Kinderschutz und
Kinderarmut an. In diesem Zusammenhang werden Fachtagungen abgehalten, Weiterbildungen organisiert und
Elternschulen ausgebaut. Die Dormagener Elternschulen, als Kernstatten von Elternbildungsangeboten, sind ein
zentraler Bestandteil praventiver Hilfen des Dormagener Netzwerks fiir Familien.

4) Die Praventionskette bildet das Herzstiick des Dormagener Praventionsprogramms und wird anhand der
Tabelle veranschaulicht. Ubergeordnetes Ziel ist die Herstellung gleicher Chancen in den ersten Lebensjahren.

ST www.lvr.de/jugend/jugendaemter/neff/
52 www.dormagen.de/familiennetzwerk.html



Hilfen fiir werdende Miitter

Pravention:

— Infos und Hilfen

— Aushau Elternbildung

— Ausbau der Familienzentren

Friihe Unterstiitzung fiir

benachteiligte Familien:

— Personliche Beratung durch
Gyndkologinnen/Geburts-
hilfekliniken

— Vermittlung an Beratungs-
einrichtungen

Grundbediirfnisse sichern:
— Gesundheitsvorsorge/

Krankenversicherung
—Wohnraum
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Hilfen von der Geburt
bis zum 3. Lebensjahr

Pravention:

— Hausbesuch mit
Elternbegleitbuch

— Betreuungsplatzgarantie
ab 4. Monat

— Ausbau der Elternschulen

Friihe Unterstiitzung fiir
benachteiligte Familien:

— Babyclubs

— Krabbelclubs

— kostenlose Elternbildung

— Ausbau von Familienzentren
— Familienpass

Grundbediirfnisse sichern:
— Gesundheitsvorsorge/
Krankenversicherung

Hilfen im Kindergartenalter
3.-6. Lebensjahr

Pravention:

— Betreuungsplatzgarantie

— Aushau der Elternbildung

— Gesundheitsforderung

— Gesundheitsvorsorge

— Weiterbildung fiir Fachkrafte

Friihe Unterstiitzung fiir

benachteiligte Familien:

— Elternbildung

— Hausbesuch der Kinder,
die keinen Kindergarten
besuchen

-U7a

—Palme

— Familienpass

Grundbediirfnisse sichern:
— Mittagessen 1€
— Krankenversicherung

Hilfen in der Grundschule
ab 6. Lebensjahr

Pravention:

— Betreuungsplatzgarantie

— Hausbesuch der Erstkldss-
lerinnen durch Lehrerinnen

— Weiterbildung der
pddagogischen Fachkrafte

Friihe Unterstiitzung fiir
benachteiligte Familien:
— Fahrtkostenerstattung

— Nachhilfe

— Familienpass

Grundbediirfnisse sichern:
— Mittagessen 1€

— Schulmittelfreiheit

— Schiilerfahrtkosten

Tabelle 28: Die Dormagener Préventionskette (Eigendarstellung nach Sandvoss 2009, 35; Hilgers/Sandvoss/Jasper 2009, 12)

Die Praventionskette beginnt in Dormagen vor der Geburt des Kindes. Schwangere und werdende Eltern erhalten
eine Informationsmappe, eine gemeinsame Handreichung der Stadt Dormagen und der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufkldrung (BzgA). Sie enthalt zwei Broschiiren der BzgA zu den Themen Familienplanung, Schwan-

gerschaft, Geburt und Elternschaft, auBerdem eine Informationsbroschiire der Stadt Dormagen, die werdende
Miitter iiber die gesundheitlichen Unterstiitzungsangebote und die sozialen Beratungsmaglichkeiten fiir ihre ganz
speziellen Bediirfnisse aufklart. Zur Geburt bekommen alle Familien ein BabybegriiBungspaket, welches von
einer Sozialarbeiterin tiberreicht wird und neben diversen Gutscheinen und anderem das Elternbegleitbuch (siehe
Kasten) mit wichtigen Adressen und Informationen beinhaltet. Um einen einheitlichen Informationsstand zu
erreichen, erhalten auch Kindertagesstatten, Horte, Ganztagsschulen sowie Kinderdrztinnen das Babybegri-

Bungspaket.

Elternbegleitbuch:

o
@
=
o
=
=

1. Wirtschaftliche Hilfen: Infomaterialien Elternzeit, Elterngeld, Kindergeld, Familienpass der Stadt Dormagen, Wohnen und Bauen,
Wenn das Einkommen nicht ausreicht, Schuldnerberatung
2. Gesund groB werden: Informationen zur gesundheitlichen Entwicklung, Impfkalender, Vorsorgeuntersuchungen, Hebammen,
Erndhrungsberatung, Kinderdrztinnen
3. Grundlagen der kindlichen Entwicklung: Informationen zur Sprachentwicklung, motorischen Entwicklung, friihen Eltern-Kind-

bindung, Schreikind, Friihen Forderung, Familienzentren, Familienbildungsangeboten, Elternbriefen

4. Beratung und Hilfe fiir Eltern: Informationen iiber das Beratungsnetzwerk in Dormagen
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5. Betreuungsplatze fiir Kinder: Informationen zum Dormagener Modell zur Kinderbetreuung, Kosten fiir Kinderbetreuung, Kinder-
tagesstatten, Kindertagespflege, Babysitterdienst, 0GS

6. Angebote fiir Kinder: Informationen iber die Kinderbeauftragte, Stadtbibliothek, Musikschule, Stadtranderholung, Ferien-
fahrten, Sportangebote fiir die Jiingsten, Ubersicht zu den Jugendzentren

7. Hilfen fiir ausléndische Familien: Informationen {iber Beratungsangebote, Elternhilfezentrum, Sprache und Bildung, Kinder und
Jugend, berufliche Beratung, Beratung fiir Frauen, ehrenamtliche Helferinnen

8. Gutscheine fiir Eltern und Kinder: Musikschule, Stadtbibliothek, Elternschule, Schwimmbad, VHS, Rauchmelder fiir Kinderzimmer,
Marchenbuch des Raphaelshauses (Jugendhilfeeinrichtung), Zahnbiirste des Gesundheitsdienstes

9. Wichtige Dokumente: Antrag auf Kindergeld, Antrag fiir Elterngeld, Antrag fiir den Familienpass, Antrag fiir die Elternbriefe,
Familienkarte Rhein Kreis Neuss

Tabelle 29: Elternbegleitbuch (Trzeszkowski 2007°3)

5) Gesundheitsforderung bildet das fiinfte Handlungsfeld. Institutionen und Dienste des Gesundheitswesens
werden in das Kooperationsnetzwerk eingebunden, denn durch sie wird ein friihzeitiger Einstieg in das Hilfe- und
Unterstiitzungsnetzwerk verbessert. Mitarbeiterinnen des Gesundheitswesens gewinnen in der Regel schnell das
Vertrauen der Familien und ermdglichen Familien den Zugang zum Praventionsprogramm. Innerhalb des Netzwerks
finden verschiedene Gesundheitsforderungsprojekte statt. Die Stadt Dormagen nimmt bspw. am Projekt , ProKita”
des Rhein-Kreises Neuss teil. Ziel dieses Projekts ist es, iiber die Kindertageseinrichtung Fehlentwicklungen, ins-
besondere Storungen in der Sprachentwicklung, Ubergewicht, Stérungen der Motorik, Wahrnehmungsstérungen
und Storungen der sozialen Kompetenz, friihzeitig zu erkennen und durch gezielte Unterstiitzungsangebote effektiv
entgegenzuwirken. Einige Dormagener Kindertagesstatten nahmen an verschiedenen Projekten zur Forderung
einer gesunden Entwicklung von Kindern teil, wie die bewegte Grundschule oder ,Gewichtig“>*.

Qualitatsanforderungen an eine kindgerechte Armutspravention:

1. Die Praventionskette setzt zum jeweils friihest mdglichen Zeitpunkt ein.
2. Existenzielle Lebens- und Entwicklungsmaglichkeiten des Kindes werden gesichert (Schulmittelfreiheit, Familienpass, bezahlbare
Betreuungsplatze, Elternschule, Mittagessen fiir einen Euro etc.).
3. Forderung von Teilhabe, Integration, Bildung und Gesundheit sind Bestandteil (Familienpass, Betreuungsplatze ab dem 4. Monat
bis zum 14. Lebensjahr fiir jedes Kind, kostenlose Elternbildung, Fahrkarten fiir Kinder, Kino- und Theaterkarten usw.).
Eltern und Kinder und Regeleinrichtungen sind erste Adressatinnen.
Die Lebenswelt der Kinder (Kita, Schule, Stadtteil etc.) nimmt Einfluss.
Forderung und Stérkung der Potenziale und Ressourcen des Kindes werden umgesetzt (,Papilio”).
Magliche kindliche Entwicklungsdefizite werden verhindert oder bewaltigt (durch strategische Friihforderkonzepte, eine zusatz-
liche kostenfreie Vorsorgeuntersuchung bei Aufnahme in die Kindertagesstatte (U7a), Elternschulen, ,Profit”, , ProKita”,
Organisation zusatzlicher arztlicher Untersuchungen in benachteiligten Stadtteilen).
8. Umfassende Angebote an Bildung und Erziehung (Elternschule), Betreuung (Dormagener Modell) sowie Beratung sind vor-
handen und sind jedem Kind und seinen Eltern finanziell und emotional zuganglich.
9. Trager und Fachkrdfte des Bildungs-, Sozial-, Jugend- und Gesundheitswesens sind verantwortlich fiir bedarfsgerechte und
passende Angebote.
10. Politik und Verwaltung auf kommunaler, Landes- und Bundesebene gestalten primér wirkende gesellschaftliche Rahmen-
bedingungen.

P
%)
=
=3
e
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Tabelle 30: Qualitatsanforderungen kindgerechte Armutspravention (Sandvoss 2009, 29 f; Hilgers/Sandvoss/Jasper 2009, 5)

53 www.dormagen.de/fileadmin/civserv/pdf-dateien/fachbereich_5/erzieherische_hilfen/bbp_2008-01.pdf
54 ein Projekt im Rahmen der Reihe ,Fitnetz — Das gesunde Netzwerk” des Rhein-Kreises Neuss
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Ankniipfungspunkte:

Das Dormagener Modell ist ein umfassendes Praventions- und Forderungsprogramm fiir einen verbesserten Kin-
derschutz und Friihe Forderung sowie zur Bekdmpfung von Kinderarmut und Benachteiligung. Hierbei werden
neben ganz konkreten Angeboten auch und vor allem die Strukturen verandert. Die Hausbesuche zu verschiede-
nen Zeitpunkten im Verlauf der Praventionskette (nach der Geburt, wenn Kinder keinen Kindergarten besuchen und
vor der Einschulung) ermdglichen einen diskriminierungsfreien Zugang zu allen Familien. In einer Informations-
broschiire zur Geburt wird das Thema Sauglings- bzw. Kindererndhrung konkret angesprochen. Gesundheitsfor-
derung ist ein wichtiges Handlungsfeld und Querschnittsthema, auch in Kindertageseinrichtungen (z. B. Projekt
ProKita). Das Dormagener Modell ist umfassend und soziallagenbezogen ausgerichtet und greift die Themen
Erndhrung und Bewegung an diversen Stellen immer wieder auf.

Literatur

www.stadt-dormagen.de

www.dormagen.de

Fachbereich fiir Schule, Kinder, Familien und Senioren (2008). Netzwerke friihe Forderung — Netzwerke fiir Familien (NeFF Dormagen).
Zwischenbericht fiir den Jugendhilfeausschuss. URL: http://www.stadt-dormagen.de/fileadmin/civserv/pdf-dateien/fachbereich_5/
erzieherische_hilfen/NeFF_Dormagen_Zwischenbericht_29.01.2008.pdf [Stand: 17.05.2010].

Hilgers, Heinz (0. J.). Das Dormagener Modell - ein Praventionsprogramm zur Friihen Férderung, Minderung und Vermeidung der Folgen
von Kinderarmut. Powerpointprasentation. URL: http://www.buendnis-fuer-familie.de/uploads/media/Praesentation_Heinz_
Hilgers_sa_03.pdf [Stand: 17.05.2010].

Hilgers, Heinz; Sandvoss, Uwe; Jasper, Christin (2009). ,Von der Verwaltung der Kinderarmut zur friihen umfassenden Hilfe — Das
Dormagener Modell: Was es beinhaltet und was man von ihm lernen kann*. In: Markus, Wolfram; Osner, Andreas (Hg.). Handbuch
Kommunalpolitik: Das Standardwerk fiir Fraktionsvorsténde und Biirgermeister. Berlin: Josef Raabe Verlag, 1-34.

Markus, Wolfram; Osner, Andreas (Hg.) (2009). Handbuch Kommunalpolitik: Das Standardwerk fiir Fraktionsvorstande und Biirgermeister.
Berlin: Josef Raabe Verlag.

Sandvoss, Uwe (2009). Kindeswohl als Leitidee der Kommune. Powerpointprésentation. URL: http://www.kooperationsstelle-osnabrueck.de/
fileadmin/user/Materialien_Downloads/Osnabruecker_Sozialkonferenzen/14._0SK_Dormagener_Modell.pdf [Stand: 17.05.2010].

Spieckermann, H.; Schubert, H. (2009). Evaluation des Modellvorhabens,Netzwerk Friihe Forderung — NeFF”. Arbeitshilfen zur Entwick-
lung und Steuerung von Netzwerken Friiher Forderung. URL: http://www.f01.fh-koeln.de/imperia/md/content/www_srm/
projekte/srm_arbeitspapier33_neff.pdf.pdf [Stand: 17.05.2010].

Stadt Dormagen (o. J.). Willkommen als Familie in Dormagen. URL: http://www.dormagen.de/fileadmin/civserv/dormagen.de/leben_
gesellschaft/NeFF-Projekt/schwangere_infos/fr%(3%BChe_hilfe.pdf [Stand: 17.05.2010].

Stadt Dormagen (o. J.). Willkommen im Leben. Elternbegleitbuch. URL: http://www.dormagen.de/fileadmin/civserv/pdf-dateien/
fachbereich_5/erzieherische_hilfen/bbp_2008-01.pdf [Stand: 17.05.2010].

Stadt Dormagen (0. J.). NeFF Dormagen: Das Dormagener Modell — Netzwerk Friihe Forderung — Netzwerk Fiir Familien. Informationen
fiir Fachkrdfte. URL: http://www.dormagen.de/fileadmin/civserv/pdf-dateien/fachbereich_5/erzieherische_hilfen/fr9%(3%BChe_
hilfe_brosch%(3%BCre_komplett_klein.pdf [Stand: 17.05.2010].

Stadt Dormagen (Hg.) (2001). Dormagener Qualitdtskatalog der Jugendhilfe — Ein Modell kooperativer Qualitdtsentwicklung. Amt fiir
Kinder, Familien und Senioren. URL: http://www.dormagen.de/fileadmin/civserv/pdf-dateien/fachbereich_5/erzieherische_
hilfen/Dormagener_Qualit%C3%A4tskatalog_-_Volltext.pdf [Stand: 17.05.2010].

Trzeszkowski, Gerd (2007). ,NeFF Dormagen. Netzwerk Friihe Forderung — Netzwerk fiir Familien. Dormagener Praventionspro-
gramm/Friihwarnsystem/BabybegriiBungspaket . . .". Informationen aus dem Fachbereich fiir Schule, Kinder, Familien und Senioren
der Stadt Dormagen 10/07. URL: http://www.lasst-uns-nicht-haengen.de/upload/Mumachende_Beispiele/Dormagener_Modell_
NeFF-InfoALLGEMEIN-10.2007.pdf [Stand: 17.05.2010].

Trzeszkowski, Gerd (2008). NeFF — ein Netzwerk fiir Familien. Das Dormagener Modell , Willkommen im Leben”. In: Evangelischer Erzie-
hungsverband e. V. (EREV) (Hg.). Evangelische Jugendhilfe (85), Heft 4, S: 1-VI. URL: http://www.erev.de/auto/Publikationen/Evan-
gelische_Jugendhilfe/2008/04/TIPP_NeFF_Dormagen.pdf [Stand: 17.05.2010].

o
@
=
o
=
=

135



Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg. Gesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen

7 EinBeispiel Guter Praxis und exemplarische Konzeptbausteine:
Stadtische Kita Daimlerstra8e, Stuttgart-Bad Cannstatt

Im Rahmen der Initiative ,Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg” wurde von der Hochschule Esslingen eine
umfassende Analyse der nationalen und internationalen Literatur, der vorliegenden Programme, Projekte und
Erfahrungen sowie Schnittstellen zur soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung (mit dem Schwerpunkt
Erndhrung und Bewegung) durchgefiihrt. Sie sollte als Grundlage fiir die Entwicklung wissens- und erfahrungs-
gestiitzter soziallagenbezogener Interventionen fiir Kinder (von null bis sechs Jahren) dienen.

Die Ergebnisse der Analyse fiihrten zu der Entscheidung, ausgewahlte Ergebnisse praxisnah in Form einer Hand-
reichung zuganglich zu machen und diese Handreichung auf die fiir ein chancengleiches und gesundes Aufwach-
sen besonders bedeutsame Lebenswelt Kita zu konzentrieren (> Kapitel 1.4).

Dazu wurde eine besonders geeignete Kita gesucht, um mit ihr gemeinsam exemplarische Konzeptbausteine einer
soziallagenbezogenen und integrativen Gesundheitsforderung in Kitas mit den Schwerpunkten Ernahrung und
Bewegung zu entwickeln, die die Ergebnisse der Analyse beriicksichtigen. Gewahlt wurde die stadtische Kinder-
tagesstatte DaimlerstraBe in Stuttgart-Bad Cannstatt. Sie ist Preistragerin des Deutschen Praventionspreises (DPP)
2008 und praktiziert vorbildlich soziallagenbezogene integrative Gesundheitsforderung mit den Schwerpunkten
Ernahrung und Bewegung ,mit allen” in der Kita und im Umfeld. Sie ist auch eingebunden in das Netzwerk ,,g"sund
& g'scheit” Stuttgart (> Kapitel 3.6).

