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Vorwort

Gesundheitsforderung soll vor allem sozial Benachteiligte erreichen und mit-
nehmen — jene Menschen also, die ein besonders hohes Risiko haben, schwer
zu erkranken, einen Unfall zu erleiden oder Gewalt zu erfahren, und bei denen
besonders gute Chancen bestehen, ihre Gesundheitspotenziale durch Gesund-
heitsforderung zu erhdhen. Dies erfordert eine libergreifende Zusammenar-
beit von der kommunalen iiber die Lander- bis zur Bundesebene.

Der Kooperationsverbund ,,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten®
hat sich als gelungenes Beispiel einer breiten Vernetzung fiir eine sozialla-
genbezogene Gesundheitsférderung erwiesen. Der bundesweite Kooperati-
onsverbund wurde 2001 von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA) initiiert und wird zurzeit getragen aus einer Zusammenarbeit
zwischen BZgA, allen Landesvereinigungen fiir Gesundheit, der Bundesver-
einigung Pravention und Gesundheitsforderung, dem BKK-Bundesverband
sowie dem Verband der Ersatzkassen VAAK/AEV. Gesundheit Berlin e. V.
koordiniert die Aktivititen im Kooperationsverbund. Dem Kooperationsver-
bund gehoren fast alle Spitzenverbande der Krankenkassen, weitere Kranken-
kassen, Bundesverbinde der Arzteschaft, fiinf Wohlfahrtsverbinde, zwei Lan-
derministerien sowie wissenschaftliche Institute an. Insgesamt sind 46 Part-
nerorganisationen im Kooperationsverbund vertreten (Stand: November
2007). Ein Arbeitskreis von Expertinnen und Experten aus Wissenschaft und
Praxis sowie Akteurinnen und Akteuren aus dem Gesundheitsférderungs- und
Wohlfahrtsbereich begleitet die Arbeit des Kooperationsverbundes. Regiona-
le Knoten in allen 16 Bundeslindern ermdglichen ein zielorientiertes und
abgestimmtes Vorgehen

Der lebensweltbezogene Ansatz (,,Settingansatz™) hat sich auch fiir die Ziel-
gruppe der sozial Benachteiligten bewidhrt. Um die vorhandene Néhe der Pro-
jektanbieterinnen und -anbieter zu den Zielgruppen der sozial Benachteilig-
ten mit modernen Strategien der Gesundheitsférderung und Privention nach
dem Settingansatz verkniipfen zu konnen, besteht Qualifizierungsbedarf.
Hierzu hat der beratende Arbeitskreis des Kooperationsverbundes ,,Gesund-
heitsférderung bei sozial Benachteiligten® Good-Practice-Kriterien entwi-
ckelt, anhand derer Beispiele einer gelingenden und motivierenden Praxis der
Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten identifiziert und verbreitet
werden konnen. Sie geben Impulse zur Diskussion iiber das Wie der Gesund-
heitsférderung:
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*  Wie wirkt Gesundheitsforderung?

*  Wie konnen wir die Wirkung verstarken?

+  Wie konnen wir die Zielgruppen erreichen und umfassend beteiligen?

*  Wie konnen wir Innovation und Nachhaltigkeit miteinander verbinden?

*  Wie kann der gemeinsame Handlungsansatz des Kooperationsverbundes
stiarker werden?

Diesen Ansatz hat die gesetzliche Krankenversicherung in ihrem ,,Leitfaden
Priavention zur Umsetzung des § 20 SGB V vom 10. Februar 2006 aufge-
griffen und die Inhalte und Strukturen des Kooperationsverbundes zu zentra-
len Ankniipfungspunkten fiir ihre weitere Arbeit erklart. Auch der Sachver-
stindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen emp-
fiehlt in seinem Gutachten 2007, den Good-Practice-Ansatz ,,als Grundlage
fiir eine partizipative Qualititsentwicklung der soziallagenbezogenen Gesund-
heitsforderung zu nutzen®.

In der letzten Auflage des Fachheftes wurden 33 Good-Practice-Projekte ver-
offentlicht. Jetzt sind 31 Angebote neu hinzugekommen, sodass inzwischen
auf 64 Good-Practice-Beispiele zuriickgegriffen werden kann. Um die Les-
barkeit zu erhalten, werden in dieser Ausgabe nur die neu hinzugekommenen
Angebote ausfiihrlich dargestellt. Alle 64 Good-Practice-Angebote konnen
ausfiihrlich auf der Internetplattform www.gesundheitliche-chancengleich-
heit.de eingesehen werden. Fast alle Beispielprojekte wurden durch die Koor-
dinatorinnen und Koordinatoren der Regionalen Knoten auf Grundlage eines
in diesem Band beschriebenen Auswahlinstruments identifiziert.

Ganz besonders freue ich mich, dass die 80. Gesundheitsministerkonferenz
am 4./5. Juli 2007 in Ulm die Arbeit des Kooperationsverbundes ,,Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten” begriisst und den Ausbau der
Regionalen Knoten empfohlen hat. Der Kooperationsverbund ,,Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteiligten® strebt an, eine solide Grundstruktur zu
schaffen, die internationale Standards beriicksichtigt und auf die im Rahmen
einer Verstirkung der Privention und Gesundheitsférderung in Bund und
Léandern aufgebaut werden kann.

Es wiirde mich freuen, wenn dieses Heft unserer Reihe ,,Gesundheitsforde-
rung KONKRET* allen im schwierigen Arbeitsfeld ,,Gesundheitsférderung
bei sozial Benachteiligten* Tétigen eine Hilfestellung fiir die Integration von
Gesundheitsforderung in die tédgliche Arbeit ist. Ich danke dem beratenden
Arbeitskreis des Kooperationsverbundes fiir die Erarbeitung der Kriterien
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guter Praxis, den Autorinnen und Autoren fiir die verstindliche Aufbereitung
des Themenfeldes, der Bundesvereinigung fiir die weiterfithrenden Anregun-
gen zur Darstellung der Projektbeispiele, Gesundheit Berlin e. V. fiir die
Koordination der Aktivititen im Kooperationsverbund, den Koordinatorinnen
und Koordinatoren der Regionalen Knoten sowie den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der Good-Practice-Projekte flir die Auswahl und anschauliche
Beschreibung der Beispiele guter Praxis.

Koln, Oktober 2007 Prof. Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung
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Einleitung

Immer haufiger ist im Zusammenhang mit Qualitatsentwicklung von ,,Good
Practice* und ,,Best Practice” die Rede. Was verbirgt sich hinter diesen Be-
griffen?

Der Begriff ,,Best Practice” kommt urspriinglich aus der Wirtschaft und ist
definiert als die Nutzung samtlicher zur Verfiigung stehenden Ressourcen zur
Erreichung vorbildlicher Losungen oder Verfahrensweisen, die zu Spitzen-
leistungen fithren. VergleichsmafBstab sind hervorragende Leistungen anderer
Anbieter; dieses Verfahren ist auch als ,,Benchmarking® bekannt.

1. Einleitung

1M



12

Vielfach wird aber auf den Hochstleistungsansatz von ,,Best Practice™ ver-
zichtet. Angewendet wird stattdessen ein pragmatisches Verfahren, das be-
wihrte Losungen untersucht und priift, was diese zur Verbesserung eines
Angebots beitragen konnen. ,,Good Practice® ist ein Prozess, der von der Kri-
terienentwicklung tiber die Auswahl von Beispielen und den Transfer in ande-
re Angebote und Handlungsfelder bis hin zur Qualititsoptimierung von Ange-
boten reicht. ,,Good Practice* steht vor allem fiir folgende fiinf Prinzipien:

Praxisorientierung

Uber konkrete Beispiele guter Praxis wird die praktische Hilfestellung bei der
Entwicklung von Angeboten und Methoden leichter und anschaulicher, als
dies durch reine Vermittlung theoretischer Konzepte gelingt. Insbesondere
besteht die Moglichkeit, Informationen in die Praxis zu tragen und mit Prak-
tikerinnen und Praktikern auszutauschen. So kdnnen zur Verfiigung stehende
Erfahrungen und Ressourcen zur Entwicklung und Verbesserung von Ange-
botsideen genutzt werden. Klare Kriterien ermdglichen die systematische
Bewertung innovativer und bewéhrter Konzepte. Der Nutzen liegt darin,
durch das Lernen von positiven Erfahrungen anderer, Entwicklungsmoglich-
keiten der eigenen Arbeit zu erkennen und mogliche Fehler zu vermeiden.
Dies fiihrt zu Ressourcen- und Arbeitsersparnis.

Nutzung von Transferpotenzialen

Eine Good-Practice-Strategie analysiert die Ubertragbarkeit innovativer und
bewihrter Ansitze auf andere Angebote sowie in andere Handlungsfelder und
bietet dadurch eine praxisnahe Anleitung zur Umsetzung von Ideen in die
eigene Arbeit. Dariiber hinaus motiviert sie zur Konzipierung neuer Ange-
bote.

Qualitatsorientierung

Beispiele guter Praxis zeigen in anschaulicher Weise Wege zur Qualitét auf.
Das Lernen am Beispiel ist motivierender und wird durch Regelwerke fach-
lich fundiert und durch Checklisten unterstiitzt.

Da in den vielschichtigen Settings der Gesundheitsforderung Priifungen der
Wirksamkeit selten mit der gleichen Aussagekraft wie in medizinischen Stu-
dien méglich sind, wird bei der Suche nach guten Beispielen ein pragmati-
sches Vorgehen gewihlt, bei dem vorhandene Erfahrungen erfolgreicher
Angebote oder Organisationen systematisch miteinander verglichen werden.
Dies erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass die Ressourcen eines Angebots sinn-
voll genutzt werden und sich die Qualitét verbessert.

1. Einleitung



Praxisbasierung der Forschung

Der Ansatz ,,Good Practice” bietet die Chance, die Wissenschafts-Praxis-
Liicke zu tiberbriicken. ,,Evidenzbasierte Gesundheitsforderung™ birgt die
Gefahr, mit realitdtsfernen Konzepten und Anforderungen die Akteurinnen
und Akteure an der Basis zu liberfordern, wenn davon ausgegangen wird, dass
wissenschaftlich fundierte ,,gute Praxis* sofort und flichendeckend umge-
setzt werden soll. Die ambitionierten Beispiele zeigen vielmehr, wo bis zur
Umsetzung vorbildlicher Praxis noch Zwischenschritte notwendig sind oder
wo dieses Ziel unter den jeweiligen Bedingungen nicht zu erreichen ist. Der
Informationsfluss zwischen Wissenschaft und Praxis wird beidseitig: Evi-
denzbasierte Praxis trifft praxisbasierte Wissenschaft.

Nachvollziehbarkeit der Bewertung

Im Rahmen des Kooperationsverbundes ,,Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten* wird groer Wert darauf gelegt, die Auswahl der guten Bei-
spiele nachvollziehbar zu machen, denn nur so wird deutlich, was sie aus-
zeichnet und was zur Nachahmung anregen soll.

Die Arbeiten und Erfahrungen zu einer systematischen Entwicklung des
Good-Practice-Ansatzes — das heifit: zu Kriterien fiir gute Praxis, der Aus-
wahl guter Beispiele und deren Vermittlung an die Praxis — befinden sich in
einer kontinuierlichen Entwicklung. Oft wird der Begriff ,,Good Practice®
benutzt, ohne dass deutlich wird, nach welchen Kriterien die vorgestellten
Beispiele ausgewahlt wurden und was an ihnen als das besonders ,,Gute gel-
ten kann.

Im folgenden Kapitel werden die vom beratenden Arbeitskreis des Koopera-
tionsverbundes bei der BZgA entwickelten Kriterien guter Praxis in der
Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten dokumentiert. Kapitel 3
stellt das Vorgehen bei der Auswahl guter Beispiele vor. In Kapitel 4 folgt die
Darstellung von Beispielen guter Praxis. Den Abschluss bilden Hinweise zu
weiterfithrender Literatur und Internetadressen, ein Glossar sowie die Dar-
stellung der Good-Practice-Checkliste.

Begriffe, die im Glossar erklért werden, sind im Text durch — gekennzeichnet.

1. Einleitung
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Kriterien guter Praxis in der
Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten

Die Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachtei-
ligten wurden 2003/2004 vom beratenden Arbeitskreis der BZgA ,,Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten* und seiner Unterarbeitsgruppe
Good Practice entwickelt und werden seitdem erprobt und kontinuierlich
weiterentwickelt. Sie sollen eine Ausgangsbasis und Richtschnur bilden, um
insbesondere Triger von Angeboten sowie Praktikerinnen und Praktiker in
ihrer tiglichen Arbeit zu unterstiitzen. Begriindete Verbesserungsvorschliage
werden bei Neuauflagen dieses Fachheftes mit dem Ziel beriicksichtigt, mehr
Gesundheit fiir alle effektiv und effizient zu ermdglichen.

2. Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten

15



16

Mitglieder des beratenden Arbeitskreises der BZgA ,,Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten™ (Stand August 2007):

Thomas Altgeld, Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen e.V.,
Hannover

Michael Bellwinkel, BKK Bundesverband, Essen

Christa Bohme, Difu — Deutsches Institut fiir Urbanistik, Berlin

Udo Castedello, BBI — Gesellschaft fiir Beratung Bildung Innovation,
Berlin

Dr. Raimund Geene, Hochschule Magdeburg-Stendal (FH), Stendal

Prof. Dr. Johannes Gostomzyk, Landeszentrale fiir Gesundheit Bayern,
Miinchen

Andreas Hemme, Bezirksamt Treptow-Kdpenick, Berlin

Monika Hommes, Bundesministerium fiir Gesundheit, Bonn

Monika Hiinert, Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung, Kdln
Prof. Lotte Kaba-Schonstein, FH Esslingen, Hochschule fiir Sozialwesen,
Esslingen

Sylvia Kahle, Stiftung SPI, Geschiftsbereich Stadtentwicklung

Dr. Monika Koster, Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, Kéln
Dr. Thomas Lampert, Robert Koch-Institut, Berlin

Dr. Frank Lehmann, Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, Kéln
Helene Luig-Arlt, Biiro fiir Stadtteilmanagement, Langballig

Uta Maercker, Agethur — Landesvereinigung fiir Gesundheitsférderung
Thiiringen, Weimar

Dr. Andreas Mielck, GSF - Institut fiir Gesundheitsokonomie und
Management im Gesundheitswesen, Neuherberg

Klaus D. Plimer, Akademie fir 6ffentliches Gesundheitswesen, Diissel-
dorf

Helene Reemann, Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, Koln
Jirgen Toppich, Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, Koln
Dr. Volker Wanek, IKK Bundesverband, Bergisch Gladbach, fiir die Spit-
zenverbinde der gesetzlichen Krankenkassen

Pravention und Gesundheitsforderung haben in Deutschland in den letzten
Jahren einen deutlichen Aufschwung erfahren. Damit gewinnen auch Krite-
rien und Beispiele guter Praxis sowie Qualititsentwicklung in diesem Bereich
zunehmend an Bedeutung. Nach wie vor herrscht jedoch sowohl bei Ent-
scheidungstrigerinnen und -trigern als auch bei Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern gesundheitsférdernder Angebote Unsicherheit dariiber, wie man die
komplexen Fragen in diesem Zusammenhang angeht.

2. Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten



Die Angebotsdatenbank www.gesundheitliche-chancengleichheit.de gibt
nicht nur einen Uberblick iiber die Vielzahl von gesundheitsfordernden Ange-
boten, sondern mochte dariiber hinaus auch dazu beitragen, die Angebots-
qualitdt zu verbessern. Die Angebote der Datenbank ,,Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten® sollen beschrieben und bezogen auf die folgenden
Fragen bewertet werden:

Hinsichtlich welcher Kriterien (siehe unten) sind die Angebote vorbild-
lich?

Welche Anregungen konnen sie als ,,Model of Good Practice* fiir beste-
hende Angebote liefern?

Was konnen sie als ,,Model of Good Practice zur Entwicklung von neuen
Angeboten beitragen?

Bei der Entwicklung der Good-Practice-Kriterien wurden die folgenden For-
schungsergebnisse, die bereits entwickelten Instrumente und vorliegenden
Erfahrungen beriicksichtigt und gepriift:

die nationale und internationale Forschung zum Bereich ,,Gesundheitsfor-
derung bei sozial Benachteiligten',

die Good-Practice-Kriterien des Bund-Lénder-Programms ,,Stadtteile mit
besonderem Entwicklungsbedarf — die soziale Stadt” des Deutschen Insti-
tuts fiir Urbanistik (Juni 2002),

die Qualitétssicherungsinstrumente der BZgA in Zusammenarbeit mit
dem Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf’,

die Erfahrungen aus der Qualitatssicherungsentwicklung des Deutschen
Parititischen Wohlfahrtsverbandes und

die Erfahrungen aus der direkten halbstandardisierten Befragung von Ver-
treterinnen und Vertretern von Praxisangeboten der Datenbank.
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Auf der Grundlage dieser Ergebnisse, Instrumente und Erfahrungen emp-
fiehlt der beratende Arbeitskreis des Kooperationsverbundes die Anwendung
von zwolf Kriterien zur Auffindung und Bewertung von ,,Models of Good
Practice* in der Gesundheitsforderung. Im Folgenden werden diese Kriterien
guter Praxis vorgestellt. Schliisselbegriffe sind mit einem Pfeil (~) gekenn-
zeichnet und werden im Glossar erldutert.

Zwolf Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsférderung
bei sozial Benachteiligten

1. Konzeption, Selbstverstandnis

Es liegt eine Konzeption vor,
a) aus der ein klarer Zusammenhang zu ~ Gesundheitsférderung und/oder -
Prévention hervorgeht sowie eine hierauf basierende Zielformulierung.

Liegt eine derartige Konzeption und/oder explizite Zielformulierung nicht
vor, so ist es auch moglich, dass die Beurteilenden aufgrund ihrer Exper-
tise in der Pravention und Gesundheitsférderung selbst beurteilen, ob eine
derartige Konzeption und/oder Zielformulierung implizit vorliegt. Dieses
Vorgehen wird dadurch begriindet, dass viele Angebote nicht primér dem
Gesundheitsbereich zugehoren. Viele Gesundheitsdeterminanten liegen
aber gerade auBerhalb des Gesundheitswesens (hierzu gehoren zum Bei-
spiel Arbeit, Wohnen, Verkehr) und kénnen daher durch diese Aktivititen
auBerhalb des Gesundheitswesens beeinflusst werden. Die betreffenden
Verantwortlichen sind hiufig nicht mit den Konzepten und Begrifflichkei-
ten des Gesundheits(forderungs-)bereichs vertraut und von daher oft nicht
in der Lage, einen direkten Gesundheitsférderungszusammenhang selbst
klar zu formulieren.

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

Bei der Konzeptions- und Zielbeurteilung ist zu beriicksichtigen, inwie-
weit die Beurteilenden sich des Risikos bewusst sind, dass diese Ungleich-
heit durch das Angebot sogar noch vergroBert werden konnte und sie so
planen, dass dies vermieden wird.
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2. Zielgruppe

Die ~ Zielgruppe der sozial Benachteiligten (- soziale Benachteiligung) ist
prizise 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 und Multiplikatoren fiir diese
Zielgruppen. Es ist zu priifen, inwieweit diese Zielgruppe auch tatsdchlich
erreicht wird; zum Beispiel durch ein Interview mit der Verantwortlichen
bzw. dem Verantwortlichen des Angebots.

3. Innovation und Nachhaltigkeit

Das Angebot hat —~ innovativen Charakter bzw. innovative Aspekte und strebt
die kontinuierliche, das heifit nachhaltige Fortfilhrung erfolgreicher Ange-
botskomponenten an.

Sowohl der innovative Charakter (,,neue Problemldsungen®, ,neues Lernen
fiir andere®) als auch die Kontinuitét (langfristige Gesundheitsférderung bei
sozial Benachteiligten) konnen Hinweise auf ,,Good Practice sein. Sie stehen
manchmal jedoch in einem Spannungsverhdltnis zueinander, da Innovatives
cher in kurzfristigen Angeboten entwickelt wird und Kontinuitét sich eher in
Regelangeboten beweist. Beide Komponenten sind zu wiirdigen, und es ist zu
beurteilen, welche Aspekte fiir den Transfer auf andere Angebote besonders
wichtig sind. Zu beriicksichtigen sind sowohl beftistete als auch kontinuierli-
che Angebote. Ein wichtiger Aspekt ist dabei die -~ Nachhaltigkeit, sowohl
hinsichtlich der Angebotsstrukturen als auch der Wirkungen bei den Ziel-

gruppen.
4. Multiplikatorenkonzept

Es liegt ein Multiplikatorenkonzept vor, das Multiplikatorinnen und Multipli-
katoren systematisch einbindet und ggf. qualifiziert.

5. Niedrigschwellige Arbeitsweise

Das Angebot ist niedrigschwellig (-~ Niedrigschwelligkeit), aufsuchend, be-
gleitend und/oder nachgehend angelegt.

2. Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten
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6. Partizipation

Es besteht ein hoher Grad an Beteiligungsmoglichkeiten fiir die — Zielgrup-
pe sozial Benachteiligter.

7. Empowerment

Es erfolgt eine Befdhigung und Qualifizierung der - Zielgruppe sozial
Benachteiligter, die auf den Stirken und Ressourcen der Zielgruppe aufbaut.

8. Settingansatz

Die Aktivititen des Angebots integrieren Initiativen, die sowohl auf Gesund-
heitshandeln von Personen als auch auf strukturelle Anderungen abzielen und
sich am — Settingansatz der WHO orientieren.

9. Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung

Es findet eine Ressourcenbiindelung und fachiibergreifende Zusammenarbeit
statt, die einem — integrierten Handlungskonzept entsprechen. Die Umset-
zung des Konzepts erfolgt gemeinsam mit den anderen Akteurinnen und
Akteuren im lokalen Umfeld, das heifBit, es erfolgt eine Abstimmung und Ver-
netzung im Sozialraum. Im Sinne eines ~ Capacity-Building werden Struktu-
ren gebildet, die es ermdglichen, mit geeigneten Programmen und Angeboten
auf identifizierte Gesundheitsprobleme zu reagieren. Durch die Einbindung
in Netzwerkstrukturen konnen Programme und MaBnahmen dauerhaft vorge-
halten und Schwerpunkte ausgeweitet werden. [dealerweise werden 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 ~ Qualititsmanagement bzw. eine Qualitdtsent-
wicklung im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses, das heif3t,
Qualitdt wird nicht als einmal geschaffener Wert betrachtet, sondern sie wird
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in allen Bereichen (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit) immer wieder
iiberpriift, verbessert und entwickelt.

11. Dokumentation und Evaluation

Dokumentation und -~ Evaluation werden im Angebot zur Qualititsentwick-
lung eingesetzt.

12. Kosten-Nutzen-Relation

Die Kosten stehen in einem angemessenen Verhdltnis zum Nutzen. In Bezug
auf - Kosten und Nutzen (bzw. Aufwand und Ertrag) ist zu priifen, ob hierfiir
Kennzahlen eingesetzt werden konnen.

Begriindung fiir Good Practice
Das Angebot gibt selbst eine Begriindung, warum es aus Sicht der Akteurin-
nen und Akteure ein Good-Practice-Angebot ist.

Anmerkungen und Umsetzungshinweise

Wie bereits im 1. Kriterium ,,Konzeption, Selbstverstindnis“ erwihnt, sind
die in die Datenbank aufgenommenen Angebote nur zum Teil primér im
Gesundheitswesen angesiedelt. Viele von ihnen sind in anderen Bereichen
verortet (zum Beispiel Arbeitswelt, Stidtebau, Sozial- und Jugendhilfe, Reha-
bilitation, Pflege). Diese Verortung beeinflusst auch die Finanzierung und die
Realisierung der Qualitdtssicherung (zum Beispiel § 93 Bundessozialhilfege-
setz [BSHG], § 80 Sozialgesetzbuch [SGB] XI und § 78 Kinder- und Jugend-
hilfegesetz [KJHG], Stidtebauforderungsgesetz). Angestrebt wird im weite-
ren Verlauf der Arbeit des Kooperationsverbundes die Identifizierung von
Prototypen, bei denen ein direkter Bezug zu Gesundheitsférderung und Pré-
vention besteht, und die in dem jeweiligen Bereich als gute Beispiele fiir
kurz- und langfristige Angebote dienen konnen. Wichtige Fragen kénnen zum
Beispiel sein: Wann ist eine Arbeitsbeschaffungsmafinahme gesundheitsfor-
derlich? Wann ist eine Sozialleistung gesundheitsforderlich? Was kénnen
diese Angebote zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit beitra-
gen?

In Bezug auf die Qualititssicherung sollte gepriift werden, inwieweit sie aus
Sicht von Pridvention und Gesundheitsférderung zu verbinden ist mit den
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Qualitdtsanforderungen, die bereits fiir den jeweiligen Bereich bzw. Triger
bestehen.

Es besteht im beratenden Arbeitskreis der BZgA Einigkeit dartiber, dass ein
Good-Practice-Angebot nicht allen Kriterien geniigen muss, um als gutes
Beispiel gelten zu konnen. Es ist wichtig, dass auch die Angebote fiir den
Transfer genutzt werden konnen, die nur in einzelnen Kriterien vorbildlich
sind. Mindeststandard fiir die Aufnahme in die Liste der Good-Practice-Bei-
spiele ist allerdings die Erfiillung folgender Kriterien:

1. Konzeption, Selbstverstdndnis und

2. sozial benachteiligte Zielgruppe.
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Auswahl guter Praxis

Die Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenorientierten Gesundheitsforde-
rung konnen als Unterstiitzung und Anhaltspunkte bei der Planung, Durch-
fithrung und Bewertung von Angeboten dienen. Sie werden jedoch auch dafiir
genutzt, um gute Praxisbeispiele zu identifizieren und zu prasentieren. In die-
sem Kapitel wird erldutert, wie die praktische Auswahl der guten Beispiele
vor sich geht. Das dargestellte Auswahlverfahren ist Ergebnis eines lernenden
Prozesses, der kontinuierlich fortgeschrieben wird. Hierzu wurde das Verfah-
ren nach einem Jahr der praktischen Anwendung einer Bewertung unterzogen
und im Anschluss gemeinsam mit den Koordinatorinnen und Koordinatoren

3. Auswahl guter Praxis
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der Regionalen Knoten und dem beratenden Arbeitskreis des Kooperations-
verbundes bei der BZgA im November 2006 auf Verbesserungsmoglichkeiten
iberpriift und iiberarbeitet. Das Ergebnis ist ein einheitliches Auswahlverfah-
ren, das in 16 Bundesldndern von den Regionalen Knoten umgesetzt wird.

Grundlagen der Auswahl guter Praxis

Es ist nicht notwendig, dass die ausgewidhlten Angebote alle zwolf Kriterien
gleichermaflen gut umsetzen. Zwar sind fiir alle Angebote die beiden Ein-
schlusskriterien eines klaren Gesundheits- und Zielgruppenbezugs verbind-
lich, dann aber reicht es aus, wenn mindestens ein weiteres Kriterium be-
sonders vorbildlich erfiillt wird. Als Richtwert gilt die Erfiillung von drei wei-
teren Kriterien zusétzlich zu den obligatorischen zwei Einschlusskriterien.
Dieser ,,bescheidene” Ansatz hat zwei grofe Vorteile: Zum einen vermeidet
er, die Angebote mit der unrealistischen Erwartung zu tiberfordern, in jeder
Hinsicht perfekt arbeiten zu miissen. Dies ist auch der Grund dafiir, warum
als Begriff ,,Good Practice und nicht ,,Best Practice” genutzt wird. So kann
auch der innovative und inspirierende Ansatz eines Praxisangebots als Good
Practice vorgestellt werden, das erst am Anfang seiner Arbeit steht und viele
der iibrigen Kriterien erst nach und nach im Laufe seiner Arbeit erfiillen kann.
Zum anderen wird bei der Auswahl der guten Beispiele auf der Grundlage
weniger und klar benannter Kriterien sehr deutlich, was deren besonders
nachahmenswerte Eigenschaften sind. Damit wird auch das Missverstindnis
vermieden, die guten Beispiele sollten vollstindig und unverdndert in andere
Praxiszusammenhdnge {ibertragen werden. Dies ist meist weder mdglich noch
sinnvoll. Das transparente und kriteriengeleitete Auswahlverfahren ermog-
licht es den Praxisanbieterinnen und -anbietern vielmehr, einzelne geeignete
Aspekte der guten Praxis auszuwiéhlen und in die eigenen Angebote zu inte-
grieren.

Bundesweit einheitlich auswahlen

Nicht nur die verwendeten Kriterien, auch der Auswahlprozess soll so trans-

parent wie moglich gestaltet sein. Zu diesem Zweck wurde ein einheitliches

Verfahren entwickelt, das aus sechs Auswahlschritten besteht:

1. Im ersten Schritt werden Angebote der Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten von Mitgliedern des beratenden Arbeitskreises oder den
Koordinatorinnen und Koordinatoren der Regionalen Knoten in ihren je-
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weiligen Bundesldndern identifiziert und als mogliche Good-Practice-
Beispiele vorgeschlagen.

. Angebote, die als Good-Practice-Beispiele infrage kommen und bereit
sind, am Auswahlverfahren mitzuwirken, geben anhand einer auf die Kri-
terien abgestimmten Checkliste Auskunft {iber ihre praktische Arbeit (ein
vollstdndiger Abdruck der Checkliste befindet sich im Anhang). Hier wer-
den die abstrakt klingenden Konzepte wie ,,Partizipation oder ,,Setting-
ansatz“ in einzelne Aussagen {ibertragen, die den Praxisanbieterinnen und
-anbietern sowie Koordinatorinnen und Koordinatoren der Regionalen
Knoten eine erste Einschdtzung hinsichtlich der jeweiligen Stirken und
Entwicklungsbedarfe ihres Angebots ermoglichen.

. Wenn deutlich geworden ist, ob es besondere Stirken des befragten Ange-
bots gibt und wo diese liegen, erhalten die Angebote Gelegenheit, ihre
Strategien und Erfahrungen im Rahmen eines Interviews darzustellen.

. Die Ergebnisse dieser Interviews werden von den Regionalen Knoten
dokumentiert. Dies bildet die Grundlage fiir die Annahme oder Ablehnung

Auswabhlschritte Beteiligte Partner

Identifikation und Vorschlag

von Good Practice B — éegmnaler Knoten, Beratender Arbeltskrels

Selbstbeurteilung mit ;
C Good-Practice-Checkliste > C Praxisangebot >

( Interview > —- ‘  Regionaler Knoten, Praxisangebot /

{ Priifung im ,, Peer Review"-Verfahren B —>< Weiterer Regionaler Knoten >

{

< AbschlieBende Begutachtung / —>< Beratender Arbeitskreis /

& Veroffentlichung ) —»C BZgA, Gesundheit Berlin >

Abb. 1: Schritte des Good-Practice-Auswahlverfahrens des Kooperationsverbundes

Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten und beteiligten Partnerinnen und
Partnern
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des Angebots als Good-Practice-Projekt. Zur ersten Uberpriifung der Aus-
wahlentscheidung sowie der Qualitdt der Beschreibungen werden diese im
Rahmen eines sogenannten Peer-Review-Verfahrens von der Koordinato-
rin bzw. dem Koordinator eines weiteren Regionalen Knotens begutachtet.
Gibt es auch hier eine Zustimmung zur Auswahl als Good-Practice-Pro-
jekt, wird eine ausfiihrliche Angebotsbeschreibung erstellt.

. Die Ergebnisse werden im Anschluss Mitgliedern des beratenden Arbeits-

kreises zur abschlieBenden Begutachtung vorgelegt. Diese iiberpriifen
dazu nochmals die Auswahlentscheidungen und geben eventuell Hin-
weise, wie die Darstellungen verbessert werden konnen.

. Ist die abschlieBende Bestitigung erfolgt, werden die guten Beispiele

offentlich sichtbar gemacht, damit ein Erfahrungstransfer in die Praxis
moglich wird. Fiir eine schnelle und leicht zugéngliche Verdffentlichung
eignet sich besonders das Internet. Deshalb sind alle Good-Practice-Bei-
spiele im Rahmen der Internetplattform ,,Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten* (www.gesundheitliche-chancengleichheit.de) iiber die
,Datenbank Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten* recher-
chierbar. Erginzend werden die Beispiele iiber die Veréffentlichung von
Broschiiren und im Rahmen der Durchfiihrung von Fachveranstaltungen
auf Bundesebene und in den Bundeslidndern und Regionen dargestellt.

3. Auswahl guter Praxis



Beispiele guter Praxis

Im Folgenden werden 31 aktuelle Beispiele guter Praxis vorgestellt, die von
den Koordinatorinnen und Koordinatoren der Regionalen Knoten auf Lander-
ebene ausgewihlt wurden. Sie veranschaulichen, wie gute Praxis der Gesund-
heitsférderung bei sozial Benachteiligten in jeweils ca. drei Praxisbereichen,
die unterschiedlichen Kriterien zugeordnet sind, konkret aussieht. Die Ange-
bote selbst sind sehr unterschiedlichen Handlungsfeldern der Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteiligten zuzuordnen. Dies vermittelt einen Ein-
druck von der Komplexitit, aber auch der Vielfalt wirksamer Handlungsmog-
lichkeiten. Die Angebote werden alphabetisch gemifl dem auswihlenden
Regionalen Knoten aufgefiihrt. In der Kurzfassung wird der Gesundheitsbe-
zug deutlich gemacht. Es folgen jeweils Hintergrundinformationen, Darstel-
lung des Vorgehens und die Beschreibung der guten Praxisbereiche.

4. Beispiele guter Praxis
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Aktuelle Beispiele guter Praxis

Regionaler Knoten Baden-W!irttemberg

Kinder stirken!

Resilienzférderung in der Kindertagesstatte

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Multiplikatorenkonzept —
Dokumentation und Evaluation

Abstract

Seit einigen Jahren wird bei der Férderung kindlicher Entwicklung der Blick
zunehmend auf die Stiarken und die seelischen Widerstandskréfte (Resilienz)
gelegt. Resilienz wird definiert als die psychische Widerstandsféhigkeit von
Kindern gegeniiber biologischen, psychologischen und psychosozialen Ent-
wicklungsrisiken. Die Sichtweise ist damit nicht ldnger defizitorientiert, son-
dern es stehen die Stirken und Ressourcen jedes einzelnen Kindes im Vorder-
grund. Dabei wird von dem Kind als aktivem Bewiltiger und Mitgestalter sei-
nes eigenen Lebens ausgegangen. Es hat sich gezeigt, dass die gezielte
Forderung von Selbstwert und Selbstwirksamkeit, Selbststeuerungsméoglich-
keiten, sozialer Kompetenz und Problemldsefdhigkeit generell die Bewdlti-
gung von Ubergiéingen, Krisen und Problemen verbessert sowie zur Gesund-
heitsférderung beitrdgt; der Entstehung von Verhaltensauffélligkeiten wird
entgegengewirkt. Entscheidend ist dabei, ob die Lebenssituation, die Lern-
moglichkeiten und die Beziehungserfahrungen der Kinder in den ersten
Lebensjahren als Schutzfaktoren wirken.

Dies bildet den Hintergrund fiir ein Projekt, das vom 01.08.2005 bis
31.07.2007 im Zentrum fiir Kinder- und Jugendforschung (ZfKJ) an der
Evangelischen Fachhochschule Freiburg unter der Leitung von Prof. Dr. Fréh-
lich-Gildhoff durchgefiihrt wurde. Das Ziel des Projekts bestand darin, den
Kindern praventiv unterschiedliche Wege aufzuzeigen, wie sie mit belasten-
den Situationen erfolgreich umgehen und diese meistern kénnen.
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Das Projekt verfolgte einen ganzheitlichen Ansatz und setzte auf vier Ebenen
an:

gezielte Gesundheitsforderung der Kinder,

Unterstiitzung der Eltern durch Kurse und Beratung,

Fortbildung und Begleitung der Erziecherinnen und Erzieher,

Vernetzung der Einrichtung mit anderen unterstiitzenden Institutionen.

B W N —

Das Projekt wurde in jeweils zwei Kindertagesstitten der Stadt Freiburg und
des Landkreises Breisgau-Hochschwarzwald durchgefiihrt. Finanziert wurde
das Konzept von der ,,Aktion Mensch* mit Unterstiitzung der Stadt Freiburg
sowie dem Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald.

Hintergrund

Die Zahl der Kinder mit Verhaltensauffilligkeiten, sozialen und gesundheit-
lichen Problemen steigt an. Studien zeigen, dass ca. 18% der Kinder bei
Schulbeginn Verhaltensauffélligkeiten aufweisen (Erhart et al. 2006).

Diese Probleme sind héufig mit der sozialen Situation sowie den Ressourcen
und Moglichkeiten der Eltern verbunden. Schon beim Schuleintritt bestehen
zum Teil deutliche Unterschiede in der Sprachfihigkeit, den sozialen Kompe-
tenzen, der Fahigkeit zur Emotionsregulation, der Leistungsmotivation und
den kognitiven Fahigkeiten zwischen Kindern aus unterschiedlichen sozialen
Zusammenhdngen (vgl. Smith et al. 1997). Besonders Kinder aus Familien
mit niedrigem soziodkonomischem Status oder mit Kumulationen von Prob-
lemlagen haben deutlich geringere Bildungschancen (vgl. BMBF 199§;
OECD 2004) und weisen eher Verhaltensauffélligkeiten auf.

Eltern mit einer Vielzahl sozialer und psychischer Probleme haben einen
besonders hohen Unterstiitzungsbedarf — zugleich sind diese Eltern/Familien
mit herkdémmlichen Programmen schlecht zu erreichen. Besonderer Unter-
stlitzungsbedarf besteht in Stadtteilen, in denen viele arme Familien oder sol-
che mit einer Vielzahl von Problemen leben, weil hier das Risiko von sozia-
ler Exklusion und geringen Bildungschancen am hdochsten ist (vgl. Becker
2003). Diese Stadtteile zeichnen sich zum Beispiel durch eine Haufung von
Problemlagen aus, wie eine schlechte Versorgungsinfrastruktur, mangelnde
Freizeitangebote fir Kinder und Jugendliche, hohe Arbeitslosigkeit, hoher
Anteil von Alleinerziehenden und verschiedene kulturelle Bevolkerungsgrup-
pen. Die Bewohner dieser Stadtteile sind dadurch auf mehreren Ebenen be-
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nachteiligt: 6konomisch — aufgrund fehlender Qualifikation ist die Aussicht
auf einen Arbeitsplatz eher gering — sowie kulturell und sozial, weil sie zu
vielen Moglichkeiten und Angeboten keinen Zutritt haben (Becker et al.
2002).

Mit der AWO-/ISS-Studie (Holz et al. 2006) wurden Schutzfaktoren ermittelt,
die trotz dauerhafter Armut eine positive Entwicklung der Kinder begiinsti-
gen. Diese und viele weitere Ergebnisse zeigen, dass vor allem tiber die Erzie-
hungsqualitit die psychische Widerstandsfahigkeit (Resilienz) beim Kind
gefordert werden kann.

Die Sichtweise ist damit nicht ldnger defizitorientiert, es stehen vielmehr die
Stirken und Ressourcen jedes einzelnen Kindes im Vordergrund. Dabei wird
von dem Kind als aktivem Bewiltiger und Mitgestalter seines eigenen Lebens
ausgegangen.

Ziel der Resilienzforderung ist, dass es den Kindern gelingt, mit konkreten
belastenden Ereignissen umzugehen, aber auch, die Entwicklungsaufgaben in
verschiedenen Lebensabschnitten angemessen zu bewdltigen. Die positive
Bewiltigung von Krisen, Belastungen und Entwicklungsaufgaben — eine be-
sondere Bedeutung haben hier Ubergiéinge, zum Beispiel von der Familie in
den Kindergarten oder vom Kindergarten in die Schule — wirkt sich positiv
auf die weitere Entwicklung aus.

Als wesentliche protektive Faktoren, die die Widerstandskraft von Kindern
gegeniiber Belastungen stidrken und die Bewiltigungsfahigkeit von Krisen-
situationen verbessern, wurden unter anderem identifiziert:

+ mindestens eine stabile emotionale Beziehung zu einer primiren Bezugs-
person (im optimalen Fall ein Elternteil oder andere Personen aus dem
Umfeld wie nahe Verwandte und Erzieherinnen bzw. Erzieher),

* Bindungsfahigkeit und die Realisierung , feinfiihligen* Verhaltens durch
die Bezugspersonen, um sicheres Bindungsverhalten zeigen zu konnen,

+ emotional warmes, offenes, aber auch klar strukturierendes Erziehungs-
verhalten der Bezugspersonen (eine besonders positive Bedeutung hat hier
ein autoritativer bzw. demokratischer Erziehungsstil; vgl. Wustmann
2004),

+ soziale Unterstiitzung auBerhalb der Familie,

+ soziale Modelle, die angemessenes Bewiltigungsverhalten in Krisensitua-
tionen zeigen, Kinder ansprechen und ermutigen,

+ frithe Moglichkeiten, Selbstwirksamkeitserfahrungen machen zu konnen
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und positive internale Kontrollerwartungen/-iiberzeugungen herauszubil-
den,

* damit verbunden: Selbstvertrauen, positiver Selbstwert, positives Selbst-
konzept,

+ kognitive Kompetenzen, die angemessen angeregt werden miissen,

+ gute oder zumindest sichere soziodkonomische Bedingungen (vgl. hierzu
Werner 2000; Opp et al. 2007).

Die systematische Forderung dieser Faktoren fiihrt zu einer generellen Stir-
kung der Resilienz. Dieser sogenannte Mehrebenenansatz (Verhaltens- und
Verhiltnisorientierung) beinhaltet zugleich wesentliche Elemente der
Gesundheitsforderung mit Kindern und deren Familien.

Kindertagesstétten sind diejenigen gesellschaftlichen Institutionen, die Kin-
der als Erste und iiber lingere Zeitrdume in ihrer Entwicklung intensiv beglei-
ten; zugleich haben sie dadurch die Chance, Zuginge zu den Eltern bzw.
Familien zu erhalten. Es ist daher sinnvoll, in Kindertagesstatten systematisch
die Widerstandsfahigkeit von Kindern gegeniiber psychischen Belastungen
und Beeintrichtigungen zu starken und ihnen bessere Bewiltigungsmdoglich-
keiten bei Krisen zu vermitteln. Ansatzpunkte finden sich auf drei Ebenen:

* Dbei den Kindern direkt,

* bei den Eltern (priméren Bezugspersonen) der Kinder und

* im weiteren sozialen Umfeld.

Vorgehen

Das Konzept ,,Kinder stirken! — Resilienzforderung in der Kindertagesstatte*
wurde in Kooperation mit den Erziehungsberatungsstellen der Stadt Freiburg
und des Landkreises Breisgau-Hochschwarzwald umgesetzt. Je zwei Kinder-
tageseinrichtungen aus der Stadt Freiburg und dem Landkreis Breisgau-
Hochschwarzwald nahmen als Durchfiihrungs-Kindertageseinrichtungen am
Projekt teil. Die Einrichtungen liegen jeweils in unterschiedlichen sozialen
Umfeldern: Eine stidtische Kita liegt in einem Stadtteil mit besonderem
Entwicklungsbedarf, 45% der Kinder kommen aus Migrantenfamilien. Der
grofite Teil der Kinder kommt aus Familien mit geringem Einkommen. Die
zweite stidtische Einrichtung wird zu 50 % von Familien aus dem Mittelstand
besucht, 30 % aus der Unter- und 20 % aus der Oberschicht. Die Anzahl der
Kinder, deren Familien von Armut bedroht sind, liegt bei 49 %. In beiden
stddtischen Einrichtungen liegt der Anteil der Alleinerziehenden bei 30 %.
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Die Kinder in den zwei Kindertageseinrichtungen aus dem Landkreis Breis-
gau-Hochschwarzwald kommen zu 80 % aus der Mittelschicht. Der Anteil der
Familien, die vom Sozialamt unterstiitzt werden, ist gering und auch Kinder
mit Migrationshintergrund sind eher selten. Der Anteil der Alleinerziehenden
ist geringer als in der Stadt. Die angegebenen Daten wurden durch den
Selbstevaluations- und Reflexionsbogen fiir Kindertageseinrichtungen
(SERKi) (Frohlich-Gildhoff und Glaubitz 2006; Frohlich-Gildhoff et al.
2007) erhoben. Fiir die Durchfiihrung des Projekts waren zwei Dipl.-Sozial-
padagoginnen des Zentrums fiir Kinder- und Jugendforschung als zusétzliche
Personalkapazitdt mit je acht Stunden pro Kita tatig.

Die Durchfiihrung erfolgte auf vier Ebenen:

1. Die Erzieherinnen und Erzieher wurden von Beginn an in die Arbeit ein-
bezogen. Sie erhielten Fortbildungen, wie sie die Stirken und Fahigkeiten
der Kinder in der Alltagsarbeit und als Institution unterstiitzen und fordern
konnen und begleiteten die dafiir zusétzlich eingesetzten Sozialpadago-
ginnen in den Trainingskursen. Auflerdem fanden einmal im Monat Fall-
supervisionen mit den Erziehungsberatungsstellen statt, in denen fokus-
sierter auf problematische Fille eingegangen werden konnte.

2. Durch die Qualifizierung des Erziehungspersonals und das unmittelbare
Ankniipfen am Alltag der Kindertageseinrichtung wurde die Nachhaltig-
keit gesichert.

3. Mit allen Kindern der Einrichtungen der Durchfiihrungsgruppe wurde das
,Programm zur Pravention und Resilienzstirkung in Kindertageseinrich-
tungen (PRiK)“ (Frohlich-Gildhoff, Dorner und Rénnau 2007) durchge-
fiihrt. In Ausnahmefillen erhielten dariiber hinaus einzelne Kinder spezi-
fische Forderungen bzw. wurde systematisch darauf geachtet, dass eine
solche Forderung eingeleitet wurde. Die Entwicklung der Kinder wurde
wiahrend des Trainings kontinuierlich beobachtet und dokumentiert und an
die Eltern und Erzieherinnen bzw. Erzieher zuriickgemeldet.

4. Das Programm PRiK umfasst 20 Trainingseinheiten, die im Zeitraum von
zehn Wochen (zwei Einheiten pro Woche a 35 bis 45 Minuten) durchge-
filhrt wurden. Am Programm nahmen jeweils acht bis zehn Kinder mit
moglichst demselben Entwicklungsstand teil. Das Programm wurde in der
Regel von einer Sozialpaddagogin bzw. einem Sozialpddagogen als externe
Fachkrifte plus einer Erzieherin bzw. einem Erzieher der Einrichtung
durchgefiihrt. Das Trainingsmanual hat folgende Grundthemen: Selbst-
wahrnehmung, Selbststeuerung, Selbstwirksamkeit, soziale Kompetenz,
Umgang mit Stress, Problemldsen. Das Programm ist systematisch evalu-
iert worden (vgl. Frohlich-Gildhoff et al. 2007).

4.1 Aktuelle Beispiele guter Praxis



Alle Eltern der Durchfiihrungsgruppe erhielten das Angebot, an Elternkursen
zur Stirkung der Erziehungskompetenz und zur Unterstiitzung der Férderung
von Resilienz im Alltag der Familien teilzunehmen. Diese Kurse wurden
regelmédfig in den Kindertageseinrichtungen angeboten. Sie umfassen sechs
Einheiten, die wiederum nach Themen strukturiert sind. An diesen Kursen
nahmen jeweils sechs bis zehn Eltern teil; die jeweiligen Sitzungen dauern 90
Minuten. Die Kurse wurden von der externen Fachkraft in der Regel in
Zusammenarbeit mit einer Erzieherin bzw. einem Erzieher der beteiligten
Kindertageseinrichtung geleitet. Um moglichst viele Eltern erreichen zu kon-
nen, wurden die Kurse zu verschiedenen Zeiten angeboten und fanden in der
Einrichtung selbst statt. Zum anderen wurde eine wochentliche ,,offene Fami-
liensprechstunde* eingerichtet, die fiir einen Informationsaustausch und fiir
Beratungsgespriache genutzt werden konnte. In regelmiBigen Abstidnden
stand auch die Erziehungsberatungsstelle als Ansprechpartner zur Verfiigung.

Zusitzlich wurden die Kindertagesstitten darin unterstiitzt, sich mit weiteren
Einrichtungen im Stadtteil/der Gemeinde zu vernetzen, um die Angebotspro-
file abzustimmen und ein systematisches Hilfesystem aufzubauen. Dafiir
wurden zum Beispiel Ansprechpersonen im Jugendamt eingeladen, ihre Ar-
beit vorzustellen. Die Erzieherinnen und Erzieher sollten mithilfe von Netz-
werkkarten herausfinden, welche Stirken sie bereits im Umfeld haben und
welche weitere Unterstiitzung sie im Sozialraum noch nutzen konnen.

A Guter Praxisbereich , Niedrigschwellige Arbeitsweise”

Das Projekt zeichnet sich durch seinen besonders niedrigschwelligen Zugang
aus. Alle Angebote fanden immer mit den gleichen Bezugspersonen in den
Kindertagesstétten selbst statt. Die Zielgruppen des Projekts waren durch die-
ses Vorgehen gut zu erreichen. Dabei wurden die Eltern zunéchst durch per-
sonliche Ansprache der projektverantwortlichen Sozialpddagoginnen
erreicht. Mit den Sozialpddagoginnen konnten die Eltern zu den Abhol- und
Bringzeiten der Kinder eine Sprechstunde wahrnehmen, bei Bedarf wurde
auch die Erziehungsberatungsstelle hinzugezogen. Diese Sprechstunden
konnten die Eltern mit oder ohne Anmeldung wahrnehmen. Zusitzlich wur-
den jederzeit Termine nach Vereinbarung vergeben.

Ebenso wurden Elternkurse zur Stirkung der Erziehungskraft und zur Unter-
stiitzung der Resilienzforderung im Alltag angeboten. Die Inhalte orientierten
sich dabei am Bedarf der Eltern. Nach Moglichkeit und Bedarf wurden die
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Inhalte der Kurse in verschiedene Sprachen iibersetzt. Ein wesentlicher Fak-
tor war, dass die Eltern die Personen kannten, die diese Kurse durchfiihrten.
Aufgrund des dadurch entstehenden Vertrauensverhdltnisses fanden auch
immer wieder neue Elternkurse statt. Damit alle Eltern die Mdglichkeit hat-
ten, an den Elternkursen teilzunehmen, fanden die Kurse zu verschiedenen
Zeiten statt.

Kosten entstanden fiir die Zielgruppe keine, weil Elternkurse, Sprechstunden,
Kindertrainings und Fortbildungen fiir die Erzieherinnen durch Projektgelder
der Aktion Mensch e. V. und Zuschiisse der Stadt Freiburg und des Landkrei-
ses Breisgau-Hochschwarzwald finanziert wurden.

Da sich das Projekt an den vor Ort gegebenen Rahmenbedingungen der Kin-
dertagesstitte orientierte, wurden die erwiinschten Wirkungen durch die Pro-
jektbausteine alltags- und zielgruppennah in den Lebenswelten der Zielgrup-
pe erzeugt.

A Guter Praxisbereich ,, Multiplikatorenkonzept”

Das Projekt zeichnet sich durch ein Multiplikatorenkonzept aus. Die Erziehe-
rinnen bzw. Erzieher wurden wahrend der Laufzeit des Projekts in sechs Fort-
bildungen in dem Konzept des Programms geschult und haben alle an den
Bestandteilen (Kinderkurse, Elternkurse, Fallsupervisionen etc.) aktiv teilge-
nommen; sie lernten wahrenddessen, diese Bestandteile selbststindig umzu-
setzen. Die Projektbausteine wurden in den Kindergartenalltag integriert und
nach Projektabschluss durch die Erzieherinnen und Erzieher weitergefiihrt.
Dadurch ist die Nachhaltigkeit des Projekts in der eigenen Einrichtung gesi-
chert. Dariiber hinaus wird die gewachsene Kompetenz der Erzieherinnen und
Erzieher genutzt, um die Grundprinzipien und Methoden des Konzepts in
andere Einrichtungen zu vermitteln. Die Erzieherinnen und Erzieher gehen in
andere Einrichtungen ihrer Gemeinde und qualifizieren die dortigen Fach-
kréfte in der Weise weiter, wie es die externen Fachkrifte in ihrer Einrichtung
getan haben. Das heifit, sie filhren Kinder- und Elternkurse durch und werden
dabei von den Erzieherinnen und Erziehern der ,neuen” Einrichtungen
begleitet, damit diese wiederum die Kurse dann auch selbststindig leiten kon-
nen. Die Erzieherinnen und Erzieher der ,,Ausgangskindertagesstatten* wer-
den dabei regelmiBig durch die Sozialpddagoginnen angeleitet und supervi-
diert, die ,,neuen“ Einrichtungen erhalten Fortbildungen durch das Zentrum
fiir Kinder- und Jugendforschung.
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Innerhalb des Projekts wurde mit den Beratungsstellen der Stadt Freiburg und
des Landkreises Breisgau-Hochschwarzwald eng zusammengearbeitet. Beide
waren an der Projektkoordination und -planung beteiligt. Aufgrund der engen
Zusammenarbeit mit den Beratungsstellen bei der Sprechstunde fiir die
Eltern, bei den Fortbildungen und Fall-Supervisionen fiir die Erzieherinnen
und Erzieher, lernten die Eltern und Fachkrifte die Ansprechpersonen der
Beratungsstellen kennen. Dadurch wurde ein Vertrauensverhéltnis zwischen
Eltern und Beratungsstellen, aber auch zwischen Erzieherinnen bzw. Erzie-
hern und Beratungsstellen aufgebaut, wodurch die Hemmschwelle abgebaut
wurde, die Beratungsdienste in Anspruch zu nehmen.

A Guter Praxisbereich , Dokumentation und Evaluation”

Das Projekt wurde bezogen auf die Prozesse und die Ergebnisse bzw. Effekte
in einem Kontrollgruppendesign und einer Pra-Post-Untersuchung evaluiert.
Dabei wurden quantitative und qualitative Forschungsmethoden eingesetzt
und es wurde versucht, Prozesse und Ergebnisse aus mehreren Perspektiven
(Kinder, Eltern, Erzieherinnen und Erzieher, beteiligte Fachkréfte) zu analy-
sieren.

Es fanden Untersuchungen mit allen am Projekt teilnehmenden Kindern,
Eltern und Erzieherinnen bzw. Erziehern (278 Kinder, 44 Erzieherinnen/
Erzieher) und einer Kontrollgruppe (188 Kinder, 51 Erzieherinnen/Erzieher)
zu drei Zeitpunkten (zu Beginn, nach 6 Monaten und bei Projektende nach
18 Monaten) statt.

Soziostrukturelle Daten der Einrichtungen wurden mittels des standardisier-
ten Fragebogens SERKi (Selbstevaluations- und Reflexionsfragebogen fiir
Kindertageseinrichtungen [Frohlich-Gildhoff und Glaubitz 2006, 2007])
erhoben.

Die Erzieherinnen und Erzieher wurden hinsichtlich ihrer padagogischen
Haltung und ihrer Erwartungen an das Projekt mittels eines standardisierten
Fragebogens befragt.

Das Verhalten der Kinder wurde mittels des Fragebogens VBV (Verhaltens-
beurteilungsbogen fiir Vorschulkinder, vgl. Dopfner et al. 1993) von Erziehe-
rinnen bzw. Erziehern und Eltern beurteilt. Dariiber hinaus wurde der Ent-
wicklungsstand der Kinder mit einem normierten Instrument (Wiener Ent-
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wicklungstest, WET [Kastner-Koller und Deimann 2002]) und ebenso die
Einschitzung des Selbstkonzepts mittels eines solchen Instruments (SKF —
Selbstkonzept-Fragebogen fiir [Vorschul-]Kinder, vgl. Frohlich-Gildhoff
et al. 2007) erhoben.

Die Eltern wurden hinsichtlich ihrer erzieherischen Haltung und ihrer Erwar-
tungen an das Projekt gleichfalls mit einem standardisierten Instrument
befragt. Parallel wurden alle Prozessschritte und -elemente wahrend der
Laufzeit des Projekts sehr sorgfiltig dokumentiert und protokolliert. Dies
betraf die Trainings mit den Eltern, die Elternkurse, die Fallbesprechungen,
die Familiensprechstunden, die Sitzungen der Projektsteuerungsgruppe sowie
den Reflexionsbesuch der Projektleitung in den Kindertageseinrichtungen.
Die Daten wurden inhaltsanalytisch ausgewertet.

Die Ergebnisse beider Untersuchungszeitpunkte (t1 und t2) zeigen positive
Tendenzen:

In der Auswertung der zur Verfiigung stehenden Instrumente der Prozesseva-
luation (Protokolle der Trainingsprogramme, Interviews mit Erzieherinnen
bzw. Erziehern und Eltern) zeigte sich, dass das Programm bei allen beteilig-
ten Zielgruppen auf eine duferst gute Resonanz gestoBen ist. Es konnten kon-
krete positive Verdnderungen bei den Kindern beobachtet werden, die Zu-
sammenarbeit zwischen Eltern und den Fachkréften der Kindertageseinrich-
tungen verbesserte sich, und das Projekt forderte — als ,Nebeneffekt —
positiv die Teamentwicklung in den Kindertageseinrichtungen.

Die Ergebnisse der standardisierten und normierten Testverfahren weisen da-
rauf hin, dass sich der Selbstwert der Kinder in der Durchfiihrungsgruppe im
Vergleich zum Ausgangszeitpunkt und zur Kontrollgruppe verbessert hat. Die
kognitive Entwicklung verdnderte sich ebenfalls positiv bei den Kindern der
Durchfithrungs- und Entwicklungsgruppe gegeniiber Ausgangszeitpunkt und
Kontrollgruppe.

Folglich zeigen sich auf qualitativer wie quantitativer Ebene erstaunlich posi-
tive Effekte fiir den kurzen Durchfiihrungszeitraum und fiir ein Préventions-
projekt. Dies spricht dafiir, dass der intensivierte fachlich paddagogische und
psychologische Einsatz auf den verschiedenen Ebenen erfolgreich ist.

Besonders erstaunlich, weil in dieser Weise nicht erwartet, sind die signifi-
kant positiven Effekte auf die kognitive Entwicklung der Kinder. Die spezifi-
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sche kognitive Forderung war nicht primédres Ziel im Projekt. Andererseits
scheinen sich hier indirekte Effekte einzustellen: Die Kinder kdnnen durch
eine verbesserte Selbststeuerung, durch eine erhéhte Selbstsicherheit, aber
auch durch verbesserte Problemldsungsfihigkeiten die angebotenen Inhalte
in den Kindertageseinrichtungen — die sich mehr und mehr zu Bildungsinsti-
tutionen entwickeln — aufnehmen. Méglicherweise fithrt auch ein reflektier-
teres Verhalten der Eltern dazu, dass die Kinder adéquater in ihren Entwick-
lungsprozessen unterstiitzt werden. Insgesamt kann das Programm — sofern
sich die Effekte stabilisieren — auch zu einer verbesserten Chancengerechtig-
keit fithren. So hat sich gezeigt, dass der niederschwellige Zugang des Pro-
jekts einen schnelleren Kontakt (auch) zu sozial benachteiligten Familien
ermdglicht, sodass diese bessere Unterstlitzungsmoglichkeiten bekommen
konnen.
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Regionaler Knoten Baden-Wiirttemberg

Friih {ibt sich. MINIFIT. Von klein auf gesund

Gute Praxisbereiche:
Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung — Qualitdtsmanagement/
Qualitatsentwicklung — Dokumentation und Evaluation

Abstract

Das Ludwigsburger Netzwerk MINIFIT verfolgt als generelles Ziel die
Gesundheitsférderung von Kindern im Vorschulalter. Trager des Projekts ist
die mhplus Krankenkasse. Gesundheitsférderung in Kindertageseinrichtun-
gen ist dabei eine Gemeinschaftsaufgabe fiir alle beteiligten Akteurinnen und
Akteure im Setting. Mit der Vernetzung durch MINIFIT wurde in Ludwigs-
burg erstmals eine zielorientierte Biindelung von vielfiltigen Angeboten im
Bereich Gesundheitsforderung fiir Vorschulkinder erreicht. Um gemeinsam
die Gesundheit der Kinder im Vorschulalter zu fordern, haben alle Koopera-
tionspartner offiziell eine Vereinbarung unterzeichnet.

Die Starkung der Gesundheit der Kinder soll durch verschiedene Angebote
(Module) aus fiinf Themenfeldern erreicht werden, die derzeit allen 61
Kindertageseinrichtungen in Ludwigsburg unterbreitet werden. Diese konnen
aus dem Pool an Modulen die fiir sie relevanten Malnahmen auswéhlen und
somit auf das gesundheitsforderliche Verhalten der Kinder einwirken. Von-
seiten der Kitas sind keine monetidren Gegenleistungen fiir die Module zu
erbringen.