In diesem Kapitel wird in einem ersten Teil die Einrichtung und ihre vorbildliche Praxis einer soziallagenbezogenen
und integrativen Gesundheitsforderung beschrieben. In einem zweiten Teil werden die Grundlagen der Entwick-
lung der Konzeptbausteine sowie die entwickelten Konzeptbausteine (Ernahrung, Bewegung, Beteiligung
von Eltern sowie Integration und Vernetzung von sozial benachteiligten Kindern und ihren Eltern in belasteten
Lebenslagen) vorgestellt.

7.1  Die Stadtische Kindertageseinrichtung Daimlerstrale 103¢ -
Landeshauptstadt Stuttgart

Kita DaimlerstraBe
2
% Steckbrief Trager: Landeshauptstadt Stuttgart (Jugendamt)
~

[
m DaimlerstraBe 103¢, 70372 Stuttgart, Leiterin der Kita: Yvonne Miller

m Leiterin Kindertagesbetreuung Bad Cannstatt, Miinster: Jutta Braungart
m 44Platze

m Kinderim Alter von 2 bis 6 Jahren

[

[

[

[

Offnungszeiten: 7:30 Uhr bis 13:30 Uhr
4,6 Stellen fiir Erzieherinnen

GroBe der Einrichtung: 347 m’
AuBenbereich: 608 m?

Tabelle 31: Steckbrief Kita Daimlerstral3e
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Lage und Soziales Umfeld der Kita:

Die Kindertagesstatte in Stuttgart-Bad Cannstatt liegt etwas versteckt hinter Wohnhdusern, auf einer kleinen
Anhdhe im Veielbrunnengebiet in einem Flachdachbau, in dessen Untergeschoss sich Wohnungen fiir Studierende
befinden. Das Einzugsgebiet ist gepragt von Industrie und enger Bebauung. Zahlreiche Hauser sind renovie-
rungsbediirftig, Griinflachen sind rar. Durch die unmittelbare Nahe zum Cannstatter Wasen und der Mercedes-
Benz-Arena ist das Verkehrsaufkommen, besonders bei Gro8-Veranstaltungen, sehr hoch und die Larmbeldsti-
gung erheblich. Das Veielbrunnengebiet ist von HauptverkehrsstraBen umschlossen.

Im Sozialdatenatlas der Stadt Stuttgart wird
das Wohngebiet Veielbrunnen dem Gebiets-
typ 7 zugeordnet. Es gilt als junges, kinderrei-
ches Wohngebiet mit groBer nationaler Viel-
falt und sehr hohem Armutspotenzial sowie
iiberwiegend iiberdurchschnittlichen Inter-
ventionszahlen. Die Wohnqualitat ist oft un-
terdurchschnittlich und die Wohndauer eher
kiirzer als der Durchschnitt, die Bildungs-
chancen fiir Kinder sind unterdurchschnittlich
(vgl. Landeshauptstadt Stuttgart 2009 —Sozial-
datenatlas. Daten aus 2007, 166—168). Es
handelt sich um ein Wohngebiet mit beson-
deren sozialen Herausforderungen.

Lebenssituation der Kinder und Familien, Soziale Lage:

Fast alle Familien der Kindertagesstatte verfiigen iiber einen Migrationshintergrund (40 von 44). Viele Eltern, ins-
besondere Miitter, haben, speziell zu Beginn des Kitabesuchs ihrer Kinder, groB3e Verstandigungs- und Integrati-
onsschwierigkeiten. Die meisten Familien leben sehr beengt, teilweise mit mehreren Generationen in kleinen
Wohnungen ohne Garten. Diese Wohnsituation, sowie die geschilderten Bedingungen im Wohngebiet, schranken
die Bewegungsmaglichkeiten der Kinder in der Wohnung sowie im Wohnumfeld stark ein.

Die 44 Kinder im Alter zwischen zwei und sechs Jahren aus derzeit 14 verschiedenen Herkunftslandern werden in
der Kita Daimlerstrale von 7:30 Uhr bis 13:30 Uhr betreut.

Viele Kinder und Familien leben in belasteten sozialen Lagen mit niedrigem Einkommen. Viele Vater und Miitter
und damit Kinder sind von geringen Arbeitseinkiinften, Kurzarbeit oder von Arbeitslosigkeit betroffen. Die meisten
Miitter sind nicht oder nur geringfiigig erwerbstatig. Psychische Belastungen und Uberforderungssituationen der
Eltern haben nach dem Eindruck der Leiterin in den letzten Jahren zugenommen und belasten auch die Kinder.
Knapp zwei Drittel (28 der 44) Kinder (bzw. deren Eltern und dariiber die Kinder) sind Inhaberinnen einer Bonus-
card. Mit der Bonuscard, einer freiwilligen Leistung der Landeshauptstadt Stuttgart, gewdhrt diese nach einem
differenzierten System Vergiinstigungen fiir Personen, die Leistungen nach SGB Il (Arbeitslosengeld II) oder SGB
XIl (Grundsicherung/Sozialhilfe) erhalten und an Bediirftige mit geringem Einkommen, die aber keinerlei soziale
Transferleistungen beziehen. Durch den Sozialausweis Bonuscard soll dem Berechtigtenkreis ermdglicht werden,
trotz finanzieller Einschrankungen am kulturellen, sportlichen und sozialen Leben in der Stadt teilzunehmen®.

5 www.stuttgart.de/bonuscard
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Pro Kind, dessen Eltern Bonuscard-Inhaberinnen sind, erhdlt die Einrichtung 100 Euro pro Jahr. Daraus finanziert
bzw. bezuschusst die Kita das tagliche Friihstiickshuffet, Theaterbesuche, Museumseintritte, Schwimmkurse,
Ausfliige, Elternbildung, Familienfreizeiten. Kinder von Bonuscard-Inhaberinnen sind von den Kita-Gebiihren
befreit.

Deutscher Praventionspreis (DPP) 2008:

Die Kita DaimlerstraBe gewann 2008 den Deutschen Praventionspreis (DPP) des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit (BMG), der Manfred Lautenschldger Stiftung und der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA):
~Gesund aufwachsen. Ganzheitliche Forderung der kdrperlichen, seelischen und sozialen Entwick-
lung von Vorschulkindern” in der Kategorie ,Kindertagesstatten mit besonderen kommunalen Beziigen”.

Die Juroren und der Laudator des DPP zeigen sich sehr beeindruckt von der Atmosphdre und Praxis in der Kita, die
gepragt ist durch einen hohen Anteil von Familien mit Migrationshintergrund aus 12 Nationen (2008) und einen
hohen Anteil sozial benachteiligter Familien. Diese Ausgangssituation veranlasst(e) die Mitarbeiterinnen, das
Konzept und die padagogische Praxis an den Lebenswelten der Familien auszurichten: Die Eltern werden als
Expertinnen fiir die Entwicklung ihrer Kinder angesehen und sind wichtige Ansprechpartnerinnen und Multipli-
katorinnen. Gesundheitsforderung setzt da an, wo die Eltern stehen und an ihren kulturellen Wurzeln. Die Kita
DaimlerstralSe ist vielfach und systematisch in laufende Bildungs- und Organisationsentwicklungsprozesse und in
fachliche Netzwerke der Stadt Stuttgart eingebunden. Hier findet sich ein besonders positives Beispiel der Ver-
bindung zwischen dem hohen Engagement einer einzelnen Kita und der koordinierten Umsetzung eines einrich-
tungsiibergreifenden Programms. Gesundheit wird in der Kita als Basis fiir Bildung angesehen und gesundheits-
forderliche Aktivitaten im Alltag aktiv mit Kindern und ihren Eltern gelebt. Die Mitarbeiterinnen werden syste-
matisch qualifiziert, Raume wurden umgestaltet, und es wurde regelmalig auf externe Beratung und Unterstiit-
zung zuriickgegriffen. Die Kita ist nicht nur als eine der ,Einstein-Kitas” in Stuttgart an der Verwirklichung eines
umfassenden Bildungskonzepts beteiligt; dariiber hinaus ist sie besonders im Bereich der Erndhrung und Bewe-
gung in das Langzeitprojekt ,g’sund & g’scheit” des Gesundheitsamtes eingebunden. Die psychosoziale Gesund-
heit wird nicht Giber spezifische Programme gefordert, zentral sind die besondere Wertschatzung der Kinder und
Eltern, das Fordern ihrer Starken und Ressourcen, ihres Selbstwerts und ihrer sozialen Kompetenzen. Die Kita ist
sehr stark vernetzt mit anderen Diensten und Institutionen im Sozialraum, sie fordert biirgerschaftliches Engage-
ment, indem sie Ehrenamtliche einbezieht und wirkt insgesamt als Familienzentrum zur Stabilisierung der Fami-
lien und ihrer Gesundheit (vgl. BMG, MLS, BZgA 2008, 21).

In einem Preistrager-Plakat des DPP wurden die wichtigsten Elemente und Bausteine der Konzeption und Praxis
der Kita zusammengefasst. Es eignet sich qut fiir einen schnellen Uberblick iiber die Bereiche Ernahrung, Bewe-
gung, psychosoziale Gesundheit, Elternbezug — Sozialraumorientierung — Kooperation. Diese Kriterien fiir die
Preisvergabe sind auch fiir ein soziallagenbezogenes und integratives Konzept im Bereich Ernahrung und Bewe-
gung von Bedeutung.*®

% In einigen wenigen Bereichen wurde das Plakat aktualisiert und auf den Stand Mai 2010 gebracht (z. B. Anzahl der Kinder mit
Migrationshintergrund, aktueller Stand zu Erndhrung und Bewegung: neu eingefiihrtes tagliches Friihstiicksbuffet, KiFa in der Ein-
richtung, Familienfreizeiten). Der Bereich ,Starken” wurde im Original belassen.
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Stadtische Tageseinrichtung fiir Kinder Daimlerstra3e (Landeshauptstadt Stuttgart)
Daimlerstr. 103¢, 70372 Stuttgart, Baden-Wiirttemberg

Rahmenbedingungen:

Stuttgart: Landeshauptstadt mit ca. 600.000 Einwohnern

Kindertagesstatte liegt in einem von Industrie und enger Bebauung gepragten Wohnviertel
44 Kinder im Alter von 2—6 Jahren

davon 40 mit Migrationshintergrund aus 14 Herkunftslandern

offenes Angebot, mit verschiedenen Bildungsinseln, Funktionsraumen

Erndhrung:

Bereich Erndhrung durch Projekt ,,g"sund & g'scheit” umfassend vertieft

Tagliches (preisgiinstiges) Friihstiicksbuffet; das Biiffet wird téglich gemeinsam mit den Kindern vorbereitet, Ideen der Kinder
werden aufgegriffen und umgesetzt; gemeinsames Einkaufen mit den Kindern

Obst- und Gemiisekorh, der von Eltern befiillt wird

Monatliche Kochaktionen mit Kindern und Eltern

Es findet einmal im Jahr ein Elterncafé zum Thema ,Gesunde Ermahrung” statt, dieses wird gemeinsam mit den Erzieherinnen
und einer Emahrungsheraterin vom Gesundheitsamt geplant und durchgefiihrt

Einmal im Jahr kommt der Zahnarzt/die Zahnérztin in die Einrichtung

Teamfortbildungen zum Thema Emahrung

Bewegung:

Bewegungsforderung durch Projekt ,g'sund & g'scheit” umfassend vertieft

Qualifizierung, Beratung und Unterstiitzung durch Prozessheraterin, an den Ressourcen und Problemlagen der Kita ankniipfend
Bewegungsraum mit reichhaltiger Ausstattung

Hengstenberg-Bewegungsbaustelle

Teamfortbildungen zur gezielten Bewegungsanleitung und Verhaltensbeobachtung

Erganzende Tanz- und Rhythmusangebote

Wachentlicher Spaziergang mit einer Kleingruppe

Einmal im Jahr findet eine Waldwoche statt

RegelmaRBige Ausfliige

Schwimmkurs mit den 5/6-jahrigen Kindern

Psychosoziale Gesundheit:

Einen Raum schaffen, in dem Kinder sich sicher, beachtet und wertgeschatzt fiihlen

Bei den Potenzialen der Kinder ansetzen und ihren Bediirfnissen gerecht werden

Der Schwerpunkt der Arbeit liegt in der Beziehungsarbeit, es finden viele individuelle Angebote statt
Kinder in ihrem Tun starken, Selbstbewusstsein und Selbstandigkeit unterstiitzen und starken
Schulung von Korper- und Gefiihlswahrnehmung, Gefiihle ernst nehmen

Erlebnis- und Spielbereiche sowie Riickzugshereiche werden angeboten

Lesezimmer mit gemiitlichem Sofa

Raum fiir Musik und Rhythmus

Ruheraum mit Matratzen und Kissen

Gemiitliche und ansprechende Atmosphére

Kapitel 7

Elternbezug — Sozialraumorientierung — Kooperation:

Intensive Elternarbeit als zentraler konzeptioneller Pfeiler, Unterstiitzung bei alltdglichen Problemen
Multikultureller Elternbeirat
Eltern werden als Partnerinnen wahrgenommen, die trotz schwieriger Rahmenbedingungen das Beste fiir ihre Kinder tun
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Austausch iiber das Wohl der Kinder auf Augenhdhe

Miitter als wichtige Mittlerinnen fiir ,neue Eltern”

Breites Elternangebot: Tanzen, Elterncafé, Haushesuche, Elternberatung, gemeinsame Ausfliige, jahrliche Familienfreizeit
Elterncafés zur Gesundheitsforderung

Kita wirkt als Familien- und Elternzentrum in den Sozialraum und stabilisiert Familien und ihr Umfeld

Rentner als , Singpate”, Mutter eines friiheren Kita-Kindes als ,Lesepatin®, ehemaliger Vater als , Lesepate”, ehemalige tiirkische
Mutter als Mentorin und Leiterin der KiFa-Gruppe

,KiFa” steht fiir ,Kinderbetreuung und Familienbildung”. KiFa findet wachentlich statt, gemeinsam werden Themen erarbeitet und
besprochen. Ziel ist es, die Frauen in ihrem Selbsthewusstsein, ihrer Selbstandigkeit und in ihrem Tun zu unterstiitzen und zu star-
ken. KiFa dient auch der Sprachforderung und der (Gesundheits)Bildung. Die Muttersprache der geschulten Mentorin ist tiirkisch.
m Enges und partnerschaftliches Verhaltnis zwischen Kita-Leitung, Team, Elternbeirdten und Eltern

m Intensive und kollegiale Kooperation mit Gesundheitsamt und Jugendamt

Starken (DPP):

Padagogischer Ansatz ,Hilf mir, es selber zu tun”

Mitgliedschaft im Netzwerk ,g'sund & g'scheit”, einem Projekt des Gesundheitsamtes Stuttgart

Individuelle Implementierung des Projektes mit umfassender Organisationsentwicklung verkniipft

Enge Verzahnung mit Projekt ,Einstein in der Kindertagesstatte” des Jugendamtes

Ressourcenorientierung und Wertschdtzung gegeniiber Kindern und Eltern

Multikulturalitét der Nutzerinnen wird in der Arbeit der Einrichtung tiberdurchschnittlich beriicksichtigt und als Starke
wahrgenommen

m Schwerpunkt auf umfassender Zusammenarbeit mit Eltern und Familien mit Blick auf Gesundheitsforderung

Tabelle 32: Preistréger-Plakat des Deutschen Préventionspreises 2008 erweitert und aktualisiert auf den Stand Mai 2010 Miller/Kaba-Schdnstein

Stand und Perspektiven in der Kita Daimlerstrafie 2010

Von dem Preisgeld des Deutschen Praventionspreises konnte 2009 eine dreitdgige Familienfreizeit finanziert werden, an
der 100 Eltern, GroBeltern und Kinder teilgenommen haben. Die Begleitung durch das Projekt ,g’sund & g’scheit” (2007
bis 2010) ist abgeschlossen, die Kita ist weiterhin Mitglied im gleichnamigen Stuttgarter Netzwerk (> Kapitel 3.6). Als
,Einstein-Kita” der Stadt Stuttgart ist sie im Moment dabei, Erziehungsziele (nach dem,,infans-Konzept”) zu formulie-
ren. Das Einstein-Konzept gilt als Umsetzungskonzept des Orientierungsplans Baden-Wiirttemberg (> Kapitel 3.4).

Die 10 Qualitatsstandards der Stuttgarter Einstein-Kitas:

1. Vielfalt willkommen 6. Soziale Lernprozesse

2. Erziehungspartnerschaft 7. Expeditionen in die Stadt
3. Bildungsraume 8. Netzwerk fiir Familien

4. Individuelles Curriculum 9. Fachkrafte als Lernende
5. Sprache 10. Kooperation mit der Schule
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Tabelle 33: Qualitdtsstandards Einstein-Kitas Stuttgart (Landeshauptstadt Stuttgart [2007].
,Daran erkenne ich eine Einstein-Kita: 10 Qualitatsstandards der Stuttgarter Einstein-Kitas”)

Literatur

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG); Manfred Lautenschlager Stiftung (MLS); Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
(2008). Deutscher Praventionspreis 2008. Gesund aufwachsen. Ganzheitliche Forderung der kbrperlichen, seelischen und sozialen
Entwicklung von Vorschulkindern.

Landeshauptstadt Stuttgart (2007). ,Daran erkenne ich eine Einstein-Kita: 10 Qualitdtsstandards der Stuttgarter Einstein-Kitas”

Landeshauptstadt Stuttgart (2009). Sozialdatenatlas Kinder und Jugendliche. Daten aus dem Jahr 2007. Stuttgart
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7.2 Konzeptbausteine zur soziallagenbezogenen, integrativen Gesundheits-
forderung in Kitas

Zur Entstehungsgeschichte der Konzeptbausteine:

Im Rahmen der Initiative ,Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg” wurden verschiedene Praxisbeispiele und
Preistragerprojekte hinsichtlich ihres Soziallagenbezugs analysiert. Dabei wurde das Projektteam auf die Kita Daim-
lerstraBBe aufmerksam. Das Praxis- und Anwendungsprojekt startete im Sommer 2009 mit dem Ziel, die vorbild-
liche soziallagenbezogene und integrative Praxis der Kita Daimlerstra3e in den Bereichen Erndhrung, Bewegung,
Beteiligung der Eltern, Integration und Vernetzung, gemeinsam mit den Erzieherinnen der Einrichtung in Kon-
zeptbausteinen zu beschreiben.