MINIFIT konzentriert sich auf die Altersgruppe der 3- bis 6-Jdhrigen. Spe-
ziell im Fokus hat das Netzwerk Kinder aus sozial und wirtschaftlich benach-
teiligten sowie eingewanderten Familien. Bei der Planung und Umsetzung der
Angebote werden die Bediirfnisse dieser Zielgruppe in besonderem Mafle
beriicksichtigt und sprachliche Hiirden mithilfe von Dolmetschern geldst.
Das Modul ,,Kleingruppengesprache® richtet sich direkt an Migrantenfami-
lien. Uber zwei Drittel der 19 Kindertageseinrichtungen, die in einem sozia-
len Brennpunkt liegen, haben bereits an MINIFIT teilgenommen. Etwa 500
Kinder aus sozial benachteiligten oder aus Familien mit Migrationshinter-
grund konnten bereits erreicht werden.
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Bei Kindern und Jugendlichen zeigte sich in den letzten Jahren ein kontinu-
ierlicher Anstieg der Adipositasprivalenz. So ist jedes 6. bis 7. Kind in
Deutschland iibergewichtig, und etwa 6,3% der Kinder sind adipds. Die
Bekimpfung von Ubergewicht und Bewegungsmangel ist ein zentrales Anlie-
gen von MINIFIT. Ziel ist es, Bewegung so in den Tagesablauf der Einrich-
tungen zu integrieren, dass iiber die regelmiBigen Bewegungszeiten hinaus
Lernen und Erfahren durch Bewegung und Wahrnehmung zu einem allgemei-
nen Prinzip piddagogischer Arbeit in Tageseinrichtungen fiir Kinder wird.

Die Module aus dem Themenfeld ,gesunde Erndhrung‘ vermitteln den
Erzieherinnen, Erziehern und Eltern, wie gesunde Kindererndhrung erfolg-
reich umgesetzt werden kann und welche Bedeutung sie hat. Die Eltern wer-
den jeweils entsprechend eingebunden. Dies erfolgt liber Elternabende und
-nachmittage sowie Kleingruppengesprache zu gesundheitsforderlichen The-
men.

Abgerundet wird das Angebot von MINIFIT durch den Bereich , Gesund-
heitsforderung der Erzieherinnen und Erzieher”. Zu einer ganzheitlichen
Gesundheitsforderung im Setting ,,Kindertageseinrichtung® gehort auch die
Berticksichtigung der Gesundheit der Erzieherinnen und Erzieher. Sie miissen
gestiarkt werden, da sie eine Vorbildfunktion fiir die Kinder (und Eltern)
haben und maBgeblich auf die Gesundheit und das Wohlbefinden der Kinder
einwirken.

Hintergrund

Die Privalenz von Ubergewicht (BMI = 25) und Adipositas (BMI = 30)
nimmt in Deutschland seit vielen Jahren kontinuierlich zu. Im Jahr 2003
waren rund 70 % aller erwachsenen Manner und ca. 50 % aller Frauen iiber-
gewichtig, zwischen 20 und 25 % waren adip6s (Mensink et al. 2005). Auch
bei Kindern und Jugendlichen zeigte sich in den letzten Jahren ein kontinu-
ierlicher Anstieg der Adipositasprivalenz.

Laut den Daten der ,,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland“ (KiGGS) ist jedes 6. bis 7. der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland tibergewichtig (15 %) und etwa 6,3 % adip6s (Kromeyer-Haus-
schild und Wabitsch 2007). Der Anteil der Ubergewichtigen (Adipdsen) steigt
von 9% (2,9 %) bei den 3- bis 6-Jahrigen {iber 15% (6,4 %) bei den 7- bis 10-
Jahrigen bis hin zu 17% (8,5 %) bei den 14- bis 17-Jdhrigen an. Damit sind
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die Priivalenzzahlen fiir Ubergewicht, auf Basis der Referenzdaten von 1985
bis 1999, um 50% gestiegen, wihrend sich die Haufigkeit von Adipositas
sogar verdoppelt hat (ebd.).

Neben der Privalenz von Ubergewicht und Adipositas steigt auch die Anzahl
extrem Adipdser deutlich an (AGA 2006). Die Ursachen dafiir sind multifak-
toriell und bestehen u.a. in sich verdndernden Lebensbedingungen wie der
iiberméfBigen Zufuhr von kalorienreicher Nahrung und mangelnder korper-
licher Aktivitdt sowie einer genetischen Veranlagung. Risikofaktoren fiir die
Entstehung einer Adipositas im Kindes- und Jugendalter sind ,,eine familidre
Belastung (iibergewichtige Eltern), eine bestimmte ethnische Zugehdorigkeit
und ein niedriger sozialer Status (gemessen an Einkommen und Schulbildung
der Eltern)“. (Kromeyer-Hausschild und Wabitsch 2007)

Die Ziele der Adipositastherapie lauten: die Energiezufuhr zu reduzieren und
den Energieverbrauch zu steigern, um somit ein neues Energiegleichgewicht
des Korpers zu erreichen (AGA 2006). Dies kann langfristig nur erreicht wer-
den, wenn betroffene Kinder und deren Eltern gemeinsam zu einem gesunden
und angemessenen Erndhrungs- und Bewegungsverhalten befdhigt werden.

In Tageseinrichtungen fiir Kinder findet ein wichtiger Teil kindlicher Soziali-
sation statt. In dieser zentralen Alters- und Entwicklungsphase liegen erheb-
liche Chancen der Gesundheitsforderung, und ist es am ehesten moglich, zivi-
lisationsbedingten Bewegungsmangel auszugleichen und Kindern einen ihren
Bediirfnissen entsprechenden Lebensraum zu schaffen. Verdnderte Auffas-
sungen vom Prozess der kindlichen Entwicklung, aber auch verinderte pada-
gogische Leitvorstellungen, fithren in jiingster Zeit dazu, Bewegung einer-
seits als tibergreifendes Medium der Entwicklungsforderung zu sehen und
andererseits als wichtigen Bildungsbereich im Kindergarten zu betrachten.
Bewegung sollte so in den Tagesablauf der Einrichtung integriert werden,
dass iiber die regelmaBigen Bewegungszeiten hinaus Lernen und Erfahren
durch Bewegung und Wahrnehmung zu einem allgemeinen Prinzip padagogi-
scher Arbeit in Tageseinrichtungen fiir Kinder wird.

Kindergdrten und Kindertageseinrichtungen eignen sich aber auch in beson-
derer Weise fiir Interventionen, um sozial/materiell Benachteiligte wie auch
eingewanderte Familien zu erreichen, die nachweislich einen erhohten Bedarf
an Gesundheitsforderung und Gesundheitsstabilisierung haben. Speziell im
Fokus hat das Netzwerk mit seinen Angeboten daher Kinder aus sozial/mate-
riell benachteiligten und eingewanderten Familien.
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Vorgehen

MINIFIT arbeitet im Setting ,,Kindergarten®. Durch die Angebote profitieren
alle teilnehmenden Kinder, auch sozial und wirtschaftlich benachteiligte. Bei
der Planung und Umsetzung der Angebote werden die Bediirfnisse dieser
Zielgruppe besonders beachtet. So werden zum Beispiel im Bereich Bewe-
gungsforderung integrative Spiele und Wut-weg-Spiele fiir die soziale Kom-
petenz angeboten. Insbesondere Migrantenkinder profitieren von der Ausstat-
tung mit Bewegungsgeriten und Angeboten von Kindergirten, da sie in ihrer
Freizeit haufig einen bewegungsarmen Lebensstil fiihren. Auch im Themen-
feld ,,gesunde Erndhrung® wird bei der Angebotsgestaltung auf die Bediirf-
nisse wirtschaftlich und sozial benachteiligter Kinder Riicksicht genommen.
Bei allen Modulen werden bei Bedarf Dolmetscher bzw. Dolmetscherinnen
mit einbezogen, um nicht deutschsprachige Eltern zu erreichen. Zudem wer-
den Gesundheitsbroschiiren in verschiedenen Fremdsprachen fiir die Kinder-
tageseinrichtungen organisiert oder in Angebote mit Elternteilnahme inte-
griert und verteilt.

Ein besonderes MINIFIT-Angebot, um sozial benachteiligte, schwer erreich-
bare und nicht deutschsprachige Eltern fiir das Thema Gesundheitsforderung
zu gewinnen, sind Kleingruppengespriche. Eine Erzieherin oder ein Erzieher
organisiert gemeinsam mithilfe einer Mutter/eines Vaters das Kleingruppen-
gespriach mit ca. sechs Personen. Orte der Durchfiihrung konnen die Woh-
nung einer Familie (wenn die Bereitschaft vorhanden ist), ein Lokal, die Kin-
dertageseinrichtung oder ein jeweils geeigneter Raum sein. Die Erzieherin
oder der Erzieher begleitet das Kleingruppengesprich und regt bei den Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern einen gemeinsamen Erfahrungsaustausch an.
Es werden zielgruppenorientiert gesundheitsfordernde Themen wie Ernih-
rungsfragen und Bewegungsanregungen integriert und gemeinsam Zukunfts-
pléne entwickelt. Ein Dolmetscher bzw. eine Dolmetscherin begleitet auch
hier bei nicht deutschsprachigen Teilnehmerinnen und Teilnehmern das Ange-
bot. Die methodische Vorgehensweise ist lediglich ein Vorschlag; eigene
Ideen der Erzieherinnen und Erzieher konnen eingebracht werden. Bei Bedarf
unterstiitzt das Netzwerk die Planung und Umsetzung. Wéhrend der Phase des
Modellvorhabens erhalten die sozialpddagogischen Fachkrifte eine finanziel-
le Entschidigung fiir den Mehraufwand. Bisher haben sich die Kleingruppen-
gespriche bewiahrt. Setzt sich dies fort, sollen sie zum festen Bestandteil der
Bildungs- und Erziehungspartnerschaft zwischen Fachkréiften und sozial/ma-
teriell benachteiligten, schwer erreichbaren und nicht deutschsprachigen
Eltern gehdren.
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Statt eines starren Konzepts mit bereits festgelegten Inhalten beriicksichtigt
MINIFIT die individuellen Voraussetzungen und sehr unterschiedlichen Aus-
gangslagen der Kindertageseinrichtungen, das soziale Umfeld und den kultu-
rellen Hintergrund der Kinder.

Einige Einrichtungen sind im Bereich Gesundheitsforderung bereits sehr gut
aufgestellt, andere haben noch erheblichen Unterstiitzungsbedarf. Deshalb
wurde ein bedarfsorientierter und ganzheitlicher Ansatz mit flexiblen Ange-
boten gewahlt, der die Einrichtungen in die Ist-Analyse, Planung, Umsetzung
und Reflexion aktiv mit einbezieht. Die einzelnen Angebote sind modular
aufgebaut und berticksichtigen die individuellen Bediirfnisse und Wiinsche
der Einrichtungen. Nur so kann aus Sicht des Netzwerks gewihrleistet wer-
den, dass trotz steigender Anforderungen an Kindergérten und Kindertages-
stitten das Engagement zur nachhaltigen Implementierung der Gesundheits-
forderung bestehen bleibt und die Einrichtungen an MINIFIT teilnehmen.

Die Angebote des Netzwerks gliedern sich in die fiinf Themenfelder:
* Bewegungsforderung,

+ gesunde Erndhrung,

» Elterninformation,

* Verkehrserziehung,

* Gesundheitsforderung der Erzieherinnen bzw. Erzieher.

Die einzelnen Angebote in den Themenfeldern sind modular aufgebaut, das
heiBt einzelne Bausteine konnen gemalB dem jeweiligen Bedarf der Einrich-
tung angeboten und durchgefiihrt werden. Dabei werden bei der Planung und
Umsetzung der Module die unterschiedlichen Bediirfnisse, die Voraussetzun-
gen der Einrichtungen und die Zielgruppe besonders beriicksichtigt, das
heifit, die Moduldurchfithrung und deren Inhalte konnen im Einzelfall variie-
ren. Die Module konnen von den Einrichtungen auch wiederholt in Anspruch
genommen werden.

Die vier Angebotsmodule im Themenfeld ,, Bewegungsforderung “ zielen da-
rauf, dass Kinder Bewegung intensiv erleben konnen und zur Bewegung auf
natlirlichem Wege motiviert werden. Im Modul ,,Betreuung der Tageseinrich-
tungen fiir Kinder* integrieren zum Beispiel die Erzieherinnen und Erzieher
Bewegung in den Alltag der Kindertageseinrichtungen, um die Aktivitat der
Kinder zu fordern. In Absprache mit der jeweiligen Einrichtung wird die
Modularbeit bei Bedarf auch den Eltern vorgestellt. Eltern sollen so fiir die
wichtige tigliche Bewegungszeit sensibilisiert werden. Ein Dolmetscher bzw.
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eine Dolmetscherin begleitet bei nicht deutschsprechenden Eltern die Vor-
stellung des Moduls. Im Modul ,,Fortbildung — Bewegungs-, Spiel- und Sport-
erzichung® geben methodisch aufbereitete vielfiltige Spiel- und Ubungsfor-
men den Erzieherinnen und Erziehern Impulse und Anregungen, wie sie eine
gesunde Korper- und Bewegungserziehung zur kindgeméBen Entwicklung
des Lernens und des Intellekts sowie zum altersgemdBen psychosozialen
Wohlfiithlen und Verhalten umsetzen konnen.

Die Angebotsmodule des Themenfeldes , gesunde Erndhrung‘ sollen den
Erzieherinnen, Erziehern und Eltern Méglichkeiten aufzeigen, wie gesunde
Kindererndhrung erfolgreich umgesetzt werden kann und welche Bedeutung
sie hat. Im Modul ,,Fachfrauen fiir Kindererndhrung* zum Beispiel besuchen
diese, im Auftrag des Erndhrungszentrums Mittlerer Neckar, die teilnehmen-
den Einrichtungen. Es sind pro Einrichtung zwei Besuche (je ca. 2 Stunden)
und eine Elternaktion vorgesehen. Weitere Besuche sind in Absprache mog-
lich. Sie fithren mit den Kindern spielerisch verschiedene Erndhrungsthemen
durch, bereiten gemeinsam Speisen zu und beraten die Erzieherinnen und
Erzieher zur Erndhrungserziehung und bei individuellen Fragen. Gleichzeitig
sensibilisieren Sie die Eltern fiir dieses wichtige Thema in praxisnaher Form.
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Ein Dolmetscher bzw. eine Dolmetscherin begleitet bei nicht deutschspre-
chenden Eltern die Elternaktion.

Eine wirklich effiziente und effektive Gesundheitserziehung und -férderung
in Tageseinrichtungen fiir Kinder ist nur mit entsprechender Einbindung der
Eltern moglich (Themenfeld ,, Elterninformation und -beratung ). Zentral
hierfiir ist, die Eltern bzw. Erziehungsberechtigten {iber den Entwicklungs-
status und die Entwicklungsschritte (nicht nur im Bereich Gesundheitserzie-
hung) ihres Kindes stets auf dem Laufenden zu halten, sie so weit wie mog-
lich in den Alltag der Einrichtung einzubinden und als Partnerinnen und Part-
ner im (Gesundheits-)Erziehungsprozess zu behandeln und anzuerkennen. In
unserer Gesellschaft existiert eine Vielzahl von verschiedenen Familien-
wirklichkeiten und -formen.

Einen groBen Einfluss haben dabei zum Beispiel kulturelle und 6konomische
Bedingungen. Daher sollten sich padagogische Fachkrifte eingehend mit die-
sen unterschiedlichen Lebensbedingungen der Kinder auseinandersetzen,
damit ein echtes Ein- und auch Zugehen auf das einzelne Kind moglich wird.
Im Modul ,,Elternabende und -aktionen* werden die Organisation und Durch-
fithrung von Elternabenden und Aktionen zur Gesundheitsférderung unter-
stiitzt, indem beispielsweise Fachexperten bzw. -expertinnen und Dolmet-
scher bzw. Dolmetscherinnen vermittelt werden. Im Modul ,,Kleingruppenge-
spriache® erhalten sozial/materiell benachteiligte, schwer erreichbare und
nicht deutschsprachige Eltern gezielte Informationen zur gesunden Entwick-
lung ihrer Kinder. Sie werden motiviert, aktiv am Entwicklungsprozess ihrer
Kinder teilzunehmen.

Mobilitdt von Vorschulkindern bedeutet heute oft, dass viele Wege mit dem
Auto zuriickgelegt werden. Dies beginnt mit dem Kindergartenweg und setzt
sich am Nachmittag mit dem Transport zu Sport- und Musikveranstaltungen
fort. Der enge Zeitplan kann nach Einschitzung der Eltern oft nur mit dem
Auto bewiltigt werden. Die Folge ist eine sogenannte ,, Verinselung* der Kin-
der. Sie lernen ihre nichste Umgebung nicht mehr kennen, sondern nur ein-
zelne ,,Aktionspunkte”. Viele Kinder sind dadurch zum Schulanfang Ver-
kehrsanfinger. Sie haben Wegstrecken zuvor nie oder selten zu FuB zuriick-
gelegt. Um diesen Trend zu stoppen, bietet die Verkehrspolizei Ludwigsburg
drei Module zum Themenfeld ,, Verkehrserziehung“ an. Im Modul ,,Lerngang
zur Mobilitdtserziehung™ trainieren die Kinder in spielerischer Form, wenn
moglich zusammen mit ihren Eltern (Modul 2), das Umsetzen verkehrsge-
rechter Verhaltensweisen. Im Modul ,,Verkehrserziehung/Mobilitdt — Erziehe-
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rInnenfortbildung* erhalten Erzieherinnen und Erzieher aktuelles Fachwissen
fir die Umsetzung der Verkehrs- und Mobilititserziehung im Kindergar-
tenalltag.

Das Themenfeld ,, Gesundheitsforderung der Erzieherinnen und Erzieher*
berticksichtigt die Funktion der Erzieherinnen und Erzieher als Bindeglied
zwischen den Kindern, den Eltern und der Gesellschaft. Es gilt, sie zu stir-
ken, da sie Vorbildfunktion fiir die Kinder wahrnehmen und in entscheiden-
dem Mafe auf die Gesundheit und das Wohlbefinden der Kinder einwirken.
Hier sollte Unterstiitzung gegeben werden, die sie — die Erzieherinnen und
Erzieher — in den Mittelpunkt stellt und an ihren Bediirfnissen ansetzt. Erzie-
herinnen und Erzieher nennen in zunehmendem Mafle Stress als grofiten
Belastungsfaktor. Gestiegene Anforderungen fiihren hdufig zu psychischen
Belastungen, die oftmals mit gesundheitlichen Folgen einhergehen. Das
Modul ,,Stresspravention* will an diesem Punkt ansetzen und zur Stirkung
und Forderung der Gesundheit der Erzieherinnen und Erzieher beitragen.

A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung“

Gesundheitsforderung in Kindertageseinrichtungen ist eine Gemeinschafts-
aufgabe fiir alle beteiligten Akteurinnen und Akteure im Setting mit dem Ziel,
allen Kindern gleiche Chancen zur gesunden Entwicklung zu erméglichen.
Folgende Kooperationspartner haben sich fiir dieses Ziel vernetzt: Stadt Lud-
wigsburg — Fachbereich Bildung, Familie, Sport; Landesinstitut fiir Schul-
sport Baden-Wiirttemberg; Fachbeirat Tageseinrichtungen fiir Kinder Ludwigs-
burg; Landratsamt Ludwigsburg — Fachbereich Gesundheitsschutz (Gesund-
heitsférderung), Fachbereich Landwirtschaft (Erndhrungszentrum Mittlerer
Neckar) und Fachbereich Schulberatung und Schulaufsicht; Stadtverband fiir
Sport Ludwigsburg; Verkehrspolizei Ludwigsburg; mhplus Betriebskranken-
kasse.

Mit dieser Vernetzung wurde in Ludwigsburg eine zielorientierte Biindelung
von vielfdltigen, bereits bestehenden und neu entwickelten Angeboten im
Bereich Gesundheitsforderung fiir Vorschulkinder erreicht. Die Entwicklung
von neuen Angeboten fand dabei in engem Kontakt mit dem ,,Fachbeirat
Tageseinrichtungen fiir Kinder* statt. Um das Netzwerk moglichst handlungs-
fahig und effizient zu gestalten, wurden anfianglich alle regionalen, im Feld
der Gesundheitsforderung agierenden Institutionen und Initiativen zusam-
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mengetragen. Gemeinsam wurde diskutiert, welche als aktive Partnerinnen
und Partner im Netzwerk mitwirken sollten. Ergebnis der Diskussion ist die
Auswahl der oben genannten Netzwerkpartner. Das Netzwerk arbeitet aber
mit allen weiteren Initiativen partnerschaftlich zusammen; es hat deren Ange-
bote in einer Ubersicht (Infomappe) fiir die Kindertageseinrichtungen zu-
sammengefasst. Auch bei der Erarbeitung des MINIFIT-Konzepts wurden die
bestehenden Initiativen und Projekte berticksichtigt, damit es nicht zu iiber-
fliissigen Uberschneidungen von Angeboten kommt. Damit soll erreicht wer-
den, dass alle Akteurinnen und Akteure vor Ort im Setting ,,Kindertages-
einrichtungen® sinnvoll an einem Strang ziehen, um wirkliche Verdnderungen
zu erreichen.

Bei den einzelnen Angeboten wird von den Modulverantwortlichen in
Abstimmung mit den Kindertageseinrichtungen auch Riicksicht auf den neu
eingefiihrten ,,Orientierungsplan fiir Bildung und Erziehung in Tageseinrich-
tungen fiir Kinder in Baden-Wiirttemberg® des Ministeriums fiir Kultus,
Jugend und Sport Baden-Wiirttemberg genommen. Das Netzwerk sieht hier
seine Aufgabe, die Einrichtungen mit seinen Angeboten bei der Umsetzung
des Orientierungsplans zu unterstiitzen.

Alle strategischen und finanziellen Entscheidungen im Ludwigsburger Netz-
werk zur Gesundheitsforderung in Tageseinrichtungen fiir Kinder trifft ein
Beirat aus leitenden Vertreterinnen und Vertretern der Kooperationspartner.
Der Beirat besteht aus Vertreterinnen und Vertretern der Stadt Ludwigsburg,
Landesinstitut fiir Schulsport im Auftrag des Ministeriums fiir Kultus, Jugend
und Sport Baden-Wiirttemberg, Landratsamt Ludwigsburg — Fachbereich
Schulberatung und Schulaufsicht, MTV Ludwigsburg als Vertreter des Stadt-
verbands fiir Sport, Landratsamt Ludwigsburg — Fachbereich Gesundheits-
schutz (Gesundheitsforderung), Landratsamt Ludwigsburg — Fachbereich
Landwirtschaft (Erndhrungszentrum Mittlerer Neckar) und mhplus Betriebs-
krankenkasse. Er berit strategisch und kontrolliert die verantwortlichen Ko-
ordinatoren und Koordinatorinnen sowie die Modulverantwortlichen. Ebenso
bespricht der Beirat mégliche Anderungen in den gesundheitsrelevanten Ver-
héltnissen. Der Beirat trifft sich mindestens zweimal jahrlich, bei Bedarf auch
ofter.

Koordiniert wird das Netzwerk MINIFIT durch eine hauptamtliche Koordi-
natorin in Vollzeit, finanziert iber die Fordergelder des Bundeswettbewerbs
»Besser essen. Mehr bewegen.” und einen hauptamtlichen Koordinator bzw.
eine hauptamtliche Koordinatorin in Vollzeit, den der Kooperationspartner
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mhplus Betriebskrankenkasse als einen wesentlichen Beitrag zum Netzwerk
dafiir abstellt. Mit ihren sportwissenschaftlichen Qualifikationen und mehr-
jahrigen Tétigkeiten im Bereich der Privention und Gesundheitsforderung
verfiigen beide iiber die notwendigen Fachkenntnisse. Sie sind verantwortlich
fiir die Konzeption, Organisation, Vermittlung, Umsetzung und Qualitatssi-
cherung der Angebote sowie die Initiierung der Offentlichkeitsarbeit in
Absprache mit den Partnerinnen und Partnern. Sie stehen im stindigen Kon-
takt mit den Kooperationspartnern und sind direkter Ansprechpartner der teil-
nehmenden Kindertageseinrichtungen. Die Koordinatoren und Koordinato-
rinnen fungieren als Bindeglied zwischen Beirat und Arbeitsgruppe. Sie tra-
gen die fachlichen Vorschldge der Arbeitsgruppe in den Beirat und dessen
Entscheidungen in die Arbeitsgruppe.

Fiir die fachlichen Inhalte der einzelnen Angebote (Module) von MINIFIT ist
eine Arbeitsgruppe mit Vertretern und Vertreterinnen der Kooperationspartner
verantwortlich. In die Arbeitsgruppe sind alle Verantwortlichen fiir die
Durchfithrung der Module von MINIFIT einbezogen. Diese Arbeitsgruppe
trifft sich im halbjahrlichen Turnus sowie bei Bedarf zum Austausch iiber den
Verlauf von MINIFIT und klart inhaltliche Fragen.

A Guter Praxisbereich , Qualititsmanagement/
Qualitatsentwicklung*

Alle MafBnahmen zur Qualitétssicherung finden in Abstimmung mit der
Bundesforschungsanstalt fiir Erndhrung und Lebensmittel (BfEL) statt.

Die genannte Infomappe wurde unter Mitwirkung aller Kooperationspartner
entwickelt. Sie liefert den Erzieherinnen und Erziehern der 65 Ludwigsbur-
ger Kindertageseinrichtungen fundierte theoretische und anwendungsbezoge-
ne Informationen zu den fiinf Themenfeldern und stellt die Arbeit und Ange-
bote von MINIFIT vor. Integrierte Checklisten dienen als Instrument zur
Selbstreflexion, inwieweit Gesundheitsforderung bereits in der jeweiligen
Einrichtung implementiert ist. Damit erhalten die Erzieherinnen und Erzieher
ein Hilfsmittel, um ihren einrichtungsspezifischen und aktuellen Bedarf zu
erkennen.

Zur Qualitatssicherung fiir die einzelnen Module wurde von den Koopera-
tionspartnern ein Feedback-Bogen entwickelt, der nach jedem durchgefiihrten
Angebot von den teilnehmenden Personen ausgefiillt werden muss. Mit dem

4.1 Aktuelle Beispiele guter Praxis



einseitigen Bogen wird jedes durchgefithrte Modul von den Teilnehmenden
bewertet. Am Ende des jeweiligen Kindergartenjahres erfolgt eine Auswer-
tung der Bogen. Die Ergebnisse dienen der Verbesserung und Weiterentwick-
lung der Angebote im Sinne einer ,,lernenden Konzeption®.

Im halbjéhrlichen Turnus — oder bei Bedarf auch 6fter — trifft sich die einge-
setzte Arbeitsgruppe. Sie besteht aus Vertreterinnen und Vertretern der Ko-
operationspartner, die modulverantwortlich sind oder in anderer Form das
Netzwerk unterstiitzen. Die Aufgabe der Arbeitsgruppe ist der Austausch iiber
den Verlauf und das weitere Vorgehen, die jahrliche Bestandsaufnahme von
MINIFIT. Hier werden die Ergebnisse des Feedbacks und eventuelle Ande-
rungen und Anpassungen der Konzeption diskutiert. Neue strategische oder
konzeptionelle Ausrichtungen werden dem Beirat zur Verabschiedung vorge-
legt.

Als weiteres Instrument zur Qualititssicherung existiert ein Beirat, der sich
aus den leitenden Vertreterinnen und Vertretern der Kooperationspartner zu-
sammensetzt. Den Vorsitz hat der fiir die Kindertageseinrichtungen zusténdi-
ge Erste Biirgermeister der Stadt Ludwigsburg. Das Gremium berét und kon-
trolliert die Projektkoordinatoren sowie die Modulverantwortlichen. Hier ist
in turnusmaBigen Abstinden dem Aufsichtsgremium zu berichten und seinen
Beschliissen Folge zu leisten.

Zentraler Baustein zur Qualitétssicherung ist die ausfiihrliche Dokumentation
der Inanspruchnahme von MINIFIT. Als Grundlage dafiir dient ein Bedarfs-
plan. Neben der Aufgabe als Instrument zur Planung und Umsetzung fiir die
Modulverantwortlichen und die Koordinatoren bzw. Koordinatorinnen ist er
Hilfsmittel fiir den regelméfBigen Projektbericht, den die Koordinatoren und
Koordinatorinnen dem Beirat vorlegen. Gleichzeitig sichert diese Dokumen-
tation die Erfolgsbewertung einzelner Module und trdgt damit einen wesent-
lichen Beitrag zur Uberpriifung der Ziele bei.

Zur Sicherung der Qualitét sind die Aufgaben und Arbeitsschritte der Mitar-
beiter und Mitarbeiterinnen, Gremien und Kooperationspartner genau festge-
legt.

Der Bedarf an Unterstiitzung der Kindertageseinrichtungen wird von den
Koordinatoren und Koordinatorinnen ermittelt. Sie besuchen dazu alle teil-
nehmenden Einrichtungen und besprechen mit den Erzieherinnen und Erzie-
hern die aktuelle Situation in den jeweiligen Themenfeldern. Auf Grundlage
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dieser Ist-Analyse und der Wiinsche und Bediirfnisse der Einrichtungen wird
von den Koordinatoren und Koordinatorinnen ein Bedarfsplan zur Umsetzung
fiir das kommende Kindergartenjahr erstellt. Nach Fertigstellung des Bedarfs-
plans erhalten die Kooperationspartner bzw. -partnerinnen ihn zur Umsetzung
zusammen mit einer Adressliste inklusive Ansprechpartner und -partnerinnen
und Telefonnummer der teilnehmenden Einrichtungen. In einer Sitzung der
Arbeitsgruppe wird die Umsetzung nochmals besprochen, werden Unklarhei-
ten oder Probleme geldst und wird das weitere Vorgehen fixiert. Anschlie-
Bend setzen sich die Modulverantwortlichen der Kooperationspartner und
-partnerinnen mit den Ansprechpartnern der jeweiligen Einrichtung in Ver-
bindung und besprechen den weiteren Ablauf, die Inhalte und die Ausrichtung
des Angebots. Sie sind auch fiir die Verteilung des entwickelten Feedback-
Bogens zur Qualitétssicherung verantwortlich, der ausgefiillt an die Projekt-
koordinatoren und -koordinatorinnen zur Auswertung weitergeleitet wird.

Mithilfe von regelmifBigen Abfragen bei den Modulverantwortlichen iiberwa-
chen die Koordinatoren und Koordinatorinnen die Umsetzung und dokumen-
tieren die durchgefiihrten Angebote im Bedarfsplan. Am Ende des Kindergar-
tenjahres besuchen die Koordinatoren und Koordinatorinnen alle teilnehmen-
den Einrichtungen zum Reflexionsgesprich. Bei Einrichtungen, die im
Folgejahr weiter am Projekt teilnehmen, ist die Reflexion gleichzeitig Grund-
lage fiir die weitere Bedarfsplanung fiirs kommende Kindergartenjahr. Mit
Einrichtungen, die im Laufe eines Kindergartenjahres ihr Interesse an einer
Projektteilnahme entwickeln, konnen auch im Lauf des Jahres Bedarfs-
planungen vorgenommen werden.

A Guter Praxisbereich ,,Dokumentation und Evaluation”

Seit dem Kindergartenjahr 2005/2006 haben 35 Kindertageseinrichtungen an
MINIFIT teilgenommen. Mehr als 1700 Kinder konnten bereits von MINIFIT
profitieren. Uber 100 Erzieherinnen und Erzieher wurden durch Fortbildun-
gen im Bereich Bewegungsforderung und gesunde Erndhrung geschult. Die
ersten Erfahrungen aus der zweijéhrigen Projektlaufzeit lassen darauf schlie-
Ben, dass die Strategie der bedarfsorientierten Hilfestellung der richtige Weg
sein konnte, um eine Trendwende bei Ubergewicht und Bewegungsmangel bei
Kindern zu erreichen.

In der Stadt Ludwigsburg gibt es drei ausgewiesene soziale Brennpunkte mit
einem hohen Migrantenanteil. Uber zwei Drittel der 19 Kindertageseinrich-
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tungen, die in einem der sozialen Brennpunkte (die Stadtteile Eglosheim und
Griinbiihl sowie der Innenstadtbereich) liegen, haben bereits an MINIFIT teil-
genommen. Etwa 500 Kinder aus sozial und wirtschaftlich schwach gestell-
ten Familien oder aus Familien mit Migrationshintergrund konnten bereits
mit Modulen aus den Themenfeldern Bewegungsfoérderung, gesunde Erndh-
rung, Elterninformation und Verkehrserziehung/Mobilitdt erreicht werden.
Kindertageseinrichtungen, die in einem sozialen Brennpunkt liegen, nehmen
sogar mehr Module von MINIFIT in Anspruch als Einrichtungen in einer
guten Soziallage. Um die Erreichbarkeit zusétzlich zu forcieren, sollen mit
dem Ludwigsburger Integrationsbeirat im September 2007 weitere Ideen
besprochen werden.

Die Evaluation des Projekts wird durch die Bundesforschungsanstalt fiir
Erndhrung und Lebensmittel (BfEL) durchgefiihrt. Im Rahmen eines bundes-
weiten Forschungsprojekts werden in Deutschland 24 Modellprojekte drei
Jahre lang gefordert, um zu erproben, wie der Entstehung von Ubergewicht
und Bewegungsmangel bei Kindern am besten vorgebeugt werden kann. Die
Zielgruppe sind Kinder bis zum Ende des Grundschulalters, insbesondere aus
sozial benachteiligten, bildungsfernen und zugewanderten Familien.

Ermittelt werden soll, was Projekte erfolgreich und weniger erfolgreich
macht, wie sich das Bewegungs- und Erndhrungsverhalten und die Lebens-
welt der Kinder gesundheitsforderlich auswirken und wie sich der Trend zu
Ubergewicht verdndern lisst. Die Zwischenergebnisse der Evaluation dienen
der laufenden Optimierung der Projekte. Die Endergebnisse dienen als Grund-
lage fiir einen Leitfaden zur Durchfiihrung von zukiinftigen Malnahmen zur
Privention von Ubergewicht. Mit den ersten Zwischenergebnissen wird bis
Februar 2008 gerechnet.

Die Evaluation gliedert sich in vier Bereiche:

+ Fitnessolympiade mit den Kindern,

* Befragung der Kinder durch die Erzieherinnen und Erzieher (Interview),
* Befragung der Eltern (Fragebogen) und

* Befragung der Kita-Leitungen (Fragebogen).

Die Fitnessolympiade enthélt verschiedene Kérpermessungen und Motorik-
tests. Zu den Korpermessungen zahlt die Messung der Korperzusammenset-
zung, das heifit der Bestimmung des Gesamtkorperwassers sowie der Muskel-
und Fettmasse mithilfe einer bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA). Ferner
ist die Messung von Korpergrofie, Korpergewicht und Taillenumfang enthal-
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ten. Bei den durchgefiihrten Motoriktests handelt es sich um einen Ausschnitt
aus dem Testapparat MoMo, der bei KiGGS durchgefiihrt wurde. Es handelt
sich um die Motoriktests ,,Balancieren riickwarts, ,,seitliches Hin- und Her-
springen” und ,,Standweitsprung™.

Die Befragungen der Kinder, der Eltern und der Kita-Leitungen erfolgen mit-
hilfe standardisierter Fragebogen. Eltern und Kinder werden zum Ernéh-
rungs-, Bewegungs- und Gesundheitsverhalten der Kinder befragt. Die Befra-
gung der Kinder findet in Form eines Interviews durch die Erzieherinnen und
Erzieher statt, da die Kinder zu ihnen Vertrauen haben und ungezwungener
antworten. Die Befragungen der Eltern erfolgen anhand von Fragebogen, die
in tiirkischer, arabischer, englischer, franzosischer, serbokroatischer und rus-
sischer Sprache vorliegen. Die Fragebogen fiir die Kita-Leitungen enthalten
Fragen zur pddagogischen Arbeit in der Kita im Bereich Erndhrung und
Bewegung, Fragen zur Kultur des Ess- und Trinkverhaltens in der Kita und
Fragen zur Bewegungsfreundlichkeit und Ausstattung der Kita.

Die Befragungen finden ab Juli 2007 und die Fitnesstage von Juni bis Juli
2007 statt. Die Wirkungen der Projekte werden durch die Wiederholungser-
hebungen im jahrlichen Abstand (2008 und 2009) ermittelt.
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Kontakt

mhplus Betriebskrankenkasse
Franckstr. 8

71636 Ludwigsburg

Bundesland: Baden-Wiirttemberg
Website: www.minifit.de
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Thomas Fink

Telefon: 07141-9790-951
Telefax: 07141-9790-9718
E-Mail: Thomas.Fink@mbhplus.de

Stefanie Kasper

Telefon: 07141-9790-9698

Telefax: 07141-9790-449698
E-Mail: Stefanie.Kasper@mbhplus.de
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Regionaler Knoten Bayern

Arbeitshilfe 2000

Arbeit fiir gesundheitlich und sozial beeintrichtigte
Menschen in Augsburg - Selbstfinanzierung eines sozialen
Projekts durch wirtschaftliche Betitigung

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung — Innovation und Nachhaltigkeit

Abstract

Fiir Menschen mit schweren gesundheitlichen Problemen, wie Aids, Abhin-
gigkeitserkrankungen oder chronischen Erkrankungen, ist es oftmals sehr
schwierig, einer geregelten Arbeit nachzugehen. Damit sind die Betroffenen
in zweifacher Hinsicht gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt: zum einen
durch die Erkrankungen selbst und den daraus resultierenden gesundheit-
lichen und sozialen Problemen, zum anderen durch die Arbeitslosigkeit, die
Studien zufolge negative Auswirkungen auf die Gesundheit hat und die die
ohnehin bereits bestehende soziale Not noch verschlimmert.

Das Projekt ,,Arbeitshilfe 2000 hat sich zum Ziel gesetzt, die 6konomische
und die soziale Situation von Menschen, die gesundheitlich und/oder sozial
beeintrichtigt sind, durch bezahlte Arbeit zu verbessern. Die Betroffenen sol-
len durch Beschiftigung zu selbststindigerer Lebensfithrung gebracht und fiir
den Arbeitsmarkt ,,fit” gemacht werden. Dies wird erreicht durch Vermittlung
einfacher Arbeitsmoglichkeiten, die kurzfristig und ohne biirokratischen Auf-
wand durchfiihrbar sind.

Die Projektteilnehmerinnen und -teilnehmer lernen, dass eigene Leistung sich
in mehrfacher Hinsicht ,,lohnt*: Sie kdnnen ihre finanzielle Situation verbes-
sern, ihr Selbstwertgefiihl wird gestéirkt, sie erfahren Anerkennung statt Aus-
grenzung und werden sozial stabilisiert, was insgesamt zur Verbesserung
ihrer Lebensqualitdt beitrégt.

Die Arbeitshilfe 2000 e. V. hat verschiedene Auftraggeber und Kooperations-
partner wie die Stadt Augsburg (Sozialamt, Liegenschaftsamt), die ARGE
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Stadt und Landkreis, gesetzliche Betreuer und Betreuerinnen, soziale Ein-
richtungen sowie Firmen und ehrenamtlich engagierte Biirgerinnen und Biir-
ger.

Dass die Zielgruppe das Projekt sehr gut annimmt, belegt die wachsende Teil-
nehmerzahl, die im Jahr 1996 noch bei ca. 60 lag und im Jahr 2005 bereits auf
knapp 400 gestiegen ist.

Trotz der zahlreichen individuellen Probleme der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer findet durch das Projekt eine Neubewertung der Arbeit von den
Betroffenen statt und unterstiitzt sie, neue Arbeitsmdglichkeiten zu finden.
Dadurch tragt das Projekt dazu bei, dass sich auch die Lebenssituation der
Zielgruppe verbessert und sich ihre Situation stabilisiert.

Hintergrund

Die ,,Arbeitshilfe 2000 hatte ihren Ursprung in einem Beratungsangebot des
Gesundheitsamtes der Stadt Augsburg und richtete sich an Personen mit Aids
und Suchterkrankungen. Aufgrund der Tatsache, dass Mafinahmen der Pri-
marprévention von diesem Personenkreis oft zu wenig in Anspruch genom-
men wurden, die Zahl der Klientinnen und Klienten jedoch zunahm, startete
das Gesundheitsamt Ende der 80er-Jahre mit einem zusétzlichen Angebot,
das durch seine aufsuchende Kontaktaufnahme in Szenetreffpunkten und
durch Streetwork niedrigschwellig ausgerichtet war.

Das Angebot des Gesundheitsamtes, in das auch eine arztliche Beratung inte-

griert war, umfasste hauptsdchlich organisatorische Hilfestellungen sowie

u. a. konkrete Betreuungsarbeit bei der Wohnungssuche, Kontakt zu Amtern

und Gesundheitsdiensten sowie die Organisation hduslicher Pflege bei HIV-

Kranken.

* Im Jahr 1995 hatten ca. 200 Personen aus schwierigsten sozialen Verhilt-
nissen Kontakt zur Beratungsstelle. Rund ein Viertel der Klientinnen und
Klienten war HIV-positiv oder bereits an Aids erkrankt, ein noch gréBerer
Kreis war von Hepatitis C betroffen. Bei den Personen mit Abhingig-
keitserkrankungen zeigten sich vielfach Folgeerkrankungen physischer
und psychischer Art.

* Fiir die meisten Klientinnen und Klienten war zum Zeitpunkt der Kon-
taktaufnahme eine kontinuierliche Erwerbstétigkeit nicht méglich. Die in
der Mehrzahl verhdltnismafBig jungen Menschen waren entweder nur zeit-
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weise oder eingeschrinkt arbeitsfihig. Zu den gesundheitlichen Proble-
men kam die soziale Not, die teilweise bis hin zur Verelendung reichte, da
die Betroffenen auf geringste Renten, Krankengeld oder Sozialhilfe ange-
wiesen waren.

* FEin Ausweg aus dieser Situation war schwierig, denn die Erfahrungen zei-
gen, dass es fiir Menschen mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen
weder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt noch im Rahmen betreuter Be-
schiftigungsprogramme geeignete Arbeitsplatze gibt und die Chancen auf
eine Wiedereingliederung gering sind. Den engen Zusammenhang zwi-
schen Gesundheit und Arbeitslosigkeit belegen inzwischen zahlreiche Stu-
dien. Diese zeigen, dass Menschen mit gesundheitlichen Einschrinkungen
weniger Chancen haben, eine Arbeit zu bekommen und dass umgekehrt
Arbeitslosigkeit die Gesundheit beeintrichtigt (vgl. Kania und Swart
2005; Kuhnert 2002; Sammet 2004; Hollederer 2006).

Da der Faktor Arbeit von den verschiedenen Beratungsstellen als zentraler
Aspekt zur Verbesserung der Lebenssituation der Betroffenen erkannt wurde,
entstand die Idee, ein Projekt zu starten, um die Lebenssituation der Betrof-
fenen durch bezahlte Arbeit zu verbessern. Aufgrund der Vielschichtigkeit
der Problematik hielt man ein gemeinsames Vorgehen mit unterschiedlichen
Kooperationspartnerinnen und -partnern sowie Fachkriften fiir sinnvoll und
zielfithrend.

Im Januar 2001 wurde der gemeinniitzige Verein ,,Arbeitshilfe 2000 e. V.*“ als
Trager des Projekts gegriindet. Unterstiitzt wird der Verein durch die Aids-
Beratungsstelle des Gesundheitsamtes der Stadt Augsburg. Das Team setzt
sich zusammen aus einem ehrenamtlichen Vorstand, einer Arztin und einem
Sozialarbeiter iiber das Gesundheitsamt der Stadt Augsburg, einem Ge-
schiftsfiihrer und einer festen Mitarbeiterin sowie einem festen Mitarbeiter,
die fiir die Organisation der Auftrige zustidndig sind sowie einer Kraft auf
Honorarbasis im zugehorigen Sozialkaufhaus. Die Zusammenfithrung der
Kompetenzen der Beratungsstelle des Gesundheitsamtes mit den organisato-
rischen Vorteilen eines eingetragenen und als gemeinniitzig anerkannten Ver-
eins (vor allem Steuervergilinstigungen) wirken sich positiv auf die Arbeit des
Projekts aus.

Geschiftsfelder des Projekts sind Wohnungsaufldsungen, Betriebsauflosun-
gen, Umziige und Transporte, Renovierungsarbeiten, Gebrauchtmobelverkauf
und ein Sozialkauthaus, aus deren Einnahmen sich das Projekt finanziert.
Inzwischen sind hier tiglich zwischen 15 und 25 Betroffene im Einsatz.
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Ziel des Projekts ist es, dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer durch ihre
(Mit-)Arbeit im Projekt zum einen ihre finanzielle Situation als Ergéinzung zu
Sozialleistungen oder Rente verbessern konnen. Zum anderen soll eine Stabi-
lisierung des Lebensrhythmus sowie eine Verbesserung der physischen und
psychischen Gesundheit erzielt werden. Es zeigt sich, dass die Beschéftigung
zur Stirkung des individuellen Selbstwertgefiihls beitrdgt und einen giinsti-
gen Einfluss auf die weitere Krankheitsbewdltigung hat. Durch die medizini-
sche und sozialpiddagogische Betreuung wéahrend der Projektteilnahme lernen
die Betroffenen etwas iiber die Entstehung, den Verlauf und die Auswirkun-
gen ihrer Erkrankung und werden angewiesen, sich verantwortungsvoll und
praventiv zu verhalten. Klientinnen und Klienten, die sich nach erfolgreicher
Teilnahme am Projekt sozial stabilisiert haben, werden im Rahmen ihrer
Beratung unterstiitzt, damit siec moglichst bald wieder in die Gesellschaft und
ins ,,normale Arbeitsleben integriert werden konnen.

Vorgehen

Ziel des Projekts ist die Schaffung einfacher Arbeitsmoglichkeiten und die
Vermittlung von Hilfen zur Resozialisierung fiir Menschen, die gesundheit-
lich und/oder sozial beeintrichtigt sind. Es wurde darauf geachtet, dass fiir
jeden Einzelnen die Mdglichkeit bestand, eine Arbeit zu bekommen — auch
fiir Menschen mit schweren korperlichen und/oder seelischen Erkrankungen.
Um Arbeitsauftrige anbieten zu konnen und auch um auf lange Sicht unab-
hingig zu sein, nahm das Projekt 1995 u. a. Kontakt mit dem Sozialreferat der
Stadt Augsburg auf und konnte erreichen, dass diese kleinere Auftrige an die
»Arbeitshilfe 2000“ vergab.

Bei den Arbeitsauftrigen wird darauf geachtet, dass die Tatigkeiten die
Betroffenen nicht iiberfordern. So konnen die Arbeitsuchenden zum Beispiel
Hecken schneiden, Reinigungsarbeiten ausfiihren oder beim Verkauf im Sozi-
alkaufhaus mitwirken. Zudem sind die Auftrige so ausgerichtet, dass sie an
einem Arbeitstag zu erledigen sind, sodass die Betroffenen sehr schnell ein
Erfolgserlebnis haben und zudem nach verrichteter Arbeit auch den entspre-
chenden Lohn hierfiir bekommen: Sie erhalten aus einer Tageskasse eine
»soziale Unterstlitzung gegen Unterschrift in Abhédngigkeit von ihrer Leis-
tung bzw. ihrer zeitlichen Beteiligung an der Arbeit.

Von der Stadt Augsburg wurden dem Projekt in einem Altbau Raume zur Ver-
fiigung gestellt. Die Einrichtung eines Mittagstisches organisierten die Teil-
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nehmerinnen und Teilnehmer selbst. Lange Offnungszeiten der Einrichtung
tragen dazu bei, dass die Betroffenen einen Anlaufpunkt haben, um ihre Sozi-
alkontakte zu pflegen. Zur organisatorischen und finanziellen Abwicklung
der Arbeitsauftrage wird die Hilfe eines 1992 gegriindeten Betreuungsvereins
(Selbsthilfeverein) in Anspruch genommen.

A Guter Praxisbereich , Niedrigschwellige Arbeitsweise”

Da die Zielgruppe der Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen wie
Aids, Suchterkrankungen und chronischen Erkrankungen durch die gingigen
Hilfesysteme und ,,Komm-Strukturen” der offentlichen Gesundheitseinrich-
tungen nur schwer erreichbar ist, kommt es darauf an, fiir diese Menschen ein
niedrigschwelliges Angebot zu schaffen.

Die Zielgruppe befindet sich groBtenteils auf der Strale, daher wird der Erst-
kontakt in Szenetreffpunkten und durch Streetwork hergestellt. Die Personen
werden direkt vor Ort angesprochen, wo auf die Chancen und Méglichkeiten
der Angebote bei der ,,Arbeitshilfe 2000 hingewiesen wird. Klientinnen und
Klienten, die ohnehin bereits Kontakt mit der Aids-Beratung der Stadt Augs-
burg haben, werden von den dortigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern auf
das Projekt aufmerksam gemacht. Bereits bestehende Strukturen der Stadt
Augsburg wie die ARGE, das Sozialamt und die Arbeitsagentur sowie sozial-
péadagogische Betreuerinnen und Betreuer nutzen ihre Kontakte zur Zielgrup-
pe ebenfalls, um Klientinnen und Klienten das Projekt ,,Arbeitshilfe 2000
nahezubringen. Die Betroffenen selbst verbreiten das Angebot der ,,Arbeits-
hilfe 2000* durch Mund-zu-Mund-Propaganda. Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer, die bereits Erfahrungen mit dem Projekt gemacht haben, konnen diese
an Interessierte weitergeben und sie bei der Kontaktaufnahme unterstiitzen.

Niedrigschwellig gestaltet sich auch der Zugang zum Angebot: Die Anmelde-
modalitdten sind einfach, die Klientinnen und Klienten miissen zur Registrie-
rung lediglich ein Formular ausfiillen. Die Niedrigschwelligkeit des Arbeits-
angebots selbst zeichnet sich dadurch aus, dass es fiir die Klientinnen und
Klienten keine Ausschlusskriterien und Zeitvorgaben gibt. Jeder bekommt die
Chance, im Projekt mitzuwirken, und die Arbeitsauftrige entsprechen den
Féhigkeiten und Moglichkeiten der Betroffenen. Den Klientinnen und Klien-
ten wird in der Regel in kiirzester Zeit eine Arbeit vermittelt, die Bezahlung
erfolgt direkt nach Abschluss der Arbeit bzw. am Ende des Arbeitstages zu
vereinbarten, festen Sdtzen.
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A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung"

Fiir die Umsetzung des Projekts haben sich Akteurinnen und Akteure aus ver-
schiedenen Institutionen der Stadt Augsburg sowie aus diversen Arbeitsberei-
chen zusammengefunden, die sich in verschiedenen Bereichen des Projekts
engagieren.

Die Stadt Augsburg (Sozialamt, Liegenschaftsamt) ist als Kooperationspart-
ner und Auftraggeber beteiligt, sie stellt Rdume fiir das Projekt zur Verfiigung
und kommt fiir die Energickosten sowie fiir die psychosoziale und &rztliche
Beratung durch einen Sozialarbeiter und eine Arztin auf.

Weitere Institutionen, wie die ARGE Stadt und Landkreis, gesetzliche
Betreuer und Betreuerinnen der Zielgruppe, soziale Einrichtungen, Biirgerin-
nen und Biirger sowie Firmen, unterstiitzen durch Arbeitsauftrige wie zum
Beispiel Umziige, Renovierungen oder Wohnungsauflosungen das Projekt
und helfen mit, dass es in diesem Rahmen weitergefiihrt werden kann. Durch
das Zusammenwirken aller Beteiligten kann sich das Projekt selbst finanzie-
ren und tragen. Perspektivisch sollen weitere Kooperationspartner und Auf-
traggeber gewonnen werden; auch soll der Gebrauchtmébelmarkt ausgebaut
werden.

Durch die Zusammenarbeit der Beratungsstelle des Gesundheitsamtes in ihrer
fachlichen Kompetenz mit den verschiedenen Auftraggebern und Koopera-
tionspartnern konnen die unterschiedlichen Ressourcen gebiindelt und opti-
mal eingesetzt werden. Im Team findet ein regelmafBiger Austausch zu den
geplanten Aktivitdten statt.

A Guter Praxisbereich , Innovation und Nachhaltigkeit"

Der Aspekt der Nachhaltigkeit zeigt sich auf zwei Ebenen: Zum einen ist der
Fortbestand des Projekts ,,Arbeitshilfe 2000 langfristig gesichert, da es sich
aufgrund verschiedener Einnahmequellen inzwischen selber tragen kann: Seit
dem Jahr 1996 nahm die Anzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer von ca.
60 auf 385 pro Jahr zu, wodurch auch mehr Arbeitsauftrige angenommen
werden konnten und sich die Umsitze von ca. 15000 Euro auf 45000 Euro
pro Jahr erhohten.
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Auch die Kommunen sind am Weiterbestehen des Projekts interessiert, da
sich fiir sie zum einen ein Gewinn durch die Lohne der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer ergibt, die ggf. mit Sozialleistungen verrechnet werden. Zudem
haben die Auftraggeber Einsparungen von ca. 30 %, die sich pro Jahr auf ca.
70000 Euro belaufen. Ferner ergeben sich zusitzliche Steuereinnahmen von
ca. 50000 Euro und es wurden drei neue Arbeitsplitze geschaffen.

Zum anderen zeigen sich nachhaltige Effekte bei den Projektteilnehmerinnen
und -teilnehmern selbst: Indem die Betroffenen erfahren, dass ihre verbliebe-
ne Leistungsfahigkeit sinnvoll eingesetzt und belohnt wird und sie Anerken-
nung statt Ausgrenzung erfahren, trauen sie sich auch langfristig zu, einer
geregelten Arbeit nachzugehen. Die Betroffenen erlernen ,,Arbeitsmarkt-
tugenden” wie Piinktlichkeit, Zuverldssigkeit, RegelmaBigkeit, Ausdauer,
Teamfahigkeit etc., die auch nach Abschluss des Projekts wirksam bleiben.
Zur Stabilisierung der positiven Effekte und damit zur Verbesserung der
Nachhaltigkeit erhalten die Betroffenen im Anschluss an ihre Teilnahme im
Projekt eine unterstiitzende Beratung durch Fachkrifte, damit sie wieder
Schritt fiir Schritt in die Gesellschaft sowie ggf. in einen Beruf oder eine wei-
tere Ausbildung eingegliedert werden konnen. Inzwischen konnten 14 Perso-
nen wieder in die Schule und 22 wieder in den Beruf integriert werden.

Dass das Projekt eine nachhaltig positive Wirkung auf die Betroffenen haben
kann, zeigen einige wenige Fallbeispiele: Eine obdachlose Person, die drogen-
abhingig, HIV-positiv und blind ist, konnte nach Abschluss der Maflnahme
einfache Arbeiten erledigen und in ein Betreuungskonzept integriert werden.
Sie wurde sozial stabilisiert und hat wieder einen Lebenssinn bekommen. Ein
Alkoholiker bekam neben der ArbeitsmaBinahme auch sozialpidagogische
Betreuung. Er erhielt dadurch seinen Fiihrerschein wieder und fand eine
Arbeitsstelle. Ein ehemals Alkohol- und Drogenabhingiger wurde durch
begleitende Gespriche sozial stabiler und bekam wieder einen festen Arbeits-
platz.

Literatur
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Kontakt

Erwin Riegel

Arbeitshilfe 2000 e. V.
Pulvergésschen 6

86152 Augsburg

Telefon: 0821-324-2079

Telefax: 0821-324-2082

E-Mail: arbeitshilfe2000@gmx.de
Website: www.arbeitshilfe2000.de
www.sozialkaufhaus-augsburg.de
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Regionaler Knoten Berlin

Alterwerden und Gesundheit —
Die Patientinnenschulung

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Empowerment — Integriertes
Handlungskonzept/Vernetzung

Abstract

Das Projekt ,Alterwerden und Gesundheit wendet sich an sozial benachtei-
ligte Frauen zwischen 40 und 70 Jahren deutscher und nicht deutscher Her-
kunft. Sich auf diese Personen- und Altersgruppe zu konzentrieren, war
Anliegen des Feministischen Frauengesundheitszentrums Berlin e. V. (FFGZ),
da es geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der gesundheitlichen
Situation von Frauen gibt und dieser Lebensabschnitt von besonderer Bedeu-
tung fiir ihre Gesundheit ist. Darliber hinaus sind die meisten Frauen noch zu
wenig iiber ihre Rechte als Patientinnen informiert und setzen zu selten die
eigenen Bediirfnisse und Anliegen im Gesundheitssystem durch. Besonders
betroffen sind Frauen aus sozial benachteiligten Verhéltnissen, insbesondere
Frauen mit Migrationshintergrund.

Das Projekt hat es sich zum Ziel gesetzt, diese Frauen tiber gesundheitliche
Themen zu informieren, um Erkrankungen vorzubeugen und ihr Selbsthilfe-
potenzial fiir den Umgang mit Beschwerden, gesundheitlichen Einschrankun-
gen oder Erkrankungen besser schitzen und nutzen zu lernen. Ferner sollen
sie befahigt werden, sich im Gesundheitssystem zu orientieren und als kom-
petente und eigenverantwortliche Personen mit Vertretern und Vertreterinnen
des Gesundheitswesens zu kommunizieren und ihre Rechte wahrzunehmen.
Hierfiir wurde ein mehrwdochiges kostenloses Schulungsprogramm mit acht
Modulen entwickelt, das sich am kulturellen, sozialen und individuellen
Hintergrund der Frauen orientiert.

Hintergrund

Das Feministische Frauengesundheitszentrum Berlin setzt sich schon seit lan-
ger Zeit fiir die Verbesserung der Gesundheitsversorgung von Frauen ein. Es
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berét die Frauen, informiert sie, bietet Unterstiitzung bei der Wahrnehmung
ihrer Rechte und vertritt ihre Interessen in der Gesundheitspolitik.

Im Projekt ,,Alterwerden und Gesundheit* stehen sozial benachteiligte Frau-
en zwischen 40 und 70 Jahren, insbesondere auch Frauen mit Migrationshin-
tergrund, im Fokus. Dies ist auf verschiedene Aspekte zuriickzufiihren:

Ein Grund ist in der sozialen Situation dieser Frauen zu sehen. Wegen ihrer
Arbeitssituation (schlecht bezahlte und schwere korperliche Arbeit), unzurei-
chender Wohnbedingungen oder aufgrund der Migration selbst (fremde Spra-
che und Kultur, Diskriminierung, unklarer Aufenthaltsstatus), waren und sind
sie Bedingungen ausgesetzt, die die Gesundheit gefdhrden konnen. Ein ande-
rer Grund liegt in der gesundheitlichen Situation von Frauen ab der zweiten
Lebenshilfte. Hiufig machen sich im Ubergang zum Alter soziale, korperli-
che und psychische Belastungen der vergangenen Jahre in Form von
Beschwerden bemerkbar und kdnnen manifest werden. AltersgemaBe und fiir
die Zeit wiahrend und nach den Wechseljahren normale Verdnderungen des
Korpers werden oftmals als Defizit und Krankheit interpretiert, mit der Kon-
sequenz einer Uber- bzw. Fehlversorgung mit Medikamenten oder der Durch-
fithrung unnétiger Operationen.
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Ein weiterer Grund besteht in der besonderen Situation von Frauen im
Gesundheitssystem. Dies betrifft zum einen den Umgang von Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern des Gesundheitssystems mit den Frauen. Beispielsweise
machen Arztinnen und Arzte geschlechtsspezifische Unterschiede bei der
Diagnostik, der Behandlung und Versorgung (vgl. Scheuermann und Ladwig
1998; Grande et al. 2002; Hurrelmann und Kolip 2002). Zum anderen nutzen
sozial benachteiligte Frauen die Moglichkeiten des Gesundheitssystems oft-
mals nicht angemessen, entweder weil sie nicht ausreichend tiber die ver-
schiedenen Moglichkeiten der Gesundheitsversorgung sowie praventive und
rehabilitative Angebote informiert sind oder weil ihnen das Selbstbewusstsein
fehlt, sich als Partnerinnen von drztlichen und anderen Vertreterinnen und
Vertretern des Gesundheitswesens zu prisentieren. Insbesondere fiir sozial
benachteiligte Migrantinnen besteht die Gefahr einer Unter-, Uber- und Fehl-
versorgung, die aus Verstandigungsproblemen sowie einem anderen kulturel-
len Verstidndnis von Krankheit und Gesundheit resultieren kann (David et al.
2000; Borde und David 2003).

Um diesen Faktoren entgegenzuwirken, konzipierten die Initiatorinnen ein
Schulungsprogramm, das sowohl Gesundheitswissen und seine Anwendungs-
moglichkeiten vermittelt als auch konkrete praktische Ubungen beinhaltet.
Die Patientinnenschulung wendet sich an sozial benachteiligte Frauen und ist
in ihrem Aufbau und der Methodik explizit auf diese Zielgruppe abgestimmt.
Finanziert wird das Schulungsprogramm von der AOK und der Integrations-
beauftragten.

Vorgehen

Bei der Konzeption des Kursprogramms flossen die Erfahrungen der Mitar-
beiterinnen des FFGZ aus der Gesundheitsarbeit mit &lteren Frauen und
Migrantinnen, Erkenntnisse aus der langjdhrigen Zusammenarbeit mit Kolle-
ginnen der Beratungsstellen und Treffpunkte der Migrations-, Frauen- und
Seniorinnenarbeit sowie aktuelle Forschungsergebnisse ein.

Das Schulungsprogramm gibt es seit 2004. Es besteht aus acht Modulen und
ist auf maximal zwolf Teilnehmerinnen ausgerichtet. Die Kurse mit Migran-
tinnen finden immer zweisprachig mit einer muttersprachigen Dolmetscherin
statt und werden von den Mitarbeiterinnen des FFGZ, einer Dipl.-Sozialpi-
dagogin und einer Dipl.-Pddagogin, durchgefiihrt. Je nach Themenbereich
werden weitere Fachkréifte wie zum Beispiel Pharmazeut/Pharmazeutin, The-
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rapeut/Therapeutin oder Heilpraktiker/Heilpraktikerin hinzugezogen. Die Teil-
nahme ist kostenlos, aber verbindlich und erstreckt sich iiber einen Zeitraum
von zwei bis drei Monaten. Wéhrend dieser Zeit werden verschiedene gesund-
heitliche Themenbereiche aufgegriffen, die sich an den grundlegenden ge-
sundheitlichen Belangen und Beschwerden dieser Personengruppe orientie-
ren: Bei den ersten Terminen wird der Umgang mit der eigenen Gesundheit
oder mit Beschwerden angesprochen. Inhalte der Module sind zum Beispiel
»HKorperliche Verdnderungen und gesundheitliche Risiken in der zweiten Le-
benshilfte®, ,,Die Wechseljahre oder ,,Schlafstorungen, depressive Verstim-
mungen und Depressionen. Schwerpunkt ist dabei, die eigenen Ressourcen
und Selbsthilfepotenziale im Blick zu haben. In den Kursen verbindet sich
Informationsvermittlung mit konkreten praktischen Ubungen.

In den weiteren Modulen geht es dann um die Rolle der Frau im Gesund-
heitssystem und ihre Rechte als Patientin. Themen sind die Kommunikation
in der drztlichen Sprechstunde und im Krankenhaus, der Umgang mit Medi-
kamenten sowie die Angebote und Moglichkeiten in Bezug auf Gesundheits-
forderung, Pravention und Rehabilitation.

Um die Zielgruppe fiir das Schulungsprogramm zu gewinnen, stellen die Mit-
arbeiterinnen des FFGZ gemeinsam mit den Dolmetscherinnen den Frauen
das Kursangebot direkt bei den jeweiligen Tragern, Treffpunkten oder Bera-
tungsstellen in den jeweiligen Stadtteilen vor. Fragen und Anliegen der Frau-
en werden aufgegriffen und flieBen in die konkrete Gestaltung der Kursmo-
dule ein. Bei Bedarf werden auch gruppen- oder altersspezifische Schwer-
punkte gesetzt. Begleitend zu den meisten Modulen gibt es Merkblitter in
Deutsch und der jeweiligen Muttersprache, sodass die Frauen zum Abschluss
des Kursprogramms auf eine Sammelmappe mit den wichtigsten Inhalten der
Patientinnenschulung zuriickgreifen konnen.

Insgesamt fanden inzwischen 19 Kurse statt, von denen 16 ausschlieBlich von
Teilnehmerinnen mit Migrationshintergrund besucht wurden. Die Teilnehme-
rinnen werden durch Einrichtungen angesprochen, die sozial benachteiligte
Menschen betreuen, sodass der Anteil von Frauen aus diesen Schichten bei
anndhernd 100 % liegt. Die Beteiligung an den Kursen ist sehr gut und die
Mischung aus Wissensvermittlung und Praxis wurde von den Frauen durch-
weg positiv bewertet’.

3 Die Patientinnenschulung wurde regelmafig evaluiert.
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A Guter Praxisbereich ,Niedrigschwellige Arbeitsweise”

Das Projekt findet vor Ort in den Treffpunkten der Frauen statt, wo sie sich
oftmals Informationen oder Beratung geholt haben oder sich zu Veranstaltun-
gen und Festen treffen. Die Orte besitzen fiir sie einen groBen Stellenwert und
es gibt kaum oder gar keine Hiirden, dort hinzugehen.

Der Zugang zum Schulungsangebot ist einfach: Das Projekt wird in der Ein-
richtung vorgestellt und gleich vor Ort konnen erste Fragen beantwortet, In-
teressen formuliert und Schwerpunkte vorgeschlagen werden. Die Frauen kon-
nen sich sofort anmelden und gemeinsam werden die Kurstermine festgelegt.

Das Schulungsprogramm, das ebenfalls in den Raumlichkeiten der Koopera-
tionspartnerinnen durchgefiihrt wird, orientiert sich an der Lebenswelt der
Teilnehmerinnen. Fiir Migrantinnen werden die Kurse immer zweisprachig in
Deutsch sowie in der jeweiligen Muttersprache (Tiirkisch, Arabisch und Rus-
sisch) durchgefiihrt. Da ein hoher Informationsbedarf besteht, wird diese Vor-
gehensweise von den Frauen begriiBt. Auch das Einbringen von Erfahrungen
und der Austausch untereinander wird durch die muttersprachliche Kommu-
nikation erleichtert und oftmals tiberhaupt erst moglich.

Die Inhalte des Schulungsprogramms kniipfen an die Bedarfe, Ressourcen
und Interessen der Teilnehmerinnen an. Um den Bezug zur Alltagssituation
herzustellen, werden Informationen zur Erweiterung des Gesundheitswissens
mit Hinweisen zu ihrer praktischen Anwendung und Ubungen, zum Beispiel
zu den Themen Bewegung und Entspannung, verbunden. Es wird darauf
geachtet, dass die vermittelten Ansitze der Selbsthilfe alltagstauglich sind,
damit sie auch nach Beendigung des Kurses angewendet werden konnen.
Zudem erhalten die Frauen wertvolle Informationen, wie sie sich in ihrer
Lebensgestaltung gesundheitsbewusst verhalten konnen — zum Beispiel wo
sie preisgilinstig gesunde Nahrungsmittel erhalten oder welche Kurse von den
Krankenkassen mit geringer oder ohne Zuzahlung angeboten bzw. finanziert
werden.

Die Beachtung des jeweiligen kulturellen, sozialen und individuellen Kontex-
tes ist selbstverstdndlich und eine wichtige Voraussetzung, um die Eigen-
kompetenz der Frauen zu erhohen. Ausgangspunkte fiir die Kursgestaltung
sind die Kenntnisse und Erfahrungen der Frauen, sodass sich die Frauen
sowohl bei der Informationsvermittlung wie der praktischen Anwendung
wiederfinden.
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Fiir die Teilnahme am Schulungsprogramm und fiir die zur Verfiigung gestell-
ten Materialien entstehen den Frauen keine Kosten, was sich nach den Erfah-
rungen des FFGZ auch bewihrt hat und bislang zu keinen negativen Auswir-
kungen auf die Kursbeteiligung fiihrte.

A Guter Praxisbereich ,,Empowerment”

Die Patientinnenschulung zielt auf die Befdhigung ihrer Teilnehmerinnen in
verschiedenen Bereichen. Es geht zum einen um den Umgang mit sich und
der eigenen Gesundheit und zum anderen um den Umgang mit unserem
Gesundheitssystem. Das Projekt erreicht dies auf verschiedene Weise:

Zunéchst erhalten die Frauen eine Vielzahl an Informationen. Sie erfahren
dadurch mehr iiber die normalen korperlichen und seelischen Verdnderungen
beim Alterwerden, aber auch iiber das deutsche Gesundheitssystem und die
Patientenrechte. Durch den Austausch mit den anderen Teilnehmerinnen und
durch gezielte Fragen nach personlichen Erfahrungen lernen die Frauen die
eigenen Ressourcen und Selbsthilfepotenziale besser zu erkennen, zu schit-
zen und zu nutzen.

Ferner geht es um die Stirkung des Selbstbewusstseins und den Umgang mit
Akteurinnen und Akteuren aus dem Gesundheitssystem. Hierfiir werden die
Frauen in Fragerunden aufgefordert, sich zu duflern und lernen in einem ver-
trauten und geschiitzten Rahmen, ihre Bediirfnisse zu artikulieren. Da die
Kurse zweisprachig durchgefiihrt werden, erhalten Frauen mit Migrationshin-
tergrund die Gelegenheit, ihre deutschen Sprachkenntnisse zu reaktivieren,
was zum Teil gern genutzt wird und einen zusitzlichen positiven Effekt dar-
stellt. AuBerdem lernen die Frauen deutsche Gesundheitsbegriffe kennen, was
die Eigenkompetenz fordert.

Neben der Vermittlung von Gesundheitswissen spielen die praktischen
Anwendungsmoglichkeiten im Alltag eine zentrale Rolle. Je nach Kurseinheit
werden die Frauen angeleitet, welche Selbsthilfestrategien bei Beschwerden
angewendet werden konnen. Dies konnen u.a. Entspannungstechniken oder
Beckenbodeniibungen sein, aber auch die Zubereitung von Pflanzen-Heiltees.
Zudem lernen sie, ihre eigenen Anliegen besser zu vertreten. Zum Beispiel
werden im Modul ,,Die drztliche Sprechstunde® Rollenspiele durchgefiihrt,
die die Frauen beféhigen sollen, sich selbstbewusster zu artikulieren, Fragen
zu stellen und ihre Interessen zu vertreten.
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Die Kursdauer trigt dazu bei, dass die Frauen in dieser Zeit erste Erfahrun-
gen mit den neuen Informationen machen konnen, Gelegenheit zum Aus-
tausch mit den anderen Teilnehmerinnen erhalten und Einstellungs- und Ver-
haltenséinderungen sich verfestigen konnen. Riickmeldungen zeigen, dass
diese Methode erfolgreich ist. Die Frauen berichten, dass es ihnen gelang, in
den drztlichen Sprechstunden ihre Fragen besser zu Gehdr zu bringen und sie
sich selbstbewusster zu bestimmten Behandlungsformen, zum Beispiel der
Hormonbehandlung in den Wechseljahren, dullern konnten. Ebenso achten sie
bei ihrer Erndhrung verstirkt auf vollwertige Nahrungsmittel; sie bewegen
sich mehr und greifen bei Beschwerden hdufiger zu Naturheilmitteln anstatt
zu Medikamenten.

A Guter Praxisbereich ,Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung“

Die Einbeziehung von Kooperationspartnern stellt eine wichtige Grundlage
fiir das Gelingen des Projekts dar, da durch sie der Zugang zur Zielgruppe
ermoglicht bzw. erleichtert wird. Hier sind vor allem die Treffpunkte und
Beratungsstellen fiir Frauen, Migrantinnen und Seniorinnen in den Stadttei-
len zu nennen. Zudem findet ein kontinuierlicher Austausch mit den Koope-
rationspartnern hinsichtlich thematischer Fragestellungen und Vorgehenswei-
sen statt. Dartiber hinaus besteht ein enger Kontakt zu wichtigen Akteuren aus
den Bereichen Frauen, Gesundheit und Migration, wie zum Beispiel zu inter-
kulturellen Frauenzentren, dem Netzwerk Frauengesundheit, den Plan- und
Leitstellen fiir Gesundheit der Bezirke, zu Seniorinneneinrichtungen, Nach-
barschaftsheimen, dem Quartiersmanagement, Beratungs- und Informations-
diensten fiir Spétaussiedler, Wohlfahrtsverbdnden und insbesondere auch dem
Gemeinde-Dolmetschdienst.

Durch diese Kontakte wird das Projekt zum einen weiterverbreitet, zum ande-
ren nehmen die Kooperationspartner auch Impulse aus dem Kursangebot auf
und initiieren eigene Gesundheitsangebote.

Durch verschiedene Aktivititen, wie zum Beispiel gemeinsame Besuche der
Kursteilnehmerinnen bei Einrichtungen des Gesundheitswesens im Stadtteil,
tragt das Projekt dazu bei, die Frauen, die Kooperationspartner und die
Gesundheitseinrichtungen im Bezirk in engeren Kontakt und Austausch zu
bringen.
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Regionaler Knoten Berlin

~gesund groB werden”

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Empowerment —
Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung

Abstract

Angesichts der zunehmenden Gesundheitsprobleme, vor allem bei Kindern
aus sozial benachteiligten Familien, gewinnt die Gesundheitsforderung dieser
Altersgruppe immer mehr an Bedeutung. Gesundheitsforderliche MafBnah-
men sollten aufgrund des besonderen Stellenwerts der Kindheitsphase fiir die
weitere gesundheitliche Entwicklung im spateren Leben mdglichst umfassend
sein und viele Bereiche ansprechen. Eine umfassende Gesundheitsférderung
richtet sich sowohl auf die Verringerung von Belastungsfaktoren als auch auf
die Stirkung von Gesundheitspotenzialen. Zudem ist es wichtig, iiber verhal-
tensorientierte Mafinahmen fiir die Kinder hinaus deren gesamtes Umfeld
einzubeziehen, insbesondere die Eltern und den Lebensraum, in dem die Kin-
der spielen und aufwachsen.

Das Projekt ,,gesund grofl werden hat es sich zur Aufgabe gemacht, Kinder
im Alter von zwei bis zwolf Jahren aus sozial benachteiligten Verhéltnissen —
und hier insbesondere die Aussiedler- und Migrantenkinder — anzusprechen
und durch ein vielfiltiges Angebot gesundheitsforderlicher MaBlnahmen
einen Beitrag zur gesunden Entwicklung dieser Personen- und Altersgruppe
zu leisten.

Um diese Zielsetzung zu erreichen, fithrt das Projekt in sechs verschiedenen
Themenkomplexen der Gesundheitsforderung sowohl verhaltens- als auch
verhdltnispraventive Mainahmen durch. Kinder, Eltern, Erzieherinnen/Erzie-
her, Lehrerinnen/Lehrer sowie Pddagoginnen/Pddagogen werden in Form von
Praxisprojekten, FortbildungsmaBnahmen, Workshops, Elternabenden und
Aktionstagen an das Thema Gesundheit herangefiihrt. Um eine nachhaltige
Wirkung zu erzielen, werden Kooperationsstrukturen in den sozialen Brenn-
punkten aufgebaut und eine Vernetzung der beteiligten Akteurinnen und
Akteure angestrebt.
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Seit Beginn des Projekts konnten schon erste positive Effekte erzielt werden.
Riickmeldungen von Erzieherinnen bzw. Erziehern und Eltern zeigen, dass
sich die Kinder seitdem stirker um ihre Gesundheit bemtihen. Auch die Ver-
anstaltungen fiir das Fachpersonal werden gut wahrgenommen und es konn-
ten viele Familien aus schwierigen sozialen Verhéltnissen erreicht werden.

Hintergrund

Das Projekt ,,gesund grofl werden“ wird vom Labyrinth Kindermuseum Ber-
lin durchgefiihrt und von der deutschen Behindertenhilfe ,,Aktion Mensch®
finanziert. Die Einrichtung legte im Jahr 2001 einen ihrer Schwerpunkte auf
die Gesundheitsférderung und bietet seitdem ein breites Spektrum an Ange-
boten, wie zum Beispiel interaktive Ausstellungen, mobile Programme, Pro-
jekte und FortbildungsmaBnahmen zu verschiedenen Themen der Gesund-
heitsforderung. Aus einer dieser Veranstaltungen — der Erlebnisausstellung
,unterwegs nach Tutmirgut®, das in Kooperation mit der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung durchgefiihrt wurde — entstand die Idee zu dem
Modellprojekt ,,gesund grol werden“. Die Projektinitiatorinnen wollten mit
ihrem Konzept erreichen, dass die verschiedenen Gesundheitsthemen direkt
und nachhaltig in die Lebenswelt der Kinder hineingetragen werden.

»gesund grol werden“ wird im Bezirk Pankow durchgefiihrt. Dieser hatte
sich mit mehreren anderen Berliner Bezirken um die Teilnahme beworben und
erhielt letztlich den Zuschlag. Pankow ist ein sehr gemischter Bezirk. Die
Umwelt- und Lebensqualitit ist im Hinblick auf den Gesamtbezirk betrachtet
gut, und die Griinanlagen, Wasserflichen sowie Naturschutzgebiete bieten
einen hohen Erholungswert fiir die Anwohner. Bei detaillierter Betrachtung
einzelner Planungsrdume* lassen sich jedoch auch Regionen mit hohem Ent-
wicklungsbedarf identifizieren, die nur iiber wenig Frei- und Griinfldchen
verfiigen, in denen aufgrund des preisglinstigen Wohnraums viele Familien
aus sozial schwachen Verhiltnissen leben und in denen eine Zunahme an
Aggressivitit und Gewaltbereitschaft zu verzeichnen ist.

4 Da die Einteilung von Berlin in zwdIf Bezirke nur eine grobe Ubersicht geben kann, ein Bezirk jedoch
sehr heterogen hinsichtlich seiner gesundheitlichen und sozialen Lage sein kann, wurde eine weitere
Aufteilung der Bezirke in Planungsraume vorgenommen. Diese erméglichen eine detaillierte Darstel-
lung von unter Umstdnden sehr unterschiedlichen Verhdltnissen in einem Bezirk.
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Der Gesundheitsbericht des Bezirks, in dem verschiedene Gesundheitsindika-
toren erfasst werden, wie zum Beispiel die Sduglingssterblichkeit, Adipositas,
der Impfstatus, die Anzahl der Verkehrsunfélle oder Zahngesundheitsstatus
sowie gesundheitsbeeinflussende Faktoren (wie die Beschiftigungssituation
der Eltern oder der Bezug von Transferleistungen), verdeutlicht den Zusam-
menhang zwischen sozialem Status und der Gesundheit bzw. dem Gesund-
heitsverhalten und weist auf einen Handlungsbedarf hin.

Im offentlichen Gesundheitsdienst des Bezirks besitzt das Thema Gesund-
heitsforderung speziell von Kindern und Jugendlichen aus sozial benachtei-
ligten Familien eine hohe Prioritdt. Bereits in der Vergangenheit wurden
gemeinsam mit Eltern, Verbdnden, Kinderdrztinnen und -drzten sowie Kin-
dertagesstitten, Schulen und Freizeiteinrichtungen Themen wie Bewegungs-
forderung, Erndhrungserziehung, Suchtpravention, Privention von (Kinder-)
Unfillen oder die Zahngesundheit aufgegriffen, allerdings ohne dass dies im
Rahmen eines Gesamtkonzepts erfolgte.

Vorgehen

Bei der Durchfiihrung des Projekts konnten die Initiatorinnen von ,,gesund
groB werden® an die bereits vorhandenen Kontakte mit der Plan- und Leit-
stelle fiir Gesundheit des Bezirks Pankow ankniipfen und erhielten gute Un-
terstiitzung, zum Beispiel bei der Vermittlung von regionalen Ansprechpart-
nerinnen und -partnern, Referentinnen bzw. Referenten oder der Offentlich-
keitsarbeit. Die Mitarbeiterinnen des Labyrinth Kindermuseums Berlin
bekamen wichtige Informationen iiber strukturelle Gegebenheiten, Defizite
bzw. Ressourcen im Bezirk und konnten vom Know-how der Akteure in
Bezug auf die Durchfiihrung gesundheitsforderlicher Projekte profitieren.

Die Auswahl der beiden Modellregionen erfolgte gemeinsam durch die Pan-
kower Bezirksstadtritinnen der Abteilungen ,,Jugend, Schule und Sport* und
,Gesundheit und Soziales“ sowie durch die Jugendhilfeplanerin und die Plan-
und Leitstelle fiir Gesundheit. Gestiitzt wurde die Auswahl durch Daten der
Berliner Berichterstattung, dem Gesundheitsbericht des Bezirksamtes Pan-
kow 2004, den Ergebnissen der Einschulungsuntersuchung von 2005 sowie
durch die Erfahrungen der vor Ort tétigen Lehrkrifte, Erzieherinnen/Erzieher
und Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter des Sozialpddagogischen Dienstes des
Jugendamtes. Letztlich wurden zwei Regionen gewihlt, in denen ein beson-
derer Entwicklungsbedarf besteht und die zudem eng beieinanderliegen, um
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die Vernetzung und den Austausch aller am Projekt beteiligten Einrichtungen
zu erleichtern. Bei der Auswahl der Einrichtungen sollten all jene einbezogen
werden, in denen sich Kinder im Alter von zwei bis zwolf Jahren aufhalten,
weil iiber die diversen Altersstufen hinweg eine Vernetzung angestrebt wird.

Zum Auftakt fand eine Informationsveranstaltung fiir alle infrage kommen-
den Einrichtungen aus den beiden Modellregionen statt. Die konkrete Aus-
wahl erfolgte anschlieBend durch die Projektleitung und die Plan- und Leit-
stelle fiir Gesundheit anhand zuvor festgelegter Kriterien. Wichtig waren zum
Beispiel das ausgewogene Verhdltnis zwischen Méadchen und Jungen, die
Anzahl an Aussiedler- und Migrantenkinder sowie der soziale Status der Kin-
der. Letztlich beteiligten sich drei Kindertagesstatten, zwei Schulhorte, zwei
Grundschulen sowie ein Kinder- und Jugendclub. Alle Teilnehmerinnen bzw.
Teilnehmer verpflichteten sich vertraglich zur Mitarbeit in dem Modellpro-
jekt (Laufzeit: April 2005 bis Mérz 2008) und zu einer langfristigen Arbeit im
Bereich der Gesundheitsforderung.

Das Projekt beinhaltet verschiedene Module: Zum einen Praxisprojekte mit
den Kindern zu den Themen Bewegungsforderung, gesunde Erndhrung,
Stress/Entspannung, Umgang mit Gefiithlen, Larmbelastung und Forderung
des Nichtrauchens. Hierbei werden vor allem Praxiskoffer eingesetzt, die je
nach Themenstellung unterschiedliche Materialien beinhalten. Zum anderen
werden Fortbildungsveranstaltungen und Workshops fiir die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu diesen Themen durchgefiihrt und mit den Eltern Eltern-
abende, Aktionstage und Elternworkshops veranstaltet. Alle Aktivititen wer-
den gemeinsam von Mitarbeiterinnen des Labyrinth Kindermuseums und den
Projektteilnehmerinnen bzw. -teilnehmern geplant. Neben verhaltensorien-
tierten MaBnahmen richten sich weitere Aktivititen auf die Gestaltung eines
gesundheitsforderlichen Umfelds zum Beispiel durch Farben, Licht, Larm-
schutz, Pflanzen und Bilder. Ebenso wird die Art und Weise, wie in den Ein-
richtungen mit Kindern und Eltern umgegangen wird, thematisiert. Zum
Abschluss der Modellphase ist ein Zertifizierungsverfahren vorgesehen.

A Guter Praxisbereich , Niedrigschwellige Arbeitsweise

Bei der Konzeption des Projekts wurde darauf geachtet, die Hiirde fiir alle
Beteiligten — Kinder, Eltern, Erzieherinnen und Erzieher sowie Lehrerinnen
und Lehrer — mdglichst niedrig zu halten. Dies beinhaltet zunichst, dass die
Teilnahme an dem Modellprojekt fiir alle ausgewéhlten Einrichtungen kos-
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tenlos ist. Ferner finden, um den zeitlichen Aufwand und die Anfahrtswege
moglichst gering zu halten, sdmtliche Interventionen (Praxisprojekte, Eltern-
abende oder Fortbildungen) in den Einrichtungen selbst statt. Sofern Veran-
staltungen in den Rdumlichkeiten des Labyrinth Kindermuseums durchge-
fithrt werden, konnen die Kinder mitgebracht werden und sich dort kostenlos
aufhalten.

Zudem wurde bei der Konzeption darauf geachtet, dass alle verwendeten
Materialien einen schnellen Zugang ermoglichen sowie alters- und kulturspe-
zifische Aspekte beriicksichtigen. So sind die Praxiskoffer fiir die Arbeit mit
den Kindern altersspezifisch gestaltet und kniipfen an die Entwicklungsstufe
sowie die Interessen der Kinder in dieser Lebensphase an. Zum Beispiel gibt
es flir die sechs- bis neunjéhrigen Kinder einen Koffer zum Thema ,,Starke
Kinder — Selbstbewusstsein und Selbstachtung®, in dem es um das Selbstver-
trauen und Neinsagen geht. Die dlteren Kinder setzen sich unter dem Motto
,,Kleine Forscher — was ist so schddlich am Rauchen?* mit dem Thema Rau-
chen auseinander. Die Materialienkoffer enthalten vielfiltige Anregungen wie
zum Beispiel die Bausteine der Erndhrungspyramide, anhand derer die Kin-
der sehen konnen, wie eine gesunde Erndhrung aufgebaut sein sollte, oder
einen Entsafter, mit dem sie frische Séfte herstellen konnen.

Niedrigschwellig ist auch der Zugang zu den Familien gestaltet. Die Eltern
werden direkt auf Elternabenden oder Aktionstagen angesprochen und infor-
miert. Um den Informationsfluss sicherzustellen, erhalten die Eltern alle
aktuellen Informationen zudem in schriftlicher Form, die fiir Familien mit
Migrationshintergrund in der jeweiligen Sprache verfasst sind. Auf den Ver-
anstaltungen werden bei Bedarf Dolmetscher bzw. Dolmetscherinnen zur Ver-
fiigung gestellt. Dass das Konzept erfolgreich ist, zeigen die gut besuchten
Veranstaltungen und der hohe Anteil Familien (zu ca. drei Vierteln vertreten),
die nach Aussage der Lehrkréfte sowie Erzieherinnen und Erzieher (die gut
tiber die familidren Verhéltnisse informiert sind) sowie der Statistik des
Bezirksamts Pankow vielfach ein niedriges Bildungsniveau aufweisen und
von Arbeitslosigkeit betroffen sind.

A Guter Praxisbereich ,,Empowerment”
Ein zentrales Anliegen des Projekts ist die Befdhigung von Kindern, Eltern,

Erzieherinnen/Erziehern und Pddagoginnen/Pddagogen. Die Kinder werden
auf verschiedene Weise aufgefordert, sich mit den verschiedenen Themen von
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Gesundheit zu befassen und konnen dariiber ein besseres Verstindnis liber
Zusammenhdnge entwickeln. Sie erhalten Informationen zu Themenkomple-
xen, die dem Alter der Kinder und deren kulturellem Hintergrund angepasst
sind. Durch konkretes Ausprobieren erfahren und spiiren sie, was ihnen gut-
tut und lernen anhand spezieller Ubungen, den Umgang mit Gesundheitspro-
blemen zu verbessern.

Fiir das Handlungsfeld Stress bedeutet dies zum Beispiel, dass die Kinder
zum einen mehr dariiber erfahren, was unter Stress verstanden wird und
warum er schddlich ist. Sie erhalten die Gelegenheit, sich dariiber auszutau-
schen, was ihnen Stress bereitet und wie sie ihm begegnen konnen. Zum
anderen werden ihnen praktische Hilfen wie Entspannungstechniken ver-
mittelt und sie lernen Methoden kennen, wie sie ihre Freizeit besser planen
konnen, damit An- und Entspannungsphasen in einem ausgewogenen Verhélt-
nis stehen.

Aussagen von Eltern, Erzieherinnen/Erziehern und Pddagoginnen/Padagogen
zeigen, dass sich die Kinder seit Beginn des Projekts stirker um ihre Gesund-
heit bemiihen. So fragen zum Beispiel die élteren Kinder zu Hause gezielt
nach gesunden Lebensmitteln bzw. geben ihr Geld fiir solche Lebensmittel
aus. In einem anderen Beispiel initiierten Kinder einer Schulklasse eine
gemeinsame Mittagsmahlzeit bzw. regten an, ab und zu selber zu kochen.

Zur Befdhigung von Erzieherinnen/Erziehern, Pddagoginnen/Padagogen und
Eltern werden Fortbildungen, Workshops und Fachtagungen durchgefiihrt.
Diese sollen das Wissen iiber verschiedene Gesundheitsthemen verbessern,
aber auch die Handlungskompetenzen stirken. Erreicht wird dies durch eine
Kombination aus Theorie und Praxis, das heif3t, die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer erhalten neben Hintergrundinformationen zum jeweiligen Thema
immer auch konkrete Anregungen, welche Materialien und Spiele sich fiir die
Umsetzung eignen und koénnen diese anschlieBend ausprobieren. In den
Workshops fiir Eltern geht es um die Bewdltigung ganz alltdglicher Situatio-
nen mit den Kindern. Zum Beispiel wird thematisiert, wie die Eltern mit ihren
eigenen Gefiihlen und denen ihrer Kinder umgehen und welche Rolle sie als
Vorbild dabei einnehmen. Den Fragen wird unter Anleitung eines Mitarbei-
ters mit theaterpddagogischer Erfahrung mit vielen praktischen Beispielen
nachgegangen.

Die Veranstaltungen werden vom Fachpersonal sehr gut angenommen, die
Eltern nehmen zu ca. einem Drittel teil.
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A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung"

Die Einbeziehung von Kooperationspartnern sowie die Vernetzung der betei-
ligten Einrichtungen und Akteure, um das Thema Gesundheitsférderung auch
langfristig und nachhaltig im Bezirk und in den Einrichtungen zu integrieren,
stellt ein wichtiges Anliegen von ,,gesund grofl werden* dar.

Hier konnte das Projekt auf den bereits sehr gut entwickelten Kooperations-
strukturen des Bezirks aufbauen, wie sie zum Beispiel im Rahmen der Mit-
gliedschaft im Gesunde-Stidte-Netzwerk oder durch verschiedene Aktivitd-
ten des Bezirks in der Vergangenheit entstanden sind. Im Rahmen des Pro-
jekts findet ein regelmdfiger Austausch mit den Akteuren u.a. in den
Arbeitskreisen ,,Suchtprivention” und ,,Gesundheit, Erndhrung, Konsumver-
halten* sowie dem Kinderdrzte-Stammtisch, der Dienstberatung der Bezirks-
stadtritin oder dem Agenda-Rat statt.

Uber den Bezirk hinaus kooperiert ,,gesund groB werden® mit unterschied-
lichen Partnern, die in den ausgewéhlten Handlungsfeldern des Projekts aktiv
sind. Hierbei handelt es sich u.a. um das Projekt ,,Fitness fiir Kids“ — einem
Bewegungsprogramm fiir Kinder im Kita-Alter-, den Nichtraucherbund Ber-
lin, das Senatsprojekt ,,Schule und Sucht* sowie den Verein pro agora. Die
Kooperationspartner fithren Informationsveranstaltungen, Workshops oder
Kurse durch. Durch das Cateringangebot von pro agora e.V. erhalten die
beteiligten Einrichtungen die Méglichkeit, sich mit gesundem Essen beliefern
zu lassen.

Ein weiteres Anliegen war die Vernetzung aller am Projekt beteiligten Ein-
richtungen. Aus diesem Grund finden regelmifig Projekttreffen statt, um den
Austausch untereinander zu fordern und Synergien zu nutzen. Fiir die Koor-
dination aller Projektaktivitéten und den Aufbau von Kooperations- und Ver-
netzungsstrukturen in der Region finden alle zwei bis drei Monate Treffen
statt. Hierbei steht der interne Austausch im Vordergrund. Es besteht jedoch
auch die Moglichkeit, fiir konkrete Anliegen Akteure aus dem Bezirk einzu-
laden; umgekehrt sind die Treffen offen fiir alle Interessierten.

Kontakt
Regina Backhaus
Labyrinth Kindermuseum Berlin
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Osloer Str. 12

13359 Berlin

Bundesland: Berlin

Telefon: 030-800931163

Telefax: 030-4948097

E-Mail: regina.backhaus@labyrinth-kindermuseum.de
Website: www.labyrinth-kindermuseum.de
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Regionaler Knoten Berlin

SiGiKi — Sicher und gesund in der Kita

Gute Praxisbereiche:
Multiplikatorenkonzept — Innovation und Nachhaltigkeit —
Niedrigschwellige Arbeitsweise

Abstract

Unfille stellen die haufigste Todesursache von Kindern bis 14 Jahren dar. Im
Jahr 2005 verletzten sich insgesamt 1,6 Millionen Kinder, das sind laut
Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) Mehr Sicherheit fiir Kinder e.V. (BAG
2005) rund 4400 pro Tag. Hiervon konnten nach Einschdtzung von Expertin-
nen und Experten rund 60 % durch vorbeugende Mafinahmen vermieden wer-
den (ebd.), eine amerikanische Studie spricht sogar von 95% (Chukwudi
Onwuachi-Saunders et al. 1999).

Die Unfallkasse Berlin hat gemeinsam mit der MUT Gesellschaft fiir Gesund-
heit mbH, einem gemeinniitzigen Unternehmen der Arztekammer Berlin, das
Projekt ,,SiGiKi — Sicher und gesund in der Kita* entwickelt, um die kindliche
Umwelt sicherer und kindgerechter zu gestalten und die Kinder zu befdhigen,
alltigliche Gefahren besser einschétzen zu lernen und mit ihnen umzugehen.

Das Projekt wendet sich an Erzieherinnen und Erzieher von Kindern zwi-
schen vier bis sechs Jahren mit dem Ziel, diese als Multiplikatorinnen bzw.
Multiplikatoren im Bereich Kindersicherheit auszubilden. An zwei Fortbil-
dungstagen erhalten die Teilnehmenden alle wichtigen Informationen zu den
verschiedenen Themen der Unfallprivention sowie vielfaltige Anregungen
fiir die Umsetzung von Mafinahmen in ihren Einrichtungen. Alle Informatio-
nen sind in zwei Ordnern zusammengefasst, die anschaulich und praktikabel
gestaltet sind, sodass sie eine gute Unterstiitzung bei der Planung und Durch-
filhrung von Aktivititen bieten.

Die grofie Nachfrage von Kindertagesstitten, aber auch die Riickmeldungen
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer zeigen, dass das Konzept bei Erziehe-
rinnen bzw. Erziehern, Eltern und Kindern gleichermafen gut ankommt und
die Kinder eindrucksvolle Lernerfolge zeigen. SiGiKi wurde inzwischen mit
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590 Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmern durchgefiihrt; es konnten 477 Kitas
aus allen Berliner Bezirken, vielfach mit niedrigem Sozialindex, sowie
27 Eltern-Kind-Gruppen erreicht werden.

Hintergrund

Kinderunfille sind ein prioritires Gesundheitsproblem, denn sie stellen die
haufigste Todesursache im Kindesalter dar. Besonders folgenschwer sind
Unfélle durch Ertrinken/Ersticken, gefolgt von Verbrennungen/Verbriihungen
und Stiirzen aus der Hohe. Die meisten Unfille ereignen sich in Kindertages-
statten und Schulen (43 %), wobei es sich vorwiegend um Stiirze im Auflen-
geldnde mit meist geringeren Folgen handelt. An zweiter Stelle stehen Unfdl-
le im Heim- und Freizeitbereich (40 %), gefolgt von Unfillen im Straenver-
kehr (17 %) (Elsdsser und Diepgen 2000). Besonders gefahrdet sind Kinder
aus sozial benachteiligten Familien: Eine Studie zu ,,Verbrennungen, Vergif-
tungen und Stiirze ergab, dass die Zahl der Kinderunfille, die in diesen
Bereichen geschehen, mit einem niedrigen Bildungsniveau, Armut und einer
abweichenden familidren Situation korrelieren (Glik et al. 1993). Eine ande-
re Untersuchung aus Brandenburg zeigte, dass Kinder aus sozial benachtei-
ligten Familien doppelt so hdufig von Verkehrs- und Verbriihungsunfillen
betroffen waren wie Kinder aus hoheren sozialen Schichten (B6hm und Kuhn
2000). Der Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Unfallrisiko ist inso-
fern von besonderer Bedeutung, da immer mehr Kinder, insbesondere Kinder
unter sieben Jahren, von Armut betroffen sind (Senatsverwaltung fiir Gesund-
heit, Soziales und Verbraucherschutz 2004).

Dass Kinderunfille geschehen, liegt einerseits in Defiziten der kindlichen
Entwicklung begriindet: Der zunehmende Bewegungsmangel von Kindern
fithrt zu sensomotorischen Entwicklungsdefiziten, was neben gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen auch die Gefahr erhoht, zu verunfallen. Zudem fehlt
es vielen Kindern an Moglichkeiten, ihr Konnen und ihre Grenzen auszutes-
ten und Sicherheit im Umgang mit Alltagssituationen zu entwickeln. Ande-
rerseits bestehen in der Umwelt der Kinder verschiedene Gefahrenquellen,
die zu Unféllen fithren kdnnen, wie zum Beispiel unfalltrdchtige Spielgerite,
brennende Kerzen oder der Kontakt mit Tieren.

Die Anzahl verunfallter Kinder zu verringern ist das Anliegen des Projekts
SiGiKi. Dabei konzentriert sich das Projekt auf Unfille in Kindereinrichtun-
gen und den Heim- und Freizeitbereich. Kindertagesstatten eignen sich be-
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sonders gut fiir gesundheitsforderliche MaBBnahmen, da sich die Kinder in
einem Alter befinden, in dem der allgemeine Gesundheitszustand noch rela-
tiv gut ist und wichtige Basiskompetenzen sowie Verhaltensweisen herausge-
bildet werden, die u.a. auch fiir den spiteren Gesundheitszustand entschei-
dend sind.

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der fiir das Setting Kita spricht, ist, dass in
Berlin ca. 97 % aller Kinder eine Kindertagesstitte besuchen — ausldndische
Kinder anndhernd ebenso hdufig wie deutsche Kinder (Statistisches Bundes-
amt 2000), sodass Kinder mit Migrationshintergrund sowie Kinder aus allen
sozialen Schichten erreicht werden konnen. Auch besteht in diesem Alter
noch ein relativ guter Kontakt zu den Eltern, wenn diese ihre Kinder in die
Einrichtung bringen bzw. abholen.

Die Interventionen selbst richten sich auf die Bereiche ,,Erziehung und Auf-
klarung®, ,technische MaBnahmen®, ,Kontrolle und Uberwachung“ sowie
,Gesetze und Rechtsprechung (BAG 2005). Wie internationale Studien
ergaben, kann vor allem durch eine Kombination aus verhaltens- und verhalt-
nispraventiven Interventionen die Anzahl der Kinderunfille gesenkt werden
(vgl. Towner et al. 2001). SiGiKi hebt sich von anderen Projekten, die im
Rahmen allgemeiner bewegungsforderlicher Malnahmen zur Unfallpriven-
tion beitragen, dadurch ab, dass seine Aktivititen dariiber hinausgehen und
sich ganz explizit an Themen der Kindersicherheit richten.

Das Konzept von SiGiKi beruht sowohl auf epidemiologischen Daten und den
sich daraus ergebenen Praventionsschwerpunkten als auch auf den prakti-
schen Erfahrungen aus einer vorangegangenen Modellphase ,,Unfallverhii-
tung und Sicherheitserziehung fiir Kita-Kinder”: In den Jahren 1999/2000
wurden bereits zehn Veranstaltungen von der Unfallkasse Berlin und der
MUT in 26 Kitas mit Kindern im Alter zwischen vier und sechs Jahren durch-
gefiihrt. Schwerpunkt war die Weiterbildung von Erzieherinnen und Erzie-
hern, um Themen der Kindersicherheit in den Kita-Alltag zu integrieren.
Ebenso wurden Eltern angesprochen, um hinsichtlich einer kindersicheren
Gestaltung des Heim- und Freizeitbereichs beratend Einfluss zu nehmen. Der
gesamte Prozess sowie die verwendeten Materialien wurden iiber Fragebogen
evaluiert. Auf der Basis der Auswertungsergebnisse sowie der vielen Anre-
gungen, die in der Modellphase gesammelt wurden, entstand das Konzept fiir
eine Multiplikatorenschulung, die seit 2006 in ganz Berlin fiir Erzieherinnen
und Erzieher angeboten wird und deren Ziel es ist, das Thema Kindersicher-
heit zu verbreiten.
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Vorgehen

Um Kindertagesstatten fiir das Projekt zu gewinnen, wendet sich SiGiKi an
die Tréger von Einrichtungen. Diese suchen sich ihrerseits interessierte Kitas
aus der Tragerschaft und organisieren die Fortbildungen fiir die dort tétigen
Erzieherinnen und Erzieher.

Das Projekt selbst besteht aus zwei zentralen Bestandteilen. Erster Bestand-
teil ist eine Materialiensammlung fiir die Erzieherinnen und Erzieher, die
alles beinhaltet, was eine gute Sicherheitsforderung in der Kita ausmachen
sollte. Die Materialiensammlung besteht aus zwei Ordnern, die iibersichtlich
und ansprechend gestaltet sind:

Im ersten Ordner geht es um die Sicherheitsforderung fiir Kinder. Er enthlt
theoretische und praktische Informationen zu Themen der Unfallpravention
sowohl in der Einrichtung als auch im Auflengelinde. Von den Unfallgefah-
ren durch Stiirze bis hin zu Vergiftungen werden alle Themen kindgerecht
aufgearbeitet und unterschiedliche methodische Méglichkeiten der Vermitt-
lung vorgeschlagen. Ob in spielerischer Form oder als Geschichte verpackt,
konnen die Erzieherinnen und Erzieher sich ihre Methode selbst auswéhlen.
Ziel ist es, dass die Kinder einerseits mehr iiber Gefahrenquellen in ihrer
Umgebung erfahren, diese erkennen und den Umgang mit ihnen erlernen und
andererseits ihre Korperwahrnehmung schulen. Anhand zahlreicher Waht-
nehmungs-, Bewegungs-, Aktions- und Rollenspiele sowie Beschiftigungsan-
geboten erhalten sie Gelegenheit, mit allen Sinnen zu spiiren, was mit ihrem
Korper machbar ist und wo ihre Grenzen liegen.

So beschéftigt sich ein Themenkomplex beispielsweise mit dem Umgang mit
Tieren, da dieser fiir Kinder sehr wichtig ist. Im Vordergrund stehen Hunde,
es werden aber auch Gefahren durch Insekten (Wespen) und Wildtiere ange-
sprochen. Die Kinder sollen die Lebensgewohnheiten und Besonderheiten der
verschiedenen Tiere kennenlernen, um gefahrlos mit ihnen umzugehen. Es
wird auf das Problem offener Getrinkedosen und -flaschen, in denen sich
Wespen befinden konnen, ebenso hingewiesen wie auf die richtige Verhal-
tensweise beim Fiittern von Wildtieren. Damit beim Umgang mit Hunden
nichts passiert, erhalten die Kinder Informationen tiber deren Korpersprache
und iiben in Rollenspielen, wie sie sich zum Beispiel beim Fressen verhalten
sollten oder sich fremden Hunden néhern kénnen. Bei einem Ausflug ins
Tierheim konnen die Kinder von den Tierpflegerinnen und -pflegern den
sicheren Umgang mit Hunden lernen.
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Der zweite Ordner widmet sich ausschlieBlich dem Bereich der Wahrneh-
mungs- und Bewegungsforderung. Die Erzieherinnen und Erzieher konnen
zwischen BegriiBungs-, Einstiegs-, Haupt-, Pausen- oder Ausklangspielen aus-
wihlen. Jedes Spiel ist einfach erklart und enthélt eine Auflistung der bend-
tigten Materialien. Zur leichteren Anwendung im Alltag kénnen alle Spiel-
anleitungen einzeln aus dem Ordner entnommen werden.

Im Anhang beider Ordner befindet sich eine Arbeitshilfe, die den Erzieherin-
nen und Erziehern bei der Planung und Umsetzung einer Maflnahme Orien-
tierung und Unterstiitzung bietet.

Dass SiGiKi einen Beitrag zur Verbesserung der Sicherheit leistet, zeigen die
Erfahrungsberichte des Erziehungspersonals sowie der Eltern, wonach die
Kinder viele Gefahrenquellen erkennen und ihre Eltern auf solche hinweisen
bzw. in potenziellen Gefahrensituationen die eingeiibten Verhaltensweisen
zeigen.

Zweiter Bestandteil ist die Ausbildung von Multiplikatorinnen und Multipli-
katoren. An zwei Seminartagen erhilt das Erziehungspersonal alle wichtigen
Informationen zum Thema Kindersicherheit sowie zur Anwendung der Ord-
ner und der praktischen Umsetzung von MaBnahmen in ihren Einrichtungen.
Abschlieend werden die Seminare evaluiert. In Form von quantitativen Fra-
gen konnen die Erzieherinnen und Erzieher ihre Einschitzung zum Seminar,
den Ordnern und dem Nutzen fiir die tdgliche Praxis geben. Erfahrungen,
Anregungen und Verbesserungsvorschlidge werden anhand offener Fragestel-
lungen erfasst.

Auch hier zeigen die Ergebnisse, dass die Seminare bei den Teilnehmerinnen
und Teilnehmern gut ankommen und die vermittelten Inhalte in den Einrich-
tungen umgesetzt werden.

A Guter Praxisbereich , Multiplikatorenkonzept*

SiGiKi strebt die Realisierung des Multiplikatorenkonzepts auf verschiede-
nen Ebenen an. Zunichst geht es dem Projekt um die Ausbildung von Multi-
plikatorinnen und Multiplikatoren. Zielgruppe sind in erster Linie Erziehe-
rinnen und Erzieher, aber auch Tagesmiitter, Bewegungspiddagoginnen und
-pddagogen oder Fachberaterinnen bzw. Fachberater.
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Die Ausbildung erfolgt an zwei Seminartagen. Am ersten Veranstaltungstag
erhdlt das Erziehungspersonal eine Einfilhrung in die Unfallpravention im
Kindesalter und kann sich iber Sicherheitsaspekte in der Kita austauschen.
AnschlieBend werden die beiden Ordner inhaltlich vorgestellt. Die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer bekommen einen Uberblick iiber die verschie-
denen Themen der Kindersicherheit und konnen die entsprechenden Ubungen
und Spiele gleich vor Ort ausprobieren. Die Materialien sind so aufbereitet,
dass die Erzieherinnen und Erzieher die vorgeschlagenen Mallnahmen indi-
viduell gestalten und entsprechend dem Bedarf ihrer Einrichtung anpassen
konnen. Um eine nachhaltige Wirkung zu erzielen, erhalten sie Anregungen,
wie sich die Ubungen und Spiele in den Kita-Alltag integrieren lassen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt fiir das Projekt und die Arbeit von Erzieherin-
nen und Erziehern ist die Einbeziehung der Eltern, um auch den Heim- und
Freizeitbereich sicherer zu gestalten. Das Erziehungspersonal erfahrt, welche
Materialien von den verschiedenen Einrichtungen angeboten werden — wie
zum Beispiel ein Elternratgeber zur Unfallverhiitung im Kindesalter der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung oder eine Broschiire der BAG
zu Erste-Hilfe-MaBinahmen bei Kinderunfillen. Zudem findet ein Austausch
tiber effektive Methoden der Arbeit mit Eltern statt.

Nach einer sechswochigen Phase, in der die Erzieherinnen und Erzieher die
Gelegenheit haben, das Erlernte in ihren Einrichtungen umzusetzen, dient der
zweite Seminartag dazu, die Inhalte weiter zu vertiefen, Erfahrungen auszu-
tauschen und aufgetretene Schwierigkeiten zu diskutieren.

Seit 2006 nahmen 590 Personen an den Schulungen teil. Die Fragebogen-
riickmeldungen zeigten, dass die Fortbildungsveranstaltungen selbst, aber
auch die Ordner mit den vielen Informationen zum Thema Kindersicherheit
sowie die zahlreichen Anregungen und Tipps fiir die tigliche Praxis bei den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern sehr grofen Anklang fanden. Wenngleich
viele Themen bekannt waren, fanden die Erzieherinnen und Erzieher es doch
wichtig und hilfreich, ihr Wissen aufzufrischen bzw. zu erweitern.

Die Auswertungsergebnisse zeigten, dass 61% der Teilnehmenden den
Gesamteindruck des Seminars mit ,,sehr gut™ und 35 % mit ,,gut* bewerteten.
Die Seminarinhalte fanden 64 % ,sehr gut“ und 35 % ,,gut. Der Nutzen fiir
die berufliche Tatigkeit wurde von mehr als der Hélfte (53 %) als ,,sehr gut
und knapp der Hélfte (46 %) als ,,gut” angesehen.
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Die qualitative Auswertung zeigte, dass den Teilnehmenden besonders gut die
Praxisndhe, das Material zum Mitnehmen (informativ, umfangreich, gut
strukturiert und praktisch verwendbar), das ausgewogene Verhéltnis von The-
orie und Praxis im Seminar, die verschiedenen Spiele mit den vielseitigen
Anregungen fiir den Kindergartenalltag, die bereits in den Seminaren erprobt
werden konnten, sowie der fruchtbare Austausch unter den Kolleginnen und
Kollegen gefallen hat. Kritische Anmerkungen gab es lediglich im Bereich
der theoretischen Wissensvermittlung, die trotz der Lockerungsspiele als sehr
kompakt empfunden wurde.

Die Erfahrungsberichte zeigten, dass die teilnehmenden Personen die Inhalte
auf vielfiltigste Weise in ihren Einrichtungen umsetzten: Manche fiihrten
eigene kleine Veranstaltungsreihen zu bestimmten Themen der Kindersicher-
heit durch, andere integrierten einzelne Themen in bereits bestehende Be-
schéftigungsangebote. Einige der Teilnehmenden nutzten ihre Dienstbespre-
chungen, um auch den Kolleginnen und Kollegen die Materialien und Inhalte
der Seminare vorzustellen. Fiir die Eltern wurden Informationsmaterialien
zum Projekt und zu einzelnen Themen der Kindersicherheit ausgelegt sowie
Elternaushidnge und -briefe verfasst.

Neben der Ausbildung von Multiplikatoren und Multiplikatorinnen ist es ein
Anliegen von SiGiKi, das Projekt im Berliner Raum sowie in Deutschland
und Europa bekannt zu machen. Um auch auf dieser Ebene Multiplikatoren
bzw. Multiplikatorinnen und Schiiler bzw. Schiilerinnen zu gewinnen, be-
teiligt sich SiGiKi in Berlin am Arbeitskreis ,,Pravention von Kinderunfallen*
und nutzt verschiedene regionale Veranstaltungen wie zum Beispiel den
Kongress ,,Armut und Gesundheit“ oder den Kindersicherheitstag der Bun-
desarbeitsgemeinschaft Kindersicherheit zur Informationsvermittlung. Ferner
werden die Fachschulen fiir Erzieherinnen und Erzieher oder die Plan- und
Leitstellen fiir Gesundheit des Berliner Senats angesprochen. Fiir die Ver-
breitung des Projekts iiber Berlin hinaus hat sich SiGiKi dem Bundesverband
der Unfallkassen vorgestellt und prisentiert das Projekt auf bundes- und
europaweiten Fachveranstaltungen sowie auf der Internetseite von ENE-
TOSH, dem europdischen Netzwerk zu Gesundheits- und Sicherheitsthemen.

A Guter Praxisbereich ,Innovation und Nachhaltigkeit*

Um die Sicherheit von Kindern zu verbessern, ist das Projekt neue Wege
gegangen. Bislang richteten sich Interventionen und Fortbildungsmafnahmen
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zur Prévention von Kinderunféllen vorwiegend auf ein bestimmtes Thema aus
dem Bereich Unfallprivention oder auf mehrere ausgewihlte Aspekte der
Kindersicherheit — wie zum Beispiel die Prévention von Kinderunfillen
durch psychomotorische Bewegungserziehung, die Verbesserung der Ver-
kehrssicherheit, Erste-Hilfe-MaBlnahmen oder auf Aspekte des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes in Kitas. Die Themen wurden in Form von Broschiiren,
Veranstaltungen oder Fortbildungen an die Kinder, Erzieherinnen bzw. Erzie-
her und Eltern weitervermittelt.

Das Projekt SiGiKi hat erstmalig alle relevanten Themen der Kindersicher-
heit in einer Materialiensammlung zusammengestellt und zu einem Gesamt-
konzept zusammengefiigt. Die in SiGiKi vorgestellten Informationen, Mate-
rialien und Methoden richten sich gezielt auf die Vermeidung von Kinder-
unfillen und wurden fiir die Anwendung im Alltag von Kindertagesstitten
aufbereitet. Das Projekt bleibt dabei nicht bei der Vermittlung von Informa-
tionen stehen, sondern bildet Erzieherinnen und Erzieher als Multiplikatorin-
nen bzw. Multiplikatoren aus, um MafBnahmen zur Forderung der Kinder-
sicherheit direkt in den Tagesablauf zu integrieren.

Die Malinahmen zielen auf eine Verbesserung der Bewegung und der Korper-
wahrnehmung sowie die Stirkung der Kompetenz der Kinder im Erkennen
und dem Umgang mit Gefahrenquellen. Neben verhaltenspraventiven Maf-
nahmen erhalten die Erzieherinnen und Erzieher zudem Anregungen, wie sie
ihre Einrichtung kindersicher gestalten konnen.

Obwohl sich SiGiKi vornehmlich an Erzieherinnen und Erzieher von Kindern
im Alter von vier bis sechs Jahren richtet, ist das Konzept bei einer altersent-
sprechenden Anpassung der Themeninhalte und Methoden auch fiir dltere
Kinder im Hort oder in der Schule anwendbar. Eine Ubertragung des Kon-
zepts auf andere Handlungsfelder der Gesundheitsforderung in Kindertages-
stitten wird grundsdtzlich als moglich erachtet.

A Guter Praxisbereich , Niedrigschwellige Arbeitsweise

Das Projekt SiGiKi wendet sich direkt an die Trager von Kindertagesstitten,
um Erzieherinnen und Erzieher fiir die Schulung als Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren zu gewinnen. Die Schulungen werden von den Tragern orga-
nisiert und vor Ort durchgefiihrt, sodass der Aufwand fiir die Kita selbst
gering gehalten wird. Der Schulungszeitpunkt wird mit den Erzieherinnen
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und Erziehern individuell vereinbart, lingere Wartezeiten fiir das Fortbil-
dungsseminar entstehen in der Regel nicht. Sowohl das Schulungsangebot als
auch die Materialiensammlung sind kostenfrei’.

Ebenso niedrigschwellig gestalten sich die Schulungen selbst und die Anwen-
dung der Materialien in den Einrichtungen: Die Erzieherinnen und Erzieher
erhalten bereits am ersten Seminartag Gelegenheit, die Spiele, Ubungen und
Methoden zu erproben. Im Kita-Alltag kann das Erziehungspersonal dann
individuell entscheiden, welche der Themen es umsetzen will, wann der
geeignete Zeitpunkt hierfiir ist bzw. wie es den Ordner einsetzen mochte. Um
die Planung und Umsetzung von Mallnahmen zu erleichtern, wurden entspre-
chende Arbeitshilfen entwickelt. Sofern bei der Anwendung im Kita-Alltag
Probleme auftreten, konnen diese am zweiten Seminartag besprochen werden;
gemeinsam mit der Mitarbeiterin von SIGIKI wird nach individuellen Losun-
gen gesucht.

Die in der Materialiensammlung vorgestellten Spiele erfordern keine speziel-
len Rdumlichkeiten und kénnen daher in jeder Einrichtung angewendet wer-
den. Sie sind so konzipiert, dass sie von Kindern aus allen sozialen Schichten
ausgefiihrt werden konnen. Durch die Integration der MaBnahmen in den
Kita-Alltag gelingt es, dass alle Kinder gleichermafien von den Interventio-
nen profitieren.
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Regionaler Knoten Berlin

Abenteuerspielplatz und Kinder-
bauernhof Waslala

Gute Praxisbereiche:
Partizipation — Niedrigschwellige Arbeitsweise

Abstract

Viele Kinder und Jugendliche, insbesondere sozial benachteiligte, erhalten in
den Grofstddten kaum die Mdoglichkeit, sich in ihrer Freizeit kreativ zu ent-
falten, eigenstindige Ideen zu verwirklichen und Verantwortung zu tiberneh-
men. Motorische Fahigkeiten sind oft lediglich rudimentir ausgepragt und
werden in ihrer Entwicklung behindert. Der Abenteuerspielplatz und Kinder-
bauernhof Waslala im Berliner Bezirk Treptow-Kdpenick, Ortsteil Altglie-
nicke, bietet Kindern und Jugendlichen zwischen sechs und 14 Jahren in ihrer
Freizeit die Moglichkeit, sich im freien Spiel, beim Umgang mit Tieren, im
Gartenanbau oder bei der Holzbearbeitung in den Werkstitten zu entwickeln.

Die Umgebung des Abenteuerspielplatzes zeichnet sich durch sozialen Woh-
nungsbau und hohe Arbeitslosenzahlen aus. Durch vielfiltige Aktivitétsfelder
werden dabei Kreativitit, Eigenstdndigkeit, kognitive, emotionale und moto-
rische Kompetenz, l6sungsorientiertes Denken, Verantwortungsbewusstsein,
der Umgang mit Gefahren und die Risikoeinschétzung sowie die Korper- und
Sinneswahrnehmung gezielt gefordert. Die Projekte und Aktionen auf dem
Abenteuerspielplatz richten sich an den Interessen und Bediirfnissen der Kin-
der aus, sie sind handlungsorientiert, emanzipatorisch und ganzheitlich ange-
legt. Der Abenteuerspielplatz wird regelmafig von ca. 190 Kindern besucht.

Die Umsetzung von Projekten/Aktionen auf dem Abenteuerspielplatz wird
durch Kooperationspartner anderer Kinder- und Jugendprojekte, durch Schu-
len, soziale Dienste, Kitas und nachbarschaftliche Initiativen unterstiitzt.

Das Projekt erhilt Giber seinen freier Trager FIPP e.V. eine Regelfinanzierung
vom zustidndigen Bezirksamt sowie Mittel vom Verein Mensch Tier Umwelt
e. V. Ein weiterer Anteil setzt sich aus Spenden und Projektmitteln zusammen.
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Hintergrund

Neben der Familie und der Schule kénnen Abenteuerspielplitze ergénzend
einen wichtigen kindlichen Sozialisationsraum darstellen. Kinder und
Jugendliche konnen hier lernen, Konflikte zu l6sen, Toleranzfihigkeit zu
tiben und Eigenverantwortlichkeit zu entwickeln. Durch das Prinzip der
Offenheit ist der Abenteuerspielplatz ein Ort der Begegnung und Integration,
gleichzeitig ist die professionelle Betreuung der Kinder gewéhrleistet.

Der Abenteuerspielplatz (ASP) ,,Waslala“ liegt in unmittelbarer Nachbar-
schaft zu einer Hochhaussiedlung und dem Neubaugebiet Kollner Viertel im
Bezirk Treptow-Kopenick. Das Einzugsgebiet des ASP zeichnet sich durch
einen hohen Anteil sozialen Wohnungsbaus, hohe Arbeitslosenzahlen und
einen relativ niedrigen Auslédnderanteil aus. Weiterhin ist in diesem Viertel
eine starke rechte politische Orientierung auffillig, die auch im Verhalten der
Kinder und Jugendlichen deutlich wird.

Seit 1997 besteht der ASP auf dem Geldnde in Altglienicke; Trager ist das
Fortbildungsinstitut fiir die pddagogische Praxis e. V. (FIPP e.V.). Der Aben-
teuerspielplatz entstand aus einem ABM-Projekt und hatte sich den Aufbau
einer neuen Jugendhilfelandschaft zum Ziel gesetzt, da nach dem Wegbrechen
bisheriger Strukturen und Kindereinrichtungen in den Ostbezirken Berlins
situationsgerechte Projekte und Einrichtungen fehlten.

Das Projekt umfasst zwei Personalstellen und wird iiber seinen freier Triger
FIPP e.V. vom Bezirksamt nach dem Kinder- und Jugendhilfegesetz regel-
finanziert. Einen weiteren Teil der Finanzierung erhélt das Projekt vom Ver-
ein ,Mensch Tier Umwelt e. V.* sowie iiber Spenden und aus kleineren Pro-
jekten.

Die Zielgruppe bilden Kinder und Jugendliche zwischen sechs und 14 Jahren,
wobei ein Fokus auf Kindern zwischen acht und 14 Jahren liegt. Dabei han-
delt es sich um die sogenannten ,,Liickekinder”, die sich im Ubergang vom
Kind zum Jugendlichen befinden. Es wird als eine Aufgabe gesehen, die Kin-
der und Jugendlichen in dieser schwierigen Phase zu unterstiitzen und ihnen
einen verldsslichen Raum zu bieten, in dem sie sich akzeptiert fiihlen. Kinder
dieser Altersgruppe haben oft ein gesteigertes Bediirfnis nach korperlicher
Bewegung und dem Austesten von Grenzen. Hinzu kommt, dass insbesonde-
re Kinder aus sozial schwachen Familien selten die Gelegenheit haben, den
Ortsteil zu verlassen, um Neues zu erleben und kennenzulernen.
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Auf herkdmmlichen Spielpldtzen gibt es fiir die Kinder und Jugendlichen nur
begrenzte Moglichkeiten, ihre Ideen und Vorstellungen umzusetzen; allge-
mein werden Grofstadtkinder im Alltag moglichst von Risiken ferngehalten.
Auf dem ASP hingegen konnen die Kinder und Jugendlichen sowohl ihre
Kreativitit entfalten als auch lernen, Gefahren zu erkennen und einen risiko-
bewussten Umgang mit ihnen zu entwickeln. Vorausschauendes Handeln und
Mitdenken sind auf dem ASP immer gefordert. Waslala ist ein Projekt, bei
dem die padagogischen Ziele im Vordergrund stehen, dariiber hinaus ist auch
die Unfallprivention ein wichtiges Ziel und eine wesentliche Querschnittauf-
gabe, die sich durch alle Arbeitsbereiche hindurchzieht.