Um die Erfolgsfaktoren fiir die vorbildliche Praxis der Kita zu ermitteln und die Entwicklung von Konzeptbaustei-
nen vorzubereiten, fanden Informationsgesprache, Hospitationen und Interviews mit der Leiterin und dem Team
in der Einrichtung statt. Im Friihjahr 2010 konnten die Konzeptbausteine, nach einem intensiven gemeinsamen Pro-
zess in mehreren Sitzungen vom Team der Kita und der Hochschule Esslingen, fertig gestellt werden.

Zum Hintergrund der Konzeptbausteine:

Die Konzeptbausteine orientieren sich an verschiedenen, in den vorangegangenen Kapiteln der Handreichung aus-
fiihrlicher in ihrer Relevanz und in ihren Inhalten beschriebenen Zielen, Kriterien, Planen, Standards und Anfor-
derungen:

m Nationales Gesundheitsziel Gesund aufwachsen (2010): Lebenskompetenz, Bewegung, Erndhrung
(> Kapitel 3.3)

m Leitfaden Gesunde Kita fiir Alle (2010) (> Kapitel 3.7)

m Orientierungsplan fiir Bildung und Erziehung fiir Kitas in Baden-Wiirttemberg (> Kapitel 3.4)

m Qualitatskriterien fiir Stuttgarter Einstein-Kitas (infans)

m Nationaler Qualitatskriterienkatalog fiir Kitas (> Kapitel 3.5)

m Qualitdtsstandards fiir die Verpflegung in Tageseinrichtungen fiir Kinder (> Kapitel 3.5)

m Kriterien Guter Praxis der Gesundheitsforderung mit sozial Benachteiligten (> Kapitel 2.2)

Sie bauen auf den Vorarbeiten der Kita im Rahmen des Projektes ,g’sund & g’scheit” auf.

Wie in den Kapiteln 1.4 und 3.4 ausgefiihrt, miissen die Konzeptbausteine und Ziele zu Handlungsfeldern der
Gesundheitsforderung in die Bildungs- und Erziehungskonzepte der Kita integriert werden. Insofern wurde auf
die Kompatibilitat mit dem Orientierungsplan (und seiner Umsetzung im Konzept der Stuttgarter Einstein-Kitas)
sowie mit den Qualitatskonzepten besonders geachtet.

Zum Aufbau der Konzeptbausteine:

Die Entwicklung der Konzeptbausteine erfolgte in Anlehnung an das Nationale Gesundheitsziel ,Gesund auf-
wachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Erahrung” (2010) in der folgenden Struktur: Formuliert wurden Leitziele,
Teilziele, beispielhafte MaBBnahmen, Erfolgsindikatoren. Angeregt durch die Vorlagen im Leitfaden ,Gesunde Kita
fiiralle!” (2010), wurden auBerdem ,Stolpersteine und Hiirden” identifiziert (> Kapitel 3.7). Diese wurden um die
Kategorie ,Erfolgsfaktoren” erweitert, um die Kriterien fiir die vorbildliche Praxis in der Kita Daimlerstral3e struk-
turiert zu erfassen und fiir die Ubertragbarkeit zu erschlieBen. Bei der Formulierung der Erfolgsfaktoren wurde
darauf geachtet, dass sie den konkreten Erfahrungen in der Kita DaimlerstraBe entsprechen. Bei den Stolpersteinen
und Hiirden wurden auch solche benannt, die zwar in der Kita DaimlerstraB8e nicht unbedingt aufgetreten sind, aber
als mogliche Hindernisse gesehen wurden.

Kapitel 7
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Es wurde darauf geachtet, dass die Konzeptbausteine den Grundsatzen der Chancengleichheit, des Gender Main-

streaming und Cultural Mainstreaming entsprechen. Die Ziele wurden differenzbewusst und , fiir alle” entwickelt:
soziallagensensibel, geschlechtersensibel und kultursensibel.

m Gesunde Ernahrung bei Kindern wird gefordert. Fehlerndhrung ist reduziert.

m Bewegung von Kindern ist gefordert. Bewegungsmangel ist reduziert.

m Die Beteiligung aller Eltern an der Gesundheitsforderung in der Kita wird gefdrdert.

m Integration und Vernetzung von Kindern und Eltern in belasteten Lebenslagen werden gefordert.

Tabelle 34: Konzeptbausteine zu vier Leitzielen

Die Konzeptbausteine bilden die Praxis der Kita Daimlerstral3e ab. Sie wurden gemeinsam mit der Leitung und
dem Team entwickelt und formuliert. Sie sind dariiber hinaus in der Praxis erprobt und realisiert.

7.2.1  Konzeptbaustein Erndahrung
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Teilziel 1:

Eine ausgewogene und abwechslungsreiche Emahrung in der Kita ist gewdhrleistet und entspricht den

Qualitatsstandards fiir die Verpflegung in Tageseinrichtungen fiir Kinder.

Beispielhafte MaBnahmen

m tdgliches Angebot eines preisgiinstigen, vielfltigen und

abwechslungsreichen Friihstiicksbuffets fiir alle (Vollkornbrot,

Eier, Miisli, Obst, Krduter, Gemiise, Kase, Joghurt u. a.)

m tdgliche Zubereitung von Obst- und Gemiisetellern mit den
Kindern

m Einrichtung eines Obstkorbs, welcher jederzeit fiir alle
zuganglich ist

m Zubereitung von Gerichten aus verschiedenen Kulturen
durch die Eltern

Stolpersteine und Hiirden

m Angst einiger Eltern, dass Kinder in der Einrichtung nicht
oder zu wenig essen oder etwas essen, was nicht ihren
Wiinschen entspricht

m kulturelle Erndhrungsgewohnheiten

m Abneigung der Erzieherinnen gegen bestimmte Lebensmittel

(Vorbildfunktion)
m Wissen und Kompetenzen der Erzieherinnen

Teilziel 2:
keiten ist gewahrleistet.

Beispielhafte MaBnahmen

m Ersetzen des mitgebrachten Friihstiicks durch das Friihstiicks-

buffet (ohne SiiBigkeiten oder ,Kinderlebensmittel”)

m [nformation der Eltern {iber den Umgang mit SiiBigkeiten,
Mitbringen von Speisen und der Verpflegung bei Festen,
bei Aufnahmegesprdchen, bei Elternveranstaltungen

m Ermutigung der Eltern, zu Festen und Feiern Speisen selbst
herzustellen und mitzubringen, die ihren personlichen
Starken und kulturellen Hintergriinden entsprechen

m Vermittlung der Griinde und der Notwendigkeit eines geregel-

ten Umgangs mit SiiBigkeiten gegeniiber den Kindern
m theoretische und praktische Informationsvermittlung iiber
Zusammensetzung der Lebensmittel und Getrénke

Erfolgsindikatoren

alle Kinder bedienen sich taglich am Friihstiicksbuffet
Kinder probieren neue, bisher unbekannte Lebensmittel
Kinder essen Lebensmittel, die sie zuhause ablehnen/meiden
Kinder duBern eigene Wiinsche zur Erganzung des Angebots
(z. B. Oliven)

Kinder beteiligen sich an der Zubereitung

Eltern bringen regelmaBig Obst fiir den Obstkorb mit

Kinder bedienen sich selbststandig (am Friihstiickshuffet
und Obstkorb)

Kinder lernen Gerichte aus verschiedenen Kulturen kennen
Kinder essen mit Freude

Erfolgsfaktoren

kulturelle Vielfalt nutzen
regelmaBige Reflexion des eigenen Essverhaltens im Team
Kompetenz der Erzieherinnen

Ein geregelter Umgang mit Siiigkeiten, Mitbringen von Speisen und der Verpflegung bei Festen und Feierlich-

Erfolgsindikatoren

das Friihstiicksbuffet (ohne SiiBigkeiten und ,Kinderlebens-
mittel”) wird taglich angeboten

alle Kinder bedienen sich taglich am Friihstiicksbuffet

alle Eltern werden bei Aufnahmegespréchen und Elternveran-
staltungen Giber den Umgang mit SiiBigkeiten, dem Mitbrin-
gen von Speisen und der Verpflegung bei Festen informiert
wenn Kinder SiiBigkeiten mitbringen, werden Gespréache mit
ihnen gefiihrt; es wird klargestellt, dass es sich um eine Aus-
nahme handelt

Eltern bringen gerne selbst hergestellte Speisen und Lebens-
mittel zu Festen und Feiern mit, die ihren personlichen
Starken und ihrem kulturellen Hintergrund entsprechen
Kinder kennen die Griinde und die Notwendigkeit eines gere-
gelten Umgangs mit SiiBigkeiten und konnen diese benennen
Kinder kennen die Folgen und Gefahren eines iibermaBigen
SiiBigkeitenverzehrs und konnen diese benennen

Kinder kennen die Regeln beim Verzehr von SiiBigkeiten in
Ausnahmesituationen (z. B. Zdhneputzen nach dem Verzehr
von SiiBigkeiten)
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Stolpersteine und Hiirden

Teilziel 3:

Informationsdefizite bei den Eltern (Zusammensetzung der
Lebensmittel)

Eltern und Erzieherinnen vertrauen auf Werbeaussagen zu
vermeintlich gesunden Lebensmitteln (,Kinderlebensmittel”)
und Getrdnken (Zitronenlimonade, Eistee)

Erzieherinnen, die selbst problematische Essgewohnheiten
haben

kulturelle Erndhrungsgewohnheiten

Beispielhafte MaBnahmen

Integration der Ernahrungsbildung in die Fort- und Weiterbil-
dung der Erzieherinnen durch Inhouse-Fortbildungen zum
Thema und Maglichkeiten der Fortbildung durch einschldgige
Netzwerke (bspw. g'sund & g'scheit)

Anschaffung von Fachzeitschriften und Biichern

kollegiale Beratung und Reflexion

regelmaRige Teilnahme von Erzieherinnen an themen-
bezogenen Elterncafés

Stolpersteine und Hiirden

Teilziel 4:

Verhinderung der Teilnahme an Fortbildungen durch
Personalengpasse
fehlendes Bewusstsein bei Erzieherinnen

Beispielhafte MaBnahmen

Vermittlung von Esskultur durch:
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ansprechende Gestaltung des Essbereichs (Tischdekoration,
Blumen, Servietten, Porzellanteller, Kerzen, Bilder, Glaser u. a.)
Aufstellen klarer Tischregeln und deren Vermittlung (z. B.
sitzen bleiben wahrend des Essens, Umgang mit Geschirr,
Besteck usw.)

Forderung von Tischgesprachen

Anregung der Kinder, eigene Ideen zur gesunden Ernahrung
einzubringen

Ermutigung der Kinder, ihr Frihstiick selbst zuzubereiten
Kinder eigene Lebensmittelzusammenstellung ausprobieren
lassen

Ermutigung der Kinder, neue Lebensmittel auszuprobieren
kulturelle Vielfalt der Nahrungsmittel zulassen und wert-
schdtzen

Erfolgsfaktoren

gemeinsame Informationsveranstaltungen mit Eltern und
Erzieherinnen (z. B. iber Zusammensetzung von Lebensmitteln)
gemeinsame grundlegende Erndhrungsregeln

Erzieherinnen leben einen geregelten Umgang mit
SiiBigkeiten vor

Erzieherinnen kennen kulturelle Ernahrungsgewohnheiten
oder Hintergriinde (bspw. SiiBigkeiten als Belohnung)

Die Kompetenzen der Erzieherinnen zur Forderung eines gesunden Essverhaltens von Kindern sind gestarkt.

Erfolgsindikatoren

Erzieherinnen nehmen an Fort- und Weiterbildungen z. B. von
»g'sund & g'scheit” teil

es gibt Inhouse-Fortbildungen in der Einrichtung
Fachzeitschriften und Biicher stehen zur Verfiigung und
werden genutzt

regelmaBige Beratung und Reflexion im Team finden statt
Erzieherinnen nehmen an regelmaBigen themenbezogenen
Elterncafés teil

Erfolgsfaktoren

Motivation zur Forthildung
qualitativ gute und zeitgemadRe Fortbildungsangebote
Informationsweitergabe nach Forthildungen im Team

Angenehme Atmosphdre, Esskultur und Freude an gesunder Erndhrung werden vermittelt.

Erfolgsindikatoren

Kinder erfahren und erlernen Esskultur

Essbereich ist ansprechend gestaltet

Kinder kennen die Tischregeln und halten sie ein

Kinder konnen mit Porzellantellern und Glasern umgehen
Kinder rdumen ihren Platz selbststandig auf

es finden lebendige Gesprache am Esstisch statt

Kinder bringen Ideen fiir das Friihstiickshuffet ein

Kinder bereiten sich ihr Friihstiick selbst zu

Kinder gehen selbststandig und ohne Aufforderung zum Essen
Kinder zeigen Kreativitdt bei der Lebensmittelzusammen-
stellung (z. B. mit Apfelscheiben belegte Brotchen)

Kinder sind offen fiir Nahrungsmittel aus anderen Kulturen
Kinder motivieren sich gegenseitig, etwas zu probieren
oder Essen zuzubereiten
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m Informationsweitergabe an die Eltern, Sensibilisierung der
Eltern hinsichtlich der Regeln und Rituale rund ums Essen
(im Alltag, iiber themenspezifische Elternveranstaltungen,
Elterncafés)

Stolpersteine und Hiirden

m Unstimmigkeiten im Team

m mangelnde Informationsvermittlung an die Eltern
m fehlendes Wissen iiber fremde Esskulturen

m familidre Essgewohnheiten

Teilziel 5:
einbezogen.

Beispielhafte MaBnahmen

m mit Kindern gemeinsam einkaufen (im Supermarkt, beim
Backer, auf dem Markt)

m mit Kindern Obst frisch ernten (z. B. Erdbeeren vom Feld, Apfel)

m mit Kindern Obst nach der Ernte verarbeiten (z. B. Kuchen
backen, Marmelade kochen, einkochen, entsaften)

m Kinder ermutigen, sich bei der Essenszubereitung zu beteiligen
(. B. Obst und Gemiise schneiden)

m Kinder ermutigen, eigene |deen einzubringen

m |deen der Kinder aufgreifen und umsetzen

m Kinder einbeziehen bei der Zubereitung des Friihstiicks und
beim Auf- bzw. Abbau des Friihstiickbuffets

m Kinder ermutigen, gemeinsam mit Eltern in der Kita zu kochen

m Kinder beteiligen an hauswirtschaftlichen Tatigkeiten
(z. B.Tisch abwischen, Spiilmaschine ein-/ausraumen)

Stolpersteine und Hiirden

m Angst vor Haushaltsunfallen (z. B. im Umgang mit Kiichen-
utensilien)

m fehlende Moglichkeiten (z. B. keine Apfelbaume oder
Erdbeerfelder in der Nahe)

m knappe Zeitressourcen

m fehlende Einkaufsmdglichkeiten

m kulturelle Essgewohnheiten

m familidre Gewohnheiten

m Kinder vermitteln mit Freude ihr Wissen iiber gesunde

Erndhrung (z. B. anderen Kindern und Eltern)

m Eltern kennen die Regeln und Rituale beim Essen in der Kita

Erfolgsfaktoren

m enge Zusammenarbeit mit den Eltern

m festgelegte Regeln und Rituale rund ums Essen

m kulturelle Vielfalt nutzen

m Transparenz hinsichtlich der Regeln und Rituale rund ums

Essen gegeniiber den Eltern

Kinder sind in alle Prozesse rund um das Essen (Einkaufen, Essen zubereiten, Tisch decken, Tisch abraumen etc.)

Erfolgsindikatoren

alle Kinder gehen gerne mit Einkaufen

Kinder kennen die Verhaltensregeln im Supermarkt, auf dem
Markt

Kinder beteiligen sich aktiv beim Einkaufen

Kinder kennen verschiedene Einkaufsmdglichkeiten

Kinder ernten und verarbeiten mit groem Interesse
saisonales Obst und Gemiise

alle Kinder schneiden mit Freude Obst und Gemiise

Kinder kennen die Regeln im Umgang mit Kiichenutensilien und
konnen diese einsetzen (z. B. scharfe Messer, Schéler, Toaster)
Kinder bringen eigene Ideen ein

Ideen der Kinder werden aufgegriffen und umgesetzt

Kinder beteiligen sich an der Zubereitung des Friihstiicks,
helfen beim Auf- und Abbau des Friihstiicksbuffets

Kinder und Eltern kochen gemeinsam in der Kita

Kinder beteiligen sich regelmaRBig und gerne an hauswirt-
schaftlichen Tdtigkeiten

Erfolgsfaktoren

Vertrauen in die Fahigkeiten der Kinder

richtige Einschatzung der Fahigkeiten der Kinder

(z. B. durch Beobachtung, Anleitung)

klare Aufgabenteilung im Team (z. B. Festlegung von
Verantwortlichen fiir den Essensbereich)
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Teilziel 6:

Beispielhafte MaBnahmen

m ansprechende Zubereitung der Lebensmittel (wie Mozarella-
Schiffchen, FruchtspieBe, Apfelkronchen)

m dafiir sorgen, dass der Obstkorb immer gefiillt wird und
einladend aussieht

m eigene Herstellung und Zubereitung von Lebensmitteln (Brot-
chen backen, Obstsalat, Marmelade, Kuchen backen u. a.)

m Lebensmittel in Zusammenhang mit positiven Erfahrungen
bringen (z. B. Erdbeeren selber pfliicken auf dem Erdbeerfeld,
auf dem Markt einkaufen)

Stolpersteine und Hiirden

m fehlende Kreativitat
m fehlendes Engagement

Teilziel 7:

Beispielhafte MaBnahmen

m Trinken jederzeit ermdglichen; freier Zugang zu Getranken
allerorts (Aufstellen von Kannen mit Leitungswasser in allen
Raumen und im Garten)

m altersgerechte Erkldrungen iber die Bedeutung einer aus-
reichenden Flissigkeitszufuhr

m regelmaBiges Erinnern ans Trinken

m Mitnehmen und Anbieten von Getranken bei Aktivitaten
auBerhalb des Hauses (Ausfliige)

m Kindern durch eigenes Trink- und Essverhalten ein Vorbild
geben

m Friihstiicksbuffet wihrend der gesamten Offnungszeit zur
Verfiigung stellen

m regelmdBiges Erinnern ans Essen

m Kindern (im Alltag) die Wahl lassen, wann und was sie essen,
und mit wem sie, wie lange am Friihstiickshuffet verweilen

m altersgerechte Erkldrungen iber die Bedeutung einer aus-
gewogenen Erndhrung

m Sensibilisierung der Wahrnehmung von Hunger und Séttigung
durch bewusstes Fragen und Erklaren
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Gesunde Lebensmittel werden positiv und interessant dargestellt und zubereitet.