Vorgehen

Auf dem Abenteuerspielplatz erhalten die Kinder und Jugendlichen auf einer
Gesamtfliche von 4500 Quadratmetern vielféltige Angebote. Es gibt einen
Kreativbereich, in dem Aktivititen wie Malen, Basteln, Korbflechten, Top-
fern etc. moglich sind.

Beim Freien Spiel haben die Kinder und Jugendlichen die Méglichkeit, an der
Kletterwand zu klettern und zu hangeln, auf Baumstimpfen zu balancieren
und auf dem Gelénde zu toben und zu rennen. All diese Bewegungsformen im
Freien fordern und schulen die Motorik; Risiken konnen besser wahrgenom-
men und Gefahren realistischer eingeschitzt werden.

In den Werkstitten konnen die Kinder und Jugendlichen unter fachlicher
Anleitung handwerkliche Féhigkeiten und Fertigkeiten iiben und ausprobie-
ren. Dabei lernen sie den Umgang mit Werkzeugen, aber auch Regeln zur
Unfallvermeidung, beispielsweise dass Schubsen, Stoflen, mit Werkzeugen
durch den Raum laufen und in der Luft herumfuchteln groBe Gefahren fiir
andere und sich selbst darstellen (vgl. Schnietzel et al. 1976). Umsichtigkeit
und sichere Verhaltensweisen der Kinder und Jugendlichen werden auf diese
Weise verbessert.

Auf der Baufliche konnen sie Hiitten nach eigenen Ideen gestalten. Dabei
bekommen die Kinder vor allem in der Anfangsphase Unterstiitzung durch
das Mitarbeiterteam des ASP und werden mit Sicherheitsmafinahmen vertraut
gemacht. Hier wird insbesondere die Eigenverantwortung gefordert. Aber
auch das Selbstbewusstsein wird gestirkt — schlieBlich darf jeder stolz auf
sich sein, wenn etwas ganz allein gebaut und angefertigt wurde.
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Weiterhin gibt es einen Garten, in dem die Kinder und Jugendlichen Obst,
Gemiise, Krduter und Gewlirze anbauen konnen. In der Kiiche des Abenteu-
erspielplatzes werden aus diesen Zutaten Speisen zubereitet. In dem Zusam-
menhang setzen sie sich aktiv mit Fragen gesunder Erndhrung auseinander.

Im Bereich der Tierhaltung, in dem die Kinder die Tiere (u. a. Pferde, Schwei-
ne, Schafe, Hiihner) pflegen konnen, werden vor allem Verantwortungsbe-
wusstsein, Aufmerksamkeit und Umsichtigkeit geschult. Vor allem beim Um-
gang mit den Pferden und beim Reiten ist vorausschauendes Handeln, ein
Gefiihl fiir Vorsicht und behutsames Verhalten erforderlich.

In allen Gefahrenbereichen des Platzes erhalten die Kinder zunéchst unfall-
praventive Aufklarungen, Einfiihrungen und Trainings durch die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter. Diese Einflihrungen orientieren sich jeweils an den
dort vorliegenden spezifischen Gefahrensituationen und vermitteln Regeln
und Handlungsweisen zum sicheren Umgang mit diesen Risiken.

Der Abenteuerspielplatz bietet den Kindern und Jugendlichen die Moglich-
keit, ihre Freizeit und einen Teil ihres tdglichen Umfelds aktiv zu gestalten;
ihnen wird ein Entwicklungs- und Spielraum geboten. Sie konnen Angebote
wie zum Beispiel das Reiten wahrnehmen, die ihnen aufgrund sozialer Um-
stdnde sonst kaum mdoglich waren. Durch die vielfiltigen Aktivitdten und
Tatigkeiten, die die Kinder auf dem ASP ausfiihren, wird u.a. die Motorik,
zielgerichtetes Handeln und das Selbstbewusstsein gefordert. Der ASP ist im
Ortsteil anerkannt und akzeptiert, so leisten Anwohnerinnen und Anwohner
Futter- und Materialspenden oder beobachten das Gelinde wihrend der
SchlieBungszeiten. Gleichzeitig sind die Aktivititen des ASP in das Gemein-
wesen eingebunden. Mit sozialen Einrichtungen und Schulen des Ortsteils
bestehen Kooperationen. RegelmiBig finden Aktionen statt, zu denen Anwoh-
nerinnen und Anwohner kommen kdénnen (zum Beispiel Jugendaktionstag,
Kinderfest, Eltern-Kind-Café). AuBerdem versteht sich der ASP auch als
Anlaufpunkt bei unterschiedlichen Problemen der Kinder. Das Team des ASP
berit und vermittelt bei Bedarf sowie in akuten Krisensituationen weiterge-
hende Hilfe.

Bei der Arbeit auf dem ASP werden folgende Prinzipien beriicksichtigt:

o Freiraum: Durch den ASP wird den Kindern eine Freiflache zur Verfii-
gung gestellt, die sie ganz nach ihren eigenen Ideen gestalten und verdn-
dern konnen. Freie Spielformen werden sonst weitestgehend durch redu-
zierte Lebens- und Erfahrungsrdume beschrinkt. Die Interessen und
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Bediirfnisse der Kinder und Jugendlichen stehen im Mittelpunkt, die
Eigenmotivation soll gefordert werden.

* Offenheit: Diese wird an der Kostenfreiheit deutlich sowie an der Freiwil-
ligkeit des Besuchs und der Teilnahme an allen Angeboten; keine Aus-
grenzung von FEinzelnen oder Gruppen; Verdnderbarkeit innerhalb des
inhaltlich gesteckten Rahmens.

* Transparenz der Strukturen: Die Strukturen des Platzes miissen erkennbar
sein. RegelmaBigkeiten bestimmter Abldufe und Angebote ermdglichen
die Orientierung vor allem auch fiir jiingere Kinder und férdern deren Ver-
haltenssicherheit.

Der ASP ,,Waslala® verfolgt bei seinen Angeboten individuelle sowie soziale

Ziele. Diese sind als Orientierungspunkte fiir das paddagogische Handeln auf

dem Abenteuerspielplatz zu verstehen. Folgende individuelle Ziele werden

angestrebt:

*  Ermdglichung von Primérerfahrung (zum Beispiel Umgang mit Feuer an
der Feuerstelle),

* Entwicklung der Motorik (zum Beispiel Kletterwand, Balance und Koor-
dination beim Reiten),

* Entwicklung von handwerklichen Fahigkeiten und Fertigkeiten,

* Entwicklung von Kreativitit,

* Anregung der Sinne (zum Beispiel Arbeit mit Lehm, Beschiftigung mit
den Tieren),

* Umgang mit und Einschitzung von Gefahren.

Als soziale Ziele gelten Ziele, die Kinder im Umgang miteinander und mit
Erwachsenen erlernen und sich auf das soziale Lernen beziehen. Dazu zih-
len:

+  Konfliktfahigkeit,

+ Selbsttitigkeit und Selbstvertrauen,

+ Kooperation und Solidaritit,

* Toleranzféhigkeit,

+ Ubernahme von Verantwortung,

* Gleichberechtigung der Geschlechter,

+ Urteils- und Kritikfdhigkeit.

Die Personlichkeitsentwicklung und die soziale Entwicklung der Kinder und
Jugendlichen zu unterstiitzen und zu fordern steht somit im Mittelpunkt der
Arbeit. Die Umsetzung der Ziele erfolgt iiber die Arbeit in den Aktivititsfel-
dern. Im Vordergrund steht dabei, dass Projekte und Aktionen den Interessen
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und Bediirfnissen der Kinder entsprechen und dass sie handlungsorientiert,
emanzipatorisch und ganzheitlich angelegt sind. Ganzheitlich meint in die-
sem Fall, dass die Lernziele der Projekte/Aktionen sich umfassend an den
kognitiven, sozial-emotionalen und physischen Entwicklungsaufgaben der
Kinder orientieren. Die spielerische Herausforderung stirkt die Geschick-
lichkeit und das Eigensicherungsvermégen der Kinder und Jugendlichen, was
wiederum das Unfallrisiko senkt. Durch Schulung der Motorik — sei es beim
Reiten, Klettern oder Bauen — entfaltet das Projekt eine (unfall-)praventive
Wirkung. Gefahren konnen besser eingeschitzt werden, die Aufmerksamkeit
gegeniiber moglichen Risiken ist gesteigert. Abenteuerspielplatz heiflt bewuss-
ter Umgang mit Risiken.

A Guter Praxisbereich , Partizipation”

Die Kinder und Jugendlichen werden in vielfacher Form an der Gestaltung
der Angebote beteiligt, zum einen mittelbar durch Beobachtung und tagliche
Gespréche, andererseits direkt mithilfe von Fragebogen sowie durch Mitbe-
stimmung bei Bau- und Gestaltungsprojekten. Weiterhin gibt es eine Kinder-
versammlung, in der Wiinsche, Bediirfnisse und Kritik vorgebracht und iiber
Probleme und deren Losungen gesprochen werden kann. Diese wird je nach
Bedarf der Kinder und Jugendlichen einberufen und ermdoglicht ihnen, demo-
kratisches Verhalten zu liben: Sie lernen ihre Interessen zu vertreten und sich
mit anderen Meinungen auseinanderzusetzen.

Auf die Form der miindlichen Auseinandersetzung wurde zuriickgegriffen, da
es vielen Kindern, die auf den Abenteuerspielplatz kommen, schwerfillt,
sich schriftlich auszudriicken. Ein Kummerkasten oder ,,Was wollt ihr ma-
chen?“-Listen werden von den Kindern wenig genutzt, die miindliche Kom-
munikation verlduft hingegen sehr gut. Insgesamt zeigt sich, dass sich vor
allem die Kinder, die regelmifBig den ASP aufsuchen, einbringen bzw. rege
am Meinungsaustausch beteiligen und es ihnen zunehmend gelingt, ihre Mei-
nung deutlich zu vertreten.

A Guter Praxisbereich , Niedrigschwellige Arbeitsweise*
Beim Abenteuerspielplatz ,,Waslala“ handelt es sich um ein niedrigschwelli-

ges Angebot, das offen und fiir alle Kinder kostenfrei ist. Die Kinder und
Jugendlichen werden in ihrem Lebensumfeld erreicht. Als der ASP erdffnet
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wurde, erfolgte noch eine aufsuchende Arbeitsweise, indem die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter in die benachbarten Schulen gingen und dort die
Angebote und das Konzept des ASP vorstellten. Das ist heute nicht mehr not-
wendig, da sich der Spielplatz im Sozialraum Altglienicke mit einer kontinu-
ierlichen Besucherzahl etabliert hat, regelméBig sind etwa 190 (Stamm-) Be-
sucherinnen und Besucher anwesend. Haufig kommen Schulklassen oder es
werden Feste und Veranstaltungen durchgefiihrt, sodass auch auf diesem Weg
der Zugang zum ASP gewdhrleistet ist. Weiterhin werden die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter hdufig angesprochen, wenn sie die Ponys spazieren fiih-
ren. Dann wird den Kindern deutlich gemacht, dass sie jederzeit und ohne
Anmeldung auf den Platz kommen kdnnen.
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Regionaler Knoten Brandenburg

Stillférderprogramm fiir sozial Benachteiligte/
sozial-medizinische Elternberatung

Gute Praxisbereiche:
Empowerment — Innovation und Nachhaltigkeit — Integriertes
Handlungskonzept/Vernetzung

Abstract

Nach dem heutigen Erkenntnisstand ist Muttermilch die optimale Erndhrung
fiir Sduglinge. Stillen sorgt fiir eine enge Bindung zwischen Mutter und Kind.
Eine gesunde psychosoziale Entwicklung und Bindungsfihigkeit des Kindes
wird damit gefordert. Unumstritten sind auch die Vorteile des Stillens fiir die
Mutter; der Riickbildungsprozess wird bei der Mutter beschleunigt. Das Stil-
len hat zudem einen positiven Einfluss auf deren Psyche. Primérpravention
fiir Mutter und Kind beginnt mit dem Stillen.

Stillen gehort zum iibergreifenden Thema der Frauen- und Kindergesundheit
von pro familia und findet damit Platz im Beratungsangebot. Die regionale
Beratungsstelle pro familia in Fiirstenwalde befindet sich in einem sozialen
Brennpunkt der Stadt und widmet sich mit ihrem Stillférderprogramm jungen
schwangeren Frauen und ihren Angehorigen aus sozial schwachen Strukturen.
Viele der sehr jungen bzw. minderjéhrigen Hilfesuchenden stehen vor zahl-
reichen existenziellen Herausforderungen. Sie suchen die Beratungsstelle
von pro familia mit unterschiedlichen Bediirfnissen auf. Dazu gehdren neben
Fragen zur finanziellen Hilfe und zu rechtlichen Aspekten auch Fragen zur
Vorsorge, Entbindung und zum Gesundheits- und Erndhrungsverhalten. Da-
riiber hinaus haben die Frauen und ihre Angehdrigen Beratungsbedarf in
Bezug auf die Betreuung nach der Geburt bzw. den Umgang mit dem Kind.
Die Beratungsstelle pro familia bietet diesen jungen Frauen und ihren Ange-
horigen eine Anlaufstelle.

Ein wesentliches Kernstiick des Programms von pro familia ist das Kursan-
gebot. In zwei verschiedenen Kursen wird das Ziel verfolgt, die personlichen
Probleme der Klienten und Klientinnen gemeinsam anzugehen, Wissen zu
vermitteln und die individuellen Bediirfnisse der Teilnehmer und Teilnehme-
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rinnen in den Mittelpunkt zu riicken. Dabei wird nach Malnahmen und Mdg-
lichkeiten gesucht, um die Betroffenen in ihrer Lebenssituation zu entlasten
und soziale Kontakte aufzubauen. Ein Netzwerk weiterer Kooperationspart-
ner unterstiitzt die Arbeit von pro familia. So werden u.a. Kurseinheiten
durch das Deutsche Rote Kreuz (DRK) oder Arztinnen des OGD gestaltet.

Im Jahr 2005 wurden insgesamt 276 Frauen regelmdfig im Rahmen des
,Stillférderprogramms® betreut mit dem Ergebnis, die Stillmotivation bzw.
Bereitschaft der Frauen zum Stillen zu erhohen und damit verbunden die
Stillzeit zu verldngern. Die Frauen haben sich wihrend des Stillférderpro-
gramms bewusst mit dem Stillen als erste MaBinahme der Gesundheitsforde-
rung auseinandergesetzt. Sie reagierten sensibel und offen auf Themen der
Gesundheit und reflektierten das eigene Gesundheitsverhalten. Dies fiihrte
u.a. zu einer Verdnderung der Rauch- und Erndhrungsgewohnheiten.

Hintergrund

Die Beratungsstelle pro familia in Fiirstenwalde befindet sich in einem
Gesundheitszentrum mit Kinderérztinnen und -drzten, Gynékologinnen und
Gynidkologen sowie anderen Fachabteilungen. Das Gesundheitszentrum liegt
in einem sozialen Brennpunkt im Norden der Stadt. In diesem Neubaugebiet
,Flrstenwalde Nord“ lebt auf einer Fliche von ca. 47 Hektar mit rund 6860
Einwohnern etwa ein Fiinftel der Bevolkerung der Stadt. Der Anteil an Sozi-
algeldempfingern und -empféngerinnen liegt in Fiirstenwalde Nord bei 9,5 %
und ist damit doppelt so hoch wie in der gesamten Stadt (4,3 %). Fiirstenwal-
de Nord ist ein Stadtteil mit vielen jungen Menschen. Betrachtet man die
soziale Lage dieser Bevodlkerungsgruppe, so sind ca. 20% der jungen Er-
wachsenen bis 27 Jahre von staatlicher Unterstiitzung abhéngig. Der Stadtteil
ist weiterhin gekennzeichnet durch einen hohen Anteil an Spitaussiedlern
und -aussiedlerinnen. Mit ca. 10% leben im Gesamtvergleich zum Land
Brandenburg iiberdurchschnittlich viele Ausldnder und Ausldnderinnen dort.
Fiirstenwalde Nord ist zudem das Gebiet mit der hochsten Anzahl an geleis-
teten Hilfen zur Erziehung (Familien- und Einzelfallhilfe nach Kinder- und
Jugendhilfegesetz) im ganzen Landkreis Oder-Spree. Die fehlende soziale
Durchmischung und eine ausgeprigt hohe Jugendarbeitslosigkeit fithren in
Verbindung mit unzureichender Infrastruktur (fehlende Raumangebote fiir
Gemeinwesenarbeit, soziale Arbeit oder Beschiftigungsarbeit) zur weiteren
Verhértung der Problemlagen. Vor diesem Hintergrund weist das Neubauvier-
tel eine hohe Fluktuation mit einem nach sich ziehenden Imageverlust auf.
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Dies wiederum bringt eine fehlende Eigenverantwortlichkeit und personliche
Identifizierung mit dem Stadtteil sowie ein schwicher werdendes nachbar-
schaftliches bzw. soziales Netz mit sich.

pro familia wird iiberwiegend von sehr jungen bzw. minderjdhrigen Schwan-
geren aufgesucht, die oftmals ohne Ausbildung und Einkommen sind. Aber
auch Schwangere aus anderen Kulturkreisen (zum Beispiel Aussiedlerinnen,
Frauen mit arabischer Herkunft), Alleinerziehende, Angehorige der schwan-
geren Frauen sowie die werdenden Viter gehoren zur Zielgruppe.

Der oben genannte Personenkreis ist besonderen Risikofaktoren wahrend der
Schwangerschaft und nach der Geburt ausgesetzt. Dazu gehdren im Wesent-
lichen ein erhohter Alkohol- und Tabakkonsum sowie ein gestortes Essver-
halten. Viele Schwangere haben Probleme, Risikofaktoren wie Alkohol- und
Tabakkonsum einzustellen oder zumindest zu minimieren. Erschwert wird die
Verhaltensdnderung dadurch, dass ihr unmittelbares Umfeld einschlieBlich
der werdenden Véter durch fehlende Vorbildfunktion das negative Verhalten
unterstiitzt. Schwangeren mit Essstérungen fallt es schwer, eine Gewichtszu-
nahme zuzulassen. Schwangerschafts- und zukunftsbezogene Angste stehen
bei der Zielgruppe im Vordergrund. Trotz des schwierigen biografischen
Hintergrundes zeigen sich die werdenden Miitter aufgrund ihrer Schwanger-
schaft jedoch hiufig erstmals sensibel und offen fiir gesundheitsbezogene
Themen und Informationen. Aufgrund des eigenen Wunsches nach einem
gesunden Kind sind sie bemiiht, gesundheitlich bedenkliche Verhaltensweisen
zu reflektieren, einzuschréinken bzw. einzustellen und gesundheitsforderliche
Themen ndher zu betrachten. Dazu gehort auch das Stillen — ein Thema, das
zu Beginn oft abgelehnt, im Laufe der Zeit aber als notwenig anerkannt wird.

Vor dem Hintergrund, dass die Anzahl der Hilfe suchenden jungen Frauen mit
schwieriger Ausgangslage zunahm, entwickelte pro familia das Stillforder-
programm, das im Laufe der Zeit durch weitere Themen rund um die Gesund-
heit von Mutter, Kind und Familie ergéinzt wurde. Gestarkt wurde der Gedan-
ke dadurch, dass die Klientel die Bereitschaft zeigte, etwas fiir die eigene
Gesundheit zu tun. Die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen von pro familia
reflektierten, dass die klassischen Einzelgespriche im Rahmen der Schwan-
gerenberatung die Bediirfnisse der werdenden Miitter nicht im gewiinschten
Mafe abdecken konnten. So entstand die Idee, neben der Einzelberatung ein
umfassenderes Kursprojekt zu initiieren, das die Belange der schwangeren
Frauen mit ihren Partnern bzw. Angehorigen auffingt und thematisiert. Ahn-
lich wie bei der tdglichen Beratungsarbeit werden mit dem Kursangebot
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Aspekte der Sozialarbeit und der Gesundheitsforderung verkniipft. So
betrachtet pro familia auch die Einbettung der werdenden Miitter in ihr sozi-
ales Umfeld. Wichtig ist hier u. a. die Thematisierung der finanziellen Unter-
stlitzung durch verschiedene Institutionen. Aber auch Gesundheitsthemen wie
eine gesunde Erndhrung, der Verzicht auf das Rauchen und regelmifBige Vor-
sorgeuntersuchungen sind Beispiele fiir eine Ergénzung des Programms und
werden in einem sozialen Kontext diskutiert: Was kann beispielsweise getan
werden, wenn der Partner oder die Familie das Rauchen nicht einstellt und
dadurch die Gesundheit von Mutter und Kind gefdhrdet? Wie kann die
Erndhrung bedarfsgerecht gestaltet bzw. die Erndhrungssituation in der Fami-
lie thematisiert werden?

Die Einzelberatung wird heute als Einstieg in das ,,Stillforderprogramm®
betrachtet. Dabei spielen das erste Ankommen und der Aufbau von Vertrauen
eine zentrale Rolle. Junge Frauen empfinden das Erstgesprich iiber ihre
Lebenslage oftmals als schwierig oder gar entbloend. Demnach ist das Ziel
eines jeden Erstgespriches, die Vertrauensgrundlage und damit die Grund-
voraussetzung fiir eine weitere Zusammenarbeit zu schaffen. Dariiber hinaus
werden den schwangeren Frauen bzw. werdenden Eltern zwei Kursprogram-
me angeboten (siehe folgender Abschnitt ,,Vorgehen®). Das ,,Stillforderpro-
gramm® beginnt in der Schwangerschaft und begleitet die jungen Familien
tiber die Geburt hinaus wihrend des ersten Lebensjahres des Kindes.

Vorgehen

Die Schwangerenberatung bei pro familia in Fiirstenwalde wird von schwan-
geren Frauen zunéchst aus dem einfachen Beweggrund aufgesucht, die per-
sonliche Lebenslage zu besprechen bzw. nach Mdoglichkeiten finanzieller
Forderungen zu fragen. Weitere Kernthemen des Erstgespriaches sind das
Schwangerschaftserleben, das Gesundheitsverhalten (im Besonderen Erndh-
rung, Drogenkonsum), das soziale und familidre Umfeld sowie die Arbeits-
bzw. Ausbildungssituationen der werdenden Miitter. Zudem wird gemeinsam
abgewogen, welche weiteren medizinischen, psychologischen und/oder sozi-
alen MafBnahmen ggf. notwendig bzw. sinnvoll wiren. Bei Bedarf wird in
zusétzlichen Einzelgesprichen der Kontakt zur Ausbildungsstitte gesucht.
Hier findet die Zusammenarbeit hauptsichlich mit den Sozialarbeiterinnen
oder Sozialarbeitern der jeweiligen Ausbildungsstitte statt. Dariiber hinaus
bietet pro familia den Frauen bzw. Familien die Moglichkeit an, am ,,Still-
forderprogramm® (SFP) teilzunehmen.
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Das SFP setzt sich aus zwei Kursteilen zusammen: Kursteil A und Kursteil B.
Der A-Kurs dient zur Vorbereitung auf die Elternschaft sowie das Stillen und
dauert acht Wochen a zwei Stunden pro Woche. Es handelt sich hierbei um ein
geschlossenes Angebot fiir zehn bis zwolf Schwangere. pro familia fordert
die Moglichkeit, dass eine Bezugsperson der Schwangeren am Kurs teilneh-
men kann. Dies kann neben dem Kindsvater die Mutter, Freundin oder auch
eine Sozialarbeiterin sein. Jede der acht Kurseinheiten steht unter einem
bestimmten Thema. Uber dieses Thema wird seitens pro familia informiert
und mit den Teilnehmenden diskutiert. Die Themen sind dabei nicht von
vornherein festgelegt. Vielmehr einigen sich die Teilnehmenden im Vorfeld
auf wichtige Schwerpunkte. Diese Handhabung ldsst Spielraum fiir die
Bediirfnisse der Zielgruppe und fordert die Diskussion iiber aktuelle bzw. bri-
sante Themen. Zu diesen gehoren u. a.: Entwicklungslinien des Babys, vorge-
burtliche Diagnostik, Gesundheitsverhalten wihrend und nach der Schwan-
gerschaft, rund um das Stillen, Sexualitit, Frithgeburt, Sduglingskrankheiten
etc. Zu jedem Thema werden Informationsmaterialien zur Verfiigung gestellt.

Der B-Kurs dient den Miittern bzw. Familien als Babytreff. Begleitet durch
pro familia treffen sie sich insgesamt sechs- bis achtmal fiir zwei Stunden.
Die Teilnahme am Angebot dauert bis zur Vollendung des ersten Lebensjah-
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res des Kindes. Auch hier steht jedes Treffen unter einem bestimmten Motto.
Gemeinsam wird besprochen, welche Themen néher betrachtet werden sollen.
Hier geht es oftmals um die Stillsituation, aber auch um kinder- und zahn-
arztliche Vorsorgeuntersuchungen, die emotionale Situation der jungen Fami-
lien und Méglichkeiten der Unterstiitzung durch Angehoérige. In diesem Kurs
werden entstandene Freundschaften der Familien untereinander gefestigt. Es
entstehen soziale Beziehungen, die auf eine gegenseitige Unterstiitzung
bauen. Auch in diesem Kurs werden zu jedem Thema Handzettel und Bro-
schiiren verteilt.

Mit den Kursen wird das Ziel angestrebt, dass moglichst viele Kursteilneh-
merinnen ihre Sduglinge stillen. Hier muss natiirlich im Vorfeld geklart wer-
den, ob die gesundheitlichen Bedingungen fiir das Stillen gegeben sind. Aber
auch die Verbesserung der gesundheitlichen Gesamtsituation der Schwange-
ren bzw. der jungen Familie sowie die Vernetzung der Eltern untereinander
zur gegenseitigen Unterstiitzung gehdren zur Zielsetzung.

A Guter Praxisbereich ,,Empowerment”

Das Projekt zielt zunéchst darauf ab, werdende Miitter fiir ihre Lebenslage zu
sensibilisieren und ihren Kenntnisstand zu erhohen. Trotz vieler Schwierig-
keiten beziiglich ihrer Situation konnen sie ihren Teil zu einer gesunden
Schwangerschaft und der Gesundheit ihres ungeborenen Kindes beitragen. An
dieser Stelle kommen Informationen und Wissensvermittlung in den Kurs-
programmen zum Tragen. Durch Beriicksichtigung von Themenwiinschen der
Teilnehmer und Teilnehmerinnen findet stets eine Orientierung an deren
Bediirfnissen statt. Als roter Faden zieht sich das individuelle Gesundheits-
verhalten durch alle Kurseinheiten. Dabei wird beispielsweise weniger mit
Verboten und Regeln gearbeitet als vielmehr mit der Thematisierung be-
stimmter Risikofaktoren. Es geht nicht darum, das Rauchen zu verbieten,
sondern vielmehr darum, das Thema Rauchen anzupacken und iiber die nega-
tiven Folgen zu informieren. Frauen, die das Rauchen nicht einstellen kon-
nen, werden nicht mit Sanktionen bestraft, sondern dazu ermutigt, in kleinen
Schritten ihr Risikoverhalten zu bewiltigen.

Die Wissensvermittlung ist auch ein entscheidendes Kriterium bei der Aufkla-
rung iiber das Stillen. GroBe Erfolge werden hier erzielt, wenn der Partner am
Angebot mit teilnimmt. Gerade junge Paare definieren sich oft tiber die sexu-
elle Beziehung zueinander. Stillen steht dem als Hindernis gegeniiber bzw.
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wird oft aus sexuellen Griinden von vornherein abgelehnt. Hier werden junge
Frauen bestdrkt, ihren eigenen Bediirfnissen sowie denen des Sduglings nach-
zukommen, ohne den personlich definierten ,,Wert™ als Frau zu verlieren.

Der A-Kurs zielt mit seinem Anliegen auf eine verstirkte Sensibilisierung der
Teilnehmerinnen fiir die eigenen Bediirfnisse und Ressourcen. Es werden
Ubungen zur An- und Entspannung erlernt. Mit bestimmten Techniken erfah-
ren die Teilnehmerinnen einen Bezug zum eigenen Korper und lernen, ihren
Korper mit vielen seiner Signale wahrzunehmen. Der B-Kurs strebt — neben
der Verhaltenspravention — nach einem Aufbau sozialer Strukturen und Netz-
werke und zielt darauf ab, die soziale Bindung der Familien und Miitter unter-
einander zu fordern und zu festigen.

Bei der Umsetzung des ,,Stillforderprogramms® setzt pro familia auf die
Zusammenarbeit mit anderen Institutionen. Dazu zdhlen neben engagierten
Gynikologinnen und Arztinnen des Gesundheitsamtes beispielsweise auch
Vertreter und Vertreterinnen des DRK, die zu bestimmten Themen referieren
und aufklaren. Kursabende mit dem DRK als Kooperationspartner themati-
sieren Unfallpravention bei Sduglingen und Kleinkindern. Themen in Koope-
ration mit dem oOrtlichen Gesundheitsamt sind beispielsweise die Ernédhrung
im Séuglings- und Kleinkindalter sowie die Zahngesundheit und Kariespro-
phylaxe. Die Kinder- und Jugendamtsérztin spricht mit den Familien Giber die
Entwicklungsschritte im Séuglings- und Kleinkindalter sowie iiber Vorsorge-
untersuchungen und Impfungen. Die Zusammenarbeit mit den Kooperations-
partnern richtet sich nach den aktuellen Themen der Kurse und orientiert sich
damit an den Interessen und Wiinschen der Zielgruppe. Der Kooperationsver-
bund ist im stetigen Aufbau. Die Kooperationspartner bieten den Teilneh-
menden tiber das Programm hinaus Kontakt- und Beratungsmdglichkeit an.

Einen besonderen Stellenwert hat der Besuch der Arztinnen. Die Teilneh-
menden konnen in einem fiir sie angenehmen Umfeld ohne Wartezeiten und
das ,,Vorzeigen der Chipkarte” unbeschwert Fragen stellen. Sie begriifen die
Tatsache, dass die Diskussionsrunden mit den Arztinnen ohne spiirbaren Zeit-
druck stattfinden.

A Guter Praxisbereich , Innovation und Nachhaltigkeit"

Das ,,Stillférderprogramm® ist in die Strukturen von pro familia eingebettet
und wird regelméBig angeboten. Dadurch ist die Kontinuitdt des Programms

4.1 Aktuelle Beispiele guter Praxis

101



102

gewihrleistet. Das Programm besteht seit 1996. Wihrend zu Beginn das Stil-
len bzw. die Stillforderung den Kern des Angebots bildete, wird dieses heute
durch weitere wichtige Themen der Gesundheitsforderung ergénzt.

Das Programm bietet den Teilnehmenden nach dem Erstgesprich zur Abkla-
rung des Bedarfes ein konkretes, langerfristiges Angebot, in dem sie sich mit
der eigenen Gesundheit sowie der des Kindes auseinandersetzen konnen. Die
teilnehmenden Frauen und Familien werden durch die regelmaBigen Kontak-
te gestdrkt, wichtige Impulse hinsichtlich eines gesundheitsforderlichen Ver-
haltens werden durch die Begleitung iiber ein Jahr gesetzt. Dariiber hinaus
fordert das Programm die Bildung langfristiger sozialer Kontakte und Fami-
liennetzwerke. Auf diese Weise bricht der soziale Halt nach Abschluss des
Programms nicht weg, sondern wird durch die Teilnehmenden selbststindig
weitergetragen.

Im Jahr 2005 kamen insgesamt 458 schwangere Frauen zum Erstgesprich mit
einem Beratungsumfang von drei bis vier Sitzungen. Davon nahmen hinter-
her 184 Frauen am anschlieBenden Kursprogramm und weitere 92 schwange-
re Frauen an der Einzelberatung teil. So wurden insgesamt 276 Frauen wih-
rend der Schwangerschaft regelméBig betreut. Positiv ist zu erwédhnen, dass
alle 276 Schwangeren nach der Geburt ihre Kinder gestillt haben. Der positi-
ve Effekt bei den Frauen, die hinterher zur Einzel- und Gruppenberatung
kamen, war die Bereitschaft zum Stillen.

Durch die Kontakte mit den Arztinnen werden Beriihrungsiingste abgelegt.
Die Miitter bzw. Familien empfinden die Treffen mit den Arztinnen als sehr
bereichernd, gerade weil die Gespriache auf ,,gleicher Augenhéhe stattfin-
den. Die Treffen dienen den Arztinnen auch dazu, die Kinder niher anzu-
schauen. Bei Bedarf empfehlen sie einen Besuch in der reguldren Sprech-
stunde. Die Zusammenarbeit mit den Arztinnen in den Kursen dient aber
nicht als Ersatz fir die regelmédBigen Arztbesuche, sondern als Ergdnzung.
Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen erhalten zudem von den Arztinnen des
Gesundheitsamtes das Angebot, bei Fragen rund um die eigene Gesundheit
bzw. die des Kindes zu ihnen ins Gesundheitsamt zu kommen. Das gibt den
Frauen bzw. Familien eine groBe Sicherheit im Umgang mit weiteren Arztbe-
suchen.

Die positiven Folgen sind, dass nach Aussagen der Arztinnen nahezu 90 %
aller Kursteilnehmerinnen die regelméifBigen Reihenuntersuchungen wahrneh-
men. Das macht deutlich, dass Beriihrungsidngste nachhaltig abgebaut werden
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konnen, wenn man den betroffenen Frauen und ihren Familien mit Achtung
und Zeit begegnet bzw. auf ihre Bediirfnisse eingeht. Die kooperierenden
Arztinnen betreiben niedrigschwellige Sozialarbeit, die sich langfristig aus-
zahlt. Uber dhnlich positive Resultate kann die Zahnirztin berichten. Sie
betreut die Kursteilnehmer beim Babytreffen rund um das Thema Zahnge-
sundheit und bringt fiir jedes Kind Zahnbiirsten und Zahngel mit. Die ersten
Voraussetzungen fiir eine regelmaBige Zahnpflege sind damit gegeben. Viele
der Kleinkinder betreut sie mittlerweile bei zahnirztlichen Untersuchungen in
der Kita. Hier macht sie die Beobachtung, dass sich die frithe Auseinander-
setzung der Familien mit dem ersten Zahneputzen der Kinder positiv auf das
kontinuierliche Putzverhalten der Kinder auswirkt. Diese Riickmeldungen
sollen kiinftig durch ein einfaches Evaluationsverfahren belegt werden.

A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung“

Eine wichtige Voraussetzung fiir den Erfolg des Projekts ist die Zusammen-
arbeit mit dem Deutschen Roten Kreuz (DRK) und dem ortlichen Gesund-
heitsamt.

Im Kursteil A als Vorbereitung auf die Elternzeit veranstaltet eine Ausbilde-
rin des DRK einen Infoabend. Auf Wunsch der Teilnehmenden werden hier
Themen verschiedener Notfallsituationen im Sduglings- und Kleinkindalter
besprochen. Vor dem Hintergrund, dass die werdenden Eltern viele Angste
hinsichtlich verschiedenster Gefahren formulieren, erhalten sie von der Refe-
rentin einfache Handlungsempfehlungen fiir Notsituationen, praktische Tipps
und Lesematerial. Die Themen des DRK-Abends werden im Vorfeld mit den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern besprochen und abgestimmt.

Der Kursteil B wird anteilig durch eine Kinderdrztin und eine Zahndrztin des
ortlichen Gesundheitsdienstes begleitet. Die Kinderérztin besucht die Gruppe
zweimal — zu Beginn des Kurses und zum Ende des ersten Lebensjahres der
Kinder. Die Zahnirztin kommt einmal gegen Ende des vierten/fiinften
Lebensmonats der Kinder in den Kurs.

Mit den Arztinnen des értlichen Gesundheitsamtes wurden gemeinsame Ziele

der Zusammenarbeit besprochen und abgestimmt. Dazu gehort,

+ Miitter nach Mdglichkeit zum Stillen zu bewegen bzw. die Stillzeit zu ver-
langern,
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+ die Schwellenangst der Kursteilnehmerinnen und -teilnehmer beziiglich
des Gesundheitsamtes abzubauen,

* Eltern fiir die Wahrnehmung der Fritherkennungsuntersuchungen zu sen-
sibilisieren,

* Raum und Zeit fiir Fragen und Bediirfnisse zu geben.

Die Erfahrungen der Kinderérztin aus der Arbeit in einem sozialpddagogi-
schen Zentrum zahlen sich in der Zusammenarbeit mit pro familia aus. Die
Kinderérztin findet schnell einen Zugang zu den Kursteilnehmern und -teil-
nehmerinnen. Es ist im Vorfeld bekannt, an welchen Tagen die Arztin in den
Kurs kommt. An diesen Tagen ist auch die Zahl der Viter und weiterer Fami-
lienmitglieder besonders hoch. Die Kinderarztin leistet Sozialarbeit und baut
durch die Art ihres Kursaufbaus Barrieren ab. Sie wird mit Fragen aus unter-
schiedlichen Bereichen konfrontiert. Darauf angemessen und mit einfachen
Worten zu reagieren zeichnet ihre Arbeit aus. Wichtige Merkmale sind weiter-
hin eine ruhige Atmosphire, Zeit und Raum fiir Gesprache und der Blick auf
jedes einzelne Kind in der Gruppe.

Die Kursstunde der Zahnérztin lduft unter dhnlichen Gesichtspunkten ab. Es
gibt viel Raum und Zeit fiir die Fragen rund um die Zahnentwicklung, die
ersten Schritte zur Zahnpflege und eine gesunde Erndhrung.

Positiv an der Kooperation mit den Arztinnen des értlichen Gesundheitsam-
tes ist auch die weiterfithrende Betreuung der Kinder in der Kita. Diese Rah-
menbedingungen bieten den Arztinnen die Moglichkeit, wieder in den Kon-
takt zu den Eltern zu treten und mogliche nachhaltige Erfolge ihrer fritheren
Interventionen zu erkennen und zu verfestigen.

Ausschlaggebend fiir die Zusammenarbeit mit den ausgewéhlten Koopera-
tionspartnerinnen war die Tatsache, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter bei pro familia hinsichtlich des Informationsbedarfs zu medizinischen
Fragen an ihre Grenzen gestoflen waren. Auch die Intensitét der Zusammen-
arbeit wurde erh6ht. Wahrend es anfangs nur einen Besuch der Kinderérztin
gab, kommt sie heute in zwei Kurseinheiten, denn wie sich gezeigt hat, liegen
zu Beginn des Kurses génzlich andere Fragen an als am Ende.
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Kontakt

Ines Scholz

pro familia Beratungsstelle Fiirstenwalde
Karl-Liebknecht-Str. 21

15517 Fiirstenwalde

Bundesland: Brandenburg

Telefon: 03361-349917

Telefax: 03361-349917

E-Mail: Ines.Scholz@profamilia.de
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Regionaler Knoten Bremen

Frauengesundheitstreff Tenever

Gute Praxisbereiche:
Partizipation — Empowerment — Innovation und Nachhaltigkeit

Abstract

Seit 1989 praktiziert der Frauengesundheitstreff Tenever (FGT) Gesundheits-
forderung speziell fiir Frauen in einem sozialen Brennpunktgebiet. Der Bre-
mer Ortsteil Tenever liegt im Benachteiligungsindex der Sozialindikatorenda-
tei der Hansestadt Bremen an erster Stelle der benachteiligten Gebiete (Sena-
tor fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales Bremen 2006). Ziel
des Projekts war und ist es, Bewohnerinnen des Stadtteils zu Eigenverant-
wortung und Selbstbewusstsein zu ermutigen, ihre Kenntnisse zu erweitern
und ihre Stirken zu fordern. Mit den Handlungsfeldern — ,,Befdhigen und Er-
moglichen®, ,,Vermitteln und Vernetzen®, ,Interessen vertreten“ sowie ,,Ge-
sundheitsforderliche Lebenswelten schaffen” — setzt das Projekt die Grund-
ideen der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung von 1986 in die Praxis
um. Die Arbeitsweise des FGT basiert auf einem ganzheitlichen Gesund-
heitsverstdndnis, das Herangehen ist ressourcenorientiert, niedrigschwellig,
orientiert an den Bediirfnissen der Nutzerinnen und innovativ.

Die Leitideen der Ottawa-Charta werden im FGT durch feministische
Gesichtspunkte ergénzt. Dies bedeutet, geschlechtsspezifische Rollenerfah-
rungen und Lebenssituationen von Frauen aufzugreifen und Frauen in ihrer
Selbstachtung, Autonomie und Kompetenz zu bestirken. Sie werden als Ex-
pertinnen fiir ihre Gesundheit angesprochen. Das Stadtteilprojekt bietet nied-
rigschwellige Zugangsmoglichkeiten (zum Beispiel Kinderbetreuung, mutter-
sprachliche Anleiterinnen, kostenlose oder preisgiinstige Teilnahme). Die An-
gebote reichen von regelmédfigen Kursangeboten (zum Beispiel Bewegungs-
und Gesprachsgruppen) iiber eine breite Palette von Sonderveranstaltungen
und Aktivititen, die Wissen vermitteln sowie Kompetenzen und soziale Fa-
higkeiten starken.

Das breit gefacherte Angebot fordert die Entwicklung von stiitzenden Netz-
werken der Frauen untereinander: Informationen kénnen ausgetauscht, akute
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soziale und gesundheitliche Problemlagen miteinander besprochen und ent-
schirft werden. Die Frauen sind besser tiber das Gesundheits- und Sozialsys-
tem informiert — insbesondere Migrantinnen — und nehmen psychosoziale
und medizinische Hilfsangebote gezielter und zudem rechtzeitig in Anspruch.

Die Erfolge der Arbeit des FGT zeigen sich in der Nutzungskontinuitdt und
der intensiven Nachfrage aus dem Stadtteil. Eine unbiirokratische Losung von
familidren Problemen (Versorgungsnotlagen, Schul- und Erziehungsfragen,
Gewalt, Trennungen, Isolation, gesundheitliche Beschwerden, psychische
Krisen) ist aufgrund des breiten Gesundheitsverstindnisses und der seit dem
Aufbau des Projekts geforderten guten Vernetzung moglich. Wie die Riick-
meldungen der Nutzerinnen zeigen, trigt die Arbeit des FGT zu einem deut-
lich verbesserten korperlichen, psychischen und sozialen Befinden der Nut-
zerinnen und indirekt auch deren Familien bei.

Hintergrund

Die GroBwohnanlage Tenever wurde als Demonstrativbauvorhaben des Bun-
des bis Mitte der 70er-Jahre mit 2650 Wohneinheiten in 5- bis 21-geschossi-
gen Gebduden errichtet. Eingeleitete Riickbaumafinahmen und Leerstédnde
fiihrten im Zeitraum der Jahre 1998-2004 zu einem drastischen Riickgang
von einem Viertel aller Bewohnerinnen und Bewohner.

In Tenever leben derzeit knapp 10400 Menschen. Der Anteil der auslin-
dischen Bevolkerung betrigt 24,6 %.° Einen Migrationshintergrund’ weisen
52,4% der Bevolkerung des Ortsteils auf (Bevdlkerungsdaten vom
31.12.2005, Statistisches Landesamt Bremen). Das Quartiersmanagement des
Stadtteils schitzt bei Einbeziehung von Aussiedlerinnen und Aussiedlern, die
aufgrund ihres deutschen Passes nicht eine entsprechende Zuordnung erhal-
ten, einen Anteil von ca. 70 % der Bevolkerung mit Migrationshintergrund.

6 Laut Bericht der Statistischen Amter des Bundes und der Linder betréigt der Anteil der auslindischen
Bevolkerung 8,8 % im Bundesdurchschnitt, im Land Bremen betrdgt dieser Anteil im Durchschnitt
12,7%. Stand 31.12.2005 (http://www.statistik-portal.de/Statistik-Portal/de_jb01_jahrtab2.asp, letzter
Zugriff 27.08.2007).

7 Personen, deren erste oder zweite Staatsangehorigkeit nicht deutsch ist oder die im Ausland geboren
wurden.
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Insgesamt sind iiber 70 verschiedene Nationalititen vertreten, darunter ein
Grofiteil aus dem islamischen Kulturkreis. Tenever ist aullerdem der kinder-
reichste Ortsteil Bremens.

Die Arbeitslosenziffer® in diesem Ortsteil betrdgt 35,5 %.° Eine laufende Hilfe
zum Lebensunterhalt erhalten dort insgesamt 23,3 % der Bevolkerung, bei der
auslandischen Bevolkerung betrdgt der Anteil sogar 46,9 % (Daten vom
30.06.2005 bzw. 31.12.2004, Statistisches Landesamt Bremen).

Der schlechte bauliche Zustand der GroBwohnanlage ist nach wie vor ein gro-
Bes Problem. Im Rahmen des Nachbesserungsprogramms wurden in den letz-
ten Jahren bereits zahlreiche Mallnahmen zur Verbesserung der Wohnsitua-
tion und zum Ausbau der Infrastruktur durchgefiihrt. Die sozialen Probleme
sind weiterhin immens. So ist die Lebensrealitit vieler Familien gekenn-
zeichnet durch Armut, Arbeitslosigkeit, hohe Kinderzahlen, beengte Wohn-
verhiltnisse und unklaren Aufenthaltsstatus.

In diesem sozialrdumlichen Umfeld wurde 1989 der Gesundheitstreffpunkt
fiir Frauen in Tenever gegriindet. Er ist aus einem dreijdhrigen Forschungs-
projekt zum Thema ,,Gesundheitshandeln und Lebensweisen von Frauen aus
unteren und mittleren sozialen Schichten* (gefordert vom BMJFFG, Laufzeit:
1986-1989) entstanden (Klesse et al. 1992). Die Studie sollte Ideen zur kon-
kreten Umsetzung der Gesundheitsférderung fiir sozial benachteiligte Frauen
liefern. Im Mittelpunkt der Studie standen Miitter im Alter zwischen 20 und
35 Jahren mit niedrigem Schulabschluss und keiner bzw. nur gering qualifi-
zierender Berufsausbildung, die im Bremer Stadtteil Osterholz-Tenever leb-
ten. Die Forschungsergebnisse zeigten, dass der urspriinglich angedachte Pra-
xisansatz — Einbringung der Projektergebnisse in herkdommliche Bildungs-
und Gesundheitserziehungstriger — die Zielgruppe des Projekts nicht errei-
chen wiirde. Nur ein niedrigschwelliger Ansatz, bei dem die Frauen dort
angesprochen werden, wo sie leben und ihre sozialen Beziehungen haben,
ndmlich im Stadtteil selbst, war geeignet. Mit dem Aufbau des Projekts wur-
den auf der Grundlage der Handlungsfelder der Ottawa-Charta von 1986 die

8 Die Arbeitslosenziffer wird berechnet aus der Anzahl Arbeitsloser insgesamt dividiert durch die Summe
der Anzahl Arbeitsloser insgesamt und der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten am Wohnort. Ar-
beitslosenziffer = Arbeitslose insgesamt (Arbeitslose insgesamt + sozialversicherungspflichtig Be-
schiftigte am Wohnort).

9 Im Land Bremen betrug die Arbeitslosenziffer im Dezember 2006 13,47 %.
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Ziele verfolgt, Frauen zu Eigenverantwortung und Selbstbewusstsein zu er-
mutigen, ihre Kenntnisse zu erweitern und ihre Stérken zu férdern.

Tréger der Einrichtung ist der im Jahr 1989 gegriindete gemeinniitzige Verein
nFrauen und Gesundheit e. V.. Das Projekt wird vom Land Bremen mit einer
Grundfinanzierung unterstiitzt. Dartiber hinaus werden Drittmittel verschie-
denster Art eingeworben. Im FGT arbeiten zwei hauptamtliche Mitarbeiterin-
nen (Diplom-Sozialpddagogin und Diplom-Soziologin mit Zusatzqualifika-
tionen).

Vorgehen

Das Ziel des FGT ist eine ressourcen- und stadtteilorientierte Gesundheits-
forderung fiir und mit sozial benachteiligten Frauen. Das Projekt setzt an den
unmittelbaren Noten und Bediirfnissen der Frauen an (zum Beispiel mutter-
sprachliche Angebote, Ad-hoc-Kriseninterventionen, Informationsweiterga-
be). In den Angeboten werden die nationale Herkunft (und die damit verbun-
denen weiblichen Rollenzuschreibungen), die personliche Biografie und die
aktuelle Lebenssituation der Nutzerinnen beriicksichtigt. Als Grundlage der
Vorgehensweise dienen die Prinzipien der ,,Partizipation* (der Beteiligung an
der Entwicklung und Gestaltung von Angeboten) und des ,,Empowerment™
(der Befdhigung und Ermutigung zu einem gesundheitsférdernden Handeln).
Frauen sollen in die Lage versetzt werden, ihre eigenen Bediirfnisse wahrzu-
nehmen, zu artikulieren und zu verwirklichen.

Ein wesentliches Instrument der niedrigschwelligen Arbeitsweise des FGT ist
der ,,Offene Treff*. Zweimal in der Woche konnen Frauen mit und ohne Kin-
der ,,einfach nur hereinschauen®, um Kontakte zu kniipfen, die Mitarbeiterin-
nen kennenzulernen und sich tiber alles, was ihren Alltag und ihre Gesundheit
im weitesten Sinne betrifft, auszutauschen. Sie entwickeln Vertrauen unter-
einander, aber auch zu den Mitarbeiterinnen des Teams. 2006 gab es 602
Kontakte im ,,Offenen Treff™ und zusitzlich 241 Kontakte von Russisch oder
Arabisch sprechenden Frauen in dem von einer Migrantin angeleiteten Treff.

Im , Offenen Treff** sprechen die Teilnehmerinnen iiber Angste und Depres-
sionen, sie diskutieren die Auswirkungen der Frauenarmut, stellen Fragen zu
bevorstehenden Operationen und zu koérperlichen Beeintrichtigungen. Durch
Informationen, die an ihren personlichen Kenntnissen ansetzen, konnen die
Nutzerinnen Hinweise und Empfehlungen einordnen und mit den angebote-

4.1 Aktuelle Beispiele guter Praxis

109



110

nen Hilfen besser umgehen. Dies wirkt sich unmittelbar positiv auf ihr
Gesundheitsbefinden aus.

Der offene Migrantinnentreff fungiert als Anlaufpunkt zum Beispiel fiir Frau-
en, die mit dem deutschen Sozial- und Gesundheitssystem weniger bis gar
nicht vertraut sind oder die sich isoliert fithlen. Das Themenspektrum variiert,
da die gesundheitliche (Versorgungs-)Situation von Migrantinnen von diver-
sen Faktoren beeintrichtigt wird. Besonders zu nennen ist die unzuldngliche
Verstindigung (sprachlich und kulturell) in Versorgungseinrichtungen. Hier-
aus resultieren Fehlinformationen iiber medizinische bzw. Gesundheits-
dienste, Unter- oder Uberdosierung von Medikamenten, auch der Sinn von
Vorsorgeuntersuchungen und Impfprogrammen kann nur begrenzt vermittelt
werden. Hiufig folgt auf diese unbefriedigende Situation ein Arzt-/Arztin-
nen-Wechsel oder es kommt zu einer Parallelnutzung. Ein weiterer Problem-
bereich in der Versorgung ist, dass aufgrund der Ferne zur Regelversorgung
im Krisenfall Rettungsdienste in Anspruch genommen oder Klinik- bzw. Not-
fallambulanzen aufgesucht werden. Der Ansatz des FGT, die Kenntnisse der
Frauen iiber das Sozial- und Gesundheitswesen zu erweitern, ihr eigenes Wis-
sen tiber Gesundheit zu vertiefen, Sprachbarrieren abzubauen und Kontakte
zu den Einrichtungen herzustellen wirkt diesen Fehlentwicklungen nachhaltig
entgegen.

Besteht Bedarf nach individuellen Hilfestellungen, kénnen kostenfreie
psychosoziale Beratungen — ohne Termin oder mit kurzfristiger Terminverga-
be — genutzt werden (2006: 296 Frauen). Frauen in Krisensituationen (zum
Beispiel depressive Stimmungen, psychosomatische Beschwerden) werden
sofort beraten. Diese Beratungen kénnen mehrsprachig durchgefiihrt werden
und beriicksichtigen den kulturellen Hintergrund der Beratenen.

Werden weiterfilhrende Hilfen bendtigt, vermitteln die Mitarbeiterinnen an
die entsprechenden Einrichtungen, so zum Beispiel an niedergelassene Arz-
tinnen und Arzte, an das Amt fiir soziale Dienste, den psychosozialen Dienst,
das Gesundheitsamt oder andere Institutionen vor Ort.

Die praktische Umsetzung der Gesundheitsforderung fiir Frauen beinhaltet
neben den ,,Offenen Treffs“ und den Einzelberatungsangeboten regelmifige
Kurse (Bewegungs- und Entspannungskurse, Kreativangebote, Alphabetisie-
rungs- und Integrationskurse, Jahresgruppen etc.; 2006: 3814 Kontakte, 334
Nutzerinnen), Gesprachsrunden zu Gesundheitsthemen (2006: 121 Kontakte)
sowie diverse GrofBveranstaltungen (Suppenkiiche, Bade- und Wellnesstag;
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2006: 1047 Nutzerinnen). Alle Veranstaltungen werden kostengiinstig ange-
boten und finden bei Bedarf mit kostenloser Kinderbetreuung statt.

Der FGT nutzt intensiv die ortliche Ndhe zum Hallenbad Tenever und zu einer
AuBenstelle des Kinder- und Jugendérztlichen Dienstes des Gesundheitsam-
tes Bremen. Das Hallenbad wird fiir die Frauenschwimmnachmittage und die
angegliederte Gymnastikhalle fiir Bewegungsangebote genutzt. Die Arztin
des Gesundheitsamtes fiihrt einmal im Monat eine offene Sprechstunde fiir
Frauen mit Kindern durch. Sie wird zudem in verschiedene FGT-Angebote
eingebunden (zum Beispiel Sprachkurse).

Frauen werden auf den FGT durch GroBveranstaltungen, Faltbldtter (mehr-
sprachig) und durch die Vermittlung anderer Einrichtungen aufmerksam.
Migrantinnen werden durch Mund-zu-Mund-Propaganda angesprochen. Die
Durchfithrung von Veranstaltungen durch muttersprachliche Multiplikatorin-
nen bzw. Multiplikatoren und die gezielte Ausrichtung auf die Bediirfnisse
dieser Nutzerinnen erhohen die Akzeptanz. Von diversen Kooperationspart-
nern, zum Beispiel vom Klinikum Bremen-Ost, niedergelassenen Arztinnen
und Arzten, der Bremer Arbeitsgemeinschaft fiir Integration und Soziales
(BAgIS) und der Agentur fiir Arbeit, werden Frauen an den FGT weiterver-
mittelt. Durch sein erweitertes Gesundheitsverstindnis konnen zusitzlich zu
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gesundheitlichen Themen auch soziale und psychische Aspekte mit bertick-
sichtigt werden. Frauen konnen auf dieser Grundlage auch in schwierigsten
Lebenssituationen begleitet werden. Gemeinsam mit ihnen und anderen Ein-
richtungen vor Ort werden Losungsansitze entwickelt, die fiir die Nutzerin-
nen akzeptabel und realisierbar sind.

Der FGT ist im Ortsteil Tenever seit seiner Griindung im Stadtteil vernetzt. In
den verschiedenen Gremien werden Angebote der Einrichtungen aufeinander
abgestimmt. Uber diese Zusammenarbeit hat der FGT bei den sozialen und
gesundheitsrelevanten Einrichtungen des Stadtteils einen hohen Bekannt-
heitsgrad erlangt und durch seine Verldsslichkeit eine hohe Akzeptanz gewon-
nen. Im Jahr 2006 wurden iiber Angebote und Aktivitidten des FGT insgesamt
6571 personliche Kontakte zu Frauen hergestellt.

A Guter Praxisbereich ,Partizipation”

Partizipation der Nutzerinnen wird vom FGT als eine wesentliche Bedingung
zur Entwicklung von Empowerment gesehen und genutzt. Die Erfahrung von
Beteiligungsméglichkeiten wird als eine wichtige Bedingung verstanden, um
Féhigkeiten zu entwickeln, sich fiir eine gesundheitsférdernde Gestaltung der
eigenen Lebensbedingungen einzusetzen. Im FGT bezieht sich die Beteili-
gung der Nutzerinnen grundsétzlich auf alle Ebenen: Programmentwicklung
und -gestaltung, Selbstorganisation von Angeboten, Mitarbeit bei der Vereins-
arbeit, konzeptionelle Weiterentwicklung und Qualititsentwicklung des FGT.
Angestrebt wird auch die Beteiligung an der Entwicklung des Stadtteils und
an Frauengesundheitsthemen der Stadt Bremen.

Um die Beteiligung der Frauen bei der Programmgestaltung und bei der Ent-
wicklung von Aktionen zu gewihrleisten, nutzt der FGT verschiedene Instru-
mente. Seit seiner Anfangszeit ist eine leicht zugéngliche Karteikartensamm-
lung Grundlage fiir ein bediirfnisorientiertes Angebot. Die Frauen werden
aktiv ermutigt, ihre Ideen und Wiinsche zu Aktivitdten/Angeboten hier einzu-
tragen. Die Karteikartensammlung wird in allen Kursangeboten vorgestellt.
Die FGT-Mitarbeiterinnen gewinnen so Riickmeldungen iiber die Entwick-
lung der Angebote und die Bediirfnisse der Nutzerinnen. Im gemeinsamen
Programmplenum wird iber Art und Inhalt von Veranstaltungen entschieden.
Durch dieses Vorgehen ist eine kontinuierliche Riickkopplung gewdhrleistet
und die Ausrichtung auf die verschiedenen Bediirfnisse der Nutzerinnen
gegeben.
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Diese aktive Einbindung der Nutzerinneninteressen gibt Anregungen fiir neue
Angebote und fiir die Ansprache neuer Zielgruppen. Auf diese Weise ist auch
das Konzept zur Erweiterung der Inhalte von Deutsch-Sprachkursen um The-
men rund um Gesundheit entstanden (siche unten ,Empowerment). Die
Strukturen im Gesundheitswesen, Fragen der Priavention und Besuche in Ein-
richtungen der ambulanten und stationdren Versorgung zdhlen seither zu den
Kursinhalten. In einem weiteren Schritt wurden exklusiv fiir die Teilnehme-
rinnen Bewegungsangebote zeitnah zum Kurs durchgefiihrt. Exkursionen zu
Krankenhdusern und anderen Einrichtungen der Versorgung wurden unter-
nommen und Kontakt zu Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern dort hergestellt.

Ein weiteres Resultat dieses Dialogs ist der Frauenbadetag: In Kooperation
mit dem Hallenbad wurden und werden Schwimmtage exklusiv fiir Frauen
und ihre Kinder durchgefiihrt. Dieses Angebot beriicksichtigt speziell die
Bediirfnisse von muslimischen Frauen (siehe unten ,,Innovation und Nachhal-
tigkeit®).

Ein weiteres Projekt ist eine Stadtteilsuppenkiiche. Frauen aus dem Stadtteil
sind aktiv an der Umsetzung beteiligt, notige Arbeitsschritte werden von den
Frauen verantwortlich {ibernommen, zum Teil engagieren sie sich ehrenamt-
lich, wenn moglich erhalten sie einen geringen Betrag als Aufwandsentscha-
digung.

Die eigenstindige Organisation von Veranstaltungen durch die Nutzerinnen
wird von den Projektmitarbeiterinnen durch eine beratende Unterstiitzung der
Vorbereitungsgruppe gefordert. Im Jahr 2005 fanden an 32 Abenden selbst
organisierte Kreativabende von Nutzerinnen des ,,Offenen Treffs* statt. Die
Frauen trafen sich zum geselligen Austausch, zum Singen, zum Abendbrot
und zur Planung von gemeinsamen Freizeitaktivititen. Diese gemeinsamen
Aktivitdten initiieren soziale Biindnisse, in denen gegenseitige Hilfe zur
Selbsthilfe gewdhrt wird.

Partizipation ist fiir die Nutzerinnen des FGT auch auf der Ebene der Vereins-
mitarbeit moglich. Frauen werden dazu ermuntert, in den Verein Frauen und
Gesundheit e. V. einzutreten und sich aktiv an der Vereinsarbeit zu beteiligen.
So konnen sie direkten Einfluss auf Konzept und Inhalte des Treffpunkts aus-
tiben.