Erfolgsindikatoren

Lebensmittel werden gemeinsam mit den Kindern ansprechend
Zubereitet

Kinder bringen eigene Ideen ein

Obstkorb ist immer gefiillt und sieht einladend aus
Lebensmittel werden gemeinsam mit den Kindern selbst
hergestellt und zubereitet

Kinder machen positive Erfahrungen im Zusammenhang mit
Lebensmitteln (wie Ausflug auf das Erdbeerfeld, Kuchen
backen, Eis herstellen, Milch-Shakes zubereiten)

Erfolgsfaktoren

Ideenreichtum
besonderes Engagement der Mitarbeiterinnen

Kinder werden darin gefordert, Hunger- und Durstgefiihle bewusst wahrzunehmen und selbststandig zu requlieren.

Erfolgsindikatoren

in allen Raumen steht den Kindern eine Kanne mit Wasser zur
freien Verfiigung

mit und ohne Erinnerung nutzen die Kinder dieses Angebot
Kinder kennen die Bedeutung einer ausreichenden Fliissig-
keitszufuhr

Kinder werden regelmaRig ans Trinken erinnert
Erzieherinnen nehmen zu Aktivitdten auBerhalb des Hauses
Getranke fiir alle mit und bieten diese den Kindern unterwegs
an

das Ess- und Trinkverhalten der Erzieherinnen ist vorbildlich
das Friihstiicksbuffet steht wahrend der gesamten Offnungs-
zeit zur Verfiigung

Kinder werden regelmaBig ans Essen erinnert

Kinder entscheiden selbst, wann, wie lange, was und mit
wem sie essen

Kinder wahlen Lebensmittel aus dem Gesamtangebot selbst-
standig aus

Kinder kennen die Bedeutung einer ausgewogenen Emdhrung
fiirihr Wohlbefinden

die Wahrnehmung des Hunger- und Sattigungsgefiihls der
Kinder ist durch bewusstes Fragen und Erkldren der
Erzieherinnen sensibilisiert

Kinder duBern Hunger, Durst und Séttigung

es finden regelmdBig Gesprdche in Kleingruppen und mit
einzelnen Kindern zum Thema statt



Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg. Gesundheitsfrderung mit allen in Kindertageseinrichtungen

Stolpersteine und Hiirden Erfolgsfaktoren

m Angst einiger Eltern, dass ihre Kinder in der Einrichtung zu m regelmaBige Informationsweitergabe an die Eltern und
wenig essen und trinken Austausch mit den Eltern

m Informationsdefizite der Eltern iiber eine ausgewogene m Erarbeitung von Standards zum Themenbereich Essen und
Ernahrung und Gefahren der Uberernahrung Trinken (Verpflegung)

m Unwissenheit iiber kulturelle Hintergriinde m ihre Vorbildfunktion ist den Erzieherinnen bewusst

Teilziel 8: Gemeinsame und gesunde Mahlzeiten sind regelmaBiger Bestandteil des Kita-Alltags.

Beispielhafte MaBnahmen Erfolgsindikatoren

m Kinder ermutigen, mit anderen Kindern und Erzieherinnen m Kinder friihstiicken regelmaBig gemeinsam mit anderen
gemeinsam zu essen Kindern und Erzieherinnen

m gemeinsames Kochen, Backen und Essen m Kinder und Erzieherinnen kochen, backen und essen regel-

m regelmaBige Zubereitung und Einnahme von Mahlzeiten in maBig zusammen im Alltag
Kleingruppen m in Kleingruppen werden regelmaBig gemeinsame Mahl-

m regelmaBig stattfindende gemeinsame Mahlzeiten bei fest- zeiten zubereitet und eingenommen
lichen Anldssen (Nikolaus, Fasten-Brechen, Geburtstage, m bei festlichen Anldssen werden regelmaBig gemeinsam
Sommerfest, Ostern, Weihnachtsfeier) Mahlzeiten zubereitet und eingenommen

m Zulassen und Aufgreifen von Ideen der Kinder und Eltern m nahezu alle Kinder bringen zu ihrer Geburtstagsfeier in der

Stolpersteine und Hiirden

m Konflikt zwischen Selbstbestimmung der Kinder und Fest- [
legung gemeinsamer Mahlzeiten [
m Offnungszeiten der Kita (7:30 Uhr bis 13:30 Uhr) (Beschrénken
die Maglichkeit gemeinsamer Mittagsmahlzeit)
m Informationsmangel von Erzieherinnen iiber Traditionen in
anderen Kulturen (z. B. an Geburtstagen)

Teilziel 9:
der Kinder mitzuwirken.

Die Fachkrdfte kooperieren eng mit den Eltern: Alle Eltern werden motiviert, aktiv an der gesunden Emahrung

Kita etwas zu Essen mit (oft keine Selbstverstandlichkeit fiir
Familien mit Migrationshintergrund, da sich die Traditionen
an Geburtstagen unterscheiden)

Kinder und Eltern bringen Ideen ein und diese werden
gemeinsam umgesetzt

Erfolgsfaktoren

Engagement und Entwicklungsprozesse der Eltern
Kenntnisse iiber kulturelle Hintergriinde und Feste

N~
[
Beispielhafte MaBnahmen Erfolgsindikatoren é
=
m regelmaBige Informationsvermittlung an die Eltern (Eltern- m Eltern werden regelmaBig in Elterngespréchen iiber die
gesprache, Elternveranstaltungen, Elterncafé, Elternbriefe, Gefahren von Fehlerndhrung informiert
Dokumentationen) m Elternsind iiber die Bedeutung einer gesunden Erndhrung
m Austausch mit Eltern iiber kulturelle Hintergriinde und informiert
Besonderheiten m Erzieherinnen kennen kulturelle Hintergriinde und Besonder-
m Aufgreifen des Themas bei KiFa (in der Einrichtung statt- heiten der Familien
findende Kinder- und Familienbildung) m Eltern nehmen regelmdBig und aktiv an Elterncafés und

anderen Kita-Angeboten teil
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m Austausch der Eltern untereinander und mit Erzieherinnen
beim tdglichen Elterntreff

m Zugang der Eltern zu Informationsmaterialien

m Eltern als Dolmetscherinnen und Multiplikatorinnen

m Eltern ermutigen, sich einzubringen (Kochen in der Einrich-
tung, Mitbringen von Speisen u. a.)

m Einbeziehung der Fertigkeiten und Fahigkeiten der Eltern
in den Alltag

Stolpersteine und Hiirden

m sprachliche Barrieren und damit bedingte Informations- und
Wissensdefizite der Eltern

m fehlendes Wissen iiber kulturelle Hintergriinde

m (eingeladene) Referentinnen, die nicht kultur- und sozial-
lagensensibel sind

m Elternbildungsangebot, das nicht zielgruppengerecht ist

m kulturelle Essgewohnheiten

Tabelle 35: Konzeptbaustein Erndhrung

7.2.2  Konzeptbaustein Bewegung
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Eltern haben tdglich die Moglichkeit eines Elterntreffs von
7:30 Uhr bis 10:00 Uhr zum Austausch untereinander und
mit den Erzieherinnen und nutzen diesen zahlreich und
regelmaBig

taglich Maglichkeit zu Tiir- und Angelgesprachen

Eltern nutzen das Informationsmaterial

Eltern iibersetzen bei Sprachschwierigkeiten

Eltern bringen ihre Ideen und Wiinsche ein

Eltern nehmen aktiv und regelmaBig an Festen und Koch-
tagen teil

Eltern nehmen an Aktivitaten der Kita teil (Marktbesuche,
Erdbeerpfliicken, Apfelernte u. a.)

Eltern bringen ihre Starken in den Alltag ein (Kochen, Backen)

Erfolgsfaktoren

Wertschdtzung gegeniiber den Eltern

fortwahrender Vertrauensaufbau zu den Eltern (sich Zeit
nehmen, zuhdren)

Durchhaltevermdgen, an der Sache dran bleiben
Kenntnisse iiber kulturelle Hintergriinde
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Teilziel 1:

Beispielhafte MaBnahmen

m Gestaltung der Raume nach den Bewegungsbediirfnissen
der Kinder

m Reduzierung der Tische und Stiihle auf ein Minimum

m Einrichtung eines Bewegungs- und/oder Tanzraums

m Kinder kdnnen — mit Ausnahme fester Strukturen oder
gemeinsamer Rituale — frei entscheiden, wann sie den Bewe-
gungs-/Tanzraum, auch alleine, nutzen

m Bewegungshaustelle (Hengstenberg) und verschiedene Mate-
rialien zur individuellen Gestaltung einer Spiellandschaft

m Nutzung des Gartens tdglich bei jedem Wetter (Rutschen,
Klettern, Schaukeln)

m Kinder konnen sich jederzeit — mit Ausnahme fester Struk-
turen — allein im Garten bewegen (in kleinen Gruppen,
ausgewahlt nach Alter und Fahigkeiten/Zuverldssigkeit)

m Fahrzeuge zur Bewegungsforderung fiir Drinnen und Drauf3en

m tdglich Morgenkreis mit Bewegungsschwerpunkt

m regelmaBige Ausfliige

Stolpersteine und Hiirden

m unabanderliche strukturelle Gegebenheiten wie Raum-
lichkeiten

m Genehmigungsverfahren bei Umgestaltung z. B. von Raum-
lichkeiten

Bewegung istin den Strukturen und Alltagsroutinen der Einrichtung verankert.

Erfolgsindikatoren

Kinder nutzen frei gehaltene Fldchen fiir ihr tagliches Spiel
Kinder nutzen den Bewegungs- und Tanzraum téglich
Kinder kennen die Regeln im Bewegungs- und Tanzraum
und in der Bewegungsbaustelle

Kinder gehen selbststandig und sicher mit der Ausstattung
und den Materialien in den Rdumen um

Kinder nutzen die Bewegungsmaglichkeiten des AulSen-
geldndes taglich

Kinder erfahren ihre eigenen Grenzen und erweitern diese
Kinder bringen eigene Ideen ein, duBern Wiinsche fiir Aus-
fliige und andere Bewegungsaktivitaten und drangen
regelmaRig auf deren Umsetzung

Kinder bewegen sich geschickt und sicher mit den Fahrzeugen

Erfolgsfaktoren

Ideenreichtum
Erfahrungsaustausch mit anderen Kitas

Kapitel 7
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Teilziel 2:
sich daran zu beteiligen.

Beispielhafte MaBnahmen

m regelmdBiges Informieren der Eltern {iber die Schwerpunkte
und Aktivitdten der Kita an Elternabenden

| intensiver Austausch mit den Eltern: kulturelle und religiose
Maglichkeiten und Einschrankungen erkennen und bei
Aktivitaten beriicksichtigen

m Einbeziehung der Eltern in den Alltag: Fahigkeiten und Fertig-

keiten der Eltern im Bewegungsbereich, wie bspw. Tanzen,
nutzen

m Eltern jederzeit die Teilnahme an Bewegungsangeboten und
am Alltagsgeschehen ermdglichen

m Einbeziehung der Kinder und Eltern in die Planung von Aus-
fliigen und Bewegungsangeboten

m Motivieren der Eltern durch die Erzieherinnen an Ausfliigen
teilzunehmen

m Beriicksichtigung finanzieller Moglichkeiten und Einschran-
kungen der Familien

Stolpersteine und Hiirden

m Angst der Eltern vor Verletzungen/Unfdllen
m sprachliche Barrieren

m kulturelle Barrieren

m Integrationsschwierigkeiten

m kein Interesse von Seiten der Eltern

Teilziel 3:
der Kinder mitzuwirken.

Beispielhafte MaBnahmen

regelmaBige Elterngesprache

intensive Tiir- und Angelgesprdche

Elterncafés zum Thema Bewegungsforderung

Thema bei KiFa (Kinder- und Familienbildung im Haus)

Austausch der Eltern untereinander und mit den

Erzieherinnen beim tdglichen Elterntreff

regelmaBige Reflexion im Team

Eltern als Dolmetscherinnen und Multiplikatorinnen

m Information aller Eltern iiber Freizeitaktivitaten und Bewe-
gungsangebote auBerhalb der Kita (Angebote des Sport-
vereins, Schwimmkurse, Zoo, Waldheim etc.)

m Einbeziehung der Eltern in den Alltag, z. B. bei Ausfliigen

m Einbeziehung von Fahigkeiten und Fertigkeiten der Eltern

in den Alltag
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Alle Bewegungsangebote werden so geplant und durchgefiihrt, dass alle Kinder und alle Eltern die Chance haben,

Erfolgsindikatoren

m Eltern kennen das Konzept der Einrichtung

m kulturelle und religiose Mdglichkeiten und Einschrankungen
sind bekannt und werden bei den Aktivitaten beriicksichtigt

m Eltern nehmen am Kita-Alltag teil

m Eltern bringen ihre Starken im Bewegungshereich mit ein,
z.B. an Festen oder Tanzabenden

m Kinder und Eltern beteiligen sich an der Planung und Durch-
fiihrung von Ausfliigen und Bewegungsangeboten und
bringen Ideen ein

m an Ausfliigen nehmen regelmaBig viele Eltern teil

m Eltern duBern finanzielle Schwierigkeiten und werden im
Rahmen der Mdglichkeiten unterstiitzt

Erfolgsfaktoren

m Kenntnis der schwierigen Lebenslagen, Wissen iiber die
Kulturen, Empathie

m durch intensive Gesprache werden kulturelle und religidse
Maglichkeiten und Einschrankungen der Eltern bekannt und
bei Aktivitaten berticksichtigt

| intensive Zusammenarbeit mit den Eltern

Die Erzieherinnen kooperieren mit den Eltern: Alle Eltern werden motiviert, aktiv an der Bewegungsforderung

Erfolgsindikatoren

m Elterngesprache werden regelmaBig gefiihrt

m tdglich finden Tiir- und Angelgesprache statt

m Eltern sind iiber die Bedeutung von Bewegung und einzelne
Angebote informiert

m regelmaBige und intensive Teilnahme der Eltern an Eltern-
cafés und am KiFa-Angebot

m Eltern nutzen den Elterntreff taglich von 7:30 Uhr bis 10:00 Uhr

intensiv, um mit Eltern und Erzieherinnen in Austausch

zu treten

Team reflektiert regelmdBig

Eltern iibersetzen bei Sprachschwierigkeiten

Eltern wirken als Multiplikatorinnen

alle Eltern sind iber Freizeitaktivitaten und Bewegungs-

angebote (auch aulSerhalb der Kita) informiert
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m Begleitung mdglichst vieler Eltern-Aktivitaten (z. B. Weih- m Eltern nehmen Anregungen auf: gehen mit ihren Kindern
nachtsmarkt, Kochen, KiFa) durch die Erzieherinnen zum Schwimmen, Kinder gehen ins Waldheim
m Eltern bringen Ideen und Wiinsche ein
m Eltern nehmen aktiv und regelmaBig an Ausfliigen als
Begleitperson teil
m Eltern bringen ihre Starken in den Alltag ein, z. B. Tanzen
m Eltern nehmen an Aktivitaten der Kita teil

Stolpersteine und Hiirden Erfolgsfaktoren
m sprachliche Barrieren m fortwahrender Vertrauensaufbau zu den Eltern
m anfangliche Angste vor Fehlern, Fremdem, Neuem, m Durchhaltevermdgen, Beharrlichkeit
Ungewohntem m Aktivitaten z. B. der Vereine oder Angebote der Elternbildung

finden in der Einrichtung statt

Teilziel 4: Die Kompetenzen der Erzieherinnen zur Forderung der motorischen Entwicklung von Kindern sind gestarkt.

Beispielhafte MaBnahmen Erfolgsindikatoren

m Integration der Bewegungsforderung in die Fort- und Weiter- ~ m Erzieherinnen nehmen an Fort- und Weiterbildungen

bildung der Erzieherinnen durch Inhouse-Fortbildungen zum z.B. von g'sund & g'scheit teil
Thema und Mdglichkeiten der Fortbildung durch einschldgige ~ m es gibt Inhouse-Fortbildungen in der Einrichtung
Netzwerke (bspw. g'sund & g'scheit) m Fachzeitschriften und Biicher stehen zur Verfiigung und

m Anschaffung von Fachzeitschriften und Biichern werden genutzt

m kollegiale Beratung und Reflexion m regelmdBige Beratung und Reflexion im Team finden statt

m regelmdBige Teilnahme der Erzieherinnen an themen- m Erzieherinnen nehmen an regelmaRigen themenbezogenen
bezogenen Elterncafés Elterncafés teil

Stolpersteine und Hiirden Erfolgsfaktoren

m \Verhinderung der Teilnahme an Fortbildungen durch m Motivation der Erzieherinnen sich fortzubilden
Personalmangel m qualitativ gute Fortbildungsangebote

m eingeschrankte finanzielle Mglichkeiten m Informationsweitergabe und Reflexion nach Fortbildungen

im Team
Teilziel 5: Psychomotorisch orientierte Bewegungsangebote sind erlebnis- und handlungsorientiert. Sie umfassen dadurch

auch Aspekte zur Forderung der Personlichkeitsentwicklung und der Sprachentwicklung.

Beispielhafte MaBnahmen Erfolgsindikatoren ;
m tdgliche Durchfiihrung von erlebnis- und handlungs- m Kinder nehmen tdglich an erlebnis- und handlungs- E

orientierten Bewegungsspielen im Morgenkreis orientierten Bewegungsspielen teil
m regelmaBiges Angebot von Sinnes- und Wahrnehmungs- m Kinder beteiligen sich regelmaBig an Sinnes- und Wahrneh-

spielen mungsspielen
m Waldwoche mit folgenden Schwerpunkten: Ausdauer, Mut, m Kinder und Eltern beteiligen sich an der jahrlich statt-

Selbstbewusstsein, Geschicklichkeit, Grenzerfahrung, Bewe- findenden bewegungsorientierten Waldwoche

gungsfreiheit etc. m Kinder nehmen an Musik- und Tanzangeboten teil

m Kinder erfahren ihren Kdrper und lernen, sich iber ihren
Korper auszudriicken
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m Angebote im Musik- und Tanzraum zur Forderung der Korper-
wahrnehmung, des Rhythmusgefiihls und der gegenseitigen
Wahrnehmung

m Entspannungsiibungen und Geschichten

Stolpersteine und Hiirden

m Fehlen eigener positiver Erfahrungen der Eltern z. B. mit
Waldbesuchen

m [nformationsméngel bei den Eltern iiber Lernmdglichkeiten
in der Natur, z. B. im Wald

m Angste der Eltern vor Unbekanntem und vor Gefahren stehen
im Vordergrund (z. B. vor Schmutz und Krankheitserregern
im Wald)

m mangelnde Kompetenz der Erzieherinnen

Teilziel 6:

Beispielhafte MaBnahmen

m tdglich vielfdltige Bewegungsmaglichkeiten (Brettspiele,
Wahrnehmungsspiele, Wettspiele etc.) im Morgenkreis, durch
Bewegungsbaustelle und AuBengelande

m Bewegung ohne Leistungsdruck ermaglichen

m verschiedene AuBenaktivitaten, bspw. Schwimmen, Schlitt-
schuhlaufen

m Maglichkeiten schaffen, um Neues ungezwungen auszu-
probieren

m Aufgreifen von Ideen der Kinder

m Moglichkeiten zur Entstehung eines Gemeinschafts- und
Wir-Gefiihls schaffen

Stolpersteine und Hiirden

m mangelndes Selbstvertrauen der Kinder (trauen sich nicht,
haben Angst)

m Angst der Eltern vor Gefahr

m Absicherung, Aufsichtspflicht

m fehlende Kenntnisse der Erzieherinnen
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m Kinder erwerben soziale Kompetenzen wie Hilfsbereitschaft
und Konfliktfahigkeit, lernen Regeln

m Kinder kniipfen Freundschaften bei gemeinsamen Bewegungs-
aktivitdten

m Kinder nehmen ihre Gefiihle und Wiinsche wahr und konnen
diese duBern

Erfolgsfaktoren

m Wissen iiber kulturelle und religiose Hintergriinde
m Vertrauenshildung

m Eltern motivieren sich gegenseitig

m Eltern als Multiplikatorinnen

Die Kinder lernen vielfaltige Bewegungsmaglichkeiten kennen und entwickeln dadurch Freude an Bewegung.

Erfolgsindikatoren

m vielfdltige Bewegungsmaglichkeiten im Morgenkreis, im
Bewegungsraum und auf dem AuBengeldnde werden taglich
von allen Kindern wahrgenommen

m Kinder erfahren Bewegung ohne Leistungsdruck

m Kinder haben Freude an Bewegung

m Kinder nehmen an AuBBenaktivitaten teil, bspw. am Schwimm-
kurs

m Kinder probieren Neues ungezwungen aus

m Ideen der Kinder werden aufgegriffen und umgesetzt

m Kinder erleben ein Gemeinschafts- und Wir-Gefiihl

Erfolgsfaktoren

m eigene Bewegungsfreude der Erzieherinnen
m Kreativitdt der Erzieherinnen
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Teilziel 7:

Beispielhafte MaBnahmen

m Entdeckung verborgener und neuer Bewegungsraume im
Stadtteil; Teilnahme an , Stadtteilrunden” oder Informations-
austausch mit Sportvereinen iber bestehende Sportangebote

m Nutzung von Freiflachen und Naturraumen der Umgebung
wie Cannstatter Wasen, Park, Spielplatze, Wald

m Auslegen von Handzetteln und Broschiiren fiir Sportangebote
der Umgebung

m Nutzung von Bewegungsangeboten in der Umgebung wie
z.B. Schwimmkurse

m Raum fiir Bewegungshaustellen schaffen (z. B. nach Elfriede
Hengstenberg, verschiedene weitere Materialien)

m bewegungsfreundliches AuBengelande (Garten mit Rutsche,
Schaukel, Wippe, Klettermdglichkeiten, Fahrzeugen,
Sandkasten)

Stolpersteine und Hiirden

m organisatorischer Aufwand

m hohe Verkehrsdichte in der Umgebung der Kita
m Naturrdume liegen in einiger Entfernung

m kein Garten oder Hof in der Einrichtung

Teilziel 8: Eine Kooperation mit Sportvereinen findet statt.

Beispielhafte MaBnahmen

m Kontaktpersonen in Vereinen iiber besondere Schwierigkeiten
von Familien in belasteten Soziallagen und iiber besondere
Zugangsschwierigkeiten aufklaren

m Kontaktgesprache mit verschiedenen Sportvereinen

m \Vereine werden eingeladen und stellen ihr Angebot in der
Kita den Erzieherinnen und den Eltern vor

m Klarung maglicher Optionen der Zusammenarbeit

m Integration der Bewegungsangebote von Vereinen in den
Kita-Alltag

Ortliche Gegebenheiten zur Bewegungsférderung werden genutzt.

Erfolgsindikatoren

verborgene und neue Bewegungsraume werden entdeckt
Naturrdume der Umgebung werden von den Familien genutzt
Spielplatze und Parks in der ndheren Umgebung werden
regelmaBig mit den Kindern besucht

jahrlich findet ein Elternnachmittag statt, an dem ein
Spielplatz besucht wird

Broschiiren {iber Sportangebote stehen den Eltern zur Ver-
fiigung

Eltern werden auf Sportangebote hingewiesen und zu deren
Nutzung motiviert

Eltern motivieren sich gegenseitig zur sportlichen Freizeit-
gestaltung (Joggen, Schwimmen etc.)

Eltern tauschen sich Giber Sportangebote aus

Eltern bringen einschlagige Broschiiren tiber Sportangebote
mit

Schwimmkurse werden angeboten und besucht

jahrlich findet ein Sporttag im nahe gelegenen Park statt
wachentlich findet ein Spaziergang im Stadtgebiet statt
jahrlich findet ein Sommerfest (mit Bewegungsspielen) in
der naheren Umgebung der Kita statt

die Kita beteiligt sich am Stadtteilfest

Kinder nutzen die Bewegungsbaustelle und das Au3en-
gelande tdglich

Erfolgsfaktoren

Erfolgsindikatoren

Kenntnis der ortlichen Gegebenheiten
motivierte und engagierte Elternschaft

Vereine sind informiert, sensibilisiert und motiviert
Kontaktgesprache finden statt

Vereine stellen Angebote vor

magliche Optionen der Zusammenarbeit sind geklart

Kapitel 7
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Stolpersteine und Hiirden

Teilziel 9:

Informationsdefizite bei den Eltern {iber Vereinsangebote

in Deutschland

Informationsdefizite bei den Vereinen iiber verschiedene
kulturelle Hintergriinde und Informationshedarf der Eltern
keine Motivation/Bereitschaft der Vereine hinsichtlich einer
Kooperation mit der Kita

finanzielle Hiirden von Seiten der Familien

Raumlichkeiten nicht vorhanden, z. B. keine Sporthalle in der
Umgebung der Kita

Beispielhafte MaBnahmen

alltagliche Bewegungsablaufe wie Seilhiipfen, Purzelbaum,
werden regelmaBig und systematisch in den Alltag integriert
regelmaBige Bewegungsheobachtungen

Bewegungsspiele werden tdglich bewusst gestaltet und
eingesetzt

Besondere Bewegungshedarfe werden dokumentiert
Individuelle Bewegungsangebote, die sich am Entwicklungs-
stand und an den vorhandenen Fertigkeiten der Kinder
orientieren, werden angeboten

Stolpersteine und Hiirden

Teilziel 10:

mangelndes Problembewusstsein

motorische Defizite der Kinder werden nicht wahrgenommen
Informationsdefizite bei den Eltern iiber Forderangebote
Eltern, die nicht kooperieren

mangelnde Kompetenz der Erzieherinnen

Die Unfall- und Verletzungsgefahr ist gering.

Beispielhafte MaBnahmen

Kindern den Umgang mit offenen alltdglichen Gefahren
ermoglichen und ihnen Freiraum geben

liber Gefahren informieren

Mut zusprechen

Koordinations- und Bewegungsfahigkeiten der Kinder durch
Bewegungsbaustelle und andere Bewegungsangehote starken
Eintiben der Regeln im StraBenverkehr

Stolpersteine und Hiirden

Angst und Vermeidungsverhalten der Eltern, der Erzieherinnen
schlechte Erfahrungen, Unfalle
einschrankende Vorgaben des Tragers

Tabelle 36: Konzeptbaustein Bewegung
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Erfolgsfaktoren

m Kenntnis der Vereinsstrukturen in der Umgebung
nachhaltiges Informieren (Gesprache mit Verantwortlichen
der Vereine, mit Eltern; Auslegen von Informationsblattern)
m grundsatzliche Bereitschaft zu Kooperationen

m Kontaktfreude

Durchhaltevermdgen/Ausdauer

Motorische Fahigkeiten sind bei Schuleintritt gut entwickelt.

Erfolgsindikatoren

m Kinder tiben Bewegungsablaufe wie Seilhiipfen taglich

m Bewegungsverhalten der Kinder wird regelméRig beobachtet
und eingeschatzt

m Kinder iiben Bewegungen taglich und sind sicherer bei
Bewegungsablaufen

m Kinder kennen Bewegungsspiele und deren Ablauf

m Riickmeldung von Gesundheitsamt: grobmotorische
Fahigkeiten bei Einschulung gut entwickelt

Erfolgsfaktoren

m Bewegungsforderung ernst nehmen

m Bewegungsdefizite ernst nehmen und als Herausforderung
fiir die Kita annehmen

m mit Eltern in Kontakt treten, sie starken und Ideen zur
Forderung geben

Erfolgsindikatoren

m Kinder gehen unfallfrei mit alltdglichen Gefahren um

m Kinder sind iiber alltagliche Gefahren informiert

m Kinder sind motiviert, mutig und vorsichtig

m Koordinations- und Bewegungsfahigkeiten der Kinder sind
gestarkt

Erfolgsfaktoren

m Vertrauensaufbau
m nicht entmutigen lassen durch evtl. negative Erfahrungen



7.2.3

Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg. Gesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen

Konzeptbaustein Elternbeteiligung

Beispielhafte MaBnahmen

regelmaBiger Austausch mit den Eltern iiber kulturelle Hinter-
griinde und Besonderheiten (Aufnahmegesprach, Elterncafé,
Ausfliige, Alltag etc.)

Kita-Team informiert sich regelmaBig iiber die soziale Lage
und das Umfeld der Kinder und Eltern

regelmaBige Teilnahme an KiFa (in der Einrichtung statt-
findende Kinder- und Familienbildung)

regelmaRige Teilnahme an der ,Stadtteilrunde” (Gemein-
wesenarbeit)

Teilnahme an Fortbildungen zu kulturellen und sozialen
Themen

Verankerung des Wissens iiber kulturelle Hintergriinde und
die soziale Lage im Kita-Konzept

Erfolgsindikatoren

Erzieherinnen tauschen sich mit den Eltern iber kulturelle
Hintergriinde und Besonderheiten aus

Kita-Team ist iiber die Soziallage der Kinder und deren Eltern
informiert

Erzieherinnen nehmen regelméBig an KiFa teil

Erzieherinnen nehmen regelméBig an der ,Stadtteilrunde” teil
Erzieherinnen nehmen regelmaBig an Fortbildungen zu
kulturellen und sozialen Themen teil

das Wissen iiber kulturelle Hintergriinde und die soziale Lage
ist im Kita-Konzept verankert und umgesetzt (Kosten fiir
Angebote wie Schwimmbkurs, Theater werden so niedrig wie
maglich gehalten, Elternveranstaltungen finden vorwiegend
in der Einrichtung statt)
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Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg. Gesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen

Stolpersteine und Hiirden

sprachliche Barrieren

Integrationsschwierigkeiten einzelner Eltern

fehlendes Einfiihlungsvermdgen einzelner Erzieherinnen
fehlendes Wissen iber kulturelle Hintergriinde
mangelndes Vertrauen zwischen Eltern und Erzieherinnen
fehlendes Wissen iiber kulturelle Hintergriinde

Teilziel 2:

Beispielhafte MaBnahmen

m regelmadBige Tiir- und Angelgesprache

m regelmaBige Entwicklungsgesprache mit allen Eltern
(zweimal jahrlich®’)

m Dokumentation von Gesprachstermin, -teilnehmerinnen und
Gesprachsinhalt

m gemeinsame Aktivitaten wie Familienfreizeiten, Feste, Eltern-
cafés, gemeinsame Ausfliige und deren Planung zum
informellen Austausch und fiir Gesprache nutzen

Stolpersteine und Hiirden

m sprachliche Barrieren
m Integrationsschwierigkeiten einzelner Eltern
m Berufstatigkeit bzw. Arbeitszeiten der Eltern

Teilziel 3:

Beispielhafte MaBnahmen

Reflexion eigener Einstellungen und Haltungen im Team
Fortbildungen in Techniken der Gesprachsfiihrung
Teamgesprache

gegenseitige Hilfestellung durch Kolleginnen bei Gesprachen
mit ,schwierigen” Eltern

Hilfestellung im Umgang mit Behdrden (Telefonate,
Begleitung zu Terminen, Schriftverkehr, Antrage etc.)
mehrsprachige Elternnachmittage

Eltern als Dolmetscherinnen und Multiplikatorinnen
mehrsprachige Elternbriefe und Infoblatter

Vermittlung giinstiger oder kostenloser Sprachkurse fiir Eltern

Erfolgsfaktoren

m Eltern als Multiplikatorinnen, Dolmetscherinnen und als
Motivatoren nutzen

m sich auf personliche und kulturelle Unterschiede von Eltern
einlassen und damit umgehen

m Kenntnisse Giber kulturelle Hintergriinde

m fortwahrender Vertrauensaufbau

m |deenreichtum (Starken der Eltern nutzen, bspw. Mutter ohne
Deutschkenntnisse zum Kochen einladen)

Gesprache mit allen Eltern werden regelméBig gefiihrt.

Erfolgsindikatoren

m Tiir- und Angelgesprache finden regelmaRig statt

m Entwicklungsgesprache werden zweimal jahrlich mit allen
Eltern gefiihrt

m Gesprdchstermine, -teilnehmerinnen und -inhalte werden
dokumentiert

m immer mehr Eltern fordern regelmaBig Gesprache ein

m Aktivitaten wie Familienfreizeiten, Elterncafés, gemeinsame
Ausfliige und deren Planung werden zum informellen
Austausch/Gesprach genutzt

Erfolgsfaktoren

m Reflexion der Qualitdt stattgefundener Elterngesprache
m Erzieherinnen halten sich gegenseitig den Riicken fiir
Alltagsgesprache frei

Die Erzieherinnen arbeiten kontinuierlich am Abbau von Sprachbarrieren und Verstandigungsschwierigkeiten.

Erfolgsindikatoren

m Einstellungen und Haltungen werden regelmaBig im Team
reflektiert

m Erzieherinnen bilden sich in Techniken der Gesprachsfiihrung
fort

m Mitarbeiterinnen unterstiitzen sich gegenseitig bei ,schwie-
rigen” Elterngesprachen

m Erzieherinnen bieten regelmaBig allen Eltern Hilfestellung
im Umgang mit Behdrden an

m Eltern nehmen Hilfestellung an

m mehrsprachige Elternnachmittage finden statt und die Eltern
nehmen das Angebot wahr

57 der Orientierungsplan fordert ein Entwicklungsgesprach mit den Eltern pro Jahr
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Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg. Gesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen

m Nutzung des KiFa-Angebotes, um Sprachschwierigkeiten in
vertrauter Umgebung zu mildern und zum Gebrauch der
deutschen Sprache zu ermutigen

Stolpersteine und Hiirden

m geringe finanzielle Mittel: professionelle
Dolmetscherinnen/Ubersetzungen sind sehr teuer

m fehlendes Wissen der Erzieherinnen iiber Behdrdenzustandig-
keiten und {iber das Ausfiillen von Antragsformularen

Teilziel 4:
Eltern und Kindern.

Beispielhafte MaBnahmen

m Aufbau einer Atmosphare von Vertrauen und Wertschdtzung

m alle Kulturen wertschétzen und willkommen hei3en
(z. B. BegriiBung in verschiedenen Sprachen)

m Familienalbum®, in dem sich die Familien vorstellen

m Austausch mit Eltern tiber kulturelle Hintergriinde und Beson-
derheiten (z. B. Elterncafés, KiFa-Angebot, Familienfreizeiten)

m Einrichtung eines Elterntreffs (taglich von 7:30 Uhr bis
10:00 Uhr)

m Maglichkeit zum tdglichen Austausch zwischen Eltern und
Erzieherinnen durch Elterntreff

m regelmdBige Gesprache mit Eltern iiber verschiedene Religio-
nen, Traditionen, Rituale und deren Bedeutung fiir den Alltag

m regelmaBige Gesprdche iber Bildungs- und Erziehungssysteme
in den Herkunftslandern und iber das eigene Aufwachsen
der Eltern sowie iiber das Bildungs- und Erziehungssystem in
Deutschland

m regelmdBige Familienfreizeiten

m Einbeziehung von Eltern bei Ausfliigen

m Ermutigung der Eltern, sich einzubringen (Kochen in der
Einrichtung u. a.)

m Einladung an Eltern, sich jederzeit am Alltag zu beteiligen

Eltern fungieren regelmaBig als Dolmetscherinnen und
Multiplikatorinnen

mehrsprachige Elternbriefe und Infobldtter stehen zur Ver-
fiigung und werden gelesen

giinstige oder kostenlose Sprachkurse fiir Eltern werden
von den Erzieherinnen vermittelt

Eltern nehmen an Sprachkursen teil

KiFa wird in der Einrichtung angeboten

feste Gruppen nutzen das KiFa-Angebot regelmaRig
wahrend des KiFa-Angebotes unterhalten sich die Eltern in
deutscher Sprache

auch schwer erreichbare Eltern beteiligen sich an den
Kita-Aktivitdten

Erfolgsfaktoren

Eltern als Dolmetscherinnen oder Multiplikatorinnen
Wertschdtzung fiir Fortschritte und Erfolge der Eltern
(Sprache, Antrage, Prdsentationen etc.)