Die Qualititssicherung der Einrichtung stiitzt sich wesentlich auf eine parti-
zipative Evaluation. Die Nutzerinnen werden kontinuierlich in die Qualitits-
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und Konzeptentwicklung einbezogen. Neben den oben genannten Instrumen-
ten werden zum Beispiel Blitzumfragen zu Wiinschen und Bediirfnissen
durchgefiihrt, und die Nutzerinnen werden in allen Kursangeboten und ande-
ren Veranstaltungen aktiv zu ihrer Zufriedenheit mit dem Angebot befragt.
Auf diesen Riickmeldungen basiert eine stetige Anpassung der Angebote des
FGT an neue/andere Bediirfnisse der Nutzerinnen. Das FGT-Team tragt dafiir
Sorge, dass der Bereich Gesundheitsforderung dabei stets im Zentrum der
Aktivititen steht. Das sich dieses nutzerinnenzentrierte, diskursive Konzept
bewihrt, zeigt sich an der positiven Resonanz in der Bevolkerung auf die
Angebote des FGT.

A Guter Praxisbereich ,,Empowerment”

Fiir den FGT ist das Prinzip des Empowerment in der Gesundheitsforderung
die zweite zentrale Arbeitsgrundlage. Sie ist mit der Moglichkeit zur Partizi-
pation eng verzahnt. Wihrend Partizipation eine wesentliche Grundlage ist,
um gesundheitsfordernde Lebensbedingungen mitgestalten zu konnen,
basiert Empowerment auf einem Prozess lebenslangen Lernens, dem ein res-
sourcenorientierter Ansatz zugrunde liegt. Dieser kann beinhalten, sich mit
verdndernden korperlichen und seelischen Fahigkeiten und Bediirfnissen so-
wie mit sich verdndernden Lebensbedingungen (zum Beispiel sich in einem
fremden Land zurechtfinden) auseinanderzusetzen, vor allem aber auch Res-
sourcen wahrzunehmen, zu aktivieren oder sich neue Fahigkeiten und Stirken
anzueignen.

Der FGT beriicksichtigt die jeweiligen Ressourcen der Nutzerinnen. Im Mit-
telpunkt stehen die Alltagsvorstellungen der Frauen von Gesundheit und von
gesunden Lebensweisen und die Suche nach Mdglichkeiten, Belastungen und
Konflikte konstruktiv zu bewiltigen. Die Mitarbeiterinnen begegnen den Frau-
en mit groffer Wertschétzung, Empathie, Offenheit und mit Lebensfreude.

Die Aktivititen des FGT dienen der Wissensvermittlung, stirken aber auch
die sozialen Fihigkeiten sowie die Selbstwahrnehmung der Frauen. Ihnen
wird Unterstiitzung angeboten, sie werden ermutigt selbst aktiv zu werden,
Verantwortung zu tibernehmen und sich gegenseitig zu unterstiitzen. Das
Gesundheitsverhalten, der Umgang mit dem eigenen Korper und die Wahr-
nehmung und Bewertung gesundheitlicher Beeintrachtigungen werden gezielt
angesprochen. Es gelingt dadurch, Zusammenhinge zum Beispiel zwischen
Korper und Seele, dem gesellschaftlichen Rollenverhalten und personlichen
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Konflikten aufzuzeigen und neue Bewiltigungsmoglichkeiten aufzubauen.
Gemeinsame Aktivititen helfen, die bestehende Isolation abzubauen; kurs-
iibergreifende Veranstaltungen (Tagesausfliige, GroBveranstaltungen) férdern
das interkulturelle Zusammensein.

Als ein exemplarisches Beispiel fiir das Vorgehen des FGT wird hier der
Alphabetisierungskurs vorgestellt. Die Situation von Migrantinnen, vor allem
von Miittern kinderreicher Familien, hat dazu gefiihrt, fiir diese Zielgruppe
besondere Kurse anzubieten. Diese Frauen, die die Verantwortung fiir Kinder
und Haushalt tragen, leben oftmals isoliert in einer fiir sie fremden Kultur.
Sie verfiigen hdufig nur tiber eine geringe oder gar keine Schulbildung, auch
beherrschen sie die deutsche Sprache kaum.

Um die Kompetenzen dieser Frauen im Alltag zu férdern, wurden Alphabeti-
sierungs- und Integrationskurse mit kostenloser Kinderbetreuung konzipiert,
die das Thema Gesundheit besonders aufgreifen. Ziel der Alphabetisierungs-
kurse ist es, Frauen verschiedener Nationalititen sowohl das Erlernen der
deutschen Schriftsprache zu ermdglichen als auch Alltagskompetenzen zu
vermitteln, die ihnen den Zugang zur deutschen Gesellschaft und zur Arbeits-
welt eroffnen. Dadurch werden die Frauen in ihren Fihigkeiten gestirkt und
gleichzeitig zu einer individuellen Perspektiventwicklung ermutigt.

Die Unterrichtsinhalte werden im FGT-Kurs mit den Interessen der Frauen
abgestimmt und am Lebensalltag der Frauen orientiert. Alltigliches wie die
Benutzung von oOffentlichen Verkehrsmitteln oder das ,,Einkaufengehen
gehoren hierzu. Viele gesundheitsbezogene Themen werden angesprochen.
Zudem finden Rollenspiele statt, die zum Beispiel das Verhdltnis zwischen
Arzt/Arztin und Patientinnen aufgreifen. Frauen werden ermutigt, ihre
Bediirfnisse einzubringen, um dadurch ihr Handlungs- und Erfahrungsspek-
trum zu erweitern und ihr Selbstvertrauen zu stirken.

Im Anschluss an den Alphabetisierungskurs findet ein Bewegungskurs statt.
Die Frauen werden motiviert, an Tagesausfliigen und Veranstaltungen des
FGT teilzunehmen. 15 Frauen — Miitter von iiber 70 Kindern — beendeten er-
folgreich den ersten Alphabetisierungskurs. Aufgrund der hohen Motivation
der Teilnehmerinnen wurde ein Fortsetzungssprachkurs angeboten.

Ein besonderes Anliegen des FGT ist es, den Nutzerinnen verschiedene Ak-
teurinnen und Akteure sowie Institutionen aus den sozialen und politischen
Bereichen des Stadtteils und der Stadt Bremen vorzustellen. Sie erhalten Auf-
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klarung tiber ihre Rechte und besichtigen Institutionen im Stadtteil. So lernen
sie Kontaktpersonen kennen und koénnen Hemmschwellen abbauen. Dies
erleichtert ihnen den Zugang zu gesellschaftlichen Ressourcen.

A Guter Praxisbereich , Innovation und Nachhaltigkeit”

Der FGT kann im Mai 2007 auf eine 18-jahrige Praxiserfahrung in einem
sozial benachteiligten Stadtteil zuriickblicken. Die langjdhrige Existenz
beruht neben der kontinuierlichen Basisférderung durch die Stadt Bremen vor
allem auf einer engen Vernetzung auf Stadtteilebene, dem Transfer gesund-
heitswissenschaftlicher Erkenntnisse in die Praxis und der engen Ausrichtung
auf die Nutzerinneninteressen.

Nachhaltigkeit iiber einen so langen Zeitraum bendtigt stindige Innovation.
Dazu gehort das aktive Wahrnehmen und Aufgreifen sich verdndernder
Bedarfe und Bediirfnisse der Nutzerinnen. Durch die Vernetzung des FGT mit
anderen Anbietern im Stadtteil gelingt es, Ressourcen effektiver zu nutzen.
Bedarfe und Liicken in der Versorgung werden gemeinsam erkundet und An-
gebote aufeinander abgestimmt. Zudem erweitert die kooperative Zusammen-
arbeit im Stadtteil die eigene Wahrnehmung der Versorgungssituation. Die
Diskussionen und Riickmeldungen liefern wichtige Impulse fiir die Entwick-
lung und Anpassung von Angeboten an verdnderte Voraussetzungen oder
Bedarfe.

Neue gesundheitswissenschaftliche Erkenntnisse und Entwicklungen wirken
ebenfalls auf die Planung ein. Es erfolgt ein Transfer dieses Wissens in die
Konzeption weiterer Angebote fiir die Zielgruppe. Die stadtweite Vernetzung
bietet gute Moglichkeiten, neue Erkenntnisse zum Beispiel in den Bereichen
Uberversorgung Hormon(ersatz-)therapie, Fehlnutzung Notfallambulanzen
oder Einfiihrung des Mammografie-Screenings frithzeitig aufzugreifen und in
gemeinsamer Kooperation mit Institutionen (zum Beispiel Landesvereini-
gung fiir Gesundheit Bremen, Volkshochschule Bremen, Zentrale Gleichstel-
lung fiir die Verwirklichung der Gleichberechtigung der Frau, Bremer Institut
fiir Praventionsforschung und Sozialmedizin, Gesundheitsamt Bremen,
Arbeit und Leben Bremen) die Vermittlung fiir die Zielgruppe zu gestalten
(zum Beispiel Migrantinnenfahrradkurs).

Fiir die kreative Weiterentwicklung der Einrichtung ist Partizipation ein wich-
tiges Element. Die Mitteilung von Wiinschen und Bediirfnissen durch die
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Nutzerinnen ist unabhéngig von professionellen Zielsetzungen der Mitarbei-
terinnen des FGT. Die offene Haltung gegentiber den Vorschldgen und Wiin-
schen der Zielgruppe erfordert neben Kontinuitdt und Zuverldssigkeit eine
hohe Flexibilitdt seitens der Mitarbeiterinnen. Erst diese ermdglicht einen
Austausch, der zur Entwicklung neuer Angebote und zur Ansprache weiterer
Zielgruppen fithrt. Heute zdhlen Frauen mit und ohne Kinder und Frauen
jeder Nationalitit und jeder Altersgruppe zu den Nutzerinnen des FGT.

Als Beispiele fiir Innovationen, zu denen auch die oben beschriebenen Inte-

grations- und Alphabetisierungskurse zu rechnen sind, seien hier die Frauen-

badetage/Frauenschwimmnachmittage aufgefiihrt (siche oben ,,Empower-

ment“), die 2002 in Bremen neu einfithrt wurden. Die Idee stammte von

Migrantinnen, die berichteten, dass sie aufgrund kultureller Auflagen seit

Jahren nicht mehr schwimmen gehen konnten. Der FGT reagierte auf diese

Berichte, thematisierte dieses Problem in Gespriachen in der Stadtteilgruppe

und mit den Betreibern des Hallenbades und fiihrte in Kooperation mit den

Bremer Bddern im Oktober 2002 den 1. Bremer Frauenbadetag durch, der

ausschlieBlich fiir Frauen gedacht war. Die Konzeption dieses Badetages sen-

sibilisierte alle beteiligten Akteurinnen und Akteure fiir kulturelle und frau-

enspezifische Bediirfnisse. Folgende Voraussetzungen waren zu bedenken:

+ blickdichte Réume, die auch muslimischen Frauen das Baden ermdg-
lichen,

+ weibliches Aufsichtspersonal (Bademeisterin etc.),

* Migrantinnen als Vorbilder, die anderen Frauen Mut machen, an bisher
ungewohnten Aktivitdten teilzunehmen,

« muttersprachliche Kursleiterinnen,

* Kinderprogramm und Kinderbetreuung.

Um Frauen aus verschiedenen Kulturkreisen zu erreichen, wurde die Offent-
lichkeitsarbeit mehrsprachig gestaltet. Den Frauen sollte zudem der Zugang
zu weiterfiihrenden gesundheitsfordernden Angeboten erméglicht werden. So
mussten

+ Mitarbeiterinnen fiir Gesprache und Beratung zur Verfiigung stehen,

+ kostengiinstige Veranstaltungen organisiert und

* Schnupperkurse zum Ausprobieren angeboten werden.

Zahlreiche gesundheitsfordernde Aktivitdten, u.a. Beckenbodengymnastik,
Aqua-Power, Wassergymnastik und Schwimmkurse, wurden in den Frauenba-
detag integriert.
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Seit dem 1. Bremer Frauenbadetag finden einmal im Monat Frauenschwimm-
nachmittage statt. Im Jahr 2006 nahmen insgesamt 301 Frauen — davon 255
Migrantinnen — und 400 Kinder daran teil. Den Frauen er6ffnen sich bislang
verwehrte Bewegungsmoglichkeiten; viele von ihnen finden den Zugang zu
weiteren gesundheitsfordernden Veranstaltungen des FGT.

Literatur zum Download

Flerlage, 1., Weerts, M. (2001): Frauengesundheit im Brennpunkt. Eine Bestandsaufnahme und Evaluation
der zehnjdhrigen Arbeit des Frauengesundheitstreffs Tenever. Magisterarbeit, Zentrum fiir Public Health
der Universitdt Bremen. PDF-Datei im Archiv des Gesundheitsamtes unter www.gesundheitsamt-
bremen.de/archiv/1a-3-12-01.pdf

Gesundheitsamt Bremen (Hrsg.) (2002): Frauengesundheit im Brennpunkt. Eine Bestandsaufnahme und
Evaluation der zehnjdhrigen Arbeit des Frauengesundheitstreffs Tenever. Kurzfassung. (PDF-Datei
unter www.gesundheitsamt-bremen.de/print/frauenges.pdf).

Kleese, R., Sonntag, U., Brinkmann, M., Maschewsky-Schneider, U. (1992): Gesundheitshandeln von
Frauen. Leben zwischen Selbst-Losigkeit und Selbst-Bewusstsein. Frankfurt am Main/New York.

Kontakt

Inge Koepsell, Anke Wolters
Frauengesundheitstreff Tenever (FGT)
Koblenzer Strafe 3 a

28325 Bremen

Bundesland: Bremen

Telefon: 0421-401728

Telefax: 0421-4094434

E-Mail: FGT@gmx.net
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Regionaler Knoten Hamburg

Familienhebammen-Projekt im KiFaz
Barmbek-Siid

Gute Praxisbereiche
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Settingansatz — Integriertes
Handlungskonzept/Vernetzung

Abstract

In der Zeit rund um Schwangerschaft und Geburt bendtigen Miitter und Viter
Entlastung und Unterstiitzung — sozial benachteiligte Familien konnen jedoch
seltener auf ein soziales Unterstiitzungsnetzwerk zuriickgreifen. Hinzu
kommt, dass sie regulidre Angebote der Gesundheitsforderung oder medizini-
schen Versorgung weniger haufig in Anspruch nehmen. Hier sind niedrig-
schwellige aufsuchende Angebote und eine (befristete) Begleitung dieser jun-
gen Familien in das soziale oder gesundheitliche Hilfesystem gefragt. Gelingt
es, Frauen moglichst frilh in der Schwangerschaft zu erreichen, kénnen
Ressourcen gestirkt und Selbsthilfepotenziale aktiviert werden.

Das Familienhebammen-Projekt versucht durch eine niedrigschwellige
Arbeitsweise Hilfen zu implementieren, die so frith wie moglich im Leben
eines Kindes greifen, die den engen Zusammenhang von korperlicher, seeli-
scher und geistiger Gesundheit beriicksichtigen, die Kompetenz der Eltern
starken und auf eine stabile, verldssliche Eltern-Kind-Bindung zielen.

Die Familienhebammen begleiten die Miitter und ihre Kinder von der
Schwangerschaft bis zum Ende des ersten Lebensjahres. Sie fithren Haus-
besuche durch und bieten verschiedene Kurse an.

Die aktive Integration der betreuten Frauen und Familien in die sozialen
Strukturen des Stadtteils stellt einen Schwerpunkt der Arbeit dar. Das Projekt
ist in das ortliche Kinder- und Familienzentrum eingegliedert. Ein ,runder
Tisch® mit verschiedenen Kooperationspartnern aus dem Stadtteil dient als
interdisziplindre Arbeitsgruppe zum Aufbau eines verbesserten gesundheit-
lichen Versorgungsnetzes fiir Frauen, Familien und Kinder.
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Hintergrund

Schwangerschaft, Geburt und die ersten Monate mit einem S&ugling sind ver-
bunden mit korperlichen und seelischen Verdnderungen. Alle Beteiligten
vollbringen in dieser Zeit grofe innere und duBlere Anpassungsleistungen.
Besonders problematisch kann sich diese Situation des Umbruchs fiir Frauen
und Eltern aus sozial benachteiligten Familien gestalten. Diese Familien
bendtigen meist neben der medizinischen Betreuung auch Unterstiitzung in
sozialen, psychosozialen und lebenspraktischen Fragen.

Im Quartier Dehnhaide leben ca. 3000 Menschen. Das Quartier liegt im
Stadtgebiet relativ zentral und ist durch den offentlichen Nahverkehr gut
erschlossen. Es ist eingegrenzt durch grofe Verkehrsachsen, die das Quartier
im Siedlungszusammenhang isolieren.

Wihrend des Zweiten Weltkrieges wurde das Gebiet zerstort und in den 50er-
Jahren mit relativ kleinen Wohnungen neu bebaut. Wohnungen mit einer
Grofe bis zu drei Zimmern und maximal 60 m?* sind verbreitet. Im Quartier
leben entsprechend viele Kleinhaushalte und nur wenige Familien. Eine hohe
Mieterfluktuation wirkt einer ausreichenden Identifikation mit dem Stadtteil
entgegen und verhindert den Ausbau tragfihiger Nachbarschaftsbeziehungen.
Das Wohnquartier besitzt trotz giinstiger Mieten ein schlechtes Image. Die
Einwohnerdichte liegt mit 14287 Einwohnern/km’ deutlich tiber dem Ham-
burger Niveau (2278 Einwohner/km?).

Der gravierendste stidtebauliche Mangel ist das Fehlen von 6ffentlichen Griin-
flichen im Quartier. Es gibt kaum freie Fldchen zum Toben und Spielen fiir
Kinder und Jugendliche.

Verglichen mit dem Bezirk Hamburg-Nord und Gesamt-Hamburg weist
Barmbek-Siid zwar einen durchschnittlich hohen Anteil an Arbeitslosen,
Sozialhilfe-/Hartz-IV-Empféngerinnen und -Empféngern sowie Auslédnderin-
nen und Auslédndern auf — beschrinkt man den Blick jedoch auf das Quartier
Dehnhaide, zeigt sich ein iberdurchschnittlich hoher Anteil an Arbeitslosen
und Nichtdeutschen. Die Sduglingssterblichkeit ist im Vergleich zum tibrigen
Stadtgebiet erhoht. Risikofaktoren wie zum Beispiel Arbeitslosigkeit, niedri-
ges Einkommen, unterbrochene Erwerbsbiografien, Migrantenstatus, Tren-
nung und Scheidung sowie Krankheiten und Unfélle treten hier in zahlreichen
Familien auf.
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Die 6konomische Situation der Zielgruppe ist gekennzeichnet durch ein
unterdurchschnittliches Einkommen und eine steigende Zahl von Sozialhilfe-/
ALG II-Empfingerinnen und -Empféngern. Besonders stark betroffen sind
alleinerziehende Frauen (www.eundc.de/pdf/40013.pdf).

Von 1999 bis Ende 2006 wurde das Gebiet Barmbek-Siid/Dehnhaide durch
das Programm der ,,Aktiven Stadtteilentwicklung* gefordert und mittelfristig
stabilisiert. Es konnte erreicht werden, dass sich in diesem Quartier wieder
Familien niederlassen. Im Rahmen der Initiative ,,Lebenswerte Stadt Ham-
burg™ der Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz
(BSG) will man an diese Erfolge ankniipfen und fiir eine langfristige Stabili-
sierung sorgen.

Im Stadtteil verortet ist das Kinder- und Familienzentrum Barmbek-Siid
(KiFaZ) mit seinem Familienhebammen-Projekt. Das Projekt besteht seit
April 1998 in der Trigerschaft des Verbandes Kinder- und Jugendarbeit Ham-
burg e. V.

Das KiFaZ versteht sich als Ort der Begegnung fiir Kinder und Familien. Es
bietet Beratung, Begleitung, Treffpunkte und Kurse fiir Eltern und Kinder an.
Bestehende Angebote der Kinder-, Jugend- und Familienhilfe, der Gemein-
wesenarbeit und der Gesundheitsforderung im Stadtteil vernetzt das KiFaZ.
Gemeinsam mit den im Stadtteil lebenden Menschen (insbesondere Eltern
und Kinder) werden Angebote und Aktivititen entwickelt, geplant und durch-
gefiihrt, wird Selbsthilfe gefordert und unterstiitzt.

Vorgehen

Vorrangiges Ziel des Projekts ist es, sozial benachteiligte Schwangere und
Miitter/Familien rund um die Geburt und das erste Lebensjahr im Stadtteil
Barmbek-Siid zu unterstiitzen. Zwei Hebammen mit langjéhriger Erfahrung
als Familienhebammen arbeiten mit jeweils einer halben Stelle und kooperie-
ren eng mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Kinder- und Familien-
zentrums. Die Familienhebammentitigkeit verkniipft sich gezielt mit offener
Gemeinwesenarbeit im Stadtteil. Basierend auf einer Analyse der Lebensla-
gen und -situationen der Bewohnerinnen und Bewohner des Stadtteils sollen
die soziale Infrastruktur verbessert und die Menschen bei ihrer Lebensbewal-
tigung unterstiitzt werden.
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Hebammen genieflen bei werdenden Eltern Anerkennung und Vertrauen. Dies
erleichtert den Familienhebammen den Zugang zu Familien in schwierigen
sozialen Lagen.

Das Angebotsspektrum der Familienhebammen ist vielseitig, dazu zdhlen
Beratung und Unterstiitzung wihrend der Schwangerschaft, Geburtsvorberei-
tung, Hausbesuche, Riickbildungsgymnastik, Stillberatung u. v. m. Sie bieten
aber auch Hilfestellung in besonders schwierigen Lebenssituationen, wie zum
Beispiel bei ungewollter Schwangerschaft, Suchtproblematiken, psychischen
Erkrankungen oder schwierigen Mutter-Kind-Beziehungen. Neben einem
spezifischen medizinischen Fachwissen sowie Fahigkeiten und Kenntnissen
rund um Schwangerschaft, Geburt und Kind verfiigen Familienhebammen
dariiber hinaus iiber Fachwissen in sozialen, rechtlichen und psychosozialen
Fragen.

In der Schwangerschaft, im Wochenbett und im ersten Lebensjahr des Kindes
werden Hausbesuche durchgefiihrt, aber auch Beratungen und Gespréiche in
den Réumen des KiFaZ angeboten. In schwierigen gesundheitlichen Situatio-
nen findet eine Einzel-Geburtsvorbereitung statt. Erginzend bieten die Fami-
lienhebammen Sprechzeiten (telefonisch oder personlich) und Gruppenange-
bote (Geburtsvorbereitung, Riickbildungskurs und Babymassage) an.

Frauen, die Komm-Strukturen nicht wahrnehmen konnen oder wollen, werden
mit ihrem Einverstindnis zu Hause aufgesucht. Die Hausbesuche dauern —
situationsbedingt — zwischen einer und zwei Stunden. Der Bedarf wird zum
Teil von den Frauen selbst angemeldet oder die Familienhebammen schlagen
einen Besuch vor, wenn sie dies fir sinnvoll erachten.

Wiéhrend der Hausbesuche lernen die Familienhebammen das héusliche
Umfeld und Familienangehorige der Frau kennen, sodass gegebenenfalls
gemeinsam an einer Verdnderung der Lage gearbeitet werden kann. Die Fami-
lienhebammen untersuchen Schwangere, Wochnerinnen und Babys korper-
lich und bauen so auf einer einfachen Handlungsebene eine Beziehung auf.
Sie vermitteln ggf. an andere Institutionen weiter und besuchen die Frauen so
lange, bis sie sich zutrauen, allein zurechtzukommen oder in der Lage sind,
Angebote auBerhalb ihrer Wohnung wahrzunehmen.

Zu den Zielgruppen gehoren Eltern in Belastungssituationen wie zum Bei-
spiel Alleinerziehende, Migranten und Migrantinnen, Personen mit sehr nied-
rigem Einkommen, Suchtabhdngige und Wohnungslose.
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Die Arbeit der Familienhebammen tragt dazu bei, gesundheitliche Risiken fiir
Mutter und Kind zu minimieren, den Eltern Handlungssicherheit zu vermit-
teln und die Mutter-Kind-Bindung zu stirken. Ziel ist es, Schutzfaktoren fiir
eine gesunde Entwicklung des Kindes aufzubauen, um Vernachlissigung
und/oder Kindeswohlgefdhrdung vorzubeugen. Durch Forderung der Selbst-
hilfepotenziale und Aktivierung der individuellen Ressourcen werden die
Frauen bestirkt, selbstbewusst und selbststindig diese neue Lebenssituation
zu bewéltigen.

Das Angestelltenverhéltnis erméglicht den Familienhebammen, iiber die
Leistungen freiberuflicher Hebammen hinaus je nach Bedarf zu agieren.

A Guter Praxisbereich , Niedrigschwellige Arbeitsweise”

Der Bekanntheitsgrad des KiFaZ im Stadtteil wirkt sich positiv auf die Ange-
bote der Familienhebammen aus. Ein fiir alle offenes Stadtteil-Café, ein Friih-
stlickstreff fiir Miitter mit ihren Kindern sowie ein Mittagstisch tragen dazu
bei, erste Kontakte herzustellen und langsam Vertrauen aufzubauen. So kon-
nen Interessierte sich iiber die Angebote der Familienhebammen informieren,
ohne sich zu etwas zu verpflichten.

Die Angebote des Familienhebammen-Projekts sind so gestaltet, dass Einzel-
personen und Familien unkompliziert und unverbindlich an den spezifischen
oder tibergreifenden Veranstaltungen teilnehmen kénnen. Da das Projekt seit
neun Jahren besteht, hat es sich im Stadtteil etabliert. Die kontinuierliche
Arbeit iiber diesen Zeitraum hat den Bekanntheitsgrad erhoht und das Ver-
trauen der Bewohnerinnen in die Hebammen gestérkt.

Sozial benachteiligte Menschen, die Komm-Strukturen nicht wahrnehmen
konnen oder wollen, werden im Rahmen von Hausbesuchen in ihrer Lebens-
welt aufgesucht.

Alle Angebote sind freiwillig, kostenfrei bzw. kostengiinstig, breit gefachert
und ansprechend. Sie gehen auf die Bediirfnisse der Zielgruppen ein und
orientieren sich an der Lebenswirklichkeit der Nutzerinnen. Anmeldeforma-
lititen werden vermieden. Die Mitarbeiterinnen sind offen fiir die Bediirf-
nisse der Betroffenen und begegnen den Frauen mit einer wertschitzenden
und ressourcenorientierten Haltung.
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Die Fremdsprachenkenntnisse der Familienhebammen (Franzdsisch, Englisch
und Portugiesisch) und der Einsatz von Dolmetscherinnen und Dolmetschern
(zum Beispiel im Rahmen des MiMi-Projekts) bzw. fremdsprachigen Besu-
chern und Besucherinnen des KiFaZ erméglichen Migrantinnen und Migran-
ten den besseren Zugang zum Projekt.

A Guter Praxisbereich ,Settingansatz”

Soziallagenbezogene Gesundheitsforderung nach dem Settingansatz zeichnet
sich durch verhaltens- und verhaltnisbezogene Malinahmen aus (sowohl Stér-
kung individueller Ressourcen zur Bewiltigung belastender Problemsituatio-
nen als auch aktive Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebenswelten).

Das Familienhebammen-Projekt hat sowohl die Verbesserung der Lebensbe-
dingungen der Miitter, Kinder und Familien im Stadtteil als auch die Forde-
rung eines positiven Gesundheitsverhaltens im Fokus.

Seit 2000 existiert in Barmbek-Siid ein Stadtteilrat, in dem Bewohnerinnen
und Bewohner sowie das KiFaZ vertreten sind. Familienbezogene Themen der
Gesundheitsforderung werden dort auf die Tagesordnung gebracht. Ein Stadt-
teilverein (gegriindet am 31.05.2006) nimmt zum Beispiel Einfluss auf die
Weiterentwicklung des Quartiers im Hinblick auf die Bebauung. Dabei wird
das Ziel verfolgt, die Existenzgrundlage fiir Einzelhandel und anséssiges
Gewerbe im Stadtteil zu bewahren und einen Beitrag dazu zu leisten, dass
Menschen, die hier wohnen oder hierherziehen, sich wohlfiihlen, integriert
werden und sich stirker mit dem Stadtteil identifizieren. Der Stadtteilverein
Barmbek-Siid unterstiitzt die Arbeit des Stadtteilrats und kann als eingetrage-
ner Verein Fordermittel beantragen. Auch hier ist das KiFaZ beteiligt.

Mit der fiir 2009 geplanten Er6ffnung eines sogenannten Community-Centers
soll ein Ort geschaffen werden, der alltagspraktische Unterstlitzungsleistun-
gen ,aus einer Hand“ bietet. Synergien bilden sich, da dort verschiedene
bestehende Einrichtungen (KiFaZ mit Familienhebammen, kommunale Miit-
terberatung, Kirchengemeinde, Biicherhalle, Kulturhaus und Altentagesstit-
te) in einem Haus zusammengefiihrt werden sollen. Durch die Einrichtung
eines Community-Centers soll ein fiir die unterschiedlichen Bewohnerinnen
und Bewohner des Stadtteils erkennbarer Ort entstehen, der den organisatori-
schen Kern eines regionalen Unterstiitzungsnetzwerks bildet. Verschiedene
Trager der sozialen Arbeit im Stadtteil werden ihre Dienste vernetzt und
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Hunter einem Dach* anbieten und insbesondere Familien in unterschiedlichen
Lebensphasen unterstiitzen. Das Community-Center zielt darauf ab, das
Engagement der Bewohnerinnen und Bewohner im Stadtteil zu stirken. Es
sollen Angebote geschaffen werden, die die Selbststindigkeit und Kreativitat
der Menschen fordern. Mit der Aktivierung sozialen Engagements im Stadt-
teil und fiir den Stadtteil soll die Integration von Familien in die Nachbar-
schaft unterstiitzt, Isolation begegnet sowie Hilfe zur Selbsthilfe gestirkt wer-
den — und zwar generationentibergreifend.

Der vom Familienhebammen-Projekt gewidhlte Arbeitsansatz beglinstigt sozi-
ale Integration. Ein Teil der Leistungen kommt allen Frauen des Stadtteils
zugute; Einzelfallhilfen richten sich an Familien mit besonderem Unterstiit-
zungsbedarf. Dank der aktiven Einbindung der betreuten Familien in das sozi-
ale Netz gelingt es den Familienhebammen und dem Team des KiFaZ, sie in
die sozialen Strukturen des Stadtteils zu integrieren. Dies driickt sich in einer
hoheren Inanspruchnahme gesundheitlicher und pédagogischer Leistungen
aus. Gezielte Familienhebammentitigkeit verknlipft sich mit einer offenen
Gemeinwesenarbeit im Stadtteil.

Die Einbindung der Familienhebammen in das KiFaZ schafft einen Rahmen,
der soziale Vernetzungen von Menschen fordert, die im normalen Alltag sel-
ten Kontakt zueinander finden. Auf diese Weise gelingt es, Diskriminierung
und Stigmatisierung von Betroffenen zu vermindern und im Stadtteil eine
Atmosphére zu schaffen, die von Toleranz und gegenseitiger Unterstiitzung
gepragt ist.

A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung“

Das Familienhebammen-Projekt sieht die Kooperation mit dem KiFaZ, den
sozialen Diensten, der Miitterberatung, freien Hebammen und anderen rele-
vanten Einrichtungen im Stadtteil als wichtigen Bestandteil seiner Arbeit.
Durch die Familienhebammen ergibt sich die Moglichkeit, Familien mit hoher
Risikokumulation gezielt in andere Kompetenzbereiche weiterzuleiten und so
dauerhafte Verinderungen herbeizufiihren. Verbindliche Absprachen mit den
Kooperationspartnern bieten die Chance, die am stirksten belasteten Bevol-
kerungsgruppen zu erreichen. Die Familienhebamme hat neben der gesund-
heitlichen und sozialen Betreuung der Familien eine Art Mittlerfunktion — sie
kennt die Situation der Familien, vermittelt Informationen iiber gesundheits-
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forderliches Verhalten und veranlasst ggf. soziale, finanzielle und juristische
Hilfen durch Kooperationspartner. So kann eine nachhaltige Betreuung ge-
wihrleistet werden. Die Mitwirkung einer Vielzahl von Institutionen bewirkt
eine Optimierung der Beratungs- und Versorgungsqualitét.

Zu den Kooperationspartnern zdhlt u.a. auch das Projekt ,,Andere Umstén-
de“. Dieses Angebot wendet sich gezielt an schwangere Jugendliche und
junge Frauen sowie minderjdhrige Miitter in besonderen sozialen Schwierig-
keiten. Auch hier sind die Familienhebammen mit einbezogen und stirken die
gesundheitlichen Ressourcen der jungen Miitter und ihrer Kinder.

Die Familienhebammen haben gemeinsam mit dem KiFaZ Barmbek-Siid
einen ,,runden Tisch“ ins Leben gerufen — eine interdisziplindre Arbeitsgrup-
pe mit Vertreterinnen und Vertretern verschiedener Bereiche (Hebammen,
Kinderdrztinnen und -drzte, Gynékologinnen und Gynikologen, Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter der sozialen Dienste, der Miitterberatungsstellen und
anderer therapeutischer und nicht therapeutischer Einrichtungen und Bera-
tungsstellen). Ziel dieses Forums ist der Aufbau eines verbesserten gesund-
heitlichen und psychosozialen Versorgungsnetzes fiir Frauen, Familien und
Kinder rund um Schwangerschaft, Geburt und das erste Lebensjahr des Kin-
des in der Region Barmbek. Gleichzeitig dienen die Treffen des ,runden
Tisches* dazu, sich gemeinsames Wissen anzueignen, durch Austausch und
Fortbildungen von- und miteinander zu lernen und kurze Wege zueinander zu
schaffen.

Kontakt

Helmut Szepansky

Verband Kinder- und Jugendarbeit Hamburg e. V.
Wohldorfer Strafie 30

22081 Hamburg

Bundesland: Hamburg

Telefon: 040-2982-1311

Telefax: 040-2982-1312

E-Mail: mail@kifaz.de

Website: www.kifaz.de
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Regionaler Knoten Hamburg

Beratungsstelle Friihe Hilfen Harburg -
fiir Eltern mit Kindern bis drei

Gute Praxisbereiche:
Innovation und Nachhaltigkeit — Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung — Niedrigschwellige Arbeitsweise

Abstract

Belastende Lebenssituationen wie Armut, psychische Erkrankungen und
Suchtmittelabhéngigkeit der Eltern, eigene traumatische Erlebnisse in der
Kindheit u.a. haben oftmals negative Auswirkungen auf die Eltern-Kind-
Beziehung. Insbesondere Sduglinge und Kleinkinder kdnnen in hoch belaste-
ten Familien vielfaltigen Risiken fiir ihre emotionale, soziale und kognitive
Entwicklung ausgesetzt sein. Die gesundheitliche Entwicklung des Kindes
steht in engem Zusammenhang mit den familidren Verhiltnissen. Mit dem
Angebot der entwicklungspsychologischen Beratung hat die Beratungsstelle
nFrithe Hilfen“ Harburg einen Zugang zu hoch belasteten Familien geschaf-
fen. ,,Frithe Hilfen verfolgt das Ziel, Familien frithzeitig zu erreichen, um
dem Risiko von Vernachldssigung bzw. Misshandlung entgegenzuwirken. Im
Zentrum der Beratung steht die Eltern-Kind-Interaktion, die aufgrund akuter
oder chronischer familidrer Belastungsfaktoren massiv und nachhaltig gestort
sein kann.

Die Beratungsstelle ,,Frithe Hilfen* arbeitet im Bezirk Hamburg-Harburg in
Tragerschaft des Hamburger Kinderschutzbundes und entstand aus einem
regionalen Kooperationsprojekt zwischen dem Kinderschutzzentrum Ham-
burg-Harburg und der Miitterberatung. Seit Oktober 2003 ist die Beratungs-
stelle ein Projekt der sozialraumlichen Angebotsentwicklung der Jugendhilfe
zur Unterstiitzung von Kindern, Jugendlichen und ihren Familien.

Hintergrund

Die Beratungsstelle ,,Frithe Hilfen* Harburg befindet sich im Bezirk Ham-
burg-Harburg. Dieser Bezirk liegt im Siiden von Hamburg. In 19 Stadtteilen

4.1 Aktuelle Beispiele guter Praxis

127



128

leben hier ca. 200000 Menschen auf einer Fldche von 161 km? (Stadtteilpro-
fil 2005). Im Stadtteil Harburg leben 20852 Menschen, wovon 31,1%
Migrantinnen und Migranten sind (Hamburg 14,9 %). 10,5% der Bevolke-
rung im Bezirk Harburg bezogen 2004 Sozialhilfe (Hamburg 7,2 %). Im Janu-
ar 2005 bezogen 30000 Menschen im Bezirk Harburg (das heifit 15% der
Anwohnerinnen und Anwohner) Hartz V.

Ergebnisse von Léngsschnittuntersuchungen des Zentralinstituts fiir Seeli-
sche Gesundheit in Mannheim belegen, dass Kinder, die in familidren Belas-
tungssituationen leben, bis zu dreimal hdufiger in ihrer Entwicklung beein-
trachtigt sind als unbelastete Kinder. Kinder, die in Armut aufwachsen, wei-
sen schon frithzeitig Defizite und Beeintrdchtigungen der kognitiven und
sozial-emotionalen Entwicklung auf. Sowohl organische (motorische und
kognitive Funktionen) als auch psychosoziale Risiken (kognitive und sozial-
emotionale Entwicklung) tragen zu einer ungiinstigen Prognose bei. Wihrend
pré- und perinatale Komplikationen vor allem motorische und kognitive Funk-
tionen beeintrachtigen, konzentrieren sich die Auswirkungen belasteter fami-
lidrer Lebensverhéltnisse auf die sozial-emotionale Entwicklung. Friihkind-
liche Entwicklungsstorungen haben spezifische und langfristige Auswirkun-
gen, die sich spiter in ungiinstigen schulischen Entwicklungen niederschla-
gen. Die Forderung der frithen Eltern-Kind-Beziehung ist fiir die Bildung von
Schutzfaktoren und Entwicklung von Resilienz (Widerstandsfahigkeit)
grundlegend (Laucht 2001).

Die Beratungsstelle ,Frithe Hilfen Harburg ist aus dem Angebot der
,»Schreibaby-Beratung® entstanden: Im Zeitraum von 2000 bis 2002 hat das
Kinder- und Familienhilfezentrum im Kinderschutzzentrum Hamburg-Har-
burg das Kooperationsprojekt ,,Frithe Intervention als Priavention von Kin-
desvernachléssigung” entwickelt. Frithzeitig sollte zu Eltern, die aufgrund
psychischer, sozialer und wirtschaftlicher Belastungen Schwierigkeiten im
Umgang mit ihren Sduglingen und Kleinkindern haben, ein Zugang gefunden
werden, um ihnen Unterstiitzung und Hilfe anzubieten, bevor sich bei den
Kindern schwere Schidigungen durch Vernachldssigung verfestigt haben.
Das Kinderschutzzentrum wurde von den Familien allerdings hiufig erst auf-
gesucht, wenn die Kinder im schulpflichtigen Alter waren, obwohl die Prob-
leme bereits seit der Geburt zu beobachten waren. Die Miitterberatung, die im
Kontakt zu den betroffenen Eltern stand, sah sich mit dem Problem konfron-
tiert, dass die Empfehlung, das Kinderschutzzentrum aufzusuchen, von vie-
len Eltern als negativ und stigmatisierend empfunden wurde.

4.1 Aktuelle Beispiele guter Praxis



Darauthin wurde das Angebot ,,Schreibaby-Beratung® entwickelt, um Eltern
einen unbelasteten Zugang zu UnterstiitzungsmaBnahmen anzubieten. Der
Titel dieses Projekts signalisierte Unterstiitzung fiir alle Eltern, deren Séug-
linge sogenannte Schreibabys waren, ohne dabei zu stigmatisieren, und ver-
sprach Beratung und Entlastung.

In diesem Kooperationsprojekt arbeitet die Sozialpddagogin des Kinder-
schutzzentrums mit der Arztin und Kinderkrankenschwester der Miitterbera-
tung (6ffentlicher Gesundheitsdienst) auf der Basis einer verbindlichen, ver-
traglich festgelegten Kooperationserkldrung zusammen.

Die Miitterberatung in Harburg zeichnet sich durch eine niedrigschwellige
Arbeitsweise aus, sie iibernahm gezielt die Auswahl und Vermittlung der hoch
belasteten Familien. Der Zugang zum Kinderschutzzentrum wurde fiir Eltern
mit Sduglingen/Kleinkindern durch die direkte Ansprache der Mitarbeiterin-
nen der Miitterberatung fiir die Familien ermoglicht.

Nach zweijdhriger, erfolgreich verlaufener Zusammenarbeit wurde am
01.10.2003 die Beratungsstelle ,,Frithe Hilfen Harburg des Kinderschutz-
bundes Hamburg im Rahmen der Weiterentwicklung der Jugendhilfe gegriindet.
Sozialrdumlich orientiert, soll im Verbund mit anderen Angeboten dazu bei-
getragen werden, das Fallaufkommen der Hilfen zur Erziehung zu reduzieren.

Die Kooperation zwischen der Beratungsstelle ,,Frithe Hilfen* und der Miit-
terberatung ist weiterhin ein wichtiger Baustein dieses Projekts. Seit dem
01.04.2005 arbeiten eine Sozialpddagogin und eine Psychologin mit insge-
samt 50 Wochenstunden in der Beratungsstelle. Die Beratungsstelle bietet
Eltern Hilfe und Unterstiitzung fiir den Aufbau der frithen Eltern-Kind-Bezie-
hung und foérdert die Erziehungskompetenz der Eltern. Andere, die Eltern
begleitende Institutionen aus dem Stadtteil — wie die Miitterberatung, die
Kinderarztin u. a. — werden kontinuierlich in den Hilfeprozess mit einbezogen.

Vorgehen

Im Jahr 2005 wurden in 86 Féllen Eltern mit ihren Sduglingen oder Klein-
kindern von den Mitarbeiterinnen der Beratungsstelle ,,Frithe Hilfen“ beglei-
tet und unterstiitzt (Jahresbericht 2005). 54,7 % der Eltern waren deutscher
Nationalitdt, 31,3% waren Familien mit Migrationshintergrund, 14% der
Familien waren bi-national oder Aussiedlerfamilien.
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Das Beratungsangebot des Kinderschutzbundes ist ein spezielles Angebot zur
Unterstlitzung der frihen Eltern-Kind-Beziehung. Den Eltern wird geholfen,
die Signale und Bediirfnisse ihres Sduglings wahrzunehmen, richtig zu deu-
ten und angemessen zu reagieren. Sie erfahren praktische Begleitung und
Hilfe in konkreten Situationen, etwa beim Beruhigen oder Fiittern des Kindes
oder bei Einschlaf- und Spielsituationen. Ziel ist es, die Eltern-Kind-Bezie-
hung zu stabilisieren, die Familie insgesamt zu entlasten und zu stérken und
somit eine gesunde Entwicklung des Kindes in der Familie zu fordern.

Die Beratungsstelle ,Frithe Hilfen™ ist im Sozialraum sehr gut vernetzt,
sodass ein Grofiteil der Familien von Professionellen anderer Einrichtungen
oder Bereiche an die Beratungsstelle verwiesen wird. Die Beratung ist kos-
tenlos und immer freiwillig. Im letzten Jahr wurden 18 Familien durch die
Kinderdrztinnen bzw. -drzte oder die Klinik, weitere 18 Familien durch die
Miitterberatungsstelle und sieben Familien durch Hebammen oder medizini-
sche Therapieangebote auf die Beratungsstelle ,,Frithe Hilfen* aufmerksam
gemacht. Weitere Empfehlungen kamen von den allgemeinen sozialen Diens-
ten, Elternschulen, Kindertagesheimen oder anderen Beratungsstellen. Im
Hilfeprozess werden die genannten Akteurinnen und Akteure mit einbezogen,
so kann beispielsweise die Kinderkrankenschwester der Miitterberatung die
Eltern bei der Umsetzung von Anregungen fiir die Einschlafsituation im Rah-
men ihrer Hausbesuche unterstiitzen und anleiten.

Die Methoden der Beratung und Therapie sind vielféltig: Nach einer ausfiihr-
lichen Diagnostik der Interaktion zwischen Eltern(-teil) und Kind wird mit-
hilfe von Schlaf- oder Fiitterprotokollen, Video-Feedback-Arbeit oder Wis-
sensvermittlung die Zusammenarbeit mit den Eltern gestaltet. Das kann mit
der gesamten Familie (2005: 15,3 % der Fallkontakte), mit dem alleinerzie-
henden Elternteil (13,4 % der Fallkontakte), dem Ehepaar (1,7 % der Fallkon-
takte), dem Elternteil mit Kind (23,7 % der Fallkontakte), der Mutter allein
(23,1 % der Fallkontakte) oder bei Hausbesuchen (20% der Fallkontakte)
oder in der Begleitung zu Institutionen (1,2 % der Fallkontakte) verlaufen.

Die Video-Feedback-Arbeit ist ein ressourcenorientierter Ansatz. Positive
Verhaltenssequenzen zwischen Eltern und Kind werden den Eltern prasentiert
mit dem Ziel, die Eltern zu stirken und Ankniipfungspunkte fiir eine gelun-
gene Eltern-Kind-Beziehung zu finden.

Den Eltern werden Informationen zur allgemeinen Entwicklung von Sauglin-
gen und Kleinkindern vermittelt. Aus diesem gréfBeren Verstdndnis sowohl fiir
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das kindliche Verhalten als auch fiir die eigenen Gefiihle und Reaktionen der
Eltern, entwickeln die Mitarbeiterinnen gemeinsam mit den Eltern konkrete
und fiir die Eltern leicht umsetzbare Losungsmoglichkeiten fiir den Umgang
mit dem Kind. Diese Ideen sind immer an den Mdglichkeiten, Normen und
Werten und den Gefiihlswelten der Eltern orientiert. Hausbesuche ermég-
lichen einen Einblick in die konkrete Lebenswelt der Familie.

Als SAE-Projekt (Sozialraumorientierte Angebotsentwicklung) ist ,,Friihe
Hilfen“ Teil der fachiibergreifenden Kooperation im Sozialraum; in diesem
Ballungsraum treffen sich einmal monatlich Akteurinnen und Akteure aus den
Bereichen Schule, Kita, soziale Dienste, Miitterberatung, Stadtteilentwick-
lung u. a. zum fachlichen Austausch und zur Einzelfallbesprechung.

A Guter Praxisbereich , Innovation und Nachhaltigkeit”

Tragende Siule des Projekts ist die vereinbarte Kooperation zwischen
Jugendhilfe und Gesundheitsbereich.

Die Miitterberatung hat im Stadtteil einen unmittelbaren und unbelasteten
Zugang zu Eltern in schwierigen Soziallagen. Sie kann jedoch nur einen
beschrinkten Umfang an Unterstiitzung bei den beobachteten Beziehungs-
und Erziehungsproblemen leisten. Die zusitzlichen Angebote des Kinder-
schutzzentrums werden von diesen Risikofamilien jedoch aus Angst vor Stig-
matisierung wenig in Anspruch genommen.

Um dieser Problematik zu begegnen, wurde nach neuen innovativen Wegen
gesucht. Hieraus entwickelte sich die beschriebene Kooperation zwischen
Jugendhilfe und Gesundheitsbereich und letztendlich das Projekt ,,Frithe Hil-
fen“ Harburg.

Der gelungenen Kooperation sind folgende Erkenntnisse vorausgegangen:
Respekt und Wertschitzung der Kooperationspartner, Wahrnehmung und
Akzeptanz der eigenen Hilfsmoglichkeiten, Zugewinn an Fachlichkeit durch
die Anerkennung der eigenen Grenzen und die Sicherheit, dass beide Triger
in gleicher Weise von der Kooperation profitieren.

Die Kooperation ermdglicht einen professionsiibergreifenden Austausch und
damit eine diagnostische Sicherheit, ob bzw. wann weitere therapeutische
Mafinahmen notwendig sind. Der Blick aus der gemeinsamen Perspektive von
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Gesundheit und Jugendhilfe ermoglicht eine ganzheitliche Betrachtungsweise
und erleichtert die Einschitzung der notwendigen Unterstiitzungsangebote.
Die Angebote der Kooperationspartnerinnen und -partner ergdnzen sich
zugunsten der betroffenen Familien: Hausbesuche der Kinderkrankenschwes-
ter, offene Angebote der Miitterberatung, verbindliche Einzelfallhilfe der
Sozialpddagogin etc.

Die Interventionen werden aufeinander abgestimmt und ihre Wirksamkeit
regelmaBig iiberpriift. Dabei wird in zweierlei Weise vorgegangen. Zum einen
werden im direkten Elternkontakt die Eltern zur Wirksamkeit der verschiede-
nen, sich erganzenden Hilfen befragt: Nehmen die Eltern Entlastung und eine
Zunahme an Kompetenzen wahr? Wie ist die Befindlichkeit der Eltern, des
Kindes? Was hat sich bereits verdndert? Was hat geholfen? Unterstiitzung bei
diesen Elterngesprachen bieten Videoaufnahmen und Video-Feedback.

Zum anderen fithren die Mitarbeiterinnen Fallbesprechungen durch bzw. tre-
ten mit den beteiligten Kooperationspartnerinnen und -partnern in einen fach-
lichen Austausch. Inhalte sind: Einbeziehung der verinderten Befindlichkeit
der Eltern sowie des Kindes, Austausch iiber Verhaltens- bzw. Einstellungs-
dnderungen bei den Eltern und Verinderungen im Verhalten des Kindes als
Reaktion auf den verdnderten elterlichen Umgang. Dariiber hinaus wird eror-
tert, wie die Hilfen angenommen werden und ob es die richtigen Hilfen sind.
Im Fachteam koénnen die Mitarbeiterinnen auf videogestiitzte Supervision
zuriickgreifen und fiithren kollegiale Fallbesprechungen durch. Diese gelun-
gene Zusammenarbeit wurde in der Beratungsstelle ,,Friihe Hilfen Harburg
weiterentwickelt und somit die Nachhaltigkeit des Kooperationsprojekts gesi-
chert.

Seit Oktober 2003 wird die Zusammenarbeit auf weitere Kooperationspartner
im Stadtteil ausgeweitet. Einzelfallbesprechungen finden nun nicht nur mit
der Miitterberatung, sondern auch mit anderen Einrichtungen des Stadtteils
statt: regelhaft im Arbeitskreis ,,Frithe Hilfen Heimfeld®, im Sozialraumteam,
mit dem Kinderschutzzentrum Harburg und einzelfallbezogen mit den jeweils
beteiligten Einrichtungen.

Ein weiteres innovatives Element des Projekts stellt der Methodeneinsatz dar.
Im Rahmen der Arbeit mit Familien wird mit innovativen Methoden gearbei-
tet, dazu zdhlt vor allem Video-Feedback. Mithilfe dieser Methode werden
den Eltern/Miittern Sequenzen gelungener Gegenseitigkeit, das heifit kurze
Augenblicke des gegliickten Kontaktes zwischen Eltern und Kindern heraus-
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geschnitten und in der Beratung mit den Eltern betrachtet. Miitter und Viter
erleben sich dabei in ihrer Elternkompetenz gestirkt und werden zum eigenen
Modell fiir erfolgreiche Kontakt- und Beziehungsgestaltung zu ihrem Kind.
Diese videogestiitzte Arbeit ist ressourcen- und [osungsorientiert und ermog-
licht den Eltern ein Lernen am direkten Erfolgserlebnis.

Das Ziel, die Risikofamilien so frith wie moglich zu erreichen, ist hand-
lungsleitend; dafiir entwickelt die Beratungsstelle immer neue Wege und baut
neue Partnerschaften auf. Die Kooperationsbeziechungen werden auf weitere
Berufsgruppen ausgeweitet. Dazu werden in naher Zukunft zum Beispiel
auch die geburtshilflichen Abteilungen der Krankenhduser zdhlen.

A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung“

Ziel der SAE-Angebote ist es, freiwillige, niedrigschwellige, lebens- und
adressatenorientierte Zugdnge zu Leistungen und Angeboten zu ermdglichen.
Partizipation der Betroffenen genieBt dabei eine besondere Bedeutung. Ange-
bote sollen schnell zugidnglich sein und unbiirokratische und im Alltag wirk-
same Hilfe anbieten. Ziel ist auch, die Durchléssigkeit zwischen den Leis-
tungsbereichen der Jugendhilfe untereinander und in angrenzende Verantwor-
tungsbereiche zu erhéhen, die fiir die Erziehungsleistungen von Familien und
das Aufwachsen junger Menschen von Bedeutung sind (zum Beispiel Kinder-
tagesbetreuung, Schule, Gesundheit, soziale Stadtentwicklung, Arbeitsver-
waltung [Freie und Hansestadt Hamburg, Globalrichtlinie GR J 12/03]).

Gemil dieser Richtlinien ist die Beratungsstelle ,,Friihe Hilfen“ im Sozial-
raum-Team Harburg-Kern Mitglied. Hier treffen sich einmal im Monat alle
Akteurinnen und Akteure, die Hilfsangebote fiir Familien anbieten. Dazu zah-
len unter anderem Kindertagesstatten, allgemeine soziale Dienste, Familien-
bildung, Anbieter der Hilfen zur Erziehung, das Kinderschutzzentrum und
das Gesundheitsamt. Diese Struktur soll dazu beitragen, unterstiitzende
Angebote fiir Familien zu organisieren und zu optimieren. Bei Bedarf werden
durch zusitzliche Interventionen Angebotsliicken geschlossen, wie zum Bei-
spiel mit dem Angebot der Erziehungsberatung fiir Tiirkisch sprechende
Eltern in der kommunalen Erziehungsberatungsstelle.

Sozialrdumlich orientiert arbeitet die Beratungsstelle in Heimfeld-Nord und
Eifendorf-Ost mit den vor Ort tdtigen Sozialraum-Teams. Zudem beteiligt
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sich das Team am Arbeitskreis ,,Frithe Hilfen“. Dieser AK ist ein Zusammen-
schluss innerhalb des Sozialraums Heimfeld, der — im Gegensatz zum Sozial-
raum-Team — ausschlieBlich Familien mit Sduglingen und Kleinkindern als
Zielgruppe hat. Mitglieder dieses Arbeitskreises sind die Arztin und Kinder-
krankenschwester der Miitterberatung, Sozialberatung und andere Anbieter
der ,Frithen Hilfen* und der ,,Allgemeine Soziale Dienste”. Ziel dieses
Arbeitskreises ist es, Fallbesprechungen durchzufiithren und fallunabhéngig
eine sozialraumorientierte Zusammenarbeit im Bereich ,,Frithe Hilfen* zu
installieren. Der Austausch ermdglicht den Kooperationspartnern Aufgaben
und Zustindigkeiten zu kldren, durch Verantwortungsiibernahme werden sie
entlastet und konnen sich gegenseitig unterstiitzen. Die Kontinuitdt in der
Begleitung der Eltern ist gesichert und die Wirksamkeit der einzelnen Ange-
bote wird verbessert.

Neben der verbindlichen Einzelfallhilfe werden auch Fortbildungen fiir ande-
re Berufsgruppen, die mit den betroffenen Familien in Kontakt stehen (zum
Beispiel Erzieherinnen), entwickelt und angeboten. Neben Fortbildungen bie-
tet die Beratungsstelle ,,Frithe Hilfen* Harburg Fachberatungen und Fallsu-
pervisionen fiir Erzieherinnen im Krippenbereich an.

A Guter Praxisbereich , Niedrigschwellige Arbeitsweise”

Die erfolgreiche Kooperation im stadtteil- und zielgruppenbezogenen Netz-
werk trigt entscheidend zur Erreichbarkeit der Risikofamilien bei und ermdg-
licht diesen einen niedrigschwelligen Zugang zu den Angeboten. Die Bera-
tungsstelle geniefit sowohl bei den Akteurinnen und Akteuren als auch bei den
Familien des Stadtteils einen hohen Bekanntheitsgrad, die Zusammenarbeit
zwischen den Einrichtungen zeichnet sich durch eine hohe Verbindlichkeit
aus: Kooperationspartner aus dem Sozialraum (Kinderirztinnen und -irzte,
ASD, Miitterberatung u. a.) fragen direkt nach, ob die Familie die Beratungs-
stelle aufgesucht hat, oder kiindigen die Familie mit Bitte um Riickmeldung
bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern an.

,Frithe Hilfen* bietet Beratung und Unterstiitzung fiir alle Eltern in Krisen,
das heilit, das Projekt ist offen und integrativ angelegt; Menschen, die Hilfe
in Anspruch nehmen, werden nicht per se stigmatisiert.

Niedrigschwelligkeit wird auch durch den wertschitzenden und respektvollen
Umgang gegeniiber den Ratsuchenden hergestellt. Die Mitarbeiterinnen der
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Beratungsstelle ,,Frithe Hilfen* begegnen den Familien mit einer positiven
Haltung und suchen in ihrer Arbeit die Ressourcen der Betroffenen auf.
Unterstiitzend ist dabei der Einsatz des Video-Feedbacks: Hier konnen Eltern
sich in positiven Situationen erleben, ihre vorhandenen Kompetenzen stehen
im Mittelpunkt.

Das Team der Beratungsstelle arbeitet nach dem Prinzip ,,Hilfe und Unter-
stiitzung*, das heift, die Rat suchenden Familien werden mit ihrer Problem-
sicht, ihrer méglichen Abwehr und Angst ernst genommen. Ziel ist, den Kon-
takt zu den Eltern zu halten, unabhingig davon in welchem Konflikt sie sich
derzeit befinden, um das Leugnen der Problematik abzubauen und die Eigen-
motivation der Eltern zu fordern.

Gelingen kann dies den Mitarbeiterinnen, die alle therapeutische Zusatzaus-
bildungen absolviert haben, mithilfe von teaminterner Supervision und Fall-
besprechung. Den ,,Blick iiber den Tellerrand“ hinaus erméglicht die regel-
mafige Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen zu Themen wie Zugang zu
Risikofamilien, Kindeswohlgefahrdung u. a.

Die Beratung der Familien findet in einem personlichen Gesprich statt. Bei
Bedarf und mit Einverstidndnis der Eltern bzw. der Miitter suchen die Mitar-
beiterinnen die Familien zu Hause auf. Diese Mischung aus Komm- und Geh-
struktur ermdglicht den Professionellen einen Einblick in die Lebenssituation
der Familien. Die Hausbesuche werden von den Familien grundsitzlich posi-
tiv aufgenommen; sie erkennen die aufsuchende Arbeit als Entlastung und als
Unterstiitzung zur Beschleunigung des Beratungsprozesses an und fiihlen
sich in ihrer gesamten Lebenssituation wahrgenommen und wertgeschétzt.

Dass den Eltern durch die Inanspruchnahme des Angebots keine Kosten ent-
stehen, erhoht vor allem bei sozial benachteiligten Familien die Erreichbar-
keit und damit den Erfolg des Projekts.

Literatur
Laucht, M. (2001): Zentralinstitut fiir seelische Gesundheit, Tagungsvortrag.

Freie und Hansestadt Hamburg, Behorde fiir Soziales und Familie, Amt fiir Familie, Jugend und Sozial-
ordnung, Globalrichtlinie GR J 12/03, Sozialrdumliche Angebotsentwicklung.
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Kontakt

Monika Fischer

Beratungsstelle Frithe Hilfen Harburg —

fiir Eltern mit Kindern bis drei

EiBendorfer Pferdeweg 40 a

21075 Hamburg-Harburg

Bundesland: Hamburg

Telefon: 040-79010444

Telefax: 040-79010499

E-Mail: beratungsstelle-fruehe-hilfen@hamburg.de
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Regionaler Knoten Hamburg
Kinder und Aids

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Empowerment —
Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung

Abstract

Steigende Zahlen von Neuinfektionen in Deutschland zeigen, dass das Thema
HIV und Aids nicht an Aktualitdt verloren hat. Das Robert Koch-Institut ver-
zeichnete im Jahr 2005 in Hamburg im Vergleich zum Vorjahr 30 % mehr
Neuinfektionen. Auch wenn der Hauptanteil der neu diagnostizierten Infek-
tionen hauptsichlich bei homosexuellen Mannern zu finden ist, ist auch ein
deutlicher Anstieg von Neuinfektionen bei heterosexuellen Sexualkontakten
zu registrieren. Die stirkste Zunahme ist hier bei Migrantinnen und Migran-
ten aus Hochprivalenzregionen, zum Beispiel der Subsahara-Region, zu fin-
den. Der Anteil der Frauen mit einer HIV-Erstdiagnose betragt ungefahr 20 %.

HIV und Aids sind noch immer mit einem gesellschaftlichen Makel und der
Zuweisung von Schuld verbunden. Dies trifft insbesondere Kinder und Ju-
gendliche aus HIV-betroffenen Familien. Auch wenn sie nicht selbst HIV-
positiv sind, erleben sie oft durch die Infektion eines Familienmitglieds
Diskriminierung, psychische und finanzielle Not.