Die Kita fordert einen interkulturellen Austausch und die Verstandigung zwischen Erzieherinnen,

Erfolgsindikatoren

in der Einrichtung herrscht eine Atmosphare von Vertrauen
und Wertschdtzung

alle Kulturen werden wertgeschdtzt und in ihrer Sprache
begriiBt

jede Familie stellt sich in einem ,Familienalbum” vor, das in
der Einrichtung ausliegt

der Austausch mit Eltern iiber kulturelle Hintergriinde und
Besonderheiten findet regelmdRig statt

Eltern haben taglich die Mdglichkeit eines Elterntreffs zum
Austausch untereinander und mit den Erzieherinnen und
nutzen diesen zahlreich und regelmaRig

Gesprdche Giber verschiedene Religionen, Rituale, Merkmale
und deren Bedeutung fiir den Alltag werden regelmaRig
gefiihrt

Erzieherinnen sprechen regelmaBig iiber Bildungs- und
Erziehungssysteme in den Herkunftsldndern und fragen
Eltern danach, wie sie selbst aufgewachsen sind

eine Familienfreizeit wird jahrlich geplant und zahlreich
genutzt®

Eltern beteiligen sich regelmaBig an Ausfliigen

Kapitel 7

5844 Kinder besuchen die Einrichtung — an der letzten Familienfreizeit nahmen 100 Personen teil
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Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg. Gesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen

Beteiligung der Eltern an der Planung von Festen und
Aktivitdten

Feste aller Kulturen feiern

KiFa-Angebot in der Einrichtung zum interkulturellen
Austausch und zur Verstandigung

Planung und Veranstaltung gemeinsamer Musik- und Tanz-
abende

gemeinsam Essen gehen in verschiedene preisgiinstige
Restaurants (tiirkisch, schwabisch, chinesisch, italienisch usw.)

Stolpersteine und Hiirden

Teilziel 5:

sprachliche Barrieren

Integrationsschwierigkeiten einzelner Eltern

Angst und Furcht vor Misserfolg, Chaos, negativen Erfah-
rungen, Unklarheiten

materiell schwierige Situation von Eltern

Beispielhafte MaBnahmen

158

regelmaBige Information des Elternbeirats einmal pro Monat;
Informationsweitergabe an die Eltern durch den Elternbeirat
Einbeziehung des Elternbeirats in die Planung und Organisation
Beteiligung des Elternbeirats und der Eltern bei der
Erarbeitung von Erziehungszielen

regelmaRige Informationsvermittlung an die Eltern (Eltern-
gesprache, Elternveranstaltungen, Dokumentationen etc.)
Informationsmaterial den Eltern zuganglich machen: Aus-
legen von Biichern, Flyern, Zeitschriften u. a. im Elterntreff
Austausch der Eltern untereinander und mit den Erzieherinnen
durch den Elterntreff

Elterncafés und Elternveranstaltungen zum Thema ,Gesund-
heitsforderung”

Integration des Themas ,Gesundheitsforderung” in Tiir- und
Angelgesprache

Eltern bringen sich gerne bei Aktivitten in der Einrichtung
ein (bspw. Kochen, Basteln)

mehrere Eltern beteiligen sich regelméRig am
Alltagsgeschehen

Eltern sind regelmaRig in die Planung und Durchfiihrung von
Festen und Aktivitdten einbezogen, auch ,schwer erreichbare”
und sehr zuriickgezogene Eltern nehmen mit Freude daran teil
Feste aller Kulturen werden mit allen Kulturen gefeiert

das KiFa-Angebot wird von einer Gruppe Miitter regelmaBig
genutzt; ein interkultureller Austausch findet statt; die Eltern
unterhalten sich auf deutsch

Eltern und Erzieherinnen planen und veranstalten gemein-
same Musik- und Tanzabende in der Einrichtung (regelmaRig
alle 68 Wochen), an denen auch ehemalige Eltern, Familien-
mitglieder und Freunde oder Nachbarn der Familien will-
kommen sind und teilnehmen

eine zunehmende Zahl von Eltern und Erzieherinnen besucht
regelmaRig verschiedene Restaurants (ca. vierteljahrlich)

Erfolgsfaktoren

klares und ausgewogenes Verhaltnis von Nahe, Verstandnis und
professioneller Distanz zwischen Eltern und Erzieherinnen
immer prasent und ansprechbar sein

Mut, Verantwortung zu ibernehmen, aber auch abzugeben
auBergewdhnliche Motivation und auergewdhnliches Enga-
gement; Bereitschaft, auch Freizeit einzusetzen (Essen gehen
mit Eltern am Wochenende oder Familienfreizeit)

gemeinsam Spaf haben

Die Eltern sind iber Aktivitdten der Gesundheitsforderung informiert und ihre Beteiligung ist erwiinscht.

Erfolgsindikatoren

der Elternbeirat wird regelmaBig iiber die Bedeutung von
Gesundheitsforderung informiert

der Elternbeirat wird regelmaRig Giber Aktivitaten zur Gesund-
heitsforderung informiert

bei Aktivitaten, die Kinder und Eltern betreffen, ist der Eltern-
beirat stets an der Planung und Organisation beteiligt (z. B.
Elterncafé, Tanzabende, Sommerfest, Familienfreizeit, Ausfliige)
Eltern werden regelmdRig iiber die Bedeutung von Gesund-
heitsforderung informiert

Eltern werden regelmaBig iiber innerhalb und aulerhalb

der Kita stattfindende Angebote zur Gesundheitsforderung
informiert

Eltern nutzen das Informationsmaterial

der tdgliche Elterntreff von 7:30 Uhr bis 10:00 Uhr wird genutzt
Eltern tauschen sich untereinander und mit den Erzieherinnen
aus



Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg. Gesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen

m Aufgreifen des Themas ,Gesundheitsforderung” innerhalb m Eltern nehmen regelmaBig und aktiv an Elterncafés und
des KiFa-Angebots anderen Kita-Aktivitaten fiir Eltern teil
m Ermutigung der Eltern an Praventionsangeboten oder gesund-  m Gesundheitsforderung ist fester Bestandteil der taglichen
heitsfordernden Angeboten in der Kita teilzunehmen (bspw. Tiir- und Angelgesprache
Zahnprophylaxe, Sehtest) m dasThema ,Gesundheitsforderung” wird innerhalb des
m Einbeziehung der Eltern in den Alltag (Erdbeer-, Apfelernte, KiFa-Angebots aufgegriffen und erarbeitet
Exkursion zum Gesundheitsamt, Marktbesuche, Ausfliige u.a.)  m Eltern begleiten ihre Kinder zu Praventionsangeboten in der
m Einbeziehung der Fahigkeiten und Fertigkeiten der Eltern Kita (Zahnarztin, Sehtest u. a.)
in den Alltag (z. B. Kochen, Tanzen) m Eltern werden in den Alltag mit einbezogen (z. B. Ausfliige u. a.)
m Eltern bringen ihre Stérken in den Kita-Alltag ein (z. B. Kochen,
Tanzen)
Stolpersteine und Hiirden Erfolgsfaktoren
m sprachliche Barrieren m Kenntnis iiber schwierige Lebenslagen, Wissen iiber Kulturen,
m Integrationsschwierigkeiten einzelner Eltern Empathie
m anfingliche Angste vor Fehlern, Neuem, Ungewohntem m Wissen tiber verschiedene Angebote zur Gesundheits-
m Unwissenheit der Erzieherinnen Giber Angebote auBerhalb forderung
der Einrichtung m Gesundheitsforderungsangebote externer Anbieterinnen

finden in der Kita statt

Teilziel 6: Die Eltern und die Kinder nehmen Angebote der Gesundheitsforderung gemeinsam wahr.

Beispielhafte MaBnahmen Erfolgsindikatoren

m Planung, Organisation und Durchfiihrung von Familien- | eine Familienfreizeit findet jahrlich statt
freizeiten einmal jahrlich m Eltern, Kinder und Erzieherinnen planen und organisieren

m regelmaBig gemeinsam kochen, backen, essen gemeinsam die Familienfreizeit

m regelmdBige Aktivitdten fiir Eltern und Kinder wie Erdbeer- m Eltern, Kinder und Erzieherinnen backen, kochen und essen
und Apfelernte, Waldspaziergang, Theaterbesuch regelmaBig gemeinsam in der Kita

m Zahnarztbesuch einmal jahrlich m Eltern beteiligen sich regelmaBig bereitwillig und mit Freude

m Zahnprophylaxe fiir Eltern und Kinder (in Kita und Gesund- an Aktivitaten (Kino, Theater, Wald, Wilhelma [Zoo], Spiel-
heitsamt) zweimal jahrlich platz, Gesundheitsamt, Obsternte u. a.)

m alltagsnahe Information und Beratung der Eltern und Kinder m einmal im Jahr kommt die Zahnarztin in die Kita
zu Erndhrung (z. B. Produkt- und Einkaufsinformationen vor m zweimal im Jahr finden Zahnprophylaxeveranstaltungen statt

Ort im Supermarkt) durch Angebote des Gesundheitsamtes (in der Kita und im Gesundheitsamt)
m Eltern die Moglichkeit geben, in angenehmer vertrauter m Eltern und Kinder nehmen zahlreich und gerne das Angebot
Atmosphare iiber psychosoziale Themen und Erziehungs- zur Zahnprophylaxe wahr
fragen zu sprechen m Angebote zur Emdhrungsberatung und Produktinformation
m Sporttag fiir Eltern und Kinder einmal jahrlich finden zweimal jahrlich durch das Gesundheitsamt statt, b=
m Vermittlerrolle der Erzieherinnen zwischen Eltern und Kindern Eltern nehmen zahlreich und gerne daran teil =
(in Bezug auf Konflikte, Kontaktwiinsche, Freizeitgestaltung m Eltern haben immer die Mdglichkeit, in angenehmer E’
u.a.) Atmosphdre iiber psychosoziale Themen und Erziehungs-

fragen zu sprechen und mit den Erzieherinnen in Austausch
zu treten und machen regelmaBig davon Gebrauch

m Sporttag wird jahrlich durchgefiihrt; Kinder und Eltern
nehmen aktiv und mit Freude teil.

m Erzieherinnen vermitteln regelmaBig zwischen Kindern
und Eltern; Erzieherinnen gehen bewusst auf Eltern zu
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Stolpersteine und Hiirden

m Angst der Erzieherinnen vor Verantwortung

m fehlendes Bewusstsein tiber die Wichtigkeit der Vermittler-
rolle als Erzieherin

m geringe Teilnahme von Eltern wegen Berufstatigkeit (v. a. in
Ganztagseinrichtungen)

Teilziel 7:

Beispielhafte MaBnahmen

Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg. Gesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen

Erfolgsfaktoren

Ideenreichtum und Kreativitat der Erzieherinnen
gemeinsames Erarbeiten von Standards zum Thema
LGesundheitsforderung” in der Kita

Teilnahme der Erzieherinnen an Eltern-Kind-Veranstaltungen
Wissen iiber gesundheitsfordernde Angebote und Expertinnen
Kontaktpflege und Kooperation mit Expertinnen

einladende Atmosphare in der Kita

Die Eltern setzen Gesundheitsforderung auBerhalb der Einrichtung um.

Erfolgsindikatoren

m Ermutigung der Eltern, weitere Gesundheitsmanahmen ein-  m Eltern und Kinder berichten davon, GesundheitsmalSnahmen

zuleiten und umzusetzen (Logopddie, Ergotherapie, Zahnarzt-
besuch, Optiker, Arzthesuch u. a.)

Ermutigung der Eltern, die Kinder im Sportverein anzumelden
Ermutigung der Eltern, mit ihren Kindern aktiv ihre Freizeit zu
gestalten (Schwimmbad, Spielplatz, Fahrrad fahren, Spazieren
gehen, Freunde treffen u. a.)

Ermutigung der Eltern, zuhause SiiBigkeiten durch Obst und
Gemiise zu ersetzen

Ermutigung der Eltern, den Kindern abwechslungsreiches
Essen zuzubereiten

Ermutigung der Eltern, eine angenehme Tischatmosphare und
Esskultur herzustellen

Ermutigung der Eltern, Rituale zu entwickeln

Ermutigung der Eltern, zuhause gemeinsam mit den Kindern
zu kochen und zu backen

Ermunterung zu gesundheitsforderlichen Aktivitdten (z. B.
Turnen gehen, Spazieren gehen, Zahne putzen); bei Eltern-
gesprachen Vereinbarungen treffen

Einddmmen gesundheitsriskanter Verhaltensweisen (z. B. Trin-
ken mit dem Sauger, Schnuller, SiiBgetranke, Fernsehen wah-
rend des Essens); bei Elterngesprachen Vereinbarungen treffen
Ermunterung der Eltern, Bediirfnisse und Wiinsche ihrer
Kinder (z. B. nach Bewegung) zu erkennen, ernst zu nehmen
und auch zu ermdglichen

und Forderangebote wahrzunehmen (Arztbesuche, Ergo-
therapie u.a.)

Eltern und Kinder berichten von ihren Aktivitaten im Sportverein
Eltern und Kinder berichten von Familienausfliigen

Kinder bringen ausschlieBlich ungesiite Getranke mit

Eltern und Kinder berichten, dass zuhause zunehmend
StiBigkeiten durch Obst und Gemiise ersetzt werden

Eltern und Kinder bringen Obst und Gemiise fiir den Obstkorb
in der Kita mit und sind stolz darauf

Eltern und Kinder berichten iiber ein abwechslungsreiches
Essen zuhause

Eltern und Kinder berichten von ihrer Esskultur zuhause
Eltern berichten, dass ihre Kinder sie iiber gesunde Erdhrung
aufklaren und sie an Tischregeln erinnern

Eltern und Kinder berichten, dass sie zuhause gemeinsam
kochen und backen und bringen das Zubereitete in die Kita mit
Eltern und Erzieherinnen reflektieren regelmaig in Gesprachen
die getroffenen Vereinbarungen beziiglich gesundheitsfordern-
der Aktivitaten und gesundheitsriskanter Verhaltensweisen

in den Gesprachen wird deutlich, dass die Eltern die Verein-
barungen ernst nehmen und versuchen, diese umzusetzen
Eltern und Kinder berichten davon, dass auf Bediirfnisse und
Wiinsche der Kinder, z. B. nach Bewegung, im Familienalltag
eingegangen wird

- Stolpersteine und Hiirden Erfolgsfaktoren
[-Y]
% m sprachliche Barrieren m Beteiligung der Eltern an gesundheitsfordernden MaBnahmen
- m [nformationsdefizite der Eltern iiber Gesundheitsforderungs- in der Kita
und Praventionsmaglichkeiten m realistische und niederschwellige Anregungen
m fehlendes Wissen iiber die soziale Lage und kulturelle Hinter- ~ m nach Umsetzung fragen, auf Probleme eingehen, Erfolge loben
griinde m Vorbild- und Vermittlungsfunktion der Erzieherinnen
m fehlende Motivation von Eltern m Bereitschaft der Erzieherinnen zur Kontaktaufnahme und

zur Kooperation mit verschiedenen Institutionen
Stetigkeit und Durchhaltevermdgen
m Wissen iiber die soziale Lage und kulturelle Hintergriinde

Tabelle 37: Konzeptbaustein Elternbeteiligung
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7.2.4  Konzeptbaustein Integration und Vernetzung

Beispielhafte MaBnahmen Erfolgsindikatoren
m Maglichkeiten schaffen, Freundschaften/Bekanntschaften m Eltern machen Bekanntschaften und kniipfen Freundschaften
zu kniipfen m ein taglicher Elterntreff und regelmaRBige Elterncafés finden
m Einrichtung eines Elterntreffs, Organisation von Elterncafés statt und werden genutzt
m Ermutigung der Eltern zur gegenseitigen Unterstiitzung m Eltern unterstiitzen sich regelmaBig gegenseitig (bspw. durch
(bspw. Begleitung bei Arzthesuchen, Ausfiillen von Antrdgen, gegenseitiges Ubersetzen, Begleitung zu Arztbesuchen etc.)
Ubersetzen) m Erzieherinnen stellen den Kontakt zu Beratungsstellen her
m Vermittlung von Beratungsstellen bei Bedarf und Erstkontakt und begleiten die Eltern bei Bedarf
herstellen (bspw. ASD, Gesundheitsamt, psychologische m Erzieherinnen vermitteln Forderangebote bei Entwicklungs-
Lebensheratung) defiziten der Kinder und begleiten die Eltern bei Bedarf =
m Vermittlung von Férderangeboten bei Entwicklungsdefiziten m Erzieherinnen begleiten Eltern bei Arztbesuchen u. a. -“é_
der Kinder (Friihforderung, Kinderarztin, Logopédie, m Eltern werden in gesundheitsfordernde Aktivitdten der Kita G
Ergotherapie, Gesundheitsamt u. a.) mit einbezogen

m Begleitung zu Forderangeboten

m Begleitung der Eltern zu Arztbesuchen, Gesprdchen in der
Schule, Behdrdengangen etc.

m Einbeziehung der Eltern in gesundheitsfordernde Aktivitaten
der Kita (bspw. Besuche des Gesundheitsamtes, gemein-
sames Kochen, gemeinsame Planung und Durchfiihrung eines
Sporttages, einer Familienfreizeit etc.)
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Stolpersteine und Hiirden Erfolgsfaktoren
m sprachliche Barrieren m weites Verstandnis der Rolle und Aufgaben von Erzieherinnen
m Integrationsschwierigkeiten einzelner Eltern W gegenseitige Unterstiitzung und Solidaritdt im Team in Bezug
m fehlendes Wissen iiber Beratungs-, Unterstiitzungs- und auf Vermittlungsaufgaben und die Begleitung der Eltern
Forderangehote m Erzieherinnen kennen Beratungs-, Unterstiitzungs- und
m fehlendes Wissen iiber kulturelle Hintergriinde und Unter- Forderangebote
stiitzungshedarf m Erzieherinnen pflegen den Kontakt zu Ansprechpartnerinnen
m unzureichende Rahmenbedingungen m Eltern konnen Hilfen annehmen

m arbeitsrechtliche Probleme (Begleitungen etc. auBerhalb Kita)

Teilziel 2: Die Kita ist offen fiir andere Anbieterinnen aus dem Sozial-, Gesundheits- und Bildungsbereich des sozialen Umfelds.

Beispielhafte MaBnahmen Erfolgsindikatoren

Die Kita offnen fiir vielfltige externe Anbieterinnen und Vielfaltige Angebote aus dem Sozial-, Gesundheits- und Bildungs-

Angebote: bereich finden innerhalb und auBerhalb der Kita statt:

m KiFa (Kinder- und Familienbildungsangebot in der Ein- m KiFa: eine Gruppe von Miittern trifft sich regelmdBig unter der
richtung) Leitung einer ehemaligen Mutter mit Migrationshintergrund

m Lesepatinnen in Raumlichkeiten der Kita

m Singpatinnen m Lesepatinnen: (ehemalige) Eltern (mit Migrationshintergrund)

m Kooperation mit der Grundschule lesen in der Kita (in ihrer Heimatsprache) vor und regen die

m Friihforderung in der Kita Kinder zum Erzéhlen an

m Beratungszentrum Stuttgart (,Allgemeiner Sozialer Dienst” m Singpate: ein Senior engagiert sich ehrenamtlich in der Kita,
[ASD]) indem er zweiwdchentlich und bei Festen mit den Kindern

m Gesundheitsamt singt und Lieder iiber die Kinder und Erzieherinnen dichtet

m Elternseminar Stuttgart m Kooperation mit der Grundschule: gegenseitige Besuche, Aus-

m (,Eltern-, Familien-, Lebensheratung”) tausch zwischen Erzieherinnen und Lehrerinnen, gemeinsame

m Stadtteilrunden Lern- und Erfahrungsangebote (z. B. Theaterauffiihrung)

m Sportentwicklung Bad Cannstatt (aktuelles EU-Projekt m Friihforderung: regelmaBiger Kontakt zur Friihforderstelle,
des Sportamtes zur besseren Vernetzung im Stadtteil Entwicklungsheobachtung in der Kita, Hilfestellungen bei der
Bad Cannstatt) Einschdtzung von Entwicklungsdefiziten und der Entwicklung

unterstiitzender Angebote in und auBerhalb der Kita

m Allgemeiner Sozialer Dienst (ASD): Kontaktvermittlung bei
Familienschwierigkeiten; Hilfestellung, bei der Vermittlung
von Tagesmiittern

m Gesundheitsamt: ,g'sund & g'scheit”, Zahnprophylaxe, Erndh-
rungsberatung, Zahnarztbesuche, Einschulungsuntersuchung,
Antrag und Bewilligung von Integrationskraften

m Elternseminar Stuttgart: KiFa-Angebot , Elterncafés, externe
Veranstaltungen

m Stadtteilrunde: Austausch iiber Angebote im Stadtteil, Gemein-
wesenarbeit, Organisation von Festen, Informationsaustausch
iiber Bebauungsplan und Fldchennutzung

m Sportentwicklung: Austausch iiber sportliche Maglichkeiten
im Stadtteil, Diskussion iiber Mdglichkeiten der engeren
Zusammenarbeit mit den Vereinen

m Alltagsarbeit ist mittel- und langfristig erleichtert durch
Kooperationen (z. B. Lesepatinnen, KiFa, Singpatinnen,
Elternseminar etc.)
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Stolpersteine und Hiirden Erfolgsfaktoren
m frustrierende Erfahrungen (nicht einhalten von Verein- m klare Ziele und Transparenz der Ziele im Team und mit den
barungen u. d.) Kooperationspartnerinnen

m Durchhaltevermdgen
m Bereitschaft der Erzieherinnen, Kooperationen einzugehen
und zu pflegen

Tabelle 38: Konzeptbaustein Integration und Vernetzung

7.3  Erfolgsfaktoren fiir integrative soziallagenbezogene Gesundheits-
forderung in Kitas

Die Erfolgsfaktoren wurden zum einen aus dem Entwicklungsprozess der
Konzeptbausteine, zum anderen aus den Informationsgesprachen, den
Hospitationen und Interviews mit der Leiterin und dem Team der Kita
DaimlerstraBe ermittelt. Sie entsprechen den konkreten Erfahrungen und
Beobachtungen in der Kita DaimlerstraBe. Die nachfolgenden Erfolgs-
faktoren konnen allen entwickelten Konzeptbausteinen libergeordnet
werden. Dabei handelt es sich in manchen Punkten um grundlegende
Voraussetzungen und essentielle Rahmenbedingungen, die fiir das
Gelingen einer integrativen und soziallagenbezogenen ,Gesundheitsfor-
derung mit allen in Kindertageseinrichtungen” unumganglich sind.

Ubergreifende Erfolgsfaktoren fiir die Realisierung der Leitziele

Erfolgsfaktoren in Bezug auf die Leitung und das Team:

Klare und gemeinsame Ziele von Leitung und Team sowie eine klare Aufgabenteilung und festgelegte Verantwortlichkeiten sind eine
wichtige Voraussetzung fiir eine gute Zusammenarbeit im Team. Motivation und Engagement der Leitung und des Teams, sowie die
Bereitschaft, das Interesse und der Mut, Neues kennen zu lernen, Ungewohntes auszuprobieren, sich auf Dinge einzulassen sowie Ideen-
reichtum und Kreativitdt werden als wichtige Erfolgsfaktoren im Entwicklungsprozess der Kita gewertet. Zeit fiir kollegiale Gesprache,
gegenseitige Unterstiitzung und Reflexionen sind in diesem Prozess elementar. Grundlegende Voraussetzung sind die Qualifikation und
die Entwicklung entsprechender Kompetenzen sowie regelmaRige Forthildungsangebote fiir das Team zu den entsprechenden Themen.
Um die Ziele zu realisieren, sind Eigenschaften, wie Durchhaltevermdgen und Beharrlichkeit sowie die Bereitschaft, Kooperationen
einzugehen, die Kita zu vernetzen und sich das dafiir nétige Wissen anzueignen, grundlegend. Ein ,langer Atem” und ein gutes Durch-
haltevermdgen sind erforderlich, um auch bei Riickschldgen und Schwierigkeiten nicht aufzugeben und weiter an der Realisierung zu
arbeiten.

Kapitel 7

Erfolgsfaktoren fiir die Zusammenarbeit mit den Eltern und Kindern:

Die wertschatzende Haltung, welche die Erzieherinnen den Kindern und Eltern entgegenbringen (und umgekehrt) sowie das Interesse
und das Wissen iiber die soziale Lebenssituation, kulturelle und religidse Hintergriinde, kristallisieren sich als grundlegende Erfolgsfakto-
ren fiir einen gelingenden Aufbau von Erziehungspartnerschaften ,auf Augenhohe” und eine vorbildliche padagogische Arbeit mit den
Kindern heraus. Die kulturelle Vielfalt wird von den Erzieherinnen als Chance und Ressource gesehen und genutzt. Auch die regelméRige
Informationsweitergabe an Eltern, die Transparenz hinsichtlich der Ziele und Aktivitaten in der Kita sowie ein kontinuierlicher Austausch
und Vertrauensaufbau und gemeinsame Aktivitaten bilden die Basis fiir eine gute Zusammenarbeit mit den Eltern. Diese Erfolgsfaktoren
kdnnen als Voraussetzungen fiir eine ,Gesundheitsforderung mit allen” in der Kita gewertet werden.
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Die Bedeutung der Leitung:

Nur durch die klaren Ziele und die hohe Motivation der Leiterin (Frau Miller) ist die Umsetzung der Ziele in der vorliegenden Form maglich
geworden. Die gemeinsamen klaren Ziele, die Motivation, das Engagement und die Einigkeit des Teams sind auch Resultate einer erfolg-
reichen Leitungstatigkeit.

Die Bedeutung des Tragers:

Eine gute Kooperation mit dem Trager (Jugendamt der Stadt Stuttgart) bzw. mit der Bereichsleitung-Fachberatung (Frau Braungart) und
vor allem die Unterstiitzung durch den Trdger sind grundlegende Erfolgsfaktoren: Zum einen muss das Konzept mit dem Trager (Bil-
dungspldne, Konzeptionen) abgestimmt werden. Zum anderen miissen entsprechende personelle, strukturelle und finanzielle Ressourcen
bereit gestellt werden, z. B. fiir die Fortbildungen der Mitarbeiterinnen, aber auch fiir Teamentwicklungsprozesse, Planungswerkstatten
etc. Dariiber hinaus ist es ein wichtiger Erfolgsfaktor, wenn die Gesundheitsarbeit der Kita vom Trager Wertschdtzung erhdlt, indem z. B.
Gesundheitsthemen vom Trdger in anderen Gremien (Leitungsrunden etc.) vorgestellt werden.

Das auBBergewohnliche Engagement von Leitung und Team:

Von Expertinnen, die die erfolgreiche soziallagenbezogene Gesundheitsforderung in der Kita DaimlerstraBe kennen gelernt haben, wird
tibereinstimmend das auergewdhnliche Engagement der Leiterin und des Teams als herausragender Erfolgsfaktor hervorgehoben. Indem
die Kita Eltern unterstiitzt und begleitet, iibernimmt sie Aufgaben, die fiir den Aufbau einer gelingenden Erziehungspartnerschaft und einer
guten Zusammenarbeit auch mit den sozial belasteten Eltern und fiir Eltern mit Sprachproblemen von zentraler Bedeutung sind.

In den gefiihrten Interviews, aber auch in der teilnehmenden Beobachtung und wahrend des intensiven Konzeptentwicklungsprozesses
wurde herausgearbeitet, dass dieses Engagement nicht nur Aspekte einer auBergewdhnlichen Arbeitsbelastung enthalt. Es wurde
deutlich, dass sich das besondere Engagement (z. B. Unterstiitzung, Begleitung, Freizeitaktivitaten) auch arbeitsékonomisch,,lohnt” und
in Entlastungen in anderen Bereichen ,auszahlt”. Es fiihrt, in Verbindung mit der Haltung von Respekt und Wertschdtzung gegeniiber
Kindern und Eltern dazu, dass die allermeisten Eltern ihrerseits die Kita-Leitung und das Team nach Krdften unterstiitzen, z. B. bei
Gemeinschaftsaktivitdten und Festen, aber auch im Alltag. Es fiihrt auch dazu, dass es in dieser Kita nur ganz wenige Eltern gibt, die als
schwer erreichbar oder schwer zuganglich gelten. Durch auBergewdhnliche Aktivitdten wie Familienfreizeiten ergeben sich vielfdltige
Gesprachs- und Kennenlern-Mdglichkeiten, die der Zusammenarbeit mit Eltern und Familien im Alltag zugute kommen. Das besondere
Engagement zeigt auch besondere Erfolge, es erhdht die Professionalitat, die Motivation und die Arbeitsfreude der Erzieherinnen in ihrem
belasteten Alltag.

Tabelle 39: Erfolgsfaktoren fiir die Realisierung der Leitziele

Ubertragbarkeit und Rahmenbedingungen

Hinsichtlich der Ubertragbarkeit dieser erfolgreichen Arbeit muss darauf geachtet werden, dass einige der Auf-
gaben im Grenzbereich zum Allgemeinen Sozialen Dienst (ASD) mit dem Trager abgesprochen und arbeitsrecht-
lich abgesichert werden miissen. Vor allem in Bezug auf das auBergewdhnliche Engagement der Leitung und des
Teams in der Kita Daimlerstrae muss betont werden, dass ein derartiges Engagement nicht iiberall und lebens-
lang von allen Erzieherinnen vorausgesetzt werden kann und darf. Wenn von Kitas eine so bedeutsame und an-
spruchsvolle Praxis, wie die der soziallagenbezogenen und integrativen Gesundheitsforderung, wie sie in der Kita
DaimlerstraBe praktiziert wird, erwartet wird, miissen Trager und Gesetzgeber auch die entsprechend notwendi-
gen Rahmenbedingungen gewahrleisten. Diese Forderung wird auch in einschlagigen Stellungnahmen und Emp-
fehlungen zur besseren Zusammenarbeit von Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen erhoben und kann
hier nur unterstrichen werden. Fehlendes Personal, fehlende Finanzen, Zeit und Qualifikationsmdglichkeiten sowie
sonstige fehlende Rahmenbedingungen kdnnen daher als ,allgemeine Stolpersteine und Hiirden” fiir eine Reali-
sierung der Konzeptbausteine und Leitziele zusammengefasst werden.
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7.4  Schlusshetrachtung

Das Praxisbeispiel der Kita Daimlerstra3e zeigt, wie eine vorbildliche soziallagenbezogene und integrative
,aesundheitsforderung mit allen in Kindertageseinrichtungen” aussehen kann. Die exemplarischen Konzeptbau-
steine geben Einblick in die konkrete Umsetzung einer integrativen soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung
in den ausgewdhlten Handlungsfeldern Emdhrung, Bewegung, Beteiligung von Eltern sowie Integration und
Vernetzung von sozial benachteiligten Kindern und ihren Eltern in belasteten Lebenslagen. Besonders hervorzu-
heben ist die gelingende Zusammenarbeit mit den oft multipel belasteten Eltern und Fami-
lien. Sie beteiligen sich regelmaRig an den Kita-Aktivitaten, obwohl sie als ,schwer erreich-
bare” Zielgruppe der Gesundheitsforderung gelten kdnnen.

Sowohl bei der Auswertung der Interviews und Hospitationen als auch im gemeinsamen
Entwicklungsprozess der Konzeptbausteine, wurden Faktoren identifiziert, die zu einer Er-
kldrung beitragen: Die Leiterin und das Team verfiigen {iber eine sozialokologische Per-
spektive, die die Kinder und ihre Eltern in ihrem Sozialraum und sozialen Umfeld sowie in ihrer
sozialen Lage wahrnimmt. Sie verfiigen iiber Wissen iiber die Lebenswelten und schwierigen
sozialen Lagen und die unterschiedlichen kulturellen Hintergriinde sowie iiber die Fahigkeit
der Empathie, um sich in die Kinder, Eltern und Familien und deren Situation hinein zu ver-
setzen. Alle Aktivitaten werden der sozialen Lage und Lebenswelt der Kinder und Eltern an-
gepasst. Die gelebte Haltung der Akzeptanz, Wertschatzung und Forderung ausnahmslos
allerKinder und Eltern ,mit all ihren Schwierigkeiten” scheint diese gelingende Beteiligung
und Teilhabe zu erklaren. Kinder und Eltern konnen die Kita als ,,ihre Einrichtung” wahrneh-
men. Ein weiterer Erfolgsfaktor ist die umfassende Begleitung, Unterstiitzung und Vernet-
zung der besonders belasteten Eltern und Familien. Diese ermdglicht auch eine umfassende
Forderung des Kindeswohls und kann ein Beitrag zum Schutz von Kindern sein (> Kapitel 4).

Die sozialokologische Perspektive bezieht sich auch auf die Einrichtung, die als gesundheitsforderndes Setting
wahrgenommen und gestaltet wird. Dariiber gelingt es, Erndhrung und Bewegung in ein umfassenderes
Gesundheitsforderungskonzept und in den Alltag zu integrieren. Die Prinzipien der Partizipation, des Empower-
ments und der Niederschwelligkeit werden beriicksichtigt. Alle Kinder und ihre Eltern werden dariiber nieder-
schwellig und nicht-stigmatisierend im Alltag beteiligt und gefdrdert. Die Kita ist vernetzt und fordert die Inte-
gration und Vernetzung von Kindern und Eltern. Die Aktivitaten im Alltag, aber auch bei Festen, werden sozial-
lagensensibel, kultursensibel und geschlechtersensibel geplant und durchgefiihrt. Kinder und Eltern werden ,ab-
geholt, wo sie stehen” und beteiligt. Damit werden bedeutsame Kriterien guter Praxis der Gesundheitsforderung
mit sozial benachteiligten Kindern und Eltern erfiillt (> Kapitel 2.2).

Dariiber hinaus zeigen sich interessante Parallelen zwischen den Erfolgsfaktoren und Vorziigen der Konzeption
und Praxis der Kita DaimlerstraBe und den Erfolgskriterien, welche die Evaluation der britischen Sure Start-Zentren
identifiziert. Erfolgreiche Sure Start-Zentren sind beispielsweise dadurch charakterisiert, dass das Management
und die Projektleitung der Zentren sich durch eine hohe Qualitét der Leitung auszeichnen, dass sich die Team-
mitglieder auf eine gemeinsame Vision und Ziele verpflichten, dass die Orte, Angebote und Umgangsformen sich
durch eine informelle Atmosphdre bei gleichzeitig hohem professionellen Ethos auszeichnen, dass die Dienst-
leistungen die Bediirfnisse der Kinder und der Eltern gleichermaBen adressieren und dass eine Anerkennungs-
kultur zur Wiirdigung der Leistungen, der Mitarbeiterinnen, der Eltern, der Familien und der Kinder besteht
(> Kapitel 6.4).

Kapitel 7
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Ziel des Praxis- und Anwendungsprojektes war es, ein Beispiel dafiir zu entwickeln, wie das Wissen und die
Erfahrungen aus den Grundlagen, Strategien, Konzepten, Umsetzungsbeispielen und Verkniipfungsmaglichkeiten,
die Bestandteil der Analyse waren, auf eine konkrete Kita und deren Umfeld angewandt werden kdnnen und in
deren Praxis eingebunden werden kdnnen. Die Kita DaimlerstraBe stellte sich dafiir als ideales Forschungs- und
Handlungsfeld heraus. Die entwickelten Konzeptbausteine sollen als Gibertragbare Beispiele fiir integrierte
soziallagenbezogene Gesundheitsforderung mit dem Schwerpunkt Ernahrung und Bewegung dienen. Sie um-

fassen auch die Zusammenarbeit mit den Eltern, sowie die Integration und Vernetzung von Kindern und Eltern in
belasteten Lebenslagen in ihrem sozialen Umfeld.