Das Projekt ,,Kinder und Aids* der Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugend-
schutz Hamburg e. V. (ajs) wendet sich an Kinder und Jugendliche und ihre
Familien aus Hamburg und dem angrenzenden Umland. Es bietet ihnen
Unterstiitzung und Hilfestellung bei der Sicherung ihrer Grundbediirfnisse
und soll ihnen die Teilnahme an Angeboten des Gesundheits-, Jugendhilfe-
und Bildungssystems erméglichen. Durch Aufkldrungs-, Informations- und
Beratungsarbeit triagt das Projekt dazu bei, den Zugang zum 6ffentlichen Hil-
fesystem fiir die betroffenen Familien zu erleichtern und die Offentlichkeit
fiir die Problemlagen der HIV-betroffenen Familien zu sensibilisieren. Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter von Kitas oder Schulen werden fortgebildet,
Familien werden in einem selbstbestimmten Umgang mit der HIV-Infektion
gestarkt.
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Hintergrund

Das Projekt ,,Kinder und Aids* der Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugend-
schutz Hamburg e. V. entstand aus dem bundesweiten Modellprogramm ,,Aids
und Kinder“. Dieses Modellprogramm verfolgte das Ziel, die medizinische
und psychosoziale Betreuung von HIV-betroffenen Familien zu sichern, eine
Stigmatisierung und Diskriminierung dieser Familien zu verhindern sowie die
gesellschaftliche Integration zu fordern (Laufzeit 1987-1991).

Zu dieser Zeit bestand ein zentraler Schwerpunkt der Arbeit darin, fiir infi-
zierte und/oder verwaiste Kinder Pflegefamilien zu suchen und die Pflegefa-
milien mit der HIV-Problematik vertraut zu machen, um eine langfristige
Betreuung der Kinder nach dem Tod der Eltern/des Elternteils zu sichern. Im
Laufe des Projekts kam es aufgrund der medizinischen Fortschritte im
Bereich der antiretroviralen Therapie in der HIV-Problematik zu einer Ziel-
verschiebung: Schwerpunkt der Téitigkeit bildeten nun das Leben mit
HIV/Aids und die Unterstiitzung HIV-betroffener Familien in Hamburg (und
Umland) sowie ihre wirtschaftliche, soziale und gesundheitliche Stabilisie-
rung. Die betroffenen Familien sollten in die Lage versetzt werden, ihr Leben
auch mit der HIV-Infektion eigenstindig bewéltigen zu konnen.

,Kinder und Aids* ist in Norddeutschland im Aids-Hilfe-Bereich das einzige
familienorientierte Projekt. Im Arbeitsbereich ,,Kinder und Aids* arbeiten drei
Sozialpddagoginnen auf Teilzeitbasis mit jeweils 28,9 Stunden. Die Finanzie-
rung dieser 2,25 Vollzeitstellen wird mithilfe des Amtes fiir Familie, Jugend
und Sozialordnung (1,63 Stellen) sowie durch Spenden gesichert. In der Ver-
waltung und Kinderbetreuung arbeitet der Bereich zusitzlich mit Honorar-
kréften.

Im Rahmen der Familienunterstiitzung wurden im Jahr 2005 60 Familien mit
114 Kindern betreut. Von 114 Kindern waren 14 HIV-exponiert und acht Kin-
der HIV-positiv. Es werden Kinder aller Altersgruppen betreut, wobei in 2005
die Kinder im Alter bis zehn Jahren den groften Anteil bildeten (iiber 50 %).

Die Hilfte der im Jahr 2005 betreuten Familien war alleinerziehend. Die Ver-
antwortung fiir das Kind allein zu tragen, belastet die HIV-positiven Eltern-
teile zusitzlich und kann zu einer Uberforderung fiihren; auch lebt ein GroB-
teil dieser Miitter/Viter von Arbeitslosengeld II oder einer Erwerbsunfahig-
keitsrente und verfiigt iiber ein Familieneinkommen am Rande des
Existenzminimums. Im Vergleich zu Mannern haben die HIV-positiven Frau-
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en oft fehlende oder schlechtere Berufsausbildungen, eine geringere Rente
und geringere Anspriiche an Versicherungsleistungen. Somit ergibt sich eine
mehrfache Benachteiligung.

Uber die Hilfte der vom Arbeitsbereich ,,Kinder und Aids“ betreuten Fami-
lien sind Familien mit Migrationshintergrund. Die Lebenssituation dieser
Familien zeichnet sich meist durch eine Haufung von ungilinstigen sozialen
Faktoren, wie zum Beispiel schlechte gesundheitliche Verfassung, ungenii-
gendes soziales Umfeld, Armut oder unzureichender Wohnraum, aus. Auf-
grund von Vorurteilen, Sprachproblemen oder fehlender gesellschaftlicher
Akzeptanz auf dem Ausbildungs- und Arbeitsmarkt oder bei der Wohnungs-
vergabe kommt es bei diesen Familien hdufig zu Ausgrenzungserfahrungen.
Verschérft wird die Situation durch aufenthaltsrechtliche Probleme. Beson-
ders fiir Migrantinnen und Migranten ohne gesicherten Aufenthaltsstatus ist
eine intensivere Anleitung und Unterstiitzung zum Beispiel bei der Beglei-
tung zu Behorden oder ins Krankenhaus notwendig. Diese Lebenssituation
kann sich negativ auf den Krankheitsverlauf auswirken.

Die Konfrontation mit der Diagnose HIV oder die Ungewissheit iiber eine
Infektion des Kindes 16sen bei den betroffenen Eltern oft eine Krise aus, die
gepragt ist von Angst- und Schuldgefiihlen. Viele dieser Familien ziehen sich
immer mehr zuriick, denn eine HIV-Infektion oder Aids-Erkrankung ist in der
Offentlichkeit oder im Familienkreis meist immer noch tabuisiert. Dem Riick-
zug folgt ein Wegbrechen sozialer Kontakte, was bis zur totalen Isolation der
Familien fithren kann. Angebote der Jugend- und Gesundheitshilfe werden
aus Angst vor der Offenlegung der Infektion kaum in Anspruch genommen.

Die Tabuisierung prigt auch den Umgang der Familienmitglieder untereinan-
der: Aus Angst, dass ihre Kinder ausgegrenzt oder stark belastet werden, spre-
chen die Eltern mit den Kindern meist nicht iiber die Infektion — die Kinder
spiiren aber, dass es in der Familie ein Problem gibt, {iber das nicht gespro-
chen werden darf. Sie entwickeln hdufig eigene Erkldrungsansitze, in denen
sie die Schuld bei sich selbst suchen. Das kann fiir die Kinder zu einer star-
ken Belastung werden. Sie haben keine Moglichkeit, mit jemanden dariiber zu
reden und die durch ein Halbwissen entstandenen Angste zu thematisieren.

Aufgrund der HIV-Infektion kann es zu einer Haufung weiterer Tabuthemen
im Familienkreis kommen. Es ist fiir die betroffenen Familien schwer, einen
Hrichtigen Umgang mit Themen wie Sexualitét, Krankheit und Tod zu fin-
den.
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In der Betreuung ist es notwendig, gemeinsam mit den Eltern einen Weg zu
einer konstruktiven und offenen Auseinandersetzung mit dem Thema HIV zu
entwickeln und mit Kindern und Eltern einen altersentsprechenden Umgang
mit Tabus oder Geheimnissen zu finden. Viele Familien befinden sich schon
vor Bekanntwerden der HIV-Infektion in einer Situation von sozialer und
gesundheitlicher Benachteiligung. Haufig sind die Lebensverhdltnisse neben
den gesundheitlichen Problemen zusitzlich durch niedrigen Bildungsstand,
Erwerbslosigkeit, schlechte Wohnverhiltnisse, Drogenprobleme oder einen
ungesicherten Aufenthaltsstatus erschwert. Verstirkt wird diese Situation
durch Auswirkungen der HIV-Infektion auf die Gesundheit. Die Einnahme
der antiviralen Kombinationstherapie ist hdufig mit dem Auftreten von star-
ken Nebenwirkungen verbunden.

Vorgehen

Der Arbeitsbereich ,,Kinder und Aids“ ist integriert in die Arbeitsgemein-
schaft Kinder- und Jugendschutz Hamburg e.V. und bietet HIV- und Aids-
betroffenen Familien lebenslagenbezogene Unterstiitzung. Der Arbeitsbereich
wendet sich an HIV-betroffene Familien, an Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Jugend- und Gesundheitshilfe, Privatpersonen und an die Medien.

Schwerpunkte der Arbeit des Arbeitsbereiches ,,Kinder und Aids* bilden
1. psychosoziale Betreuung und Begleitung,

2. Gruppenangebote fiir HIV- und Aids-betroffene Familien sowie

3. Multiplikatorinnen und Multiplikatoren und Offentlichkeitsarbeit.

1. Psychosoziale Betreuung und Begleitung

Angebote der psychosozialen Beratung und Begleitung sind abhdngig von
den unterschiedlichen Problemlagen der Familien und werden zusammen mit
den Eltern entwickelt und umgesetzt. Die Mitarbeiterinnen leisten Beratung
bei finanziellen, sozialen und gesundheitlichen Problemen, Schwierigkeiten
mit Behorden oder Unterstiitzung bei Antragstellungen. Bei Bedarf begleiten
die Mitarbeiterinnen die Familien zu Amtern, Arztpraxen oder in Kranken-
hduser. In der Familienberatung werden Erziehungs- und Beziehungsfragen
sowie Probleme, die mit der HIV-Infektion entstehen, aufgegriffen.

2. Gruppenangebote
Die Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendschutz Hamburg e. V. bietet den
Familien Gruppentreffen, Informationsveranstaltungen zu HIV-spezifischen
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Frage- und Problemstellungen an und lddt in regelmaBigen Abstinden zu
einem Sonntagsbrunch ein. Einmal jdhrlich wird eine Wochenendfreizeit fiir
Miitter und Kinder organisiert und durchgefiihrt.

Da viele Familien in ihrer Situation sehr isoliert leben, haben sie bei den
Gruppentreffen die Moglichkeit, andere betroffene Familien kennenzulernen,
sich iiber die gemeinsame Lebenssituation auszutauschen und sich gegen-
seitig zu unterstiitzen. Den Familien wird somit die Moglichkeit gegeben, in
einem geschiitzten Rahmen ihre Isolation zu iiberwinden.

Von 2003 bis 2005 boten die Mitarbeiterinnen des Arbeitsbereiches ,,Kinder
und Aids“ eine ,,Geheimnisgruppe® fiir betroffene Kinder an. Ziel dieser
Gruppe war es, die Kinder mit ihren Problemen zu entlasten. Sie bot den Kin-
dern Méglichkeiten, Probleme durch HIV und Aids im familidren Alltag mit
erwachsenen und gleichaltrigen ,,Eingeweihten“ zu besprechen und Krank-
heitsdngste abzubauen. Dies geschah vor allem durch die Vermittlung von
Wissen iiber Krankheit und Gesundheit. Themen der ,,Geheimnisgruppe*
waren hauptsidchlich Leben mit einem Geheimnis, Umgang mit einem chro-
nisch kranken Familienmitglied und allgemeine Themen zu Krankheit und
Gesundheit. Die Kinder waren spiirbar erleichtert, dass es andere Kinder in
der gleichen Situation gab. Sie genossen es sehr, einen Ort zu haben, wo sie
tiber das Familiengeheimnis sprechen konnten. Im Zuge der Geheimnisgrup-
pe wurden fast alle Kinder iiber die bestehende HIV-Infektion in der Familie
vollstindig aufgeklrt.

3. Multiplikatorinnen bzw. Multiplikatoren und Offentlichkeitsarbeit
Durch die Multiplikatorinnen bzw. Multiplikatoren und Offentlichkeitsarbeit
soll die allgemeine Lebenssituation der Familien weiter gestirkt und der
Zugang zum oOffentlichen Hilfesystem verbessert werden. Durch die Arbeit
wird eine verstirkte Integration des Themas HIV und Aids zum Beispiel in
Kindertageseinrichtungen und Schulen sowie in das allgemeine Jugendhilfe-
system und in das Gesundheitswesen angestrebt.

A Guter Praxisbereich , Niedrigschwellige Arbeitsweise

Eine HIV-Infektion 16st bei den Betroffenen haufig Gefiihle von Schuld und
Scham aus. Leben diese Familien aufierdem noch in materieller Armut, pra-
gen Gefiihle des personlichen Versagens das Familienleben besonders stark.
Hier ist von den Mitarbeiterinnen ein achtsamer, professioneller und stigma-
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tisierungsfreier Umgang mit den Familien gefordert. Die Mitarbeiterinnen
begegnen den Familien mit einer ressourcenstdrkenden Haltung und mit Res-
pekt vor ihrer Familienbiografie.

Um den Betroffenen einen niedrigschwelligen Zugang zur Einrichtung zu
ermdglichen, verzichtet das Projekt auf den Projekttitel an den Baulichkeiten
der Beratungsstelle. ,,Kinder und Aids“ bleibt als ein Arbeitsbereich der
Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendschutz Hamburg e.V. von auflen
nicht erkennbar. Dies lindert die Schwellenangst, stirkt den Schutzrahmen
von Familien, die Angst haben mit der Bezeichnung ,,Aids* stigmatisiert zu
werden und erleichtert ihnen, den Erstkontakt herzustellen.

Besonders bei Menschen aus afrikanischen Herkunftsldndern hat dieser Ver-
trauensaufbau eine besondere Wichtigkeit, da HIV/Aids in der afrikanischen
Community stark gedchtet wird. In Afrika wird Aids gleichbedeutend mit
dem Tod gesehen. In der Beratung ist ein kultursensibles Vorgehen erforder-
lich, da das Verstindnis von Krankheit und Gesundheit ein anderes ist und das
deutsche Gesundheitssystem vielen Migrantinnen und Migranten fremd ist.

Das erste Beratungsgespriach findet in der Regel in den Rdumen der Bera-
tungsstelle statt. Jedoch ist es auf Wunsch der betroffenen Familien auch
moglich, dass Projektmitarbeiterinnen die Familien in deren Wohnung besu-
chen (aufsuchende Arbeit). Der Kontakt wird in der Regel tiber HIV-Schwer-
punktpraxen oder Frauendrztinnen und -drzte bzw. iiber andere Beratungs-
stellen oder das Telefonbuch hergestellt. In einem telefonischen Erstkontakt
wird ein gemeinsames Treffen vereinbart.

Die Mitarbeiterinnen arbeiten familienorientiert, das heift, die Unterstiitzung
der Eltern erfolgt immer mit Blick auf die Kinder. Innerhalb der Einrichtung
sind die Mitarbeiterinnen zu festen Terminen fiir Beratungsgespréche erreich-
bar, diese konnen jedoch auch flexibel den Bediirfnissen der Ratsuchenden
angepasst werden. Alle Beratungsgespriche sind kostenlos. Treten Sprach-
schwierigkeiten auf, bieten die Mitarbeiterinnen auch die Mdglichkeit an, die
Beratung auf Englisch oder Franzdsisch durchzufiihren. Im Einzelfall werden
auch professionelle Dolmetscherinnen bzw. Dolmetscher verpflichtet.

Eine Aufgabe der Projektmitarbeiterinnen ist, die Arzt-Patienten-Compliance
(konsequentes Befolgen des drztlichen Rates) zu fordern: Hier gilt es, das oft-
mals komplizierte und hochschwellige medizinische Vokabular in eine nied-
rigschwellige Sprache zu transferieren, um die Betroffenen bei der Umset-
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zung ihrer Therapieentscheidungen zu unterstiitzen. Hilfe und Unterstiitzung
wird dann geleistet, wenn die Familie einen konkreten Bedarf duflert; sie ist
verantwortlich fiir die Kontaktaufnahme und handelt selbstbestimmt. Mit die-
ser Haltung fordern die Mitarbeiterinnen den Vertrauensaufbau und starken
das eigenverantwortliche Handeln.

Zugangsschwellen werden zum einen durch eine gute Offentlichkeitsarbeit,
zum anderen durch eine gute Vernetzung zu Arztpraxen und Krankenhdusern
abgebaut: Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Gesundheitsbereiches ist das
Angebot bekannt, das Auslegen von Informationsbroschiiren erleichtert
ihnen, auf die Beratungsstelle hinzuweisen.

Das Projekt ,,Kinder und Aids® sucht die Settings auf, in denen die Kinder
von betroffenen Familien sich aufhalten: Sie bieten den Einrichtungen wie
Kita oder Schule kostenlose Fortbildungen vor Ort an und stellen ihnen die
vom Projekt erarbeiteten zielgruppenspezifischen Informationsbroschiiren
zur Verfiigung.

A Guter Praxisbereich ,,Empowerment”

Ein Ziel des Projekts ist es, die betreuten Familien so weit zu stabilisieren,
dass sie viele Erfordernisse des alltiglichen Lebens selbststdndiger bewdlti-
gen konnen. Dazu gehoren u. a. Behordengédnge, das Bearbeiten von Antrags-
formularen oder auch Arztbesuche. Hier wird sukzessive die Eigenstidndigkeit
der Familien gefordert, indem die Mitarbeiterinnen die Familienmitglieder
anleiten, beraten und bei Bedarf begleiten. Dies erfolgt in einem individuell
angepassten Rahmen bis zum angestrebten Erreichen der Selbststandigkeit.

Empowerment bezieht sich auch auf den Umgang mit der HIV-Infektion bzw.
Aids-Erkrankung. Die Mitarbeiterinnen von ,,Kinder und Aids“ sehen ihre
Aufgabe darin, die Familienmitglieder iiber die Krankheit aufzuklaren und sie
zu unterstiitzen, selbstbestimmter und selbstbewusster mit der Erkrankung
umzugehen. Die Betroffenen lernen die Therapieempfehlungen besser zu ver-
stehen und erlangen dank der ,,Ubersetzungsleistung® der Projektmitarbeite-
rinnen ein Stiick Autonomie. Sie werden darin gestérkt, Informationen und
Rechte einzufordern.

Das Projekt ,,Kinder und Aids® stellt den betroffenen Familien rdumliche,
logistische und personelle Ressourcen zur Verfiigung, die ihnen die Kontakt-
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aufnahme, den Austausch und die Vernetzung untereinander erleichtern. Die
Familienangehodrigen werden darin unterstiitzt, ihre eigene Handlungsfihig-
keit zu verstirken und ihre individuellen Féhigkeiten zu entdecken und
weiterzuentwickeln.

A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung"

Das Projekt ist sowohl innerhalb von Hamburg als auch bundesweit mit vie-
len Projekten im Aids-Bereich sehr gut vernetzt. Auf Landesebene beteiligt
sich das Projekt an der ,,Landesarbeitsgemeinschaft Aids“ und dem ,,Ham-
burger Arbeitskreis Aids*; des Weiteren sind die Mitarbeiterinnen Mitglied
im ,,AK HIV-positive Frauen* und unterstiitzen dort insbesondere die Belan-
ge von HIV-positiven Miittern.

Das Aids-Hilfesystem in Hamburg zeichnet sich durch seine flexible Arbeits-
struktur aus. Die gute Kooperation der einzelnen Arbeiter ermdglicht eine ziel-
gruppen- und bedarfsgerechte Versorgung. HIV-Infizierte oder Aids-Erkrank-
te werden gezielt an Projekte weitergeleitet, Fachkréfte aus dem Gesundheits-,
Bildungs- oder Sozialbereich erfahren ebenso Unterstiitzung und Hilfe. Eine
gute Zusammenarbeit zwischen ,,Kinder und Aids* und der jeweiligen drzt-
lichen Praxis erhoht die Bereitschaft der Patientinnen und Patienten zur akti-
ven Mitwirkung an den vom Arzt bzw. von der Arztin vorgeschlagenen MaB-
nahmen; sie wirkt entlastend fiir beide beteiligten Gruppen. Die Mitarbeite-
rinnen konnen mit ihren Kenntnissen insbesondere eine Begleitung im
Krankheitsprozess gewdhrleisten. Ein weiterer Schwerpunkt ist die Betreu-
ung von HIV-positiven Schwangeren durch den Arbeitsbereich.

Im Rahmen der Kooperationsbeziehungen werden Ziele und MafBinahmen
hinterfragt, auf die Wirksamkeit Giberpriift und gemeinsam weiterentwickelt.
So wurde zum Beispiel aus den Arztpraxen ein Anstieg von HIV-positiven
Jugendlichen berichtet. In der Folge wurde ein fiir Jugendliche ansprechendes
Beratungsangebot innerhalb des Projekts entwickelt.

Auf Bundesebene ist das Projekt tiber die Bundesarbeitsgemeinschaft ,,Kin-
der im Umfeld von HIV und Aids* vernetzt. Hier finden in regelméBigen
Absténden Treffen zum Informations- und Erfahrungsaustausch statt. Planun-
gen und auch Verdnderungen im Bereich Aidshilfe sowie gemeinsame Pro-
jekte und Veranstaltungen werden hier bundesweit organisiert und diskutiert.
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Kontakt

Ute Senftleben, Patricia Barth, Tanji Sthamer
Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendschutz Hamburg e. V.
Hellkamp 68

20255 Hamburg

Bundesland: Hamburg

Telefon: 040-410980-62

Telefax: 040-410980-92

E-Mail: kinder@ajs-hh.de

Website: www.hamburg.jugendschutz.de
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Regionaler Knoten Hamburg

Praventionsprogramm Lenzgesund

Vernetzte friihe Hilfen rund um Schwangerschaft,
Geburt und erste Lebensjahre

Gute Praxisbereiche:
Settingansatz — Dokumentation und Evaluation — Integriertes
Handlungskonzept/Vernetzung

Abstract

Kinder und Jugendliche, die in sozial benachteiligten Quartieren aufwachsen,
haben signifikant geringere Chancen gesund zu sein bzw. dies zu bleiben oder
zu werden. Die nachhaltige Verbesserung der Entwicklungschancen von klei-
nen Kindern steht daher im Mittelpunkt des Priventionsprogramms ,,Lenzge-
sund“ fiir das sozial benachteiligte Quartier ,,Lenzsiedlung” in Hamburg-
Eimsbiittel. Gemeinsam mit anderen Partnern vor Ort hat das Gesundheitsamt
Eimsbiittel dieses Programm vorbereitet sowie im Rahmen des ,,runden Ti-
sches* und mit Kooperationspartnern weiterentwickelt und umgesetzt.

Das Priventionsprogramm ,,Lenzgesund — Vernetzte frithe Hilfen rund um
Schwangerschaft, Geburt und erste Lebensjahre® fordert den Zugang zur
Gesundheitsversorgung, stirkt das Gesundheitsbewusstsein der Bewohnerin-
nen und Bewohner sowie vernetzt und qualifiziert die Anbieter von medizini-
schen und sozialen Dienstleistungen. Fiir die Handlungsbereiche Geburtsvor-
bereitung, Versorgung nach der Geburt und im ersten Lebensjahr, Impfen,
,Frithe Hilfen“/Friihforderung und in den Feldern Zahngesundheit, Erndh-
rung, Bewegung, gesundheitliche Handlungskompetenz werden Malnahmen
angeboten und langfristig Strukturen aufgebaut, die einen Beitrag zur Ver-
besserung der Gesundheits- und Lebensbedingungen von Kindern, Jugend-
lichen und ihren Eltern im Quartier leisten.

Hintergrund

Das Priventionsprogramm ,,Lenzgesund — Vernetzte frithe Hilfen rund um
Schwangerschaft, Geburt und erste Lebensjahre wird in der Lenzsiedlung,
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einem sozial benachteiligten Wohnviertel des Bezirks Hamburg-Eimsbiittel,
angeboten. Dieser gehort in Hamburg zu den ca. 25 Gebieten der sozialen
Stadtteilentwicklung. In der Lenzsiedlung leben rund 3 000 Menschen (400
Einwohnerinnen und Einwohner pro Hektar) aus etwa 40 unterschiedlichen
Nationen.

Der Stadtteil Eimsbiittel wurde im letzten Gesundheitsbericht als Stadtteil mit
mittlerer sozialer Lage identifiziert (Stadtdiagnose 2, April 2001). Die Sozi-
allage der Lenzsiedlung ist dagegen als eher schlecht einzustufen. Die Bevol-
kerung setzt sich aus einem besonders hohen Anteil an Kindern, Migrantin-
nen und Migranten, Alleinerziehenden, Arbeitslosen und Beziehern von Hil-
fen zum Lebensunterhalt zusammen (Stand 2001). Nicht wenige Familien
leben hier in der dritten Generation von Sozialhilfe.

Die Lenzsiedlung ist ein sehr junger Bezirk. Pro Jahr werden ca. 40 Kinder
geboren, sodass ca. 30 % der Bevdlkerung dort Kinder und Jugendliche unter
18 Jahren sind.

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter vor Ort berichten in ihren Beobachtungen
von ungiinstigen familidren Bedingungen. Frithe Elternschaft ist hdufig, das
Stillverhalten der Miitter ist vergleichsweise wenig ausgepragt; zudem liegt
eine hohe Belastung der Kinder durch Passivrauchen vor. Gewalt in den Fami-
lien, hiufig in Verbindung mit Alkoholproblemen der Eltern, stellt ein grofes
Problem dar. Kinder erfahren oftmals wenig Zuwendung und verbringen
einen groBen Teil ihrer Freizeit vor dem Fernseher.

Angebote aus dem Bereich der gynékologischen und kinderdrztlichen Vorsor-
ge sowie andere Unterstiitzungsangebote werden nur gering genutzt. Auffil-
lig ist auch, dass bei Méadchen und jungen Frauen nur ein geringes Wissen
tiber Sexualitdt, Verhiitung, Schwangerschaft und kindliche Entwicklungsab-
ldufe vorhanden ist.

Vorgehen

Das Priventionsprogramm ,,Lenzgesund — Vernetzte frithe Hilfen rund um
Schwangerschaft, Geburt und erste Lebensjahre ist ein langfristig angeleg-
tes, sozialrdumlich orientiertes Programm und wurde vom Gesundheits- und
Umweltamt des Bezirks Hamburg-Eimsbiittel initiiert. Es ist auf eine Laufzeit
von sieben bis zehn Jahren angelegt.
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Das Gesundheitsamt Hamburg-Eimsbiittel hat ab Sommer 2001 eine Reihe
von Angeboten zur gesundheitlichen Prdvention und Beratung sowie zur
Gesundheitsforderung in der Lenzsiedlung angeboten, mit dem Ziel, die
Bewohnerschaft fiir das Thema Gesundheit stiarker zu sensibilisieren. Dazu
gehorten unter anderem eine Veranstaltungsreihe ,,Gesundheitsgespriche fiir
Frauen von Frauen®, der Einsatz einer Familienhebamme, die Initiierung
eines Gymnastikangebots filir Frauen, verschiedene Aktivititen wie ein Ge-
sundheitsquiz bei Quartiersfesten und die Durchfiihrung eines Impfprojekts
im Rahmen der ,,Nationalen Impfwoche® 2003.

Um die Akzeptanz und die Erreichbarkeit der Zielgruppe zu erhdhen, wurden
die Angebote in bestehende Strukturen im Quartier integriert. So wurden zum
Beispiel, um verstirkt sozial benachteiligte deutsche Frauen zu erreichen,
Veranstaltungen im Mittwochscafé, einem von deutschen Frauen besuchten
Treff, angeboten. Es zeigte sich, dass die Angebote umso intensiver genutzt
wurden, je mehr sie am praktischen Bedarf der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner orientiert waren. Es wurden daher Informationsveranstaltungen mit prak-
tischen, ortsnahen Folgeangeboten kombiniert.

So war es zum Beispiel moglich, das Impfprojekt durch eine Informations-
veranstaltung und Impftage vor Ort mit 63 geimpften Personen und einer
Vielzahl von Folgeimpfungen zu einem erfolgreichen Abschluss zu bringen.
Als Referentinnen fiir die Gesundheitsgespriche fiir Frauen von Frauen konn-
ten Gesundheitsdienstleisterinnen, die im Nahbereich des Wohnviertels tétig
sind, gewonnen werden. Dass Expertinnen mit einer erkennbaren Qualifika-
tion in das Wohnviertel kamen, motivierte die Teilnehmerinnen zusatzlich.

Die Erfahrungen aus diesen Angeboten haben den Impuls fiir die Konzeption
des Praventionsprogramms ,,Lenzgesund — Vernetzte frilhe Hilfen rund um
Schwangerschaft, Geburt und erste Lebensjahre” gegeben.

2003 konstituierte sich auf Initiative des Gesundheitsamts Hamburg-Eims-
biittel ein ,,runder Tisch®, der sich die Aufgabe stellte, alle bereits vorhande-
nen Aktivitdten der quartiersbezogenen Gesundheitsforderung zu koordinie-
ren und neue Projekte zu initiieren. Mitglieder des ,,runden Tisches® waren
neben dem Gesundheitsamt Eimsbiittel alle bisher in der Lenzsiedlung tatigen
Akteurinnen und Akteure, wie zum Beispiel der Verein Lenzsiedlung e. V., das
Stadtteilbiiro der Lawaetz-Stiftung sowie regionale und iiberregionale Ein-
richtungen aus dem Sozial-, Bildungs- und Gesundheitsbereich.
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Im Rahmen des ,,runden Tisches® wurden Arbeitsgruppen gebildet, die neue
Projektideen konzipieren und Umsetzungsstrategien entwickeln. Als mogli-
che Handlungsbereiche wurden folgende Tétigkeitsschwerpunke festgelegt:

* Sexualitdt und Geburtsvorbereitung,

* Versorgung nach der Geburt und im ersten Lebensjahr,

* Impfungen,

» Friihe Hilfen*/Friihférderung,

+ Zahngesundheit,

* Erndhrung,

*  Bewegung,

* Gesundheitliche Handlungskompetenz.

A Guter Praxisbereich ,Settingansatz”

Sozial benachteiligte Stadtteile sind Orte, an denen verstirkt gesundheitliche
Ungleichheit anzutreffen ist. Kindern und Jugendlichen in diesem Sozialraum ist
der Zugang zu medizinischer Versorgung und PriventionsmafBnahmen erschwert.

Das Programm ,,Lenzgesund — Vernetzte frilhe Hilfen rund um Schwanger-
schaft, Geburt und erste Lebensjahre* ist daher speziell fiir das sozial benach-
teiligte Wohnviertel Lenzsiedlung konzipiert. Es erschlieft durch MaBnah-
men der Strukturbildung, sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen
und deren Eltern Wege zu zeigen, um ihre gesundheitliche Versorgung lang-
fristig zu verbessern. Auch wurden durch Bildung neuer und Vernetzung vor-
handener Strukturen/Mafnahmen im Sozialraum Lenzsiedlung Moglichkei-
ten geschaffen, die Bedingungen fiir ein gesundes Aufwachsen zu verbessern,
ein umfassendes Gesundheitsverstdndnis zu entwickeln und dies langfristig
zu festigen.

Eine Familienhebamme im Stadtteil bietet werdenden Miittern vor Ort Bera-
tung und Begleitung an. Diese Hilfestellung erfolgt vor und nach der Geburt
sowie im ersten Lebensjahr des Kindes. Zudem wird jede Familie nach der
Geburt eines Kindes von der Hebamme in ihrer Hiuslichkeit aufgesucht und
gegebenenfalls individuell unterstiitzt. Der Miitter- und Krabbeltreff im Biir-
gerhaus Lenzsiedlung wurde zur Unterstiitzung der Miitterberatung einge-
richtet. Er bietet Entlastung fiir die Eltern, Kontakt zu gleichaltrigen Kindern
und ihren Eltern, vor allem den Miittern, sowie Beratung in Fragen der Kin-
derbetreuung. Erzieher und Erzieherinnen haben die Moglichkeit, Eltern auf
Aspekte der Kindergesundheit anzusprechen oder Kontakt zur Miitterbera-
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tung herzustellen. Das Biirgerhaus bietet durch die Organisation von Veran-
staltungen wie zum Beispiel ,,Schwanger mit 16“ die Gelegenheit, gesund-
heitspriaventive Themen niedrigschwellig und zielgruppenorientiert zu ver-
mitteln.

Ein weiterer Schwerpunkt des Programms ist die Férderung der Beteiligung
und Kommunikation der Bewohnerinnen und Bewohner. Ziel ist es, durch
Kleinprojekte eine Vermittlung von gesundheitsrelevanten Themen mit
gemeinsamen Aktivititen zu verbinden. Mit zielgruppenorientierten Angebo-
ten werden Gruppen angesprochen, die Gesundheitsbildungsangeboten bisher
fern geblieben sind. So wurde speziell fiir Vater und deren Kinder — parallel
zum zweimal jahrlich stattfindenden Frauenfest — ein Bewegungsangebot in
Form eines Ausflugs konzipiert. Hier wurde versucht, die sonst schwer
zugingliche Gruppe der sozial benachteiligten Viter zu erreichen. 2005 wur-
den in den jahrlich organisierten Jugendurlaub fiir 20 Besucher des Jugend-
hauses erstmals unter dem Motto ,,Gesund & Aktiv* die Themen Bewegung
und Erndhrung integriert. Hierzu hat der Verein Lenzsiedlung e.V. ein Kon-
zept erarbeitet.

A Guter Praxisbereich , Dokumentation und Evaluation*

Das Priventionsprogramm ,,Lenzgesund“ des Gesundheitsamts Hamburg-
Eimsbiittel und seiner Kooperationspartner ist praktischer Bestandteil eines
Forschungsprojekts der Hamburger Universitét.

Im Rahmen des Verbundprojekts ,,Strukturbildung (Capacity Building) fiir
Pravention und Gesundheitsférderung bei Kindern und Eltern in einem
benachteiligten Quartier” erfolgt die wissenschaftliche Begleitung und Eva-
luation des Projekts ,,Lenzgesund® durch das Institut fiir Medizin-Soziologie
der Hamburger Universitit.

Hauptschwerpunkte des Projekts sind die Entwicklung eines Handlungskon-
zepts fiir geschlechtersensible Pravention und Gesundheitsforderung in einem
sozial benachteiligten Stadtteil und die Entwicklung eines Evaluationsinstru-
ments fiir praventionsbezogene Strukturbildung.

Ziel dieses Forschungsprojekts ist es zunéchst, eine Quartiersdiagnose zur
gesundheitlichen Situation im Stadtteil zu erstellen und Strukturen und Kapa-
zitdten fiir gesundheitsfordernde MaBnahmen aufzuzeigen. In weiteren
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Schritten soll im Rahmen des Forschungsprojekts das Praventionsprogramm
,Lenzgesund auf seine Wirksamkeit evaluiert und die Entwicklung nachhal-
tiger Strukturen fiir Gesundheitsférderung und Privention im Quartier beob-
achtet und beschrieben werden.

Das begleitende Forschungsprojekt zur ,,Capacity Building™ ist auf drei Jahre

angelegt und gliedert sich in drei Bereiche:

1. ,, Diagnosephase“ mit einer Analyse der besonderen Charakteristika des
Sozialraums Lenzsiedlung und einem Vergleich mit der Gesamtstruktur
Hamburgs, einer Beschreibung der Gesundheitssituation und abschlielen-
der ,,Quartiersdiagnose® mit Verabschiedung eines Handlungskonzepts.

2. ,,Umsetzungsphase “ mit Analysen und Vergleichen von Referenzdaten aus
Statistiken (zum Beispiel Landes-GBE ,,Stadtdiagnose 2*) und einer Eva-
luation der moglichen Zugangswege zum Lenzviertel in enger Anbindung
an die Aktivitdten der Praxispartner.

3., Stabilisierung und Zwischenbilanz“ mit der Messung der Strukturbil-
dung und einem Zwischenbericht iiber Chancen und Grenzen quantitativer
Evaluation durch kleinrdumige Gesundheitsberichterstattung.

Im September 2005 wurde die Projektarbeit aufgenommen. Ende 2006 wurde
der erste Arbeitsschritt mit der Vorlage der Quartiersdiagnose ,,Gesundheit in
der Lenzsiedlung™ abgeschlossen.

A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung“

Um die unterschiedlichen Ressourcen der einzelnen Akteure im Praventions-
programm ,,Lenzgesund* optimal nutzen zu kdnnen, hat sich auf Initiative des
Gesundheitsamtes Hamburg-Eimsbiittel ein ,,runder Tisch“ konstituiert.

Grundgedanke der Vernetzungsarbeit des ,,runden Tisches® ist es, die MaB-
nahmen der einzelnen Akteure sinnvoll abzustimmen sowie eine bessere
Zusammenarbeit zwischen den im Wohngebiet und seinem Umfeld agieren-
den Institutionen zu ermdglichen. Die Mitglieder des ,,runden Tisches® tragen
mit ithren Erfahrungen aus den unterschiedlichsten Bereichen zu den Diskus-
sions- und Entscheidungsprozessen bei.

Mitglieder des ,,runden Tisches“ sind, neben dem Gesundheitsamt des Be-
zirks, der Verein Lenzsiedlung e. V., das Quartiersmanagement Lenzsiedlung
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der Lawaetz-Stiftung, das Beratungszentrum Sehen, Horen, Bewegen, Spre-
chen, die Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung e. V.,
der Eimsbiittler Sportverein Griin-Weil, das Miitterzentrum Eimsbiittel, die
ortsnahen Bildungseinrichtungen sowie niedergelassene Arztinnen und Arzte
aus unterschiedlichen Fachbereichen. Die Vielfalt der vertretenden Professio-
nalititen zeigt die hohe Bereitschaft, Gesundheitspriavention im Setting
,Lenzsiedlung® zu verankern.

In der Arbeit des ,,runden Tisches* bildeten sich folgende themenzentrierte
Arbeitsgruppen:

* Friihe Hilfen/Frithférderung,

* Versorgung nach der Geburt und im ersten Lebensjahr,

* Erndhrung,

* Bewegung.

Ziel der themenzentrierten Arbeitsgruppen ist es, zu den einzelnen Hand-
lungsfeldern Projektideen zu entwickeln, daran orientierte Zielvorstellungen
zu formulieren und die Vorrausetzung fiir deren Realisierung zu beschreiben.

Kontakt

Christian Lorentz

Bezirksamt Eimsbiittel, Gesundheits- und Umweltamt
Grindelberg 62-66

20139 Hamburg

Bundesland: Hamburg

Telefon: 040-43096730

Telefax: 040-43096720

E-Mail: christian.lorentz@eimsbuettel.hamburg.de

4.1 Aktuelle Beispiele guter Praxis



Regionaler Knoten Hamburg

Trampolinspringen fiir Kinder und Jugendliche

Gute Praxisbereiche:
Innovation und Nachhaltigkeit — Empowerment — Multiplikatorenkonzept

Abstract

Kinder und Jugendliche in Deutschland leiden verstirkt unter Bewegungs-
mangel und daraus resultierenden Folgeerscheinungen wie Ubergewicht und
motorischen Entwicklungsauffilligkeiten. Dies gilt im besonderen Mafe fiir
Kinder aus sozial benachteiligten Familien (vgl. KIGGS 2007). Das Trampo-
linprojekt der Luruper Frauenoase e.V. zielt daher darauf ab, Bewegungs-
mangel von Kindern und Jugendlichen im sozial benachteiligten Hamburger
Stadtteil Lurup entgegenzuwirken.

Die Luruper Frauenoase e. V. ist ein gemeinniitziger Verein sowie Kinder- und
Jugendhilfetrdger und initiiert und unterstiitzt gesundheitsforderliche Pro-
jekte im Stadtteil Lurup. Mit dem Trampolinprojekt verfolgt die Luruper
Frauenoase das Ziel, sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen hdhe-
re korperliche und geistige Entwicklungschancen zu ermdglichen. Hierzu
greift man zu einem besonderen Medium aus dem Bereich der Psychomoto-
rik: dem Trampolin. Das Trampolin als Gerdt der Psychomotorik schult die
Beweglichkeit, stirkt Herz und Kreislauf, fordert das Selbstbewusstsein,
erhoht die soziale Kompetenz und stirkt die Konzentrationsfahigkeit. Die
Frauenoase ermdglicht allen Kindern des Stadtteils, gegen ein geringes Ent-
gelt an einem wochentlichen Trampolinkurs unter professioneller Leitung
teilzunehmen und férdert so die Gesundheit der Kinder.

Hintergrund

Lurup liegt im Bezirk Altona im Nordwesten Hamburgs an der Grenze zu
Schleswig-Holstein und umfasst ein Gebiet von 6,4 km* 2004 wohnten dort
33252 Menschen. Im Vergleich zum Bezirk Altona und der Gesamtstadt
Hamburg ist die Bevolkerungsdichte iiberdurchschnittlich hoch. Lurup ist ein
stetig wachsender Stadtteil. Die positive Bevolkerungsentwicklung ist tiber-
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wiegend auf ein positives Migra-
tionssaldo zuriickzufithren. Der
Anteil von Arbeitslosen liegt in
Lurup mit 8,5% iiber dem Ham-
burger Durchschnitt (6,9 %) (Sta-
tistikamt Nord 2005). Der Stadt-
teil wurde im zweiten Hamburger
Gesundheitsbericht als ein ,,Stadt-
teil mit schlechter sozialer Lage*
eingestuft (Stadtdiagnose 2: 2001).
Lurup weist jedoch eine sehr he-
terogene Wohn- und Sozialstruk-
tur auf. Die rdumlich getrennten
Gebiete Fliisseviertel und Liiders-
ring/Liittkamp gelten als soziale
Brennpunkte. Auch sie unterschei-
den sich allerdings noch stark in
ithrer Struktur. Wiahrend die Ge-
bdude im Liidersring und Liitt-
kamp bis zu zehn bis 13 Geschos-
se hoch sind, bietet das Fliissevier-
tel Sozialwohnungen in Leichtbauweise im Griinen, die von Schrebergérten
umgeben sind. In beiden Quartieren wohnen besonders viele Jugendliche
unter 18 Jahren (19,9% zu 15,9 % in Hamburg). Jeder vierte Haushalt mit
Kindern wird von einer Alleinerzichenden gefiihrt. Kleinrdumige Untersu-
chungen des Deutschen Instituts fiir Urbanistik (Difu) zeigen, dass der Anteil
der Arbeitslosen in diesen beiden Quartieren fast doppelt so hoch wie im
Hamburger Durchschnitt ist. Der Anteil der ausldndischen Bevolkerung ist im
Liidersring/Liittkamp mit 33 % sehr hoch. Im Fliisseviertel entspricht er hin-
gegen dem Hamburger Durchschnitt (14,9 %). Daneben gibt es im Stadtteil
Lurup aber auch Einfamilienhaussiedlungen, in denen der Anteil der Arbeits-
losen unter dem Hamburger Durchschnitt liegt.

Bei den Schuleingangsuntersuchungen zeigen sich fiir Lurup im gesamtstad-
tischen Vergleich deutlich schlechtere Ergebnisse im Hinblick auf Uberge-
wicht und motorischem Entwicklungsauffilligkeiten: in Lurup leiden 16,8 %
der 2004/2005 untersuchten Jungen an Ubergewicht, gesamtstidtisch sind es
12,1%. Entwicklungsauffilligkeiten in der Motorik wurden in Lurup bei
29,9% der Kinder festgestellt, der Vergleichswert fiir Hamburg betrigt
10,4 %.
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Lurup verfiigt iber ausgezeichnete Vernetzungsstrukturen und ein hohes Maf}
an aktiver Biirgerbeteiligung. Zentrale Anlaufstelle fiir die Biirgerinnen und
Biirger ist das Stadtteilhaus Lurup, das vom Luruper Forum (Stadtteilbeirat)
und von verschiedenen Gruppen, Vereinen und Initiativen fiir Aktivititen,
Angebote und Projekte genutzt wird. Im Luruper Forum kann sich jede Biir-
gerin bzw. jeder Biirger informieren, Ideen einbringen und auch tiber die Ver-
teilung von projektbezogenen Geldern eines Stadtteilbudgets mitbestimmen.
Diese Vernetzungs- und Beteiligungsstrukturen wirken sich positiv auf die
Zusammenarbeit der Stadtteilakteure und auf die Akzeptanz der Stadtteilar-
beit bei der Bevolkerung aus.

Die Luruper Frauenoase e.V. wurde von Frauen fiir Frauen in Lurup im
Februar 2001 gegriindet. Zentrales Vereinsziel ist die Gesundheitsforderung
von Frauen, Miittern und ihren Kindern im Sinne der Gesundheitsforde-
rungsdefinition aus der Ottawa-Charta der WHO von 1986. Die Luruper
Frauenoase wird getragen durch das ehrenamtliche Engagement von Frauen,
die zum Teil selbst in Lurup wohnen. Dariiber hinaus arbeiten einige Mitglie-
der der Luruper Frauenoase e.V. im Rahmen der sozialen Stadtteilentwick-
lung ehrenamtlich an weiteren Projekten mit.

Die Luruper Frauenoase e.V. sieht Psychomotorik und im speziellen das
Trampolinspringen als einen besonders unterstiitzungswerten Ansatz in der
Gesundheitsforderung an. Bewegungsmangel ist bei Kindern und Jugend-
lichen oft die Ursache fiir Ubergewicht, mangelnde Koordination und soziale
Isolation. Der 2007 erschienene Gesundheitsbericht (,,Hamburger Kinder in
Bewegung®, BSG 2007) zeigt zwar einen hohen Anteil von tdglich aktiven
Kindern, die aus Spa an der Bewegung und dem Wunsch fit zu sein, sich
sportlich regelmdfBig betitigen. In ressourcenschwicheren Stadtteilen wie
Lurup bewegen sich sowohl die Jungen und Médchen als auch deren Eltern
aber deutlich weniger, sodass Malnahmen der Forderung in diesen Stadttei-
len verstiarkt angeboten werden sollten. Psychomotorik spielt im Gesund-
heitsférderungskonzept von Lurup daher traditionell eine groe Rolle und ist
dort fest verankert.

Das Trampolinprojekt ist ein klassisches Projekt zur Gesundheitsforderung
mit dem Ziel, Starken zu entdecken und Ressourcen zu fordern. So wirkt sich
Trampolinspringen auf mehreren Ebenen positiv auf Korper und Geist der
Kinder und Jugendlichen aus. Es stirkt den Kreislauf, die Muskelspannung
und -kraft, regt den Stoffwechsel an und fordert die Verdauungstitigkeit. Die
Hautsensibilitit wird gesteigert, das Korpergefiihl, der Gleichgewichtssinn
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und das Tiefenempfinden werden erhoht. Auch auf der Gefiihlsebene kommt
es zu positiven Effekten. So kénnen Angst- und Spannungszustidnde sowie
Aggressionen abgebaut werden. Es entsteht Raum fiir Lust, Freude, Stolz und
Neugier. Diese Effekte fordern ein positives Selbstbild und ein gesundes
Selbstwertgefiihl. Trampolinspringen leistet einen Beitrag zur Forderung so-
zialer Kompetenz und sozialen Lernens. Die Fahigkeit zu Kooperation, Kom-
munikation, Riicksichtnahme, Helfen und Verantwortungsiibernahme wird
geschult (vgl. Méller 1999). Der positive Einfluss von gezielten Bewegungs-
tibungen auf Psyche und Physis von Kindern und Jugendlichen konnte bereits
in Studien Ende der 1950er-Jahre vom Psychiater (und ,,Vater™ der Psycho-
motorik) Ernst. J. Kipphard nachgewiesen werden.

Vorgehen

Teile Lurups, darunter auch Liidersring/Liittkamp und das Fliisseviertel,
waren von 1999 bis 2006 Programmgebiet im Bund-Lander-Programm
»Stadtteile mit besonderem Entwicklungsbedarf — die soziale Stadt“. Eben-
falls bis Ende 2006 lief die Forderung durch das seit 1990 unterstiitzende
Hamburger Landesprogramm ,,Aktive Stadtteilentwicklung®. Nach Auslaufen
dieser beiden Programme werden — allerdings in geringerem Umfang — (Ge-
sundheitsforderungs-)Projekte aus Geldern eines Stadtteilbudgets des Lan-
desprogramms ,,Aktive Stadtteilentwicklung” weiterfinanziert. Wahrend der
Programmlaufzeiten wurde u.a. die Stadtteilzeitung ,,Lurup im Blick* initi-
iert. Monatlich informiert die Stadtteilzeitung liber Projekte und Fordermog-
lichkeiten der ,,Aktiven Stadtteilentwicklung, tiber die Arbeit des Luruper
Forums und l4dt ein, sich an der Entwicklung Lurups zu beteiligen. ,,Lurup
im Blick® ist offizielles Protokoll und Einladung fiir die Sitzungen des Luru-
per Forums. AuBerdem informiert ,,Lurup im Blick” iiber soziale und kultu-
relle Angebote, liber Ideen und Probleme im Stadtteil, {iber Initiativen, Verei-
ne, Einrichtungen und Institutionen.

In der Modellphase (Juni bis September 2005) wurde das Trampolinprojekt
zum Teil aus Bundes- und Landesmitteln der ,,Sozialen Stadt® iiber den Stadt-
teilbeirat Luruper Forum finanziert. Weitere Geldgeber waren die ,,Aktion
Mensch® und einige private Investoren. Das Projekt wurde auf dem Stadtteil-
Stralenfest den Bewohnerinnen und Bewohnern vorgestellt. Jungen und Méd-
chen hatten die Mdéglichkeit zum Probespringen und konnten sich fiir die
,, Trampolinkurs-Gewinn-Verlosung* registrieren lassen. 110 Kinder nahmen
an der Verlosung teil. 20 Luruper Kinder aus den Gebieten der sozialen Stadt-
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teilentwicklung konnten mit weiteren 20 Kindern aus dem angrenzenden
Stadtteil Eidelstedt an der kostenlosen Trampolinintensivschulung teilneh-
men. Im Laufe der viermonatigen Modellzeit nahmen tiber 360 Kinder am
Trampolinprojekt teil.

Nach dem Ende der Modellfinanzierung entwickelte die Luruper Frauenoase
e. V. ein Konzept zur Weiterfithrung des Projekts. In einem ersten Schritt wur-
den Kooperationspartner gesucht, die eine Weiterfiihrung des Trampolinange-
bots finanziell unterstiitzen. Im Sportverein SV Eidelstedt (SVE) fand man
einen zuverldssigen Kooperationspartner, der zusammen mit der Schule Furt-
weg eine Turnhalle zur Verfiigung stellte. Hier konnten ohne Probleme die
verwendeten groBen Trampoline aufgebaut werden. Der Unterricht findet nun
wochentlich immer mittwochs und donnerstags statt, eine Trainingseinheit
dauert ein bis drei Stunden. Finanziert wird das Projekt jetzt iiber ein gerin-
ges Entgelt, das die Kinder als Mitgliedsgebiihr an den SV Eidelstedt zahlen.
Um die Kinder selbst ausbilden zu konnen, lieen sich fiinf Mitarbeiterinnen
der Luruper Frauenoase e.V. in Kooperation mit dem Verein P.E.S.L.R.
(Psychosoziale Entwicklung, soziale Integration und Rehabilitation e. V.) zu
Trampolintrainerinnen weiterbilden. So fungiert ein Mitglied der Luruper
Frauenoase e. V. nun als Multiplikatorin in anderen Einrichtungen Lurups wie
zum Beispiel in Kitas. Uber den Luruper Sportverein werden an den Schulen
»Luruper Hauptstrae“ und ,,Langbargheide” Psychomotorikkurse angeboten,
aus denen die Kinder auch an die Trampolinkurse weitervermittelt werden
konnen. Erfahrenes Trainingspersonal gewdéhrleistet ein hochstes Maf an
Effizienz der Trampolinunterrichtseinheiten und einen groftmoglichen
gesundheitlichen Nutzen fiir die Zielgruppe.

A Guter Praxisbereich , Innovation und Nachhaltigkeit"

In der Datenbank der Gesundheitsprojekte unter www.gesundheitliche-chan-
cengleichheit.de ist das Trampolinspringen als gesundheitsforderliche Maf-
nahme nur durch das Trampolinprojekt der Luruper Frauenoase e.V. vertre-
ten.

Der besondere innovative Charakter des Trampolinprojekts liegt darin, dass
bei den Unterrichtseinheiten der psychomotorische Ansatz im Vordergrund
steht. Die Ausbildung durch den Verein P.E.S.I.R zur Trampolintrainerin kon-
zentriert sich auf die positiven psychomotorischen Effekte und nicht auf das
Springen von Figuren oder das ausschlieBliche Erreichen einer guten Kondi-
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tion, die ansonsten bei der Sportart Trampolin und im Wettkampf im Mittel-
punkt steht.

Das Trampolinprojekt wird stadtteilorientiert in Lurup angeboten. Zu Beginn
der Modellphase fand eine grofe Trampolinveranstaltung in einer Luruper
Einkaufspassage statt, die den Bekanntheitsgrad des Projekts stark erhohte.
Zudem wissen Lehrer und Lehrerinnen an den Luruper Schulen um das Ange-
bot und ermuntern die Kinder daran teilzunehmen. Somit ist ein niedrig-
schwelliger Zugang zu dem Projekt gewdhrleistet.

Trampolinspringen bereitet den Kindern grofe Freude, da es ein sehr innova-
tives, spannendes, attraktives und spektakuldres Turngerdt ist und Gesund-
heitsforderung auf mehreren Ebenen leistet. Es tragt ,,spielerisch zur Stei-
gerung von motorischen, sozialen und emotionalen Kompetenzen bei. Der
Aufbau der verwendeten grofien Trampoline beansprucht im Verhéltnis zu an-
deren Psychomotoriklandschaften wenig Zeit und Personal. So kann mit ver-
hiltnismaBig wenig Aufwand ein groBer positiver Effekt bei Kindern erzielt
werden. Aggressionen werden abgebaut, das direkte Erleben von Erfolgs-
erlebnissen steigert das Selbstwertgefiihl. Die Motorik und das Koordina-
tionsgefiihl werden verbessert.

Nach dem Ende der Pilotphase hat die Luruper Frauenoase e.V. den Weiter-
bestand des Angebots durch Fortbildungen von Mitgliedern gesichert. Jetzt
wird der Trampolinunterricht zweimal pro Woche in Kooperation mit dem
Sportverein Eidelstedt fiir Anfénger und fiir Fortgeschrittene von geschultem
Personal in der Turnhalle des SV Eidelstedt angeboten. Die Weiterfithrung
des Projekts ist gesichert. Finanziert wird der Unterricht durch einen gerin-
gen Mitgliedsbeitrag, den die Teilnehmenden zu leisten haben. Ziel der Luru-
per Frauenoase e.V. ist es, langfristig eine fest installierte Sprunganlage in
Lurup zu realisieren. Hierzu liegt schon eine Baugenehmigung fiir den zent-
ral gelegenen Eckhoffplatz vor. Parallel ist es sinnvoll, mehr Kooperationen
und Koordinationsarbeit mit den Luruper Ganztagsschulen aufzunehmen, um
dann dort auch im Nachmittagsbereich den Schiilerinnen und Schiilern einen
schulischen Wahlfachbereich fiir das Trampolinspringen anbieten zu kénnen.

A Guter Praxisbereich ,,Empowerment”

Trampolinspringen steigert das Selbstwertgefithl und die Erlebnisféhigkeit
der Kinder und fordert ein positives Selbstbild. Durch eine positive Korper-
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wahrnehmung entsteht ein groBeres seelisches Wohlbefinden. Dadurch erlan-
gen die Kinder eine hohere Lebenskompetenz. Vor allem Kinder mit gestor-
ter Korperwahrnehmung lernen, ihren Korper besser zu beherrschen und zu
koordinieren. Sie spiiren, dass sie sich besser bewegen kénnen und erhalten
positive Riickmeldung von Auflenstehenden wie zum Beispiel Lehrerinnen
bzw. Lehrer oder Eltern. Kindern ist es moglich, auf dem Trampolin Aggres-
sionen auf konstruktive Weise abzubauen. Trampolinspringen ist besonders
geeignet, um personale Ressourcen von Kindern zu férdern und zu entdecken.
Schon nach wenigen Ubungsstunden werden die Kinder kreativ. Sie trauen
sich immer mehr zu und sind in der Lage, selbststdndig neue Spielformen auf
dem Trampolin zu erkunden. Trampolinspringen beféhigt im erheblichen
Mafle zur Steigerung der sozialen Kompetenz. Die Kinder lernen, dass
bestimmte Ubungen mit mehreren Kindern nur gemeinsam durch Koopera-
tion, Kommunikation und vor allem Riicksichtnahme bewaltigt werden koén-
nen. Diese erworbene soziale Kompetenz wird hiufig in andere Lebenswelten
transferiert. So werden Grundschulkinder von Lehrkriften der Luruper Schu-
len im Unterricht als ruhiger und aufmerksamer wahrgenommen. Auch im
Bereich der Physik und Mathematik machen Kinder beim Trampolinspringen
grundlegende Erfahrungen. Sie internalisieren GesetzméfBigkeiten wie zum
Beispiel ,,Einfallswinkel = Ausfallswinkel* auf spielerische Art und sammeln
so wertvolles intuitives Vorwissen fiir kommenden Unterrichtsstoff. Somit
wird allgemeines und spezielles Lernen durch das Trampolinspringen gefor-
dert. Die Unterrichtseinheiten finden in der Sporthalle der Grundschule Furt-
weg auf fiinf GroBtrampolinen statt. GroBtrampoline sind besonders geeignet,
um in Gruppen darauf zu springen.

A Guter Praxisbereich ,, Muliplikatorenkonzept”

Im Rahmen des Modellprojekts unter Schirmherrschaft der Luruper Frauen-
oase e. V. haben sich drei Mitglieder der Luruper Frauenoase in einer einein-
halbjéhrigen Ausbildung zu Psychomotoriktrainerinnen und anschlieBend
sechs Mitarbeiterinnen zu Trampolintrainerinnen weiterbilden lassen. Dies
geschah auf eigene Initiative und wurde selbst finanziert.

Auf diese Weise konnte sichergestellt werden, dass die groBe Anzahl an Kin-
dern wihrend der Modellphase professionell betreut werden konnte. Die Aus-
bildung erfolgte durch den Verein P.E.S.I.R. (Psychosoziale Entwicklung,
soziale Integration und Rehabilitation e. V.), einem engen Kooperationspart-
ner der Luruper Frauenoase e.V. Aktuell leitet eine dieser Mitarbeiterinnen
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den Trampolinkurs und wird hierbei von einem freiwilligen Helfer unter-
stlitzt. Die Trainerin gibt ihr Wissen an den Helfer weiter, damit dieser in klei-
nerem Rahmen Ubungen mit den Kindern durchfithren kann. Ein weiteres
fortgebildetes Mitglied initiierte im Kindergarten Swattenweg in Lurup ein
Trampolinprojekt. Durch die Kooperation mit dem Sportverein Eidelstedt
zwecks Hallennutzung entstand auch im Nachbarstadtteil Eidelstedt ein
Trampolinprojekt. Besonders interessierte und begabte Kinder aus dem Luru-
per Trampolinprojekt nehmen an einem Trampolinakrobatikkurs fiir Fortge-
schrittene teil, der von einem erfahrenen Trainer des SV Eidelstedt geleitet
wird.

Weitere Kooperationspartner und Multiplikatoren des Projekts waren in der
Entwicklungsphase bis Ende 2006 die Akteurinnen und Akteure der Forder-
programme zur sozialen Stadtteilentwicklung und sind gegenwértig das Luru-
per Forum (Stadtteilbeirat) sowie der hiesige Sportverein SV Lurup. AuBer-
dem arbeitet die Luruper Frauenoase mit einer Logopddin und einem Arzt aus
Lurup zusammen, die aufféllige oder interessierte Kinder an den Kurs weiter-
empfehlen und in ihren Praxen mithilfe von Informationsbroschiiren fiir das
Trampolinprojekt werben.
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Regionaler Knoten Mecklenburg-Vorpommern

Sozialraumliche Angebote fiir Familien-
Projekt zur Begleitung und Primarhilfe in
Familien mit hohem Unterstiitzungsbedarf

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Empowerment — Partizipation

Abstract

Viele junge oder werdende Eltern fithlen sich von den Herausforderungen, die
die neue Lebenssituation mit sich bringt, iiberfordert und verunsichert. Da sie
in der Erziehung ihrer Kinder hdufig auf sich selbst gestellt sind, benétigen
sie eine intensive Unterstiitzung zur Bewiltigung ihrer neuen Aufgaben. Bei-
stand durch die Angehorigen sowie nachbarschaftliche Gemeinschaften, die
bei der Bewiltigung von Krisen helfen konnen, erfiillen diese Funktion hau-
fig nicht mehr. Fiir das Entstehen von Vernachldssigung sind vor allem Risi-
kofaktoren wie soziale Belastungen und Benachteiligungen verantwortlich.
Isolation, ungewollte Schwangerschaft, Armut, Teenagerschwangerschaft,
Sucht, Paarkonflikte oder auch Behinderungen der Kinder konnen zu Uber-
forderungen fiithren. Untersuchungen weisen darauf hin, dass die gesundheit-
liche Entwicklung eines Kindes von der sozialen Lage, in der es aufwéchst
abhéngig ist. Zahlen belegen, dass Frauen mit einem niedrigen Sozialstatus
haufiger von Friihgeburten und damit einhergehenden Entwicklungsverzoge-
rungen betroffen sind als Frauen mit hohem Sozialstatus.

Der beste Weg, um Kinder vor Vernachldssigung zu schiitzen, ist die recht-
zeitige Unterstiitzung der Eltern und die Fritherkennung von Hilfsbedarf.
Dazu ist es wichtig, dass die Aktivititen ansetzen, bevor sich schidigende
Entwicklungsverlaufe verfestigen.

Die sozialrdumliche Familienhilfe nimmt hier ihren Anfang und unterstiitzt
werdende und junge Eltern in sozialer und medizinischer Hinsicht in aufsu-
chender Form. Ihr Anspruch ist es, gesundheitlichen Schidigungen der Kin-
der rechtzeitig entgegenzuwirken und die Familien bei der Bewaltigung ihrer
Probleme und zur Schaffung eines gesundheitsforderlichen Lebensraums zu
unterstiitzen. In enger Zusammenarbeit mit den Sozialarbeiterinnen und So-
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zialarbeitern des Jugendamtes, werden junge Familien in aufsuchender Form
behutsam in die Hilfsangebote der AWO-Familienbildungsstitte Soziale
Dienste gGmBH Westmecklenburg einbezogen.

Ziel des Projekts ist es, die Fahigkeiten hinsichtlich der Versorgung, Pflege
und Forderung der Sduglinge und Kleinkinder sowie die Inanspruchnahme
von Préventionsangeboten zu verbessern und bei den Eltern Bewéltigungs-
ressourcen zur Problemldsung in Krisensituationen aufzubauen.

Im Jahr 2006 wurden insgesamt 30 junge bzw. werdende Miitter/Eltern in jun-
ger Elternschaft in individueller Form von den Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern der Familienbildungsstitte begleitet. Besonders erfolgreich war die
Form der Kleingruppenarbeit zu speziellen Themen, zum Beispiel Sauglings-
pflege oder Erziehungsfragen. Durch aufsuchende Begleitung gelang die Her-
stellung von Nihe zur Bildungseinrichtung. So konnte ein Teil der Frauen zur
selbststdndigen Teilnahme an Kursen motiviert werden. Dennoch gibt es auch
immer wieder Familien, denen es sehr schwer fillt, sich auf die angebotene
Unterstlitzung einzulassen. Hier erfordert die Arbeit mit den Miittern und
Familien ein hohes Maf} an Einfiihlungsvermdgen, Diplomatie, rhetorischen
Fihigkeiten und Konsequenz. Dies kann durch regelméBige Teamgespriche
und Supervision unterstiitzt werden.

Hintergrund

Schwerin ist mit 96 656 Einwohnern die kleinste Landeshauptstadt Deutsch-
lands. Aufgrund des Strukturwandels ist die Abwanderungszahl der Bevélke-
rung weiterhin hoher als der Zuzug. 2005 verringerte sich die Bevolkerungs-
zahl im Vergleich zum Vorjahr um 454 Personen.

Schwerin ist eine wirtschaftlich strukturschwache Stadt. Die Arbeitslosigkeit
ist weiterhin hoch, die Quote betragt 18,9 %. 3586 Personen in Schwerin sind
Langzeitarbeitslose. Die Anzahl der Arbeitslosen ist in den Plattenbaugebie-
ten am hochsten. Im Plattenbaugebiet GroBer Dreesch/Muefer Holz/Neu Zip-
pendorf leben 4475 Arbeitslose, das entspricht einer Quote von 27,9 %. Die-
ses Plattenbaugebiet bildet den sozialen Brennpunkt der Stadt Schwerin. Der
Anteil von Spétaussiedlern und Ausléndern ist hier besonders hoch (Daten-
quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Schwerin 2006).

Aufgrund der relativ kleinen Fldche der Stadt (134 Quadratkilometer) lassen
sich jedoch alle Wohngebiete gut erreichen. Daher wurde das Konzept so
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erstellt, dass die aufsuchende Begleitung fiir das gesamte Stadtgebiet ange-
boten wird. Die gute Zusammenarbeit mit den drei Schweriner Kindertages-
statten des Tragers unterstiitzt die Kontaktaufnahme von betroffenen Familien
und der Familienbildungsstitte (FBS).

Diese Einrichtung, in Trigerschaft der Arbeiterwohlfahrt Soziale Dienste
gGmbH Westmecklenburg mit Sitz in Schwerin, existiert seit 1991 und ist seit
vielen Jahren als Einrichtung der Weiterbildung anerkannt. In den Jahren der
Tatigkeit lieB sich feststellen, dass gesundheitsbezogene und psychosoziale
Angebote von bildungsfernen und sozial schwachen Familien wenig ange-
nommen werden. Die Teilnahme an geeigneten Unterstlitzungsangeboten, wie
beispielsweise die der Familienbildungsstitte, ist fiir diese Familien bereits
eine erste uniiberwindbare Hiirde. Damit auch sozial benachteiligte Familien
Unterstiitzung bekommen, wurde ein neues Konzept erarbeitet, dessen
Zugangswege niedrigschwellig sind.

Vorgehen

Seit Juli 2005 begleitet die Familienbildungsstétte zusitzlich zu der allge-
meinen Tatigkeit in der Bildungsstétte junge bzw. werdende Miitter und Viter
mit einem neuen Konzept, das sie im Frithjahr 2005 dem ortlichen Tréger der
Jugendhilfe unterbreitete. Bei allen Eltern, die die Unterstiitzung der Famili-
enbildungsstitte in Anspruch nehmen, begriindet sich der Hilfsbedarf. Eltern
signalisieren, dass eine Uberforderung in der schwierigen Phase vor oder
kurz nach der Geburt eines Kindes bei ihnen Angste und Unsicherheit aus-
16st. Oder es besteht seitens des Jugendamtes begriindeter Verdacht, dass die
Geburt eines neuen Kindes fiir die Familie zu besonderen Risiken und Gefah-
ren fiir das Neugeborene fithren konnte. Den grofiten Anteil der Hilfen macht
die Einzelbegleitung von Miittern in aufsuchender Form aus. Hier ist die
Zusammenarbeit in Kombination aus Hilfe der Familienbildungsstitte und
einer Hebamme eine gute tragfahige Verbindung aus medizinisch-préventiver
und sozialpadagogischer Hilfeleistung.

Weiterhin gibt es vielerlei Kontakte mit anderen Einrichtungen, Trigern und
Personen wie zum Beispiel Beratungsstellen, Rechtsanwiltinnen und Rechts-
anwilten, Kinderarztinnen und -drzten, Kindertagesstitten, Hebammen und
Mitarbeiterinnen der Sozialpddagogischen Familienhilfe, die die Arbeit der
FBS unterstiitzen.
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Das Team der Familienbildungsstétte setzt sich aus drei Mitarbeiterinnen mit
verschiedenen Qualifikationen und Vorkenntnissen zusammen. Darunter
befindet sich eine Diplom-Sozialpddagogin mit langjdhriger Erfahrung in der
Arbeit mit behinderten Menschen in betreuten Wohngruppen, eine Sozialpi-
dagogin mit einer vorherigen Ausbildung als Kinderkrankenschwester und
eine Erzieherin mit langjdhriger Erfahrung im Kleinkindbereich einer Kin-
dertagesstdtte. Weiterhin konnen die Mitarbeiterinnen diverse Zusatzquali-
fikationen nachweisen, die sehr hilfreich fiir die Arbeit mit sozial benachtei-
ligten Familien sind. Zwei der Kolleginnen sind als Kursleiterinnen im Pra-
ger-Eltern-Kind-Programm und eine als Babymassagekursleiterin ausgebil-
det. Miitter konnen in die Prager-Eltern-Kind-Programm-Kurse integriert
werden und fiir andere lasst sich eine Kleinstgruppe initiieren. Eine dritte
Kollegin hat kiirzlich die Ausbildung zur ,,Triple-P-Elterntrainerin“ absol-
viert. Durch die enge Zusammenarbeit gelingt es, einige Miitter in ,,Triple-P-
Eltertrainingsprogramme® zu involvieren. Aulerdem lassen sich Kleingrup-
pen im Zusammenhang mit der Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten
zur Sduglingspflege initiieren. Die Teilnahme am breiten Spektrum von Kur-
sen in der Familienbildungsstitte wird durch die Begleitung in aufsuchender
Form und die Herstellung der Néhe zur Bildungseinrichtung ermdglicht.
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Schnell und unbiirokratisch werden Frauen beispielsweise in die Geburtvor-
bereitungskurse und Kurse zur Riickbildungsgymnastik aufgenommen.

Im Rahmen der aufsuchenden Hilfe stehen den Familien folgende Angebot-
sinhalte zur Verfiigung:

1.

Sensibilisierung fiir die kindlichen Bediirfnisse

Erwerb von Sicherheit im Umgang mit dem Baby,

Beobachtung und gemeinsame Interpretation von AuBerungen eines Siug-
lings,

Unterhaltung mit einem Saugling iiben,

Nihe und Zirtlichkeit zulassen und erwidern,

Massage des Babys,

Befindlichkeiten eines Kindes erkennen.

. Erlauterung der Pflege/Hygiene eines Sauglings und Kleinkindes

Gemeinsames Baden und Wickeln des Kindes,

morgendliche und abendliche Hygiene und Zahnreinigungsrituale,
Tragen, Drehen, Halten eines neugeborenen Kindes,
Sauberwerden des Kindes im Kleinkindalter,

Wischepflege,

Bekleidungsnotwendigkeiten und Passform der Schuhe.

. Informationen zur gesunden Erndhrung

Gewichtsentwicklung und Nahrungstabelle beim Séugling,
altersgerechte Nahrung und gesunde Kost erldutern,
Nahrungszubereitung und -aufbewahrung.

. Gesprache zur Gestaltung und gemeinsame Einrichtung der Schlaf-

umgebung eines Kindes

Risiken des plotzlichen Kindstodes ausrdumen,
gesunde Schlafatmosphire schaffen,
Einschlafrituale iiben,

Durchschlafproblematik diskutieren.

. Forderung der kindlichen Bewegungsentwicklung

Anregungen fiir die Entwicklungsforderung bei Motorik und Psyche des
Séuglings vermitteln,

Spielzeug begutachten und auf Didaktik und Unbedenklichkeit fiir das
Kind priifen,
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» Spielphasen téglich organisieren und teilweise begleiten,
+ Aktive Wachphasengestaltung bei Kleinkindern anregen,
+ gemeinsame Auswahl der Kindertagesstitte.

6. Umgang mit dem Baby bei Erkrankungen

*  Symptome erldutern,

* Verdeutlichung von gesundheitlichen Risiken und Gefahrensituationen,
+ Hilfsmaflnamen bei Erkrankungen erkléren,

* bei Bedarf gemeinsame Arztbesuche wahrnehmen.

A Guter Praxisbereich , Niedrigschwellige Arbeitsweise”

Das Projekt der sozialrdumlichen Familienhilfe ist ein aufsuchendes Angebot
in Zusammenarbeit mit den Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern des
Bereichs Sozialpddagogische Familienhilfe. Die Angebote der begleitenden
Familienhilfe der FBS werden iiber Kindertagesstétten und die kommunalen
sozialen Dienste hergestellt. Die Kindertagesstitten und sozialen Dienste
informieren die FBS, wenn Hilfsbedarf nétig ist. Dadurch ist eine schnelle
und unbiirokratische Hilfe moglich. Die FBS sucht die Familien in ihrem
hduslichen Umfeld auf und bietet zundchst die Hilfe an. Durch den direkten
unbiirokratischen Kontakt werden bestehende Berithrungsingste bei den
Schwangeren und Miittern abgebaut. Bei sprachlichen Verstindigungsschwie-
rigkeiten mit Migrantinnen und Spétaussiedlerinnen besteht die Moglichkeit
Vermittlerinnen oder Vermittler bzw. Dolmetscherinnen oder Dolmetscher
hinzuzuziehen. Das Projekt zeichnet sich durch eine offene rdumliche und
zeitliche Struktur aus, denn die Zusammenarbeit wird individuell abge-
stimmt. Durch die aufsuchende Hilfe entstehen fiir die Familien keine Kosten
und Wartezeiten. Anmeldeformalititen gibt es fiir die Zielgruppen nicht.

In vielen Féllen wird kurzfristig gemeinsam mit einer Fachkraft aus dem
Bereich der Sozialpidagogischen Familienhilfe zusammen mit den Familien
gearbeitet. Fiir die Eltern wird Kontakt mit Kinderarztinnen und -arzten, Kin-
dereinrichtungen oder Beratungsstellen aufgenommen, um erste Wege nach
der Geburt eines Kindes zu ebnen. Manchmal ist eine Begleitung erforder-
lich, um Schwelleningste abzubauen. Ein eingerichtetes Familiencafé, das
sich in den Rdumen der FBS befindet, ist eine niedrigschwellige Einrichtung,
die fiir Familien mit Kleinkindern und schwangere Frauen offen steht. Auch
hier besteht die Moglichkeit, Kontakt zu den Eltern aufzunehmen und in einer
ungezwungenen Atmosphére Vertrauen aufzubauen.
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A Guter Praxisbereich ,,Empowerment”

Ziel der begleitenden Familienhilfe ist die Befdhigung der Eltern, einen

sicheren Umgang mit den Neugeborenen und Kleinkindern zu erlangen. Dazu

gehort neben der Entwicklung von Kompetenzen hinsichtlich der Selbstver-

antwortung auch die Beforderung eines positiven Selbstwertgefiihls. Durch

die gemeinsame Vorbereitung von Behordengdngen werden Schwellenéngste

abgebaut und es wird zum selbststdndigen und eigenverantwortlichen Han-

deln motiviert. In intensiven Gesprichen werden storende Verhéltnisse iden-

tifiziert und Handlungsmdglichkeiten erarbeitet. Ein weiterer Schwerpunkt

ist die praktische Anleitung in der Sduglingspflege. Alle diese Faktoren wir-

ken sich positiv auf das Verhiltnis von Eltern und Kind aus. Erreichte Ziele

in der begleitenden Hilfe sind:

+ gesunde Sduglinge und Kleinkinder,

+ giinstige korperliche Entwicklung der Kinder,

* Spal} haben am Erleben der Kinder,

+ Stirkung des Selbstbewusstseins der Miitter,

* Entwicklung von Selbstkompetenzen der Eltern,

» Inanspruchnahme von Bildungsangeboten iiber die individuelle Beglei-
tung hinaus,

+ gesteigertes Problembewusstsein der Eltern,

+ Eintreten fiir eigene Rechte sowie Rechte und Bediirfnisse der Kinder,

+ Einhalten von Tagesstrukturen,

* Grenzsetzung bei Kleinkindern mit positiver Bestirkung.

Den groBten Anteil der Hilfen macht die Einzelbegleitung von Miittern aus.
Dies ist ein erster Schritt, um die Frauen aus bereits bestehender Isolation zu
16sen. Im weiteren Verlauf der Begleitung wird dann eine Kleingruppenarbeit
zur Problembewiltigung initiiert. Eine besondere Hiirde ist fiir viele Frauen,
sich gegeniiber fremden Personen zu 6ffnen. Ziel aller Mafinahmen ist es,
neben der Vermittlung von Kompetenzen die Selbsthilfe zu stirken. Ein part-
nerschaftliches Verhiltnis bildet die Grundlage fiir die Zusammenarbeit.

Obwohl das Projekt zundchst die Form der individuellen Betreuung wihlt, ist
die Zusammenarbeit und Kooperation mit verschieden Partnern sehr wichtig.
Denn ein hoher Grad der Vernetzung ist zur Entwicklung gemeinsamer Stra-
tegien notwendig, die zum Abbau von Zugangsbarrieren fithren.

Vor allem die Zusammenarbeit vom Sozial- und Gesundheitsbereich ist fiir
die Familienhilfe von Bedeutung. Die Kontaktaufnahme fiir die Eltern mit
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Kinderérztinnen und -drzten, Kindereinrichtungen oder Beratungsstellen wird
angeleitet, um erste Wege nach der Geburt eines Kindes zu ebnen. Begleitung
war auch hier in Einzelféllen erforderlich, um Schwellendngste abzubauen.
Oft wird kurzfristig zusammen mit einer Sozialarbeiterin oder einem Sozial-
arbeiter aus dem Bereich der Sozialpddagogischen Familienhilfe mit den
Familien gearbeitet. Ziel ist es, die Eigeninitiative und Gruppenfihigkeit so
zu stirken, dass die Eltern selbst Initiativen zum Wohl ihrer Kinder und ihres
eigenen Wohlbefindens ergreifen und sich aus eigenem Interesse den Ange-
boten der FBS 6ffnen. Die Wahrnehmung der eigenen Bediirfnisse und die
daraus folgenden Eigeninitiativen sind das Ziel der begleitenden Hilfe.

A Guter Praxisbereich ,Partizipation”

Fiir jede Person, die die Primérhilfe der FBS in Anspruch nimmt, wird ein
Hilfeplan aufgestellt. Dazu werden verschiedene Einzelgespriche mit den
betroffenen Frauen im Vorfeld gefiihrt. In diesen Gesprichen geben sie Aus-
kunft iiber ihre Situation und die Schwierigkeiten, die sie bei der Bewaltigung
ihrer Probleme sehen. Viele Frauen konnen sehr gut selbst artikulieren, wel-
chen Unterstiitzungsbedarf sie bendtigen. Andere brauchen jedoch schon
Hilfe bei der Formulierung ihrer Bediirfnisse. Hier sind die fachlichen Kennt-
nisse der Mitarbeiterinnen hinsichtlich ihrer Qualifikationen in ,,Triple-P-
Elterntraining™ von Nutzen, denn aufgrund schwieriger Problemlagen muss
bei den Gespréchen mit hoher Sensibilitdt und fachlichem Know-how vorge-
gangen werden. Die Ergebnisse der Befragung flieBen unter Hinzuziehung
der Fachdienste und anderer Partner in den Hilfeplan ein. Unter Beriicksich-
tigung der Wiinsche werden nun gemeinsam die notwendigen Vorgehenswei-
sen eingeleitet, die zur Verbesserung der Situation beitragen. Im Verlauf der
Begleitung wird der Hilfeplan hinsichtlich der sich verindernden Bediirfnisse
weiter mit den Eltern abgestimmt. Ziel ist es, die Eltern zur eigenen Formu-
lierung der notwendigen Unterstiitzung zu motivieren und auch Eigenverant-
wortung zu tragen. Dies bedeutet, auch Eigeninitiative zur Verbesserung der
Situation zu ergreifen. Dazu gehdrt neben der partnerschaftlichen Zusam-
menarbeit mit den Mitarbeiterinnen der FBS die Bereitschaft, sich gegeniiber
anderen Eltern zu 6ffnen und sich in Kurse der FBS einzubringen.

Literatur

Jungbauer-Gans, M., Kriwy, P. (Hrsg.) (2004): Soziale Benachteiligung und Gesundheit bei Kindern und
Jugendlichen. VS Verlag fiir Sozialwissenschaften, Wiesbaden.
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Kontakt

Conni Hartwig

AWO Soziale Dienste gGmbH Westmecklenburg
Brunnenstrale 34

19053 Schwerin

Bundesland: Mecklenburg-Vorpommern
Telefon: 0385-5958995

Telefax: 0385-5958994

E-Mail: fbs@awo-sn.de

Website: www.awo-sn.de
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Regionaler Knoten Niedersachsen

Kindertagesstidtte Regenbogen Wilhelmshaven

Integriertes Handlungskonzept zur Gesundheitsférderung

Gute Praxisbereiche:
Settingansatz — Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung -
Innovation und Nachhaltigkeit

Abstract

Die Kita Regenbogen liegt im sozial benachteiligten Stadtteil Fedderwarder-
groden der Stadt Wilhelmshaven und hat ihr Konzept an die besonderen
Bedingungen des Umfelds und die Zielgruppe sozial benachteiligter Kinder
und Eltern angepasst, um dort Defizite auszugleichen und Ressourcen zu for-
dern. Sie zeichnet sich durch eine ausgeprégte Settingorientierung aus. Dazu
verfolgt sie ein ganzheitliches, integriertes Handlungskonzept zur Gesund-
heitsforderung. Statt die projektbezogene Bearbeitung eines speziellen Ge-
sundheitsthemas in den Vordergrund zu stellen, werden Alltagsroutinen mit
Aspekten der Gesundheitsforderung angereichert. In den Bereichen Erndh-
rung, Bewegung, Sprachférderung, Erzieherinnengesundheit u.a. werden
kontinuierlich MaBnahmen durchgefiihrt, die sich sowohl an Kinder als auch
an Eltern und Beschéftigte richten.

Die Einrichtung ist umfassend vernetzt und arbeitet mit zahlreichen 6ffent-
lichen Institutionen zusammen (Gesundheitsamt, Jugendzahnpflege, Jugend-
hilfeeinrichtungen, Grundschulen, Kirche etc.). Sie kooperiert auerdem tra-
ger- und konfessionsiibergreifend mit weiteren Wilhelmshavener Kinderta-
gesstétten und ist auch in andere Gremien eingebunden, die Unterstiitzung,
Informationen und Hilfestellungen zur Verfiigung stellen (beispielsweise
Stadtteilgremien, psychosozial ausgerichtete Arbeitskreise sowie der Konvent
der Leitungspersonen aller evangelischer Kitas in der Region).

Die Kita Regenbogen bietet ein gutes Beispiel fiir das Good-Practice-Krite-
rium ,,Innovation und Nachhaltigkeit”. Durch strategisch vorausschauende
Planung gelingt es bereits seit Jahren, immer wieder neue Projektmittel zu
akquirieren, um neue Ansitze zu erproben und bereits etablierte zu sichern.
Dazu ist neben dem personlichen Engagement aller Kita-Mitarbeiterinnen
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und -Mitarbeiter ein strategisch ausgerichteter Fithrungsstil nétig. Hierfiir
eignen sich Fiihrungsinstrumente, die den Beschéftigten kontrolliert mehr
Verantwortung {ibertragen und die eine qualitative Personalentwicklung
unterstlitzen. Der in der Einrichtung eingefiihrte Ansatz der settingorientier-
ten Gesundheitsforderung ermoglicht es, zusétzlich zu den Alltagsroutinen
durchgefiihrte Projekte und Mafinahmen in ein umfassendes Konzept einzu-
binden und trotz regelmaBiger Erneuerung Kontinuitdt herzustellen.

Hintergrund

Durch Erziehung und Betreuung in Kindertagesstétten (Kitas) kann ein Bei-
trag zur frithen Bildung von Médchen und Jungen geleistet werden, der sich
im Verlauf der weiteren Entwicklung auf verschiedenste Lebensbereiche aus-
wirken kann. Dazu gehort auch der kiinftige Gesundheitsstatus, denn Gesund-
heitswissen und -verhalten werden bereits im friihen Alter weitgehend beein-
flusst. Frith erworbene Verhaltensweisen, wie zum Beispiel Erndhrungsge-
wohnheiten, wirken hdufig auch im spiteren Erwachsenenalter noch pragend.

Das bedeutet, dass Bildung und Gesundheit zwar haufig in voneinander
getrennten Sektoren behandelt (und gedacht) werden, jedoch untrennbar zu-
sammen gehoren. Die pddagogische Konzeption von Einrichtungen kann sich
damit iiber die Integration von Gesundheitsthemen — das heifit der physi-
schen, psychischen und sozialen Komponenten — in den pddagogischen Alltag
entscheidend auf die gesundheitliche Entwicklung auswirken.

Ein weiterer priagender Faktor fiir die Gesundheitsbedingungen von Madchen
und Jungen ist das unmittelbare Wohnumfeld der Kinder. Es bestimmt auch
die konzeptionellen Erfordernisse der Erziehungs- und Betreuungsarbeit in
der Kita, vor allem, wenn die Einrichtungen in Gebieten mit besonderem Ent-
wicklungsbedarf liegen, die durch eine Haufung sozialer Problematiken ge-
prigt sind. Aus dieser Situation ergeben sich beispielsweise besondere Anfor-
derungen an Erzieherinnen und Erzieher in der Elternarbeit. Hiirden, wie feh-
lende Sprachkenntnisse oder fehlende bzw. negative Erfahrungen im Umgang
mit Institutionen und Behdrden, miissen iiberwunden werden. Middchen und
Jungen miissen in den verschiedensten Bereichen (Erndhrung, Zahngesund-
heit, motorische oder sprachliche Entwicklung etc.) stirker gefordert werden,
um den Anschluss an den Entwicklungsstand Gleichaltriger spatestens zum
Einschulungstermin zu erreichen.
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Die Wilhelmshavener Kindertagestitte Regenbogen liegt in einem entspre-
chenden Umfeld und muss auf diese und andere Herausforderungen mit
einem passenden Konzept reagieren, um den daraus erwachsenden Belastun-
gen fiir Kinder, Eltern und Beschiftigte zu begegnen, aber gleichzeitig auch
die damit verbundenen Chancen wahrzunehmen.

Die Stadt Wilhelmshaven ist durch einen Riickgang der Einwohnerzahl und
eine Uberalterung der Bevolkerung geprigt. Weiterhin weist die Bevélke-
rungsstruktur Wilhelmshavens eine erhohte Anzahl von Menschen in sozialen
Problemlagen auf. Die Stadt hat im Vergleich der niedersichsischen kreis-
freien Stddte und Landkreise die hochste Arbeitslosenquote (20 %). Auch die
Zahl der Empfanger von SGB-II-Leistungen und der Verbraucherinsolvenzen
ist iiberdurchschnittlich hoch (Angaben aus: Niedersidchsischer Armuts- und
Reichtumsbericht 2006). Nach den Daten des Paritdtischen Wohlfahrtsver-
bandes zur Verbreitung von Kinderarmut lag die Quote der Kinderarmut in
Wilhelmshaven 2005 (entsprechend dem Anteil der Kinder unter 15 Jahren
mit Anspruch auf Sozialgeld im Juli 2005) bei 27,9 % (Niedersachsen gesamt:
13,6 %). (Angaben aus: Paritdtischer Wohlfahrtsverband 2005)

Der Stadtteil Fedderwardergroden ist durch eine erhohte Problemdichte
gekennzeichnet. Hier liegt auch die Kindertagesstitte Regenbogen. Stidte-
baulich betrachtet ist der Stadtteil iiberwiegend durch eine Trabantensiedlung
der 1940er-Jahre geprigt. Es herrscht groer Wohnungsleerstand. Das Durch-
schnittsalter der Bevolkerung liegt im Stadtteil bei 43,3 Jahren und entspricht
somit dem Durchschnitt in Wilhelmshaven. Die Arbeitslosenquote in Fedder-
wardergroden lag im Jahr 2005 bei 16,6 % und war die dritthdchste in Wil-
helmshaven. In Fedderwardergroden leben im Vergleich zum gesamten Stadt-
gebiet mehr Kinder und Jugendliche. Der Anteil der Alleinerziehenden liegt
ebenfalls hoher. AuBerdem ist die Zahl der kinderreichen Familien in Fedder-
wardergroden (4,3 % der Haushalte) im Vergleich zum Stadtgebiet (2,6 %)
héher. Einen Uberblick iiber diese und #hnliche Zahlen ist unter anderem dem
kleinrdumig angelegten Statistikbericht der Stadt Wilhelmshaven aus dem
Jahr 2006 zu entnehmen.

Der durch zahlreiche Studien nachgewiesene Zusammenhang zwischen sozi-
aler Benachteiligung und Gesundheitsstatus ist auch in Wilhelmshaven deut-
lich zu erkennen. In Bezug auf Kinder stellen Ubergewicht und Zahngesund-
heit zuverldssige Indikatoren fiir Gesundheitsverhalten dar. Die Auswertung
der Schuleingangsuntersuchungen von 1993 bis 2003 durch das Landesge-
sundheitsamt Niedersachsen belegt fiir Wilhelmshaven und den Landkreis
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Friesland die hochste Privalenz von Ubergewicht bei Jungen und Midchen in
Niedersachsen (Adipositas-Bericht 2004). Die Untersuchung zur Zahnge-
sundheit der Kinder durch den Jugendzahnirztlichen Dienst aus dem Jahr
2004 zeigt auBerdem, dass Fedderwardergroden unter den Stadtteilen einen
Platz am unteren Ende der Rangliste einnimmt.

Die Kindertagesstitte Regenbogen der Ev.-Luth. Friedensgemeinde bietet
Platz fiir 111 Kinder im Alter von drei Jahren bis zur Einschulung. Sie wer-
den von 15 pddagogischen Fachkriften in fiinf Gruppen betreut. Punktuell
werden eine Ergotherapeutin, eine Logopédin, eine Erndhrungsberaterin, eine
Sportlehrerin und eine Fachkraft fiir Psychomotorik eingesetzt. Es bestehen
zwei Ganztagsgruppen, zwei Integrationsgruppen und eine reine Halbtags-
gruppe. Fiir Eltern, die ihre Kinder vor acht Uhr Morgens in die Kita bringen
wollen, besteht ein gruppeniibergreifender Frithdienst. In der hauseigenen
Kiiche wird durch zwei hauswirtschaftliche Kréfte in Teilzeit die Mittagsver-
pflegung der Kinder tiglich frisch zubereitet. Die Kita besitzt ein groBes Frei-
gelinde und eine Turnhalle mit vielen Spielgerdten zur kreativen Nutzung
durch die Kinder.

Aufgrund des in Niedersachsen geltenden Rechtsanspruchs auf einen Kinder-
gartenplatz fiir alle Kinder ab drei Jahren und des hohen Bekanntheitsgrads
der Einrichtung nimmt ein sehr groBer Teil der Bevolkerung das Bildungs-
und Betreuungsangebot der Kita wahr.

Vorgehen

Die Kindertagesstitte Regenbogen verfolgt ein ganzheitliches, integriertes
Handlungskonzept zur Gesundheitsforderung. Statt die projektbezogene
Bearbeitung eines speziellen Gesundheitsthemas in den Vordergrund zu stel-
len, werden Alltagsroutinen mit Aspekten der Gesundheitsforderung angerei-
chert. Die in der Kita Regenbogen geleistete gesundheitsfordernde Arbeit
bezieht sich gleichermafien auf die Bereiche der verhaltens- wie auch ver-
hiltnisorientierten Gesundheitsférderung und hat Kinder, deren Eltern sowie
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Kindertagesstitten als Zielgruppen.
Auch die verschiedenen Interventionsebenen, also Kita, Triger und Kommu-
ne, finden bei der Gestaltung von Malinahmen ihre Beriicksichtigung.

Die Finanzierung dieses integrierten Konzepts wird durch eine Kombination
verschiedener Projektgelder und Spenden sichergestellt. Zudem ist der Trager
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der Einrichtung von der Notwendigkeit ganzheitlicher Gesundheitsforderung
tiberzeugt und unterstiitzt die Kita mit zusétzlichen Mitteln. Um zweckge-
bundene Ressourcen zielgruppen- und themenspezifisch iiberlappend einset-
zen zu kénnen, wurden die Ziele der Projekte und dauerhaft durchgefiihrten
MaBnahmen miteinander verzahnt.

A Guter Praxisbereich ,Settingansatz”

Das settingorientierte Vorgehen in der Kindertagestitte Regenbogen beinhal-
tet die allmédhliche Integration gesundheitsférdernder Maflnahmen in den
Kita-Alltag nach einem abgestimmten und tibergreifenden Konzept. Ziel ist
es, die individuellen Ressourcen der Kinder, Eltern und Mitarbeiterinnen
bzw. Mitarbeiter frithzeitig zu erkennen und zu fordern. Das soziale Gefiige
und die Organisationsstrukturen der Einrichtung werden beriicksichtigt, um
moglichst viele Beteiligte zu erreichen und einen nachhaltigen Erfolg zu
ermoglichen.

Methodisch reicht die Palette der eingesetzten Instrumente von schriftlichen
Informationen bis hin zu Einzelberatung von Eltern, Supervisionsangeboten
fiir pddagogische Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen und baulichen Verinde-
rungen. Thematisch wird vor allem zu den Bereichen Erndhrung, Bewegung
und psychische Belastung am Arbeitsplatz gearbeitet. Dies gilt sowohl fiir
Beschiftigte als auch fiir Kinder. So ist beispielsweise Stressbewéltigung fiir
Kinder und Erwachsene eine grundlegende gesundheitsfordernde MaBnahme.
Bezogen auf Erndhrung haben sich Informations- und Beratungsangebote fiir
Eltern und Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter durch die Kiichenleiterin der
Kita bewdhrt. Fiir die Eltern sind auch die padagogischen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter kompetente Ansprechpartnerinnen und -partner, deren Anre-
gungen und Fachwissen gern genutzt werden. Fachelternabende stofen hin-
gegen nur auf wenig Resonanz. Einzel- und Kleingruppengespréche, gemein-
same Aktivititen von Erwachsenen und Kindern finden wesentlich groferen
Anklang.

Um den Kindern gesunde Erndhrung ndher zu bringen, werden sie in die
Zubereitung von Speisen mit einbezogen und durch Spiele, Biicher etc. iiber
gesunde Erndhrung informiert. Dies wird durch die Erzieherinnen bzw. Erzie-
her und eine punktuell zur Verfligung stehende Erndhrungsberaterin geleistet.
Unterstlitzend wurden eine Kinderkiiche, ein Erfahrungsraum (Krauterbeet,
Beerenstraucher, Obstbdume) in der Freifliche der Kita sowie ein taglich kos-
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tenlos angebotenes Biifett mit Rohkost und zuckerfreien Getrinken einge-
fiihrt. Dieses Angebot erfreut sich groBer Beliebtheit bei fast allen Kindern
und wird rege angenommen. Die konzeptuell verankerte Fokussierung auf
gesunde Erndhrung beeinflusst zusdtzlich die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der Kita, sich mit dem Thema auseinanderzusetzen und sich vielfiltig fort-
zubilden.

Ebenso wie die Hinfiilhrung an gesunde Erndhrung, wird auch die Bewe-
gungsforderung multimethodisch verfolgt. Fachpersonal (Sportlehrerin,
Ergotherapeutin, Fachkraft fiir Psychomotorik) berét Eltern in Kleingruppen-
und Einzelgespriachen bzw. in schriftlicher Form, welche Bewegungsangebo-
te in hduslicher Umgebung umgesetzt werden konnen. Gruppeniibergreifende
Bewegungsstunden werden regelmifig gesondert angeboten. Diverse Bewe-
gungsangebote in der Freifldche, der Turnhalle und allen anderen Rdumen der
Kita werden durch die Kinder kreativ genutzt. Auf dem AuBengelande gibt es
Kletterbdume und einen Kletterberg mit Rutsche, Seilen, Balancierwege und
-stege, unterschiedlichste Fahrzeuge, Schaukeln u. v. m. Die Turnhalle wird
taglich von ca. 8.00 bis 10.00 Uhr als offenes Angebot gruppeniibergreifend
genutzt und anschliefend von jeweils einer Gruppe fiir angeleitete Bewe-
gungsstunden belegt. Kletterwidnde und -kuppel, Bewegungsbaustelle, Mat-
ten, Boxball, Schaukeln, Billebad und vieles mehr laden zum Bauen, Klettern
und Krifte ausprobieren ein. Flur- und Eingangsbereich bieten ebenfalls
unterschiedliche Bewegungsanldsse wie Treppen, Laufdosen, Kicker, Balan-
cierbretter etc. Sowohl fiir Kinder als auch fiir das Mitarbeiterteam gibt es
bewegliche Sitzhocker. Den Erwachsenen stehen auBerdem verschiedene, fiir
riickenschonendes Arbeiten in niedriger Hohe konzipierte Sitzmoglichkeiten
zur Verfligung.

Zur Sprachforderung kommt eine Logopédin ins Haus, arbeitet mit den Kin-
dern in Kleingruppen oder einzeln, berédt Eltern sowie das Mitarbeiterteam
und gibt Anregungen fiir die Weiterarbeit. Ein gemeinsames regionales Kon-
zept zur Sprachforderung in Kitas mit einem erhohten Anteil von Kindern mit
Migrationshintergrund bzw. sozialen Benachteiligungen wurde in Zusam-
menarbeit mit dem Jugendamt erarbeitet und wird seit Sommer 2006 mit
zusitzlichen 7,75 Wochenstunden von einer Erzieherin des Teams umgesetzt.

Das Thema ,,Psychische Belastung am Arbeitsplatz® wird methodisch haupt-
séchlich durch Supervision und Fachberatung im Team bearbeitet. Hier kon-
nen in geschiitzter Atmosphére teaminterne Konflikte und besondere Belas-
tungsmomente angesprochen werden. Ein im Obergeschoss der Kita liegender
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Raum mit erwachsenengerechtem Mobiliar, einer Teekiiche, Fachliteratur und
einem PC-Arbeitsplatz kann vom Personal als Riickzugsgelegenheit genutzt
werden.

Weitere Themen der Mitarbeitergesundheit werden durch ein Teammitglied,
das fiir drei Stunden in der Woche fiir gesundheitsbezogene Arbeit freigestellt
ist, bearbeitet und verbreitet. Diese Mitarbeiterin hat die Aufgabe, bei allen
organisatorischen Entscheidungen das Thema Gesundheit ,,mitzudenken und
regelméfig zu thematisieren. Perspektivisch soll das integrierte Konzept der
Gesundheitsforderung im Setting Kindertagesstitte weiter ausgebaut werden.

A Guter Praxisbereich ,Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung“

Die Vernetzungsaktivititen der Kita Regenbogen finden auf verschiedenen
Ebenen statt. Neben der engen Zusammenarbeit mit Institutionen aus dem
Gesundheits- und Sozialbereich stehen die Kindertagesstitten in Wilhelms-
haven triger- und konfessionsiibergreifend miteinander in Kontakt. Auch zu
den Grund- und Forderschulen des Stadtteils besteht eine enge Verbindung.
Zudem ist die Kita Mitglied in regional und tiberregional agierenden Arbeits-
kreisen.

Ein regelmiBig stattfindender Konvent der Leitungspersonen aller evangeli-
scher Kitas dient als kollegiales Unterstiitzungsinstrument und macht
gemeinsame Zielfindungsprozesse der Kitas moglich. Die Kitas nutzen
gemeinsam die Fortbildungsreferentin der evangelische Kirche Oldenburg
sowie die Moglichkeit der fachlichen Beratung. In einer konfessionsiibergrei-
fenden Arbeitsgemeinschaft sind alle evangelischen und katholischen Kin-
dertagessttten miteinander verbunden. Die Mitglieder der Arbeitsgemein-
schaft haben sich auf ein gemeinsames Leitbild verstédndigt. Ein Vorstand lei-
tet die regelmaBig stattfindenden Arbeitstreffen zwischen Kita-Leitungen und
den Trigervertretern.

Die verschiedenen Gremien dienen inner- und iiberkonfessionell als kollegi-
ale Instrumente zur Unterstiitzung der fachlichen Arbeit, unterstiitzen ge-
meinsame Zielfindungsprozesse oder haben sich auf ein gemeinsames Leit-
bild verstindigt. Nach auflen wird diesem Zusammenschluss durch die ge-
meinsame Internetplattform ,kirche-am-meer.de Ausdruck verlichen. Als
Beispiel einer erfolgreichen Zusammenarbeit kann das Projekt ,,Ran an den
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Speck® gesehen werden. Im Verbund mit drei anderen Kitas hatte sich die
Kita Regenbogen die Pravention und Therapie von Adipositas im Kindesalter
als Ziel gesetzt und konnte durch gemeinsam akquirierte Projektmittel von
Jugendhilfe und Krankenkassen verschiedene MaBnahmen in der Kita umset-
zen. Das Projekt wurde im Auftrag der Krankenkasse durch die beteiligte
Familienbildungsstétte evaluiert. Im Anschluss bemiihte sich die Einrichtung
gemeinsam mit einer anderen Kita um weitere Projektgelder, damit die
erfolgreiche Arbeit fortgefiihrt und erweitert werden konnte.

Eine enge Verbindung unterhélt die Kita Regenbogen mit den im Stadtteil
ansdssigen Grundschulen. Innerhalb gemeinsamer Konferenzen mit Vertrete-
rinnen und Vertretern aus Schule und Kita werden Mainahmen und Projekte
fiir einen flieBenden Ubergang zwischen Kindergarten und Schule entwickelt.
Die Konferenzen tragen wesentlich zu einem groBeren Verstidndnis fiir den
jeweils anderen Arbeitsbereich bei. Um auch hier Kontinuitit zu gewéhrleis-
ten, bewarb sich die Einrichtung erfolgreich um die Teilnahme am Projekt
»Briickenjahr®, das fiir 250 Modellprojekte zwischen 2007 und 2009 durch-
gefithrt werden soll. Das ,,Briickenjahr* wurde vom niedersdchsischen Kul-
tusministerium zur Forderung des Ubergangs und der dazu notwendigen
Kompetenzen bei Einschiilerinnen und Einschiilern initiiert und soll in Fed-
derwardergroden mit einer Grundschule im Stadtteil durchgefiihrt werden.

Ein wichtiger Partner fiir MaBnahmen im Sinne der Gesundheitsforderung
und Privention ist das Gesundheitsamt der Stadt Wilhelmshaven. Die Kinder-
und Jugendirztin und das dort verortete interdisziplindre Team, zusammen-
gesetzt aus Kinderdrztinnen bzw. Kinderérzten sowie Fachkriften aus den
Bereichen Ergotherapie, Logopéddie sowie Kinder- und Jugendpsychothera-
pie, ist Ansprechpartner bei verhaltensauffilligen bzw. entwicklungsverzo-
gerten Kindern. Durch den guten Kontakt zu den Beschéftigten in der Kita
konnen Kinder und ihre Eltern mit wenig formalem Aufwand an das Gesund-
heitsamt vermittelt werden und friihzeitig Hilfen erfahren. Eine gute Koope-
ration besteht auch mit dem Jugendzahnérztlichen Dienst, der regelméBig
durch die Kita in Anspruch genommen wird und ebenfalls im Gesundheitsamt
zu erreichen ist.

Neben der Inanspruchnahme von Dienstleistungsangeboten des Gesundheits-
amtes arbeitet die Kita Regenbogen auch auf der konzeptuellen Ebene mit
Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der Offentlichen Dienste zusammen. In
unterschiedlichen Arbeitskreisen werden gemeinsam mit Vertreterinnen und
Vertretern aus Jugend-, Sozial- und Gesundheitsamt, gemeinniitzigen Verei-
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nen und Kindertagesstitten gemeinsame Handlungsschwerpunkte und Aktio-
nen geplant und umgesetzt.

Im Arbeitskreis ,,Regionales Konzept* wird die integrative Versorgung der
Kinder mit Behinderungen bzw. der von Behinderung bedrohten Kinder erar-
beitet. Ein flaichendeckendes und bedarfsgerechtes Angebot in allen Stadttei-
len wird angestrebt. Federfithrung hat hier das kommunale Jugendamt in
Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt und dem Sozialamt, Abteilung
Eingliederungshilfe. Vertreten sind hier alle Einrichtungen, in denen integra-
tiv gearbeitet wird, und Beschiftigte der sonderpadagogischen Einrichtungen.

Der ,,Arbeitskreis Wahrnehmungsstorungen® beschéftigt sich mit unter-
schiedlichsten Hilfs- und Forderangeboten in der Stadt und der ndheren Um-
gebung. Ziel ist die Vernetzung und Vermittlung von fachgebundenen Infor-
mationen an medizinisch, therapeutisch oder padagogisch arbeitende Einrich-
tungen der Stadt und der Region. Die Themenschwerpunkte werden von der
Arbeitsgruppe gemeinsam festgelegt.

Ein weiterer Arbeitskreis, an dem die Kita Regenbogen beteiligt ist, befasst
sich mit dem Thema ,,Kinderarmut® in Wilhelmshaven. Ausgehend von einer
Spendenaktion eines Radio-Senders zu Weihnachten 2005 und der durch
einen Wohlfahrtsverband publizierten — fiir Niedersachsen auBergew6hnlich
hohen — Kinderarmutsrate von 27,9 % (Bezug von Sozialgeld bei 0- bis 14-
Jahrigen im Juli 2005) werden hier von engagierten Menschen aus Schulen,
Kindergirten, Jugendamt sowie dem Ausldnder- und Gesundheitsamt der
Stadt, dem gemeinniitzigen Verein Wendepunkt e. V. unter Federfiihrung der
Wilhelmshavener Kinderhilfe e. V. in unterschiedliche Aktionen weitere Spen-
denmittel eingeworben und sowohl fiir individuelle MaBnahmen zugunsten
einzelner Kinder als auch fiir Gemeinschaftsprojekte verteilt und eingesetzt.
So wurde beispielsweise in Fedderwardergroden und in einem anderen Stadt-
teil die Moglichkeit fiir Schulkinder geschaffen, ein kostenloses Mittagessen
einzunehmen. Auflerdem werden Familien bei der Finanzierung der Mittags-
mahlzeit im Kindergarten unterstiitzt. Daneben gibt es Unterstiitzung in Form
von Sachleistungen, wie Geschenkgutscheine zu Weihnachten, Lebensmittel-
und Kleidungsgutscheine. Auch Schulen werden unterstiitzt, wenn zum Bei-
spiel Kinder im Sozialgeldbezug keine Arbeitsmaterialien, Schulhefte etc.
mitbringen kénnen. In einer gemeinniitzig arbeitenden Werkstatt werden seit
Herbst 2006 aus Mitteln des Fonds gebrauchte Fahrrider aufgearbeitet und
fiir eine geringe Summe an bediirftige Familien weitergegeben.
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An diesen und weiteren Arbeitskreisen nimmt vor allem die Leiterin und zum
Teil der Trigervertreter der Kita Regenbogen aktiv teil. Sie vertreten dort in
hohem Mafle die Interessen der Kinder und Familien in Fedderwardergroden.
Insbesondere die Kinder, Familien und Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter der
Kita profitieren von diesem Engagement, in dem zum Beispiel zusétzliche
fachliche Unterstiitzung hinzugezogen, Gelder fiir besondere Programme
akquiriert oder Einzelfallhilfen vermittelt werden kdnnen.

Der weiteren Vernetzung dient auch der ,,Schnuppergarten”, der an zwei
Wochentagen fiir jeweils zwei Stunden in Kooperation mit der Ev. Familien-
bildungsstitte fiir unter dreijahrige Kinder in der Kita angeboten wird. Ohne
diese Kooperation gibe es fiir diese Altersgruppe keine addquaten Mdoglich-
keiten zum Sammeln von Gruppenerfahrungen. Im Rahmen der Regelversor-
gung konnte ein solches Angebot nicht vorgehalten werden. Der Vorteil die-
ser Gruppe besteht zum einen darin, dass Kinder und Eltern schon frithzeitig
das Kita-Haus kennen lernen und ihnen der Einstieg in die eigentliche Kita-
Zeit leichter fillt. Die Uberginge sind dadurch wesentlich flieBender. Zum
anderen wird der Kontakt besonders zu den sozial benachteiligten Familien
frither hergestellt. Eltern konnen sich frithzeitig iber Erziehungsfragen aus-
tauschen und erfahren professionelle Unterstiitzung, Hilfsangebote konnen
frither eingeleitet werden und schneller greifen. Auch mit dem Elterntraining
»Starke Eltern — Starke Kinder”, finanziell sehr stark bezuschusst iiber das
Jugendamt, werden Familien im Stadtteil praventiv gestiitzt. Die Bekanntheit
und Vertrautheit mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Kita hilft hau-
fig, die Hiirde der Teilnahme zu verringern. Viele weitere Unterstiitzungsan-
gebote konnen im Anschluss an diese Maflnahme initiiert werden.

Auf iberregionaler Ebene ist die Mitgliedschaft im niedersichsischen
Arbeitskreis ,,Armut und Gesundheit zu nennen. Dieser Arbeitskreis gibt
zum einen wichtige Anregungen und Informationen fiir die Arbeit in der Stadt
und iiber deren Grenzen hinaus, gleichzeitig konnen auch andere Einrichtun-
gen von den Erkenntnissen und Mitteilungen durch die aktive Teilnahme pro-
fitieren.

A Guter Praxisbereich , Innovation und Nachhaltigkeit"
Innovation und Nachhaltigkeit sind Eigenschaften, die sich oft nur schwer

herstellen lassen. Dies liegt zum einen daran, dass neuartige und somit wenig
erprobte Vorgehensweisen bei Projekttragern nicht immer auf Gegenliebe sto-
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Ben, und zum anderen an der vorherrschenden Ressourcenknappheit, die
Geldgeber dazu zwingt, ihre Mittel nur fiir einen begrenzten Zeitraum freizu-
geben. Es ist daher von besonderem Interesse, wie diese Hiirden iiberwunden
werden konnen. Die Kita Regenbogen ist hierfiir ein gutes Beispiel, da seit
Jahren immer wieder neue Projektmittel akquiriert werden, um neue Ansétze
zu erproben und bereits etablierte zu sichern. Damit dies gelingt, ist neben
dem personlichen Engagement aller Kita-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeiter
insbesondere ein strategisch ausgerichteter Fiihrungsstil notig.

Wie in den meisten groBeren Kitas ist die Leitung von der Kinderbetreuung
freigestellt. [hre Hauptaufgaben bestehen aus Personalfiihrung, Organisation
und Verwaltung. Die Kita-Leitung ist Ansprechpartnerin bei Problemen sei-
tens der Eltern und des piddagogischen Personals. Je dringender diese Prob-
leme sind, umso weiter riicken die eigentlichen Aufgaben in den Hintergrund.
Daher ist ein strategischer Fithrungsstil nicht nur durch weitsichtige Planung,
sondern auch durch geschicktes Delegieren des operativen Tagesgeschifts
und durch gutes Zeitmanagement charakterisiert.

Vorausschauende Planung bedeutet, Entwicklungen in Bezug auf Kinder,
Eltern und Kita-Personal sowohl auf der Kita-Ebene als auch auf der kom-
munal- und gesellschaftspolitischen Ebene zu verfolgen. Nur so kann der
Bedarf vor Ort rechtzeitig erkannt und kénnen Mafinahmen der Bedarfsde-
ckung sinnvoll mit den lokalen sowie gesellschaftlichen Trends, die oft iiber
die Verteilung der Ressourcen bestimmen, verkniipft werden.

Das Aufspiiren von Bedarfen sollte allerdings nicht in einem Projektmarathon
und ein unkoordiniertes Neben- und Nacheinander von Priventionsmafinah-
men miinden, das die Beschiftigten der Einrichtung libermdfig beansprucht,
die Zeit fiir die Erfiillung der Alltagsroutinen einschrankt und letztendlich das
Engagement bremst. Die Kita Regenbogen sucht dies zu vermeiden, indem
sie ein ganzheitliches, integriertes Handlungskonzept zur Gesundheitsforde-
rung verfolgt. Statt die projektbezogene Bearbeitung eines speziellen
Gesundheitsthemas in den Vordergrund zu stellen, werden Alltagsroutinen
mit Aspekten der Gesundheitsférderung angereichert. Die in der Kita Regen-
bogen geleistete gesundheitsfordernde Arbeit bezieht sich gleichermalien auf
die Bereiche der verhaltens- sowie verhéltnisorientierten Gesundheitsforde-
rung und hat Kinder, deren Eltern sowie Beschiftigte der Einrichtung als
Zielgruppen. Auch die verschiedenen Interventionsebenen, also Kita, Triger
und Kommune, finden bei der Gestaltung von Mafinahmen ihre Beriicksichti-

gung.
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Als Beispiel fiir die strategische Planung kann das fortlaufende Akquirieren
von finanziellen Mitteln zur Durchfithrung gesundheitsférdernder, setting-
orientierter Projekte genannt werden. Das Projekt ,,Ran an den Speck” zur
Privention von Ubergewicht und Adipositas wurde bereits erwihnt. Im
Anschluss daran bewarb sich die Einrichtung erfolgreich um weitere Mittel
im Rahmen des § 20 SGB V zur Implementierung eines settingorientierten
Konzepts zur Gesundheitsforderung und adaptierte ein themen- und zielgrup-
peniibergreifendes Konzept, das gegenwartig umgesetzt und auch evaluiert
wird. Das Projekt ,,Gesundheitsfordernde Kita — Férderung von Gesundheits-
potenzialen bei sozial benachteiligten Maddchen und Jungen im Elementarbe-
reich® wird in Kooperation mit weiteren Partnern durchgefiihrt und beinhal-
tet Module zur Erndhrung, Bewegungsforderung, Sprachforderung, Resi-
lienzforderung, Erzieherinnengesundheit etc.; es richtet sich an Méadchen,
Jungen, Eltern und Beschiftigte.

Der hohe Vernetzungsgrad der Kita Regenbogen, die enge Zusammenarbeit
mit dem Triger sowie die Mitgliedschaft in regionalen und landesweiten
Arbeitskreisen ermdglichen den fiir die Verwirklichung von Projektideen no-
tigen Informationsfluss. Werden die Informationen strukturiert ausgewertet,
ist es moglich, auf neue innovative Konzepte zu stofen und Fordertopfe fiir
die Verldngerung laufender Projekte zu finden.

Wie oben bereits erwdhnt, muss fiir diese Tétigkeiten haufig erst Freiraum
geschaffen werden. Hierfiir eigenen sich bestimmte Fiihrungsinstrumente, die
den Beschiftigten kontrolliert mehr Verantwortung iibertragen und eine qua-
litative Personalentwicklung unterstiitzen. Das Forcieren vorhandener Res-
sourcen fiihrt zu einer effektiven Gestaltung von Arbeitsabldufen und zu einer
erhohten Mitarbeiterzufriedenheit. In der Kita Regenbogen werden hierzu
regelmifBige Teambesprechungen abgehalten, die allen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern ein gleichberechtigtes Forum fiir ihre Anliegen bieten und stark
ergebnisorientiert sind. Beschlossene Arbeitsvereinbarungen werden proto-
kolliert und tberpriift. Zielvereinbarungsgespriche fordern den Prozess der
Personalentwicklung. Dariliber hinaus muss die Fiihrungsperson in der Lage
sein, Verantwortung abzugeben und dem Personal die Kompetenz fiir eigen-
verantwortliches Handeln zuzusprechen. Diese Prozesse unterliegen einer
bestédndigen Qualitétssicherung, Selbstkontrolle und -einschitzung. Kiinftige
Basis fiir die Qualitdtssicherung wird ein Qualitdtshandbuch sein, das in Zu-
sammenarbeit mit neun anderen evangelischen Kindergirten erarbeitet
wurde.
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Regionaler Knoten Nordrhein-Westfalen
JobFit Regional

Gute Praxisbereiche:
Dokumentation und Evaluation — Multiplikatorenkonzept —
Innovation und Nachhaltigkeit

Abstract

Arbeitslosigkeit — vor allem, wenn sie tiber ldngere Zeit andauert — ist hdufig
mit Beeintrichtigungen der Gesundheit verbunden, wie durch epidemiologi-
sche Studien belegt werden kann (Paul und Moser 2001; Elkeles 2001; Grobe
und Schwartz 2003). Hinsichtlich der Morbiditit gibt es jedoch keine
bestimmte ,,Arbeitslosenkrankheit®. Repréasentative Untersuchungen (Mikro-
zensus 2003) belegen eine hohere Gesundheitsbelastung Arbeitssuchender
mit vielfdltigen Symptomen und Beschwerden. Hinsichtlich der Privalenz
psychischer Storungen, wie depressiver Verstimmungen, sind bedeutsame
Unterschiede zu Erwerbstitigen erkennbar. Bei Arbeitssuchenden zeigt sich
oftmals ein vielfaltiger Komplex psychischer, psychosozialer und psychoso-
matischer Beeintrichtigungen. Sozialer Riickzug, Selbstzweifel und Depres-
sion sind vielfach Verhaltensweisen, die die Betroffenen nicht nur belasten,
sondern auch die Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt erschweren.

Um dem entgegenzuwirken, ist ein sektoreniibergreifendes Engagement sinn-
voll, in dem sowohl arbeitsmarktpolitische Mainahmen als auch gesundheits-
fordernde Ansdtze Beriicksichtigung finden. In dem BKK-Modellprojekt
,»JobFit Regional“ konnte diese Verkniipfung erstmals in Deutschland ver-
wirklicht werden. Gefordert wurde das Projekt von November 2004 bis Juni
2006 mit dem Ziel, mindestens 500 Arbeitslose zu erreichen. Durch die
begleitende Dokumentation und die extern durchgefiihrte Evaluation konnte
gezeigt werden, dass die Integration von gesundheitsfordernden Modulen im
Setting von Beschiftigungs- und Qualifizierungstrigern geeignet ist, die
Zielgruppe fiir gesundheitsfordernde Module zu sensibilisieren. Unter den
insgesamt 540 Teilnehmerinnen und Teilnehmern sind zu zwei Dritteln lang-
zeitarbeitslose Menschen vertreten, die im Vergleich zur Gesamtbevélkerung
tiberproportional hédufig einen niedrigen Bildungsstand oder einen Migra-
tionshintergrund aufweisen.
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Die Beschiftigungsfihigkeit und gesundheitliche Indikatoren konnten im
Verlauf messbar verbessert werden. Das Projekt wird aktuell unter dem
Namen ,,JobFit NRW* fortgefiihrt.

Hintergrund

Die Zahl der Arbeitssuchenden in Deutschland ist seit den 90er-Jahren konti-
nuierlich gestiegen und hat sich seit 2002 mit Arbeitslosenquoten um 10,5 %
verfestigt. Im Mai 2006 waren etwas mehr als 4,5 Millionen Arbeitslose
registriert, was einer Quote von 10,8 % entspricht.

Nicht zuletzt aufgrund der durch Hartz IV verschérften finanziellen Bedin-
gungen entstehen Belastungen, die sich unter anderem auch in gesundheit-
lichen Folgen und verdndertem Gesundheitsverhalten wie zum Beispiel
erhohtem Alkoholkonsum manifestieren konnen. Auch der Verlust potenziell
gesundheitsforderlicher Aspekte der Erwerbsarbeit wie der Kontakt zu Kun-
den und Kollegen bzw. Kolleginnen konnen unter anderem dazu beitragen,
dass gesundheitliche Beeintrachtigungen entstehen. Die Verinderungen der
Lebensbedingungen fithren in vielen Féllen zu gesundheitlichen Beeintrich-
tigungen oder beschleunigen den Verlauf bestehender Krankheiten und
Beschwerden. Gleichzeitig sind bereits gesundheitlich eingeschrankte Perso-
nen aufgrund schlechterer Chancen auf dem Arbeitsmarkt verstirkt von
Arbeitslosigkeit betroffen. Hier entsteht eine Wechselwirkung, denn Krank-
heit schrinkt die Chancen der Betroffenen ein, am sozialen und 6konomi-
schen Leben der Gesellschaft teilzuhaben. Auf der anderen Seite wirkt sich
Arbeitslosigkeit negativ auf die Gesundheit aus, sodass wiederum die Chan-
cen auf dem Arbeitsmarkt geringer sind.

Bisherige MafBnahmen der Gesundheitsforderung fiir Arbeitslose haben
gezeigt, dass diese Zielgruppe schwer zu erreichen ist. Wihrend Arbeitneh-
merinnen und -nehmer in der Regel sehr gut {iber den Setting Betrieb einge-
bunden werden konnen, fehlt bei Arbeitslosen ein solcher Zugangsweg. Aus-
nahmen bilden hier Aus- und Weiterbildungseinrichtungen, da bei diesen
Institutionen die notwendigen strukturellen Verhéltnisse gegeben sind.

Vor diesem Hintergrund ist es um so sinnvoller, arbeitsmarktpolitische Maf-
nahmen und gesundheitsbezogene Angebote zu verbinden, um sowohl ge-
sundheitliche Belastungen zu reduzieren als auch die Beschiftigungsféhig-
keit zu verbessern. Der BKK-Bundesverband hat diese Notwendigkeit
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erkannt und gemeinsam mit dem Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und
Soziales NRW das Modellprojekt ,,Job Fit Regional“ geférdert, in dem erst-
mals diese zwei Bereiche verkniipft wurden. Wesentlicher Projektansatz ist
die Verortung verschiedener Gesundheitsmodule bei Beschiftigungs-, Bil-
dungs- und Qualifizierungstragern. Dieser innovative Ansatz spiegelt sich
auch in der Projektumsetzung wider. Die Gesellschaft fiir innovative Beschif-
tigungsforderung mbH (G.I.B.) koordinierte das Projekt und wurde dabei
vom Institut fiir Prdvention und Gesundheitsforderung an der Universitit
Duisburg-Essen (IPG Essen) fachlich unterstiitzt.

Vorgehen

Im Rahmen von ,,JobFit Regional* konnten insgesamt neun Beschiftigungs-,
Bildungs- und Qualifizierungstrager in sieben Stddten Nordrhein-Westfalens
erproben, wie und mit welchen MafBnahmen der Gesundheitsférderung
Arbeitslose fiir eine Teilnahme an Gesundheitsangeboten gewonnen werden
konnen und welche Auswirkungen dies auf Gesundheitszustand und -verhal-
ten und damit auch auf die Beschiftigungsfihigkeit hat.