8 Anhang
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Programme (Konzepte) und Handbiicher zur Gesundheitsforderung in Kindertageseinrichtungen

Programme

FITKID. Die Gesund-Essen-Aktion
fiir Kitas

LGesunde Kita“
Forderung von Gesundheits-
projekten

Der Laufende Schulbus

Netzwerk g'sund und g'scheit

,Gesunde Kommune”

Bewusste Kinderernahrung (BeKi)
in der ersten Lebensphase

Beschreibung

FIT KID des Bundesministeriums fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz unterstiitzt
Kitas, eine vollwertige und abwechslungsreiche Emnahrung anzubieten und die Ernahrungshildung
fest in den Kita-Alltag zu integrieren. Das Angebot besteht aus einer Forthildungsveranstaltung fiir
Multiplikatorinnen und der Broschiire ,Qualitdtsstandards fiir die Verpflegung in Tageseinrichtungen
fiir Kinder”. Fiir Einrichtungen ist eine Zertifizierung durch die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung
maglich. www.fitkid-aktion.de

Durch die Programme ,gesunde Kita“ fordert die Techniker Krankenkasse Kitas auf dem Weg zu einer
gesunden Organisation. Gefordert werden Angebote mit den inhaltlichen Schwerpunkten Erndhrung,
Bewegung, Entspannung, Gewaltpravention, Suchtpravention und gesundheitsfordernde Kommuni-
kation. www.tk-online.de/gesundekita

Die Stadt Heidelberg, die Universitat Heidelberg und der Landkreis Rhein-Neckar-Kreis bieten unter
dem Laufenden Schulbus einen gemeinsamen, von Eltern und Seniorinnen begleiteten, FuBweg in
Kindergarten und Schule. Dazu werden ,Haltestellen” als Startpunkte in der Gemeinde und ein
Einsatzplan von Ehrenamtlichen erstellt. www.issw.uni-heidelberg.de/imperia/md/content/fakul-
taeten/vekw/issw/ab/sport_und_gesundheit/folder-a5_laufender_schulbus.pdf

Initiative von 13 Gesundheitsamtern zur Unterstiitzung von bedarfsorientierten MaBnahmen zur
Verbesserung des Emdhrungs- und Bewegungsverhaltens sowie der Rahmenbedingungen in Kita
und Schule durch Prozessbegleitung und Multiplikatorinnenfortbildung. Inhaltliche Schwerpunkte
sind u. a. Bildung und Sprache, Bewegungspausen, die bewegungsfreundliche Gestaltung von Innen-
und AuBengeldnde, Entspannung, Freizeit- und Sport-AGs, ausgewogene, gesundheits-, dkologie-
und sozialvertragliche Ernahrung, ,gesundes” Pausenangebot, Mittagstisch, gemeinsame Mahl-
zeiten, Durchfiihrung eines Gesundheitszirkels (Kitas) und Fortbildungen (fiir Lehrkrafte) zum Umgang
mit Belastungen.
www.gesundheitsamt-bw.de/servlet/PB/menu/1141396/index.htmI?RO0T=1133583

Die Techniker Krankenkasse unterstiitzt kommunale Gesundheitsforderungsprojekte, die nicht nur
auf EinzelmaBnahmen abzielen, sondern ein Gesamtkonzept ,Gesunde Kommune” verfolgen.
www.tk-online.de/gesundekommune

BeKi ist ein Programm des Ministeriums fiir Landlichen Raum, Erndhrung und Verbraucherschutz
Baden-Wiirttemberg. Eltern von Neugeborenen erhalten iiber Krankenhduser, Hebammen, Frauen-
und Kinderdrztinnen die Broschiire ,Von Anfang an mit Spal8 dabei — Essen und Trinken fiir kleine
Kinder” (www.beki-bw.de unter , Arbeitsmaterial“). Zudem wird das Infoblatt ,Emahrung im 1. Le-
bensjahr*in deutscher und tiirkischer Sprache angeboten. In allen Landkreisen Baden-Wiirttembergs
kénnen ergdanzend Elternkurse mit dafiir geschulten BeKi-Fachfrauen durchgefiihrt werden. Diese
werden entweder {iber die Volkshochschule oder im Rahmen von PEKiP-Kursen durchgefiihrt oder
aber frei vereinbart (z. B. , Babies erster Brei” oder ,Ubergang vom Stillen zur Breikost”).
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Die Adressen der BeKi-Fachfrauen sind iiber die BeKi-Koordinatorinnen der Landratsamter erhltlich
(www.beki-bw.de).

Bewusste Kinderernahrung Uber die Landratsamter (BeKi-Koordination: www.beki-bw.de) kénnen Erzieherinnen von Kin-
(BeKi) — im Kindergartenalter dergarten

m BeKi-Fortbildungsmanahmen in Anspruch nehmen. Dabei erhalten sie den Ringordner ,Ess-
pedition Kindergarten — Emahrungserziehung fiir die Praxis” mit umfangreichem Arbeitsmaterial
(www.aid-medienshop.de) des Ministeriums fiir Landlichen Raum, Erdhrung und Verbraucher-
schutz Baden-Wiirttemberg ausgehdndigt. Dieser regt dazu an, dass Ernahrungserziehung in
der Kita vielseitig gestaltet, die Bildungsarbeit zu Erndhrungsthemen systematisiert, das Ver-
pflegungsangebot bewusst gestaltet und die Erziehungspartnerschaft mit den Eltern gepflegt
wird.

m Adressen von BeKi-Fachfrauen erhalten, die zertifizierte Fortbildungen fiir Erzieherinnen durch-
fiihren und Elternveranstaltungen zu Ernahrungsthemen gestalten und dabei praxisorientiert
die Bedeutung der einzelnen Lebensmittelgruppen und der Mahlzeitengestaltung verdeut-
lichen sowie Eltern iiber alle Fragen rund um die Erndhrungserziehung informieren.

Landesnetzwerk medien- Die Referentinnen des Landesnetzwerkes medienpadagogische Elternarbeit in Baden-Wiirttemberg

pddagogische Elternarbeit unterstiitzen mit Angeboten wie Elternabende oder Multimedia-Wochenenden die Medienerziehung
von Familien und starken deren Medienkompetenz.
www.ajs-bw.de/LandesNetzWerk-fuer-medienpaedagogische-Elternarbeit.html

Kindergdrten in Aktion Damit eine fundierte Bewegungserziehung im Kindergarten stattfinden kann, bietet die Unfall-
kasse Baden-Wiirttemberg in Kooperation mit der Universitét Konstanz fiir Erzieherinnen zwei-
tdgige Seminare zur Bewegungsforderung an. Die Website www.kindergaerten-in-aktion.de/ ent-
hdlt zudem viele Anregungen fiir die kindliche Bewegungsforderung und die Sicherheit im Kinder-

alltag.
Komm mit in das gesunde Das Programm der Landesstiftung Baden-Wiirttemberg beinhaltet zwei Module, die Kinder-
Boot — Kindergarten gdrten in Baden-Wiirttemberg unter www.gesunde-kinder-bw.de kostenlos buchen kénnen.

Das Bewegungsmodul wird iiber einen Zeitraum von 6 Monaten von geschulten Bewegungsfach-
kraften durchgefiihrt. Bausteine fiir Kinder sind ein 20-Wochen-Bewegungsprogramm (38 Stunden
a 60 min. pro Gruppe, jeweils 2x pro Woche) und 2 Piraten-Fitnesstests. Bausteine fiir das Erzieherin-
nenteam sind ein Vorgesprach mit der Einrichtungsleitung, eine intensive Eingangsberatung mit dem
Erzieherinnenteam und eine umfassende Abschlussheratung. Weitere Bausteine sind ein Familien-
nachmittag fiir Kinder und Eltern als Auftakt sowie ein bewegter Elternabend. Das Erndhrungsmodul
wird {iber einen Zeitraum von 4-6 Monaten durchgefiihrt und verfolgt das Ziel, den Anteil iiber-
gewichtiger Kinder bei Schuleintritt zu reduzieren. Kinder sollen lernen, gemeinsam zu essen und
einfache Gerichte selbststandig zuzubereiten.

TigerKids Mit dem bundesweiten Programm TigerKids wird auf das Verhalten des einzelnen Kindes einge-

Kindergarten aktiv wirkt und gesundheitsfordernde Strukturen im Kindergarten geschaffen. Kindern wird durch das
Kindergarten-Team spielerisch gesundes Essen und mehr Bewegung vermittelt. Das Kindergarten-
Team erhalt eine zweitdgige Schulung, eine Fortbildung nach einem Jahr, Unterstiitzung via Internet
sowie Betreuung durch die AOK. Fiir Eltern gibt es Elternbriefe und Elternabende. Weitere Informa-
tionen gibt es unter www.tigerKids.de und in jeder AOK-Bezirksdirektion.

KIKS UP KIKS UP (www.kiksup.de) hat das Ziel, Kinder und Jugendliche in ihrer Lebenskompetenz zu starken.
KIKS UP bietet spezielle Konzepte fiir Kitas, Schulen und Vereine, beriicksichtigt Erzieherinnen,
Lehrkrafte, Ubungs- und Jugendleiterinnen, Eltern, Hebammen, Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegende, Kinder- und Jugendarztinnen als Multiplikatorinnen. KIKS UP beinhaltet Bewegungs-
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Kinderturnen on Tour

Bewegte Kommune

Fit und gesund-KIDS:
Kinderturnen im Verein

Handbiicher

Spielleitplanung

Bewegungsforderung im
Wohnumfeld fiir Kinder
und Jugendliche

Gesund aufwachsen in Baden-Wiirttemberg. Gesundheitsfrderung mit allen in Kindertageseinrichtungen

forderung, Erndhrungs- und Genusstrainings sowie eine Forderung der psychosozialen Gesundheit.
Es wird auf eine Starkung der Erziehungskompetenz aller mit Kindern Handelnden und eine bewusste
Reflexion des eigenen Erziehungsverhaltens hingewirkt. Durch bilinguale Medien und ein bilingua-
les Kursangebot, fest integrierte Angebote in Kita und Schule, Angebote fiir alle in Lebenssituationen
mit hoher Beratungsrelevanz (z. B. Schwangerschaft) werden Kinder, Jugendliche und Eltern aus allen
sozialen Schichten angesprochen. KIKS UP hat im Jahr 2006 den Hessischen Praventionspreis erhal-
ten und war fiir den Deutschen Praventionspreis 2008 nominiert.

In der Kinderturn-Welt auf Radern kénnen Kinder sieben Kontinente laufend, kletternd, hiipfend oder
balancierend erkunden, mit allen Sinnen erleben und dabei entdecken, dass Bewegung Spaf8 macht.
Die baden-wiirttembergische Kinderturnstiftung stellt diese mobile Erlebniswelt Kindergarten,
Vereinen, Schulen, Kommunen sowie anderen Institutionen im Land fiir Veranstaltungen kosten-
los zur Verfiigung und kann direkt unter www.kinderturnstiftung-bw.de angefragt werden.

Mit dieser Kampagne biindelt die Kinderturnstiftung Baden-Wiirttemberg mit ihren Partnerinnen
Stiftung Sport in der Schule Baden-Wiirttemberg und der AOK Baden-Wiirttemberg vorhandenes
Wissen, Projekte, Aktionen, Veranstaltungen und Service rund um die Themen Bewegung und Kin-
derturnen. Ziel der Kampagne ist es, allen Kindern in Kommunen eine motorische Grundlagenaus-
bildung zu ermdglichen sowie das Thema Bewegungsforderung im Kindesalter fest in der Kommune
zu verankern und den Umfang und die Qualitdt der Angebote fiir Kinder zu verbessern und auszubauen.
www.kinderturnstiftung-bw.de

Dieses Angebot der AOK mit gesundheitsorientierten Bewegungsangeboten, schafft die Basis fiir
gesunde, physische, psychische und soziale Entwicklung. Das Angebot vermittelt spielerisch Spaf
an Bewegung und versteht sich als Mittel zur Hinfiihrung an eine Sportart. Es orientiert sich dabei
an der Erlebniswelt der Kinder und lasst Raume fiir Ideen und Fantasien und die Erfahrung der
Wahrnehmung des eigenen Kdrpers. www.aok-fitundgesund.de/aok/startframe.html

Beschreibung

Das Ministerium fiir Umwelt, Forsten und Verbraucherschutz Rheinland-Pfalz und das Ministerium
fiir Bildung, Wissenschaft, Jugend und Kultur Rheinland-Pfalz initiierten die Spielleitplanung, ein
Instrument zur Erreichung von mehr Kinderfreundlichkeit. Die Anwendung der Spielleitplanung
gewahrleistet, dass bei allen Planungs-, Entscheidungs- und Umsetzungsschritten im Gemeinde-/
Stadtgebiet die Bediirfnisse und Interessen von Kindern und Jugendlichen beriicksichtigt werden.
Spielleitplanung fiihrt nachhaltig zu einer besseren Lebensqualitdt fiir alle Generationen. Sie ist offen
fiir alle, die sich fiir die Interessen der Kinder und Jugendlichen einsetzen und eine Umgebung mit
abwechslungsreichen Spiel-, Erlebnis- und Aufenthaltsbereichen erschaffen machten.
www.spielleitplanung.de

Dieser Leitfaden, der Volkswirtschafts- und Gesundheitsdirektion Kanton Basel-Landschaft, zeigt
auf, wie die Bediirfnisse von Kindern und Jugendlichen bei der Planung von Siedlungen und
Quartieren starker beriicksichtigt werden konnen. Er enthdlt einen MaBnahmenkatalog zu mdglichen
Aktivitdten der Bewegungsforderung von Kindern und Jugendlichen im Wohnumfeld. Die MaBnahmen
reichen von naturnahen Pausenplatzen iiber tempordr zugangliches Brachland bis zum sicheren
FuB- und Radwegenetz. www.baselland.ch/kind-und-raum-htm.311382.0.html
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Kinder und jugendbezogene
Gesundheitsforderung
im Stadtteil

Sport- und Bewegungs-
kindergdrten

Erfahren und Begreifen durch
Spielen und Sich-Bewegen

Handbuch mit erfolgreichen
Bewegungs-, Erndhrungs- und
Mobilitatsheispielen fiir
Kindergarten und Schulen

,Gesunde Kitas — starke Kinder”.

Ganzheitliche Gesundheits-
und Bildungsforderung in Kitas

,Gesunde Kita fiir alle —
Leitfaden zur Gesundheits-
forderung im Setting Kinder-
tagesstatte”

Die Arbeitshilfe zeigt praxisnah auf, wie Gesundheitsforderung als Teil der Stadtentwicklung und
der Quartiersarbeit erfolgreich entwickelt und umgesetzt werden kann. Sie hat somit zum Ziel,
eine Art Ideen- und Methodenkoffer mit einfachen Anregungen und Hilfestellungen fiir eine ge-
sundheitsfordernde Stadtentwicklung zu entwickeln und so Impulse fiir Initiativen in Kommunen zu
schaffen. www.difu.de/publikationen/difu-berichte/3_09/06.phtml

Dieses Buch erldutert mit Hilfe vieler Praxisbeispiele, wie Kindergarten umgebaut, erweitert und
inhaltlich gestaltet werden konnen, um Raum fiir Bewegung und eine kindgerechte Entwicklungs-
forderung herzustellen.

www.bsj-freiburg.de/cms/iwebs/default.aspx?mmid=3308&smid=12540

Spielen und sich bewegen sind Grundbediirfnisse von Kindern und Voraussetzung einer ganz-
heitlichen Personlichkeitsentwicklung. Die Handreichung machte deshalb dazu beitragen, den
Kindergarten als Bewegungswelt zu gestalten. Grundlegende Bewegungsformen werden unter den
Aspekten der Erziehung zur und durch Bewegung kindgemaR8 methodisch-didaktisch aufbereitet.
Zahlreiche Fotos und leicht verstandliche Kommentierungen machen die Broschiire des Ministeriums
fiir Kultus, Jugend und Sport Baden-Wiirttemberg und des Landesinstituts fiir Schulsport Baden-
Wiirttemberg zur wertvollen Hilfe im Alltag und zum Ideengeber.
www.schulsport-in-bw.de/katalog-und-bestellformular.html

Das Handbuch der Stadt Karlsruhe beinhaltet MaBnahmen (z. B. Aktionstage, Elternabende), Tipps,
Spielanleitungen sowie Literaturhinweise zu den Themenbereichen Bewegung, Emahrung und
Mobilitat. Es richtet sich an Erzieherinnen, die padagogischen Fachberatungen der Tréger von Kin-
dereinrichtungen, Fachschulen sowie interessierte Eltern und steht unter www3.karlsruhe.de/
servlet/is/72503/ kostenfrei zur Verfiigung.

Die Plattform Erndhrung und Bewegung e.V. versucht durch die Arbeitshilfe des Pilotprojektes
,gesunde Kitas — starke Kinder” eine mdglichst ganzheitliche Gesundheitsforderung zu vermitteln,
die gleichzeitig Bildungs- und Entwicklungsprozesse der Kinder starkt. Kinder sollen dazu befahigt
werden, ihre Gesundheit eigenstandig zu starken. www.ernaehrung-und-bewegung.de/164/

sGesunde Kita fiir alle!” ist ein Leitfaden der Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir
Sozialmedizin Niedersachsen e. V., der aufzeigt, wie Gesundheitsforderung in Kindertagesstatten
funktionieren kann. Das Ziel ist, unter Beteiligung von Kindern, Mitarbeiterinnen, Eltern und dem
Umfeld, Gesundheitsforderung in den Kita-Alltag zu integrieren.

Der Leitfaden bereitet zundchst grundlegende Begriffe der Gesundheitsforderung (wie Empowerment
und Partizipation) fiir die Anwendung in Kindertageseinrichtungen auf und beschreibt die Belastun-
gen und Potenziale von Kindern, Mitarbeiterinnen und Eltern. Es wird dargestellt, wie Gesundheits-
forderung zur Konstanten im Kita-Alltag wird. Der Leitfaden unterstiitzt Kitas ganz praktisch, indem
er einen ,Werkzeugkasten” mit verschiedenen Arbeitsmaterialien und Vorlagen beinhaltet.

Der Leitfaden ist erhltlich iiber die Bundesvereinigung fiir Pravention und Gesundheitsforderung
e.V.: www.bvpraevention.de/cms/index.asp?inst=bvpg&snr=7774 oder iiber die Landesvereinigung
fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e. V.
www.gesundheit-nds.de/CMS/index.php/dokumentationen/99-230210-gesunde-Kita-fuer-alle

Tabelle 40: Programme (Konzepte) und Handbiicher zur Gesundheitsforderung in Kindertageseinrichtungen
(vgl. Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg 2010, 32-39)
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