Auf der Basis bereits erprobter Ansdtze der Gesundheitsforderung und Ar-
beitsmarktberatung wurden jeweils diverse Modelle zur Implementierung von
bedarfsorientierten Mafnahmen der Gesundheitsforderung entwickelt.
Besonderes Augenmerk wird einerseits auf die parallele Angebotsstruktur aus
individueller Gesundheitsberatung und Gruppenangeboten sowie andererseits
auf die Vernetzung vorhandener Strukturen und Zugangswege zu Kranken-
kassen und weiteren Akteuren aus dem Gesundheitswesen gelegt.

In Abbildung 2 sind die verschiedenen Gesundheitsmodule dargestellt. Es
handelt sich dabei um drei individuelle Beratungsmodule und fiinf gruppen-
bezogene Angebote, die sich in Dauer und Umsetzungsschwerpunkt unter-
scheiden. Der Einstieg in das Gesundheitsprojekt verlief bei allen Projekttra-
gern identisch: ausgehend von dem Modul der Gesundheitskompetenzbera-
tung konnten Teilnehmerinnen und Teilnehmer innerhalb des vorgegebenen
Rahmens die unterschiedlichen Angebote des Trigers in Anspruch nehmen.
Die Gruppenangebote selbst wurden entweder in Anlehnung an klassische
Praventionskurse der GKV konzipiert (zum Beispiel Nikotinentwdhnungs-
kurse), sind zum Teil aber auch aufgrund der Interessen der Arbeitslosen kon-
zipiert worden (zum Beispiel ,,Geizhalskochkurse — gesund & giinstig
kochen). Auf diese Weise konnte ein flexibles Angebot, das ganz auf die indi-
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Gesundheitsforderungsmodule

Beratung in Kleingruppen

Gesundheitstraining in Kleingruppen Gesundheitsférderplan

Gesundheitskompetenzberatung

Dreitdgige Intensivfortbildung Tagesseminar

Begleitung von Selbsthilfegruppen

Nachgehende Beratung

Abb. 2:Vorgegebene Modulformen zur Umsetzung gesundheitsfordernder Angebote

viduellen Bedarfe und Situationen einzelner Arbeitsuchenden abzielte,
ermoglicht werden, da die Trager zudem auf durchaus verschiedene Teilziel-
gruppen fokussierten. So sind insbesondere Langzeitarbeitslose und prekar
Beschiftigte als Hauptzielgruppen definiert worden.

In personlichen Gesundheitsgespriachen (Gesundheitskompetenzberatung),
die den Prinzipien des Motivational Interviews folgten, thematisierten die vor
Projektbeginn geschulten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Beschéfti-
gungs-, Bildungs- und Qualifizierungstrager die individuelle Situation der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, deren gesundheitliche Verhaltensweisen
und diesbeziigliche Verdnderungsbereitschaft. Auf dieser Grundlage wurden
in der Regel personliche Gesundheitsziele erarbeitet und formuliert (Gesund-
heitsférderplan), die dann durch die Teilnahme weiterfilhrender Gesundheits-
angebote vor Ort oder durch Vermittlung in entsprechende Priventionskurse
der Krankenkassen erreicht werden sollten.

Die Inhalte der Gruppenmodule wurden von den Trigern vor dem Hinter-
grund der speziellen Situation ihrer jeweiligen Klientel festgelegt und stam-

4.1 Aktuelle Beispiele guter Praxis



men aus den ,klassischen Gesundheitsfeldern* Bewegung, Erndhrung, Stress
bzw. Entspannung und Sucht. Die Gruppenangebote zeichneten sich iiberwie-
gend dadurch aus, dass sie vor dem Hintergrund der spezifischen Situation in
der Arbeitslosigkeit durchgefiihrt wurden. Beispielsweise thematisierten An-
gebote aus dem Erndhrungsbereich immer auch die Finanzierbarkeit gesunder
Lebensmittel. Durch die flexible Gestaltung der einzelnen Module konnten
zudem vielfach mehrere Gesundheitsthemen kombiniert werden. Ferner wur-
den bestehende Qualitdtsstandards bei der Entwicklung der gesundheitsbezo-
genen Gruppenmodule bertlicksichtigt, da alle Module in Anlehnung an die
Qualitdtsforderungen des Handlungsleitfadens der Spitzenverbiande der Kran-
kenkassen konzeptioniert wurden.

A Guter Praxisbereich , Dokumentation und Evaluation”

,JobFit Regional“ wurde wihrend der gesamten Projektlaufzeit durch ein
begleitendes Monitoring dokumentiert, gleichzeitig wurde eine externe Eva-
luation durchgefiihrt. Durch diese vorbildliche Vorgehensweise konnten
sowohl Erkenntnisse beziiglich der Ansprache und der Angebotsentwicklung
seitens der Beschiftigungs-, Bildungs- und Qualifizierungstriger als auch
Wirkungen bei den Teilnehmenden gewonnen werden.

In Einzelberatungen, regelmédfigen Workshops mit den Projektverantwort-
lichen sowie in qualitativen Interviews am Ende der Projektlaufzeit wurden
die Erfahrungen der beteiligten Beschéftigungs-, Bildungs- und Qualifizie-
rungstriger zu wesentlichen Projektbausteinen erhoben. Zu nennen sind in
diesem Zusammenhang die Teilnehmergewinnung sowie die Auswirkungen
der Teilnehmenden an den Gesundheitsmodulen auf MafBnahmeabbruch,
Krankmeldungen, Frustrationstoleranz und Bewerberverhalten. Insbesondere
beziiglich der Ansprache und Motivation von Arbeitslosen bzw. spezifischer
Teilgruppen, wie beispielsweise dlterer Langzeitarbeitsloser, erwies sich der
Austausch als auBerordentlich fruchtbar. Die wihrend der Projektlaufzeit in
Workshops eingebrachten Erfahrungen wurden diskutiert und sind prozess-
haft wieder in die praktische Arbeit eingeflossen. Aber auch die regionale und
tiberregionale Vernetzung des Arbeitsforderungssektors mit dem Gesund-
heitssystem wurde begleitend dokumentiert; die gewonnenen Erkenntnisse
den Beteiligten wurden auflerdem riickgemeldet.

Aus den qualitativ angelegten Interviews mit Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern der Projekttriger am Ende der Projektlaufzeit ist deutlich geworden, dass
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fiir die Gewinnung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wesentlich war, dass
die Angebote keinen verpflichtenden Charakter hatten, sondern die Beratun-
gen in einer offenen und vertrauensvollen Atmosphére stattfanden. Insgesamt
hat sich die parallele Durchfiihrung von Einzelberatungskontakten und Grup-
penangeboten bewihrt. Uber die Hilfte aller Teilnehmenden machen sowohl
von einer individuellen Beratung als auch von gruppenbezogenen Angeboten
Gebrauch. Nicht bewihrt hat sich hingegen die Modulform der nachgehenden
Beratung. Diese lieB sich nur schlecht organisatorisch in den Mafnahmeall-
tag der Beschéftigungs- und Qualifizierungstrager integrieren.

Die Erkenntnisse aus den qualitativen Interviews mit den Projekttrdgern un-
termauerten und erhirteten die extern durchgefiihrte quantitative Evaluation.
In der von FB +E Berlin' durchgefiihrten Ergebnisevaluation kann erstmalig
in Deutschland die Wirksamkeit gesundheitsférdernder MaBnahmen fiir die
Zielgruppe der arbeitslosen Menschen empirisch nachgewiesen werden.

In der Prd-/Post-Evaluation' zeigen sich signifikante Ergebnisse beziiglich
der Zunahme an sportlichen Aktivititen, einer haufiger ausgewogenen Ernih-
rung sowie vermehrter sozialer Kontakte. Dariiber hinaus ist insbesondere die
signifikant verbesserte Einschdtzung der subjektiven Arbeitsfahigkeit beein-
druckend, womit das Projekt das vorab gesetzte Ziel zweifelsfrei erreicht hat.
Zudem konnte in leichter Tendenz ein verbesserter Gesundheitszustand und
eine Reduktion der psychosozialen Beschwerden nachgewiesen werden.

Diese Ergebnisse sind umso bemerkenswerter, als die Teilnehmenden im Ver-
gleich zur Gesamtbevdlkerung einen iiberproportional schlechten Gesund-
heitszustand aufweisen.

A Guter Praxisbereich , Multiplikatorenkonzept*

Von Ausnahmen abgesehen sind die Beriihrungspunkte von Qualifizierungs-
und Beschiftigungstrigern zur Pravention und Gesundheitsforderung nur

10 FB+E Berlin steht fiir Forschung Beratung + Evaluation; der Geschiftsfithrer Dr. Wolf Kirschner ist
ein Experte in der Arbeitslosenforschung.

11 Der Zeitraum zwischen T, und T, war individuell unterschiedlich: T,: vor Teilnahme an der Gesund-
heitskompetenzberatung; T,: nach Beendigung des letzten Gesundheitsmoduls.
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marginal bzw. selten systematisch. Aus diesem Grund und durch die erfor-
derliche Standardisierung einzelner Module des Gesundheitsforderungspro-
gramms fand fiir alle ausgewéhlten Projekttréger, Beraterinnen und Berater
zu Projektbeginn eine Qualifizierungsschulung statt. Voraussetzung zur Teil-
nahme war ein abgeschlossenes Studium aus dem péddagogischen Bereich
sowie einschldgige Berufs- bzw. insbesondere Beratungserfahrung.

In der Schulungswoche wurden neben den wesentlichen Eckpfeilern des

Modellprojekts, folgende Schwerpunkte gesetzt:

* Einfithrung in Pravention und Gesundheitsférderung,

*  Vermittlung der wesentlichen gesundheitsrelevanten Belastungen von
Erwerbslosen,

» Erkenntnisse aus der Gesundheitsférderung von Erwerbslosen,

* Informationen zu den klassischen Gesundheitsthemen wie Bewegung,
Erndhrung, Alkohol, Rauchen,

+ Stress und Entspannung, Bewiltigungsmoglichkeiten in der Arbeitslosig-
keit

» Tages- und Zeitstruktur von Erwerbslosen,

+ theoretische Grundlagen zu Verhaltensinderung, Motivation, Depression,
Stress,

* Gesprichstechniken,

* Techniken und Methoden zum Aufbau von Verdnderungsmotivation,

*  Motivation zu gesundheitsforderlichem Verhalten.

Das Konzept beinhaltet neben dieser Qualifizierungseinheit auch eine nach-
gehende zweitégige fallbezogene Reflexion der Praxis.

Durch die Qualifikation von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen im Setting
und der Nutzung vorhandener Ressourcen sind Voraussetzungen fiir den Auf-
bau kommunaler Netzwerke geschaffen worden. In der abschlieBenden Pro-
jekttrigerbefragung wurde deutlich, dass durch das Modellprojekt und die
Qualifizierung der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen vor Ort eine rudimenté-
re Basis geschaffen wurde, um eine institutionalisierte Integration von krank-
heitsvorbeugenden und gesundheitsfordernden Aspekten in den angebotenen
Dienstleistungen rund um die Arbeitsvermittlung aufzubauen.

Ein positiver Nebeneffekt der Qualifizierungsschulung wurde in der Prozess-
evaluation deutlich, da nicht nur Auswirkungen auf die Projektteilnehmenden
feststellbar waren. Die Auseinandersetzung mit dem Projekt zeigte auch bei
den Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeitern Effekte, die eigenen Verhal-
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tensweisen zu reflektieren und zu verandern. Dariiber hinaus wurde auch auf
institutioneller Ebene verstirkt {iber gesundheitsfordernde Mallnahmen im
Betrieb nachgedacht, sodass die gewonnenen Erfahrungen und Kompetenzen
bereits zum Teil in andere Bereiche iibertragen werden konnten.

A Guter Praxisbereich , Innovation und Nachhaltigkeit”

Durch die Einbindung von Qualifizierungs- und Beschiftigungstrigern
wurde erstmals ein Zugang zu den Arbeitslosen erprobt, der sich als erfolg-
reich erwiesen hat. Diverse Projekte aus der Vergangenheit haben gezeigt,
dass es besonders schwierig ist, diese Zielgruppe flir Gesundheitsforderungs-
mafinahmen zu gewinnen. Dies gilt insbesondere fiir Langzeitarbeitslose, die
in ,,JobFit Regional“ zu ca. zwei Dritteln erreicht werden konnten. Bedingt
durch den erfolgreichen Zugang und die iiberragenden Ergebnisse der Evalu-
ation soll an den Erfolgen des Projekts angekniipft werden.

In einem Gemeinschaftsprojekt mit dem Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales NRW sollen in einem Folgeprojekt ARGEN und Optionskom-
munen (also die SGB-II-Triger) mit dem Ziel einbezogen werden, die entwi-
ckelten Ansitze und MaBlnahmen in reguldre Forderangebote der Arbeitsver-
waltung umzusetzen. Wihrend es sich bei ,,JobFit Regional“ um eine teilneh-
merbezogene Forderung handelte, liegt der Schwerpunkt des Folgeprojekts
im Aufbau und der Stirkung von Strukturen. In fiinf Modellregionen werden
ab Juli 2006 ARGEN und Optionskommunen partizipativ von G.I.B. und IPG
Essen im Hinblick auf arbeitsmarktintegrative Gesundheitsforderung beraten.

Auf der Grundlage der bisherigen Erkenntnisse und unter Einbezug der
Beschiftigungs- und Qualifizierungsgesellschaften als Umsetzungsebene sol-
len tragfihige Strukturen geschaffen werden, sodass Gesundheitsforderung
fiir die Zielgruppe der Arbeitslosen integraler Bestandteil arbeitsfordernder
MafBnahmen werden kann.
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Regionaler Knoten Nordrhein-Westfalen

Zukunft fiir Kinder in Diisseldorf

Gute Praxisbereiche:
Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung — Innovation
und Nachhaltigkeit — Kosten-Nutzen-Relation

Abstract

Im Jahr 2005 veranstaltete die Diisseldorfer Gesundheitskonferenz am 28.
und 29.09.2005 die Fachtagung ,,Neue Wege in der Pravention — Zukunft fiir
Kinder in Diisseldorf*. Das Thema wurde zur Implementierung dieses Pro-
jekts durchgefiihrt. In dieser Veranstaltung — und unterstiitzt durch eine ent-
sprechende Gesundheitsberichterstattung des Gesundheitsamtes — konnte auf-
gezeigt werden, dass fiir die Bevolkerungsgruppen der sozial benachteiligten
Kinder und Jugendlichen sowie der Alleinerziehenden in Diisseldorf ein er-
hohtes Risiko fiir Verarmung und Kindesvernachldssigung besteht. Die Folge
davon sind schlechtere Chancen auf eine ausreichende Gesundheitsversor-
gung sowie geminderte soziale und schulische Entwicklungschancen.

Um Gesundheitsrisiken insbesondere von Menschen in sozialen Risikolagen
entgegenzuwirken, gilt es, verschiedene Diisseldorfer Angebote und Institu-
tionen zu biindeln, um gesundheitsforderliche Lebensbedingungen und eine
grofftmogliche Chancengleichheit fiir ein gesundes Leben zu schaffen. Vor
diesem Hintergrund ist das Vernetzungsprojekt ,,Zukunft fiir Kinder in Diis-
seldorf* mit dem Ziel entstanden, Eltern und ihren Kindern frithestméglich
(also bereits direkt nach der Geburt) geeignete Hilfen fiir eine gute gesund-
heitliche und psychosoziale Entwicklung der Kinder anzubieten und dadurch
sozial benachteiligten Familien eine Chancengleichheit fiir die Entwicklung
ihrer Kinder zu ermdglichen.

Durch diese frithzeitige individuelle Hilfeplanung, Férderung und Betreuung
kann ein Teil der bei diesen Kindern drohenden Langzeitdefizite kompensiert
werden. Ganzheitliche Betreuungsprogramme, die medizinisches, psychoso-
ziales und entwicklungspsychologisches Arbeiten kombinieren, tragen in die-
sem Sinne langfristig zur Optimierung der Entwicklungschancen der betrof-
fenen Kinder in Diisseldorf bei.
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Im Ergebnis der geschilderten Vorbereitungen ist das Projekt im Juni 2005
gestartet. Im Gegensatz zu vielen anderen Projekten ist ,,Zukunft fiir Kinder
in Diisseldorf* auf Dauer angelegt.

Hintergrund

Bundesweit ist die Zahl der Kinder, die in problematischen Lebensverhiltnis-
sen aufwachsen, steigend. Meldungen iiber vernachlissigte Kinder werden in
erschreckender RegelmifBigkeit in den Medien verdffentlicht. Seit langem ist
bekannt, dass die Chancen auf eine normale gesundheitliche und soziale Ent-
wicklung in engem Zusammenhang zu der sozialen Lebenslage der Eltern ste-
hen. Faktoren wie Armut, Krankheit und Migrationshintergrund sowie Prob-
leme in Fragen der Erziehung bedingen sich gegenseitig und konnen betricht-
liche Risiken fiir eine Entwicklungsstorung der betroffenen Kinder darstellen.

Um negative soziale und gesundheitliche Folgen sowohl fiir Eltern als auch
fiir Kinder zu reduzieren, sind professionelle Unterstiitzungsangebote not-
wendig. Hier blickt die Stadt Diisseldorf auf eine lange Tradition, da bereits
in den zuriickliegenden Jahren von verschiedenen Seiten — wie beispielsweise
von der Kinderschutzambulanz am Evangelischen Krankenhaus, vom Kinder-
neurologischen Zentrum, dem Sozialpddiatrischen Dienst und der Gesund-
heitsberichterstattung — die Frage der Sicherheit von Kindern und ihrer Ent-
wicklung fokussiert wurden.

Vorgehen

An der Diisseldorfer Gesundheitskonferenz griindete sich eine Arbeitsgruppe,
um die bereits bestehenden Uberlegungen und Initiativen zusammenzufiihren.
In dieser Arbeitsgruppe, die vom Jugend- und Gesundheitsamt moderiert
wird, sind Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus der Jugendhilfe, der Gesund-
heitshilfe, den Geburts- und Kinderkliniken, niedergelassene Kinderarztinnen
und -drzte, Hebammen, Wohlfahrtsverbande und andere fiir die gesundheitli-
che und soziale Versorgung verantwortliche Institutionen Diisseldorfs vertre-
ten. An Fragen der Planung und Entwicklung des Projekts waren weiterhin
die Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie des Univer-
sitits-Klinikums Ulm und die Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf betei-
ligt.
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Die Arbeitsgruppe begleitet und unterstiitzt das Projekt ,,Zukunft fiir Kinder*,
das durch eine friihzeitige individuelle Hilfeplanung, Férderung und Betreu-
ung bei sozial und/oder benachteiligten Kindern dazu beitrdgt, drohende
Langzeitdefizite zu kompensieren. Dabei wurde insbesondere die Notwen-
digkeit einer multiprofessionellen Betreuung gesehen, um die unterschied-
lichen Aspekte der (beeintrichtigten) Entwicklung der Kinder adédquat erfas-
sen und diese in geeigneter Weise fordern zu konnen, ohne Kind und Eltern
dabei zu iiberfordern.

Dementsprechend sind in ,,Zukunft fiir Kinder* ganzheitliche Betreuungspro-
gramme, die sowohl medizinische, psychosoziale sowie entwicklungspsycho-
logische Inhalte kombinieren, zusammengefiihrt und installiert worden.

Das Jugendamt und das Gesundheitsamt haben gemeinsam die Aufgabe der

Koordination iibernommen, sind dabei jedoch in ein Netzwerk weiterer Part-

ner verwoben. Zentrale Kooperationspartner in diesem Zusammenhang sind:

» die Geburts- und Kinderkliniken,

* Nachsorge- sowie Familienhebammen,

+ niedergelassene Kinderdrztinnen/-drzte und Frauenérztinnen/-arzte,

+ sozialpéddiatrischen Zentren sowie Spezialambulanzen von Kinderkliniken
und anderen Fachkliniken,

* Einrichtungen zur Férderung von Motorik (Krankengymnastinnen und
-gymnasten, Ergotherapeutinnen und -therapeuten) und Sprache (Logo-
padinnen und Logopiden),

* Einrichtungen zur Friihférderung,

*  Wohlfahrtsverbénde sowie Gesundheitsamt und Jugendamt mit speziellen
Angeboten der psychosozialen Familienberatung und Familienbildung,

+ spezielle Forderangebote in Kindergérten und Kindertagesstétten.

Entscheidend fiir den Projekterfolg ist der Zugang zu dem Hilfesystem. Um
moglichst frithzeitig und systematisiert Kinder in Risikolagen erkennen und
unterstiitzen zu konnen, strebt das Gesundheitsforderungsprojekt die Anmel-
dung entweder aus der Geburtssituation heraus oder bereits wahrend der
Schwangerschaft an. Die Teilnahme am Projekt ist freiwillig. Fiir die Anmel-
dung ist eine Einverstdndniserkldrung der Eltern/Mutter, mit der eine Daten-
freigabe verbunden ist, erforderlich.

Fiir das Projekt ist ein Anmeldebogen entwickelt worden, der einen Abschnitt
enthilt, in den medizinische Diagnosen zum Kind analog der ICD10-Codie-
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rung eingetragen werden konnen. Ein weiterer Abschnitt beinhaltet klassische
sozialmedizinische Diagnosen zur Mutter; dariiber hinaus ist die Weitergabe
zusitzlicher Informationen mittels Freitext moglich.

Der ausgefiillte Anmeldebogen und die unterschriebene Einverstindniserkla-
rung werden schlieBlich an die sogenannte Clearingstelle des Projekts weiter-
geleitet. Diese Clearingstelle wurde eigens fiir das Projekt eingerichtet. Auf-
gabe der Clearingstelle ist es, wiahrend der ersten (ein bis drei) Lebensjahre
fiir Kinder in Lebenslagen mit erhohtem medizinischen und/oder sozialen
Risiko sowie fiir deren Mutter/Eltern im individuellen Fall das optimale
Gelingen einer koordinierten Nach- bzw. Vorsorge sicherzustellen.

Bei Verdacht auf Vorliegen relevanter sozialer und/oder medizinischer Risi-
kolagen wird als Mindestziel ein Besuchskontakt mit Mutter/Eltern ange-
strebt. Entweder wird ein Erstkontakt mit Mutter/Eltern in der Klinik verein-
bart oder es wird nach der Entlassung zeitnah ein Hausbesuch angeboten. Die
vorliegenden sozialen und medizinischen Daten bestimmen durch welche
Berufsgruppe der Erstkontakt gestaltet wird. Im Ergebnis dieses Kontaktes
wird gemeinsam mit der Mutter bzw. den Eltern {iber eine Fortsetzung von
Hausbesuchen beraten und entschieden. Weiterhin wird zusammen mit den
beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine Klirung vorgenommen,
ob, wann und welche weiteren Hilfen fiir erforderlich gehalten werden und
welche Bereiche Triger dieser Hilfemafnahmen sein sollen.

Die Clearingstelle ist aulerdem Anlaufstelle fiir Eltern, die mit ihren Fragen
oder Sorgen Beratung durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Clea-
ringstelle erhalten konnen. Ziel dieser Beratung ist die Forderung von elter-
lichen Ressourcen, Problemlosungskompetenz und Gesundheitsbewusstsein.

Auch fiir Personen, die im Verlauf von Schwangerschaft und Geburt iiber ihre
berufliche Tatigkeit in Kontakt mit Neugeborenen und deren Familien kom-
men, ist die Clearingstelle ein Unterstiitzungsangebot. Oft 1dsst sich nicht mit
hinreichender Gewissheit entscheiden, ob die zukiinftige Entwicklung eines
Kindes als besonders gefihrdet anzusehen ist. Auch hier kénnen Hinweise zur
situativen Einschitzung gegeben und ggf. das geeignete Vorgehen gemeinsam
abgestimmt werden.

Angebote im Einzelnen
Die Angebote fiir Kinder und deren Eltern griinden in ihrem Ansatz auf den
Grundprinzipien von Therapie, Forderung, Beratung, Begleitung, Aktivierung
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und Entlastung. Zur Erhdhung der Akzeptanz von Angeboten sind diese res-
sourcenorientiert angelegt und werden auch dementsprechend kommuniziert.
Eine Auswahl von konkreten Angeboten, auf sie kann das Gesundheitsforde-
rungsprojekt in Diisseldorf bei Bedarf zuriickgreifen, kann unterschieden
werden in Angebote, die primér auf das Kind fokussiert sind und Angebote,
die sich iiberwiegend an die Erziehungsberechtigten richten sowie solche, die
beide in den Blick nehmen:

Angebote fiir Kind(er)

Kinderkrankenpflege, ambulant; Krankengymnastik, Ergotherapie,
heilpddagogische Mallnahmen (zum Beispiel Friihférderung, Kindertage-
seinrichtung mit spezialisierter Forderung), Familienbildung (zum Bei-
spiel Spielgruppe, Kind-/Eltern-Gruppe).

Angebote fiir Mutter/Eltern und Kind(er)

Hebamme, Nachsorge; Kinderkrankenpflege, ambulant,

vor Ort individuelle Beratung, Unterstiitzung und Aktivierung in Lebens-
fragen, zum Beispiel: Sozialpadiatrischer Dienst, ,,Flexible Hilfen®, Fami-
lienaktivierungsmanagement ,,FAM*,

Forderung elterlicher Kompetenz anhand bewéhrter Trainingskonzepte,
zum Beispiel bindungsforderndes Training fiir Eltern mit Séuglingen und
Kleinkindern ,,BITES®,

Unterstilitzung bei der Durchsetzung berechtigter Anspriiche,
Kostenbeteiligung bei Muttermilchpumpe, Spezialnahrung und Hilfsmit-
telversorgung (zum Beispiel Brille, Rollstuhl, Pflegebett etc.),
ungeklérter Status der Krankenversicherung vom Kind,

Anerkennung einer Pflegestufe und/oder von Schwerbehinderung,
gesundheitlich nicht tragbare Wohnungssituation, zum Beispiel Behinde-
rung von Kind und/oder Mutter/Eltern.

zu geringe Wohnfldche, ungeniigende Beheizbarkeit, Strom- bzw. Wasser-
abschaltung bei unbezahlten Rechnungen,

fehlende Sicherheit, zum Beispiel bauliche Mingel, hohe soziale Gefihr-
dung durch das unmittelbare Umfeld (Drogen, Gewalt, Prostitution).

Angebote fiir Mutter/Eltern
Entlastung:

Anforderungen im Alltag (vor allem bei der Erziehung und im Haushalt),
Termine und Untersuchungen:

Hilfestellung bei Schwierigkeiten im Rahmen der Terminvergabe,
Begleitung zu Untersuchungen, Amtergingen und anderen Erledigungen,
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+ bei inhaltlichen/sprachlichen Verstdndnisschwierigkeiten Nachbespre-
chung von Befunden und Schlussfolgerungen,
Eigene seelische Belastungen:

» offene Ansprache dieser belastenden Empfindungen,
Gemeinsame Suche nach Auswegen.:

* positive (medizinische und/oder psychosoziale) Verdnderungen moglich:
bei Mutter/Eltern? Oder auflerhalb der Familie?

* Aufzeigen verschiedener Entwiirfe flir das kiinftige gemeinsame Leben
von Mutter/Eltern und Kind,

*  Moglichkeiten zur gelegentlichen Betreuung betroffener Kinder in der
héuslichen Situation, zum Beispiel durch andere Bezugspersonen als Mut-
ter/Eltern oder ggf. durch Vermittlung und Finanzierung anderer Betreu-
ungspersonen (bei entsprechender sozialmedizinischer bzw. psychosozia-
ler Indikation),

* Betreuung/Unterbringung von betroffenen Kindern in Tageseinrichtung/
Tagespflege oder iiber einen ldngeren Zeitraum in Dauerpflege,

+ Kur (fiir Mutter/Eltern).

Das , Griine Heft"

Das ,,Griine Heft* stellt innerhalb des Gesundheitsférderungsprojekts ein
wesentliches Instrument dar, um fiir alle angemeldeten Kinder wihrend des
ersten Lebensjahres einen verbesserten Standard beziiglich der Haufigkeit der
kinderdrztlichen Vorsorgeuntersuchungen und der Zuverldssigkeit bei der
Wahrnehmung dieses Angebots zu gewéhrleisten.

A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung“

Schon der Titel ,,Zukunft fiir Kinder in Diisseldorf™ macht deutlich, dass ver-
schiedenste Einrichtungen und damit verbunden auch die jeweiligen profes-
sionellen Angebote in der Stadt vernetzt werden, um den vielschichtigen
Lebenslagen der Zielgruppe gerecht werden zu konnen. Dementsprechend
erfolgte die Entwicklung des Projekts bereits interdisziplindr und institu-
tionsiibergreifend.

Deutlich wird die Zusammenarbeit auch in der Clearingstelle: als zentrales
Steuerungsinstrument ist diese eine eigenstindige stddtische Institution, in
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter vom Gesundheitsamt, ein Kinderarzt
bzw. eine Kinderérztin sowie Kinderkrankenschwestern und eine Sozialarbei-
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terin vom Jugendamt tétig sind. Der Austausch unter den Projektpartnern in
regelméifigen Arbeitstreffen ist selbstverstindlich und ebenso zu nennen wie
die Sensibilisierung und Einbindung der verschiedenen wichtigen Berufs-
gruppen von Gyndkologinnen und Gynédkologen, Hebammen, Kinderdrztin-
nen und -drzten, Erziehern/Erzieherinnen, Logopddinnen/Logopdden sowie
Fachkréften aus den Bereichen Krankengymnastik, Sozialpiddagogik, Sozial-
arbeit und weiterer Partnerinnen und Partnern.

In Diisseldorf ist es inzwischen gelungen, alle Geburtskliniken in das Projekt
einzubinden und mit groBen Teilen der psychosozialen wie auch medizini-
schen Landschaft zu kooperieren. Anhand der beteiligten Disziplinen und
Institutionen wird deutlich, dass ein ganzheitlicher Ansatz fiir die ,,Zukunft
der Kinder in Diisseldorf™ gewéhlt wurde. Individuelle Beratung und Unter-
stiitzung werden gekoppelt mit fundierten Gruppenprogrammen, medizini-
sche Hilfen mit psychosozialer Begleitung, Elemente der Gesundheitsforde-
rung mit Mafinahmen der Prdvention. Erst durch diese intensive und auf
Dauer angelegte Zusammenarbeit wird die umfassende Versorgung der Ziel-
gruppe ermoglicht.

A Guter Praxisbereich , Innovation und Nachhaltigkeit*”

Das Gesundheitsforderungsprojekt ist bereits in der Entwicklung neue Wege
gegangen, indem die institutionsiibergreifende Zusammenarbeit zwischen
Jugend- und Gesundheitsamt sowie die Einbettung in das Gremium der Diis-
seldorfer Gesundheitskonferenz elementarer Projektbestandteil ist. Ebenfalls
innovativ war die Vorgehensweise, die sukzessiv immer weitere Institutionen,
Disziplinen und Handlungsprogramme zusammenfiihrte. Dies hat zur Folge,
dass es auf breiter kommunaler Ebene getragen wird. Nicht zuletzt ist da-
durch auch die Nachhaltigkeit gesichert.

[nnovativ ist zudem, dass kinderdrztliche Vorsorgeuntersuchungen fiir ange-
meldete Kinder einmal im Monat und somit in groBerer Zahl als beim iib-
lichen Vorsorgeprogramm stattfinden. Wesentlich ist hier das ,,Griine Heft":
Zu jeder Vorsorgeuntersuchung (insgesamt sind es zwdlf) enthélt dieses eine
herauszunehmende Karte, in der ein Kinderarzt bzw. eine Kinderirztin die
von ihm bzw. ihr vorgenommene Vorsorgeuntersuchung dokumentiert. Durch
Riicklaufkontrolle dieser vom Arzt bzw. Arztin an das Gesundheitsamt zu-
riickgesandten Karten wird sichergestellt, dass die im Projekt vorgesehenen
Besuche in der Arztpraxis tatsdchlich stattgefunden haben. Bleiben diese Kar-
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ten wiederholt aus, erinnert das Gesundheitsamt die Eltern durch ein An-
schreiben oder geht den Griinden in besonderen Fillen per telefonischer
Nachfrage bzw. durch den Hausbesuch einer Kinderkrankenschwester nach.

A Guter Praxisbereich ,Kosten-Nutzen-Relation”

Wird diese Chance der Prdvention ausgelassen, konnen spiter komplexe
medizinische und soziale Schidigungen drohen, die sich hédufig als nicht
mehr umkehrbar erweisen. Die hieraus erwachsenden andauernden Leiden
der betroffenen Kinder und Familien bedeuten einen erheblichen Verlust an
Lebensqualitit, der mit Trennung der Eltern oder Heimunterbringung der
Kinder letztlich in die Auflosung der familidren Strukturen miinden kann und
erhebliche Kosten verursacht. Obwohl diese Negativentwicklung nicht
zwangsweise einsetzen muss, ist davon auszugehen, dass das Vernetzungs-
projekt Einspareffekte erzielen kann, da in der Regel friihzeitig Risikolagen
erkannt werden und geeignete Interventionen gegensteuern. Gemessen an den
Kosten, die eine intensive Unterstiitzung bzw. das Eingreifen des Jugendam-
tes in dem Fall nach sich zieht, wenn das Kindeswohl geféhrdet ist und es zu
den oben dargestellten Negativentwicklungen kommt, ist ein gutes Kosten-
Nutzen-Verhéltnis durch den umfassenden und préventiven Ansatz von
»Zukunft fiir Kinder in Diisseldorf™ gegeben.

Dartiber hinaus ist zu erwdhnen, dass die bendtigten Projektgelder im Ver-
gleich zu der Wirksamkeit der Mafinahme gering sind; es wurde vielmehr ver-
sucht, die Arbeitsfelder stérker aufeinander abzustimmen und durch die opti-
mierte Zusammenarbeit effektivere Interventionen zu erméglichen.

Kontakt

Peter Lukasczyk

Leiter der Abteilung Soziale Dienste, 51/1
Jugendamt der Landeshauptstadt Diisseldorf
Telefon: 0211-8995250

Telefax: 0211-8929370

E-Mail: peter.lukasczyk@stadt.duesseldorf.de

Wilhelm Péllen
Leiter der Abteilung Gesundheitshilfe und Rehabilitation, 53/5
Gesundheitsamt der Landeshauptstadt Diisseldorf
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Telefon: 0211-8995183
Telefax: 0211-8993183
E-Mail: Wilhelm.poellen@stadt.duesseldorf.de

Renate Hoop

Geschéftsfithrerin der Diisseldorfer Gesundheitskonferenz

Telefon: 0211-8996950

Telefax: 0211-8939650

E-Mail: renate.hoop@stadt.duesseldorf.de

Website: www.duesseldorf.de/gesundheit/zukunft_fuer_kinder/index.shtml
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Regionaler Knoten Saarland

Das Praventionsmodell der Stadt Saarlouis
als Teil des lokalen Netzwerks Saarlouis

Gute Praxisbereiche:
Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung — Innovation und
Nachhaltigkeit — Partizipation

Abstract

Der demografische Wandel sowie die zunehmende Anzahl von Personen in
materiellen, sozialen oder gesundheitlichen Notlagen stellen Kommunen und
Stadte vor immer neue Herausforderungen. Nur durch Aktivititen zur Forde-
rung von Verteilungsgerechtigkeit und Unterstiitzung gesellschaftlicher
Strukturen bleiben Stiddte und Gemeinden auch in der Zukunft handlungsfé-
hig. Diese MaBnahmen dienen auch der Sicherung der Einwohnerbasis. Im
Mafnahmenkatalog ,,Kinder-, jugend- und familienfreundliche Kommune*
der Kreisstadt Saarlouis spiegeln sich diese Elemente wider. Die Forderung
der Personlichkeitsentwicklung, der Partizipation von Kindern und Jugend-
lichen, der Gestaltung des Sozialraums sowie unterschiedlich ausgerichtete
Betreuungsangebote bilden die Eckpfeiler des Priaventionsmodells der Stadt
Saarlouis. Die hohe Vielfalt der Aktivititen basiert auf Kooperationsvertra-
gen mit freien Trigern. Diese Vereinbarungen garantieren dem Mafnahmen-
trager die Forderung iiber einen vereinbarten Zeitraum und verpflichten ihn
im Gegenzug zur Rechenschaft gegeniiber der Stadtverwaltung. Vertragliche
vereinbarte Entwicklungsgespriache zwischen Verwaltung und freiem Triger
sorgen fiir die zeitliche und inhaltliche Abstimmung der Angebote.

Hintergrund

In einer Bevolkerungsprognose aus dem Jahr 2004 geht das statistische Lan-
desamt davon aus, dass die saarldndische Bevolkerung von heute knapp tiber
eine Million Einwohner auf rund 800000 im Jahre 2050 schrumpfen wird.
Als Hauptgrund wird der rapide Riickgang an Geburten angegeben. Das Sta-
tistische Landesamt errechnete fiir den Zeitraum von 1993 bis 2003 einen
Geburtenriickgang von 29 %. Eine weitere Folge des Geburtenriickgangs, ver-
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bunden mit der ansteigenden Lebenserwartung, ist die zunehmende Uberalte-
rung der Bevdlkerung. Im Jahr 2030 wird das Durchschnittsalter im Saarland
47,7 Jahre betragen. Dies bedeutet einen Anstieg von 7,5 Jahren seit dem Jahr
1990. Die gesellschaftlichen Auswirkungen dieser Prozesse werden in den
nédchsten Jahren allméhlich sicht- und spiirbar werden. Da diese demografi-
schen Vorgénge nicht mehr kurzfristig aufzuhalten oder sogar umkehrbar
sind, ist es fiir die heutigen Planungs- und Gestaltungsaufgaben einer Stadt
bzw. Kommune unerldsslich, sich auf die abzeichnenden Verdnderungen ein-
zustellen. Dies beinhaltet neben dem Aufbau einer Betreuungsstruktur fiir die
alternden Bevolkerungsschichten auch die Investition in langfristige Mal-
nahmen zur Forderung von Kindern, Jugendlichen und Familien.

Die Stadt Saarlouis wird im Wegweiser Demografie der Bertelsmann Stiftung
als stabile Mittelstadt mit geringem Familienanteil beschrieben. Nach zuriick-
gehenden Einwohnerzahlen in den letzten Jahren errechnete die Bertelsmann
Stiftung einen Anstieg der Einwohnerzahl Saarlouis um 0,6 % bis zum Jahr
2020. Das Durchschnittsalter der Einwohner wird bis zum Jahr 2020 auf 47,4
Jahre ansteigen. Diese Prognose ldsst die Vermutung zu, dass der errechnete
Einwohnerzuwachs nicht auf erhohte Geburtenraten zuriickzufiihren sein und
somit die Anzahl der Kinder sinken wird. Derzeit sind von den iiber 38 000
Bewohnern 17 % im Alter von null bis 18 Jahren.

Dem zweiten Kinder und Jugendbericht des Saarlands aus dem Jahr 2004
kann entnommen werden, dass die Mehrheit der saarlindischen Kinder noch
in traditionellen Kleinfamilien lebt. Im Gegensatz zu dem iibrigen Bundesge-
biet wachst allerdings ein zunehmender Teil ohne Geschwister auf. Die Zahl
der Alleinerziehenden belief sich Ende 2000 auf 34 900 Personen. Diese Fa-
milien machten im Jahr 2002 die Hilfte der Haushalte aus, die Sozialhilfe
beziehen und in denen gleichzeitig Kinder leben. Im Jahre 2005 betrug
der Anteil aller saarldndischen Kinder unter 15 Jahren im Sozialgeldbezug
16,2 %. Die Jugendarbeitslosigkeit lag nach Angaben der Bertelsmann Stif-
tung im Jahr 2005 bei 16,6 %.

Diesen von Armut bedrohten Kindern und Jugendlichen fehlt oftmals die
intakte Anbindung an ein Gemeinwesen, Vereine und Familie. Sichtbare Fol-
gen dieses Prozesses konnen steigende Jugendkriminalititsraten, zunehmen-
de Aggression und Suchtverhalten sein. Die zunehmende Suchtproblematik
kann exemplarisch am Alkoholmissbrauch von Kindern und Jugendlichen
beschrieben werden. So verzeichnet beispielsweise eine bundesweit durchge-
filhrte Erhebung der BZgA aus dem Jahr 2007 einen Anstieg des Alkohol-
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konsums von Jugendlichen. Der Alkopops-Studie der BZgA aus dem Jahr
2005 kann entnommen werden, dass Jugendliche auch wesentlich exzessiver
trinken als in den Jahren zuvor. Dies belegt auch die Gesundheitsberichter-
stattung 2006 des Bundes. Hierin wird ein Anstieg der Félle von Alkoholin-
toxikationen um jeweils 50 % in den Altersgruppen der Kinder unter 15 Jah-
ren sowie in der Gruppe der Jugendlichen im Alter von 15 bis 19 Jahre
beschrieben. Um diesen Entwicklungen entgegenzuwirken, wurde durch die
Kreisstadt Saarlouis ein sozialraumorientiertes Priventionsmodell erarbeitet.
Alle MaBinahmen und Projekte dieses umfassenden Konzepts haben eine Stir-
kung der Personlichkeit als Ziel und wirken sich mildernd auf Suchtverhalten
und Gewaltbereitschaft aus.

Vorgehen

Als Grundlage im Bereich der Kinder- und Jugendarbeit, Jugendsozialarbeit
sowie im erzieherischen Kinder- und Jugendschutz dienen die im Jahr 1991
beschlossenen Schwerpunkte zur Gestaltung der Kinder-, Jugend- und
Gemeinwesenarbeit in Saarlouis. Hierauf aufbauend entwickelte die Kreis-
stadt Saarlouis ein Drei-Sdulen-Modell. Es beinhaltet ein selbstverwaltetes
Jugendzentrum, dezentrale Kinder- und Jugendtreffs sowie Streetwork und
»Mobile Teams®. Die Zielgruppe der sozial Benachteiligten wird in vielfdlti-
ger Weise angesprochen. Die Angebote der Kinder- und Jugendtreffs sind
kostenlos und dienen neben der Entwicklungsforderung von Kindern auch der
Entlastung von Alleinerziehenden. In der aufsuchenden Betreuungsarbeit wer-
den gezielt die sozialen Brennpunkte der Stadt besucht und auffillige Jugend-
liche aktiv angesprochen. Im Rahmen der Einzelfallhilfe werden fiir Eltern
und im speziellen fiir alleinerziehende Miitter und Viter Qualifizierungs- und
Beschiftigungsprojekte angeboten. Koordiniert und begleitet wird diese
Arbeit vom Team der stidtischen Jugendarbeit. Ansprechpartner im Jugend-
team sind die stiddtische Jugendbeauftragte und der stidtische Streetworker.

Der Schwerpunkt des Praventionsmodells der Kreisstadt Saarlouis liegt in der
auBerfamilidren Betreuung von Kindern und Jugendlichen in Kindertagesein-
richtungen, offenen Betreuungsangeboten, mehreren Jugendzentren sowie
durch aufsuchende Jugendsozialarbeit mittels ,,Mobilen Teams“ und Street-
work. Innerhalb der Einrichtungen bzw. MaBnahmen wird multimethodisch
vorgegangen. Hauptziel ist dabei die Personlichkeitsstirkung der Zielgruppe.
Durch die Forderung der Ich-Kompetenzen werden die Kinder und Jugend-
lichen in ihrer Entscheidungsfreiheit gestirkt. Es werden dem fiir Suchtver-
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halten hiufig verantwortlichen Gruppendruck Krifte entgegengesetzt. Ande-
re Angebote wirken potenziellen Entwicklungsdefiziten und Sozialisations-
problemen entgegen. Diese MaBnahmen tragen implizit zur Forderung der
physischen und seelischen Gesundheit der Zielgruppen bei.

In den Kinderbetreuungseinrichtungen wie Kindertagesstitten und Grund-
schulen werden Einzelaktionen, wie zum Beispiel Coolness-Trainings oder
fortlaufende MaBlnahmen wie eine Hausaufgabenbetreuung mit freizeitpada-
gogischem Angebot durchgefiihrt. Die offenen Angebote wie z.B. die Kinder-
und Jugendfarm (ein erlebnispiddagogischer Spielplatz) regen die Kinder zu
einer aktiven Form der Freizeitgestaltung an. Alle Angebote arbeiten ent-
wicklungsbegleitend und integrativ. Da der Bedarf der Kinderbetreuung in
der Ferienzeit gestiegen ist, bietet die Kreisstadt Saarlouis in Kooperation mit
der katholischen Familienbildungsstitte eine Halbtagsbetreuung an. Seitens
der Jugendabteilung der Kreisstadt Saarlouis wird des Weiteren ein umfang-
reiches Ferienprogramm erstellt.

Im Bereich der Jugendtreffs wird der Préventionsansatz mittels Gespréchs-
runden, Einzelberatungen, Bereitstellen von Informationsmaterialien, kultur-
padagogischen und sportlichen Angeboten verfolgt. Innerhalb der kommuna-
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len Jugendtreffs gilt ein absolutes Alkoholverbot. In den Stadtteilen, in denen
keine Kinder- oder Jugendeinrichtungen vorgehalten werden (zugleich die
sozialen Brennpunkte in Saarlouis), sind ,,Mobile Teams* vor Ort. Sie bieten
den Jugendlichen in den Stadtteilen zu festen Terminen die Moglichkeit, sich
auf Schulhéfen zu treffen und sind Ansprechpartner fiir deren Alltagsproble-
me. Dariiber hinaus werden gemeinsam mit den Jugendlichen Aktionen
geplant. Die Schwerpunkte liegen hier in den Bereichen Erlebnispiddagogik
und Sport. Die Grenzerfahrungen, besonders in den erlebnispiddagogischen
Angeboten, stirken das Selbstbewusstsein. Die Sportangebote tragen dazu
bei, Aggressionen zu kanalisieren, Bewegung zu fordern und die soziale Inte-
gration in einer Gruppe zu lernen. Der offene Deutsch-ausldndische Treff in
der Ludwigsschule fordert durch ein multikulturell orientiertes Angebot die
Integration von jungen Migrantinnen und Migranten in das 6ffentliche Leben
sowie deren Teilhabe an gesellschaftlichen Ressourcen.

Im Bereich Streetwork werden die Jugendlichen da aufgesucht, wo sie sich
treffen. Das Projekt will mit seiner Arbeit Ausgrenzungen und Stigmatisie-
rungen von Jugendlichen verhindern oder zumindest verringern. Deshalb
werden von Seiten des Projekts Gelegenheitsstrukturen angeboten, bei der die
Unterstiitzung und Forderung sowohl in der Alltags- als auch Lebensbewalti-
gung der Zielgruppe im Vordergrund steht. In schwerwiegenden Féllen wer-
den die Jugendlichen an Beratungseinrichtungen weitervermittelt. Weiterhin
setzt sich das Projekt fiir positive Lebensbedingungen im 6ffentlichen Raum
ein. In Zusammenarbeit mit der Polizei wurden bereits zwei Konzerte sowie
mehrere Fufballturniere ausgerichtet, die besonders auf die aus der Street-
workarbeit bekannten Personengruppen ausgerichtet sind. Die Jugendlichen
werden in die Planungen mit einbezogen. Flankierend zu den Betreuungsan-
geboten werden in Zusammenarbeit mit den Kooperationspartnern spezielle
Angebote fiir Eltern und Familien durchgefiihrt. Neben Informationsveran-
staltungen, einem Familienservice der Kinderbeauftragten, Seminaren und
Schulungen, werden Eltern beraten und unterstiitzt. Zu nennen sind hier
exemplarisch die Katholische Familienbildungsstitte, die Fahrrad-Service-
Station in Roden oder der Frauenladen Lisdorf.

A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung"

Das Priventionsmodell der Stadt Saarlouis enthilt vielfdltige Mafnahmen zur
individuellen Stirkung von Kindern und Jugendlichen sowie zur kindgerech-
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ten Gestaltung der Sozialrdume. Um den Ansatz im gesamten Stadtgebiet und
den verschiedenen Bereichen des Lebens umzusetzen, kooperiert die Stadt-
verwaltung mit zahlreichen freien Tragern und Einrichtungen.

Die Zusammenarbeit der Stadt Saarlouis mit den freien Trigern wird in
Kooperationsvertriagen fixiert. Diese Vereinbarungen schreiben die monetire
Unterstiitzung durch die Stadtverwaltung {iber einen bestimmten Zeitraum
fest und geben somit dem MafBnahmentriager eine gewisse Planungssicherheit.
Im Gegenzug verpflichten sich die Vertragspartner auf enge Kommunika-
tionsstrukturen mit der Stadtverwaltung. Diese enthalten die jahrliche Bericht-
erstattung in standardisierter Form sowie regelméfige Gesprache mit den
jeweils zustindigen Personen der Stadtverwaltung. Mit Hilfe konkreter und
strategischer Ebenen in den verwendeten Controllinginstrumenten werden
regelmifige Auswertungen angefertigt, die {iber eine rein deskriptive Be-
schreibung des aktuellen Stands hinausgehen. Die erfolgreiche Kooperation
findet ihren Ausdruck auch in der Einrichtung zahlreicher themenspezifi-
schen Arbeitskreise. Zu nennen sind hier beispielsweise der AK Maédchen;
AK Kinder, Jugend und Familie; AK Sucht; AK gegen Gewalt und Ausgren-
zung sowie der AK der Vertreterinnen und Vertreter der Kinder und Jugend-
einrichtungen. Alle Arbeitskreise sind ressort- und trigeriibergreifend be-
setzt.

Im Bereich der auBerfamilidren Betreuung von Kindern sind die Koopera-
tionspartner die freien Triger der Krippen, Kindergirten, Horte und des
Nachmittagsangebots in den freiwilligen Ganztagsschulen im Stadtgebiet.
Hinzu kommen noch die Freie Kunstschule e. V. mit dem Kindertreff Picard,
das Sozialbiiro Christkonig des Caritasverbandes, die selbststindige Kinder-
und Jugendfarm, die Hausaufgabenbetreuung mit freizeitpddagogischem
Angebot in Verbindung mit der ARGE Saarlouis sowie die Betreuungs- und
Freizeitangebote durch die Katholische Familienbildungsstitte Saarlouis e. V.
Bei der sozialpddagogischen Betreuung von Jugendlichen sind die freien Tra-
ger der Jugendtreffs, die Evangelische Kirchengemeinde Saarlouis und das
Diakonische Werk an der Saar mit dem Projekt ,,Streetwork Saarlouis®, dem
Mébelprojekt und der Fahrrad-Station, der selbstverwaltete Betriebshof Saar-
louis e. V. sowie der FV Picard mit einem offenem Sporttreff zu nennen.

Die Angebote fiir die Eltern und Familien der Kinder sind unter dem Dach des
Saarlouiser Familienforums vereint. Das Online-Portal des Forums bietet
Informationen tGiber existierende Angebote, Projekte, Beratungs- und Betreu-
ungsmoglichkeiten, Fachthemen, Veranstaltungen und vielem mehr. Die Ko-
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operationspartner der Stadt Saarlouis, vertreten durch die Kinderbeauftragte
und drei Kindertagesstétten, sind hier die Katholische Familienbildungsstat-
te, die Jugendverkehrsschule, die Volkshochschule und die Elternschule der
St.-Elisabeth-Kliniken.

Durch die enge Anbindung der Vertragspartner koordiniert die Kreisstadt
Saarlouis ein trigeriibergreifendes MaBinahmenbiindel, das es ermdéglicht,
gezielt und umfassend auf Bedarfslagen in der Stadt zu reagieren. Die Part-
ner des Praventionsmodells sind in das ,,Lokale Biindnis fir Familien Saar-
louis* eingebunden. Das Biindnis ist ein Zusammenschluss von Unterneh-
men, Gewerkschaften, Verbanden, Vereinen, Initiativen sowie der Stadt Saar-
louis mit dem Ziel, die Lebensbedingungen von Familien direkt in ihrem
Lebensumfeld zu verbessern.

A Guter Praxisbereich , Innovation und Nachhaltigkeit”

Die Kreisstadt Saarlouis widmet sich seit iiber 15 Jahren dem Auf- und Aus-
bau eines priventiv arbeitenden Netzwerks verschiedener freier Trager und
kommunaler Einrichtungen. Auf Vorschlag der Verwaltung wurden 1991
durch den Ausschuss fiir Sozialwesen und Jugendpflege die fiir alle Triger
giiltigen Schwerpunkte zur Gestaltung der Kinder-, Jugend- und Gemeinwe-
senarbeit verabschiedet. Innerhalb der Jugendabteilung der Stadt Saarlouis
wurden daraufhin drei Jugendpflegestellen, eine Stelle fiir Erzieher bzw.
Erzieherinnen sowie eine Verwaltungsstelle neu geschaffen. Ausgehend von
diesen strukturellen Verinderungen wurde das oben beschriebene Drei-Siu-
len-Modell mit einem zentralen, mehreren dezentralen und zwei zusétzlichen
mobilen Betreuungsangeboten entwickelt.

Eine weitere Entwicklungsstufe des sozialraum-orientierten Priventionsmo-
dells stellte das Modellprojekt ,,Familien- und Kinderfreundlichkeit in der
Kommune®“ des Bundesministeriums fir Familien, Senioren, Frauen und
Jugend dar. Unter fachlicher Betreuung durch das Institut fiir Entwicklungs-
planung und Strukturforschung Hannover (IES) wurden von 1999 bis 2001
verschiedene Maflnahmen zur familienfreundlichen Gestaltung des Stadtver-
waltung erarbeitet und umgesetzt. Nach der Entwicklung erster grundlegen-
der Kriterien fiir eine kinder- und familienfreundliche Kommune durch den
Arbeitskreis Kinder, Jugend und Familie der Kreisstadt Saarlouis wurde eine
Veranstaltung zur MafBnahmenerarbeitung abgehalten. Expertinnen und
Experten aus verschiedenen Bereichen sowie die Biirgerinnen und Biirger
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Saarlouis waren eingeladen, ihre Vorschlige mit den Verantwortlichen der
Stadt zu diskutieren. Das Ergebnis des Modellprojekts war ein Katalog mit
tiber 150 laufenden EinzelmaBnahmen, Projekten und Tétigkeiten mit Bezug
zur Familien- und Kinderfreundlichkeit. Um die Angebote den Biirgerinnen
und Biirgern ndher zu bringen, wurden diese im Internetauftritt der Kreisstadt
Saarlouis unter den Gesichtspunkten Infoweb, Youngweb, Familienservice
und Kulturweb einsehbar gemacht. Aus einem Teil der Angebote setzt sich das
hier vorgestellte Praventionsmodell der Kreisstadt zusammen.

Mit der Griindung des ,,Lokalen Biindnisses fiir Familien“ in Saarlouis im
Jahr 2006 setzt die Stadt das bereits seit Jahren vorhandene Engagement fiir
eine kinder- und familienfreundliche Stadt fort. Ubergeordnetes Ziel der
Saarlouiser Biindnisakteure ist es, den Stellenwert der Institution Familie in
der Gesellschaft zu verbessern und sich fiir ein Klima stark zu machen, in
dem Kinder und Familie willkommen sind. In dem Biindnis sollen optimale
Losungen entwickelt, Aktivititen gebiindelt und innovative Losungsansétze
schnell und effektiv umgesetzt werden. Hierflir wurden bereits wihrend der
Auftaktveranstaltung fiinf Arbeitsgruppen gebildet. In das Biindnis integriert
ist das Saarlouiser Netzwerk SOS sowie der Kriminalititsbeirat der Stadt.
Unter demokratischer Beteiligung eines moglichst breiten Spektrums aller
gesellschaftlichen Gruppen werden dann in Arbeitsgruppen zu einzelnen
Schwerpunktthemen MaBnahmen anlaufen. Unter dem Titel ,,SOS — Sicher-
heit, Ordnung, Sauberkeit“ findet die Vernetzung auf der Metaebene der
Stadtverwaltung ihren Ausdruck. Neben den Sozialdiensten, der Polizei und
dem Ordnungsamt ist auch der ,,Neue Betriebshof Saar* darin organisiert.

A Guter Praxisbereich ,Partizipation”

Die Partizipation der Zielgruppen wird in der soziallagenbezogenen Gesund-
heitsférderung aus verschiedenen Griinden eingesetzt. Neben der rein ethi-
schen Implikation von Beteiligungsverfahren baut die Kontaktaufnahme im
Vorfeld von Interventionen Vertrauen auf, macht den Bedarf aus Sicht der
Betroffenen deutlich und erleichtert den Zugang zu schwer erreichbaren Per-
sonengruppen. Werden Betroffene bei der Durchfiihrung von Malnahmen mit
einbezogen, steigert sich ein moglicher Lerneffekt und auch dem Vanda-
lismus wird vorgebeugt.

In der Kreisstadt Saarlouis wird Biirgerbeteiligung vorbildlich umgesetzt.
Kinder, Jugendliche sowie deren Eltern werden aktiv in die Planung und
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Durchfithrung von Mafnahmen mit einbezogen. Hierzu wurde seitens der
Stadtverwaltung die Stelle des Kinderbeauftragten geschaffen. Sie ist bei kin-
derrelevanten Fragen und Problemen ein Ansprechpartner fiir Kinder, Fami-
lien, Vereine, Initiativen und andere Gremien. Sie stellt die Interessenvertre-
tung der Kinder in der Stadtverwaltung dar. In ihrer wochentlichen Sprech-
stunde konnen Kinder und Jugendliche ihre Anliegen direkt vortragen.
Dartiber hinaus organisiert sie die Kindersprechstunde des Oberbiirgermeis-
ters, in der Erwachsene nur eingeschrinktes Rederecht haben. Die Kinderbe-
auftragte koordiniert die Spielplatzpatenschaften und den Elternservice im
Saarlouiser Familienforum, vermittelt Kontakte und kooperiert mit allen Tra-
gern von Kindereinrichtungen in der Stadt. Um die Kinder und Jugendlichen
in die Planung der Stadtentwicklung einzubinden, werden Beteiligungsver-
fahren wie Kinderratssitzungen, -anhérungen oder -befragungen durchge-
fithrt. Um die jungen Menschen an der Umsetzung von Mallnahmen zu betei-
ligen, bemalen beispielsweise Kinder und Erwachsene im Projekt ,,Guck
genau — mehr Verkehrssicherheit in WohnstraBen* verschiedene StraBen in
ihrem Umfeld. Autofahrer werden damit auf spielende Kinder hingewiesen.
Auch bei der Neugestaltung von mehreren Spielplitzen und der Skateranlage
waren Kinder und Jugendliche beteiligt.

Neben den vielen Beteiligungsverfahren fiir Kinder, werden auch den
Erwachsenen verschiedene Moglichkeiten zur Partizipation angeboten. Der
Kriminalitdtsbeirat der Stadt bietet Biirgerinnen und Biirgern ein Forum, um
auf Probleme in den Bereichen Diebstahl, Gewalt und Vandalismus hinzuwei-
sen. Durch offentliche Begehungen der Stadt unter Beteiligung der Bewohner
— sogenannte Angstgénge — wurden potenzielle Gefahrenzonen (etwa schlecht
beleuchtete Gehwege) ermittelt und Losungen erarbeitet. Wollen sich Biirge-
rinnen und Biirger an Mafnahmen zur Steigerung der Familienfreundlichkeit
der Stadt beteiligen, so stehen ihnen viele ehrenamtliche Dienste offen.

Kontakt

Michael Leinenbach

Stadtverwaltung Saarlouis — Abteilung Familie und Soziales
FriedensstralBe 3-7

66740 Saarlouis

Bundesland: Saarland

Telefon: 06831-443-437

Telefax: 06831-443-410

E-Mail: Leinenbach@saarlouis.de

Website: www.youngweb.saarlouis.de
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Regionaler Knoten Sachsen

, Starke Kids" und ,,Fit fiirs Leben*

Ein Projekt zur Kompetenzstarkung

Gute Praxisbereiche:
Innovation und Nachhaltigkeit — Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung

Abstract

Das Hort- und Schulprojekt ,,Starke Kids“ und ,,Fit flirs Leben* stellt neben
der Selbstkompetenzstirkung die Sucht- und Gewaltprivention fiir sozial be-
nachteiligte Kinder und Jugendliche in den Mittelpunkt. Durch spielerische
Projektarbeit werden Inhalte zur Erndhrung, Bewegung und Kommunikati-
onsforderung vermittelt. Konfliktfihigkeit, selbststindiges und zielorientier-
tes Arbeiten und Lernen, Kommunikationsstirke und Selbstvertrauen
sollen erlernt werden. Eine Reduzierung des Blickwinkels auf mogliche schu-
lische Defizite wird vermieden, stattdessen steht das Erlernen eigenverant-
wortlichen Handelns im Vordergrund.

Im pddagogischen Rahmen des Projekts besteht ein ausgewogenes Verhéltnis
zwischen Eigenaktivitdt und Angebot, das sich an den Bediirfnissen der Kin-
der und Jugendlichen orientiert. Der Zielgruppe werden vielfiltige Moglich-
keiten angeboten, Erlebnisse und Erfahrungen zu verarbeiten, sich mit der
Umwelt auseinander zu setzen, Neues kennen zu lernen und Zusammenhéinge
zu erfassen. Kennzeichnend fiir das Projekt sind eine kontinuierliche padago-
gische Netzwerkarbeit von Hortleitung, Schulsozialpiddagogin, Gesundheits-
amt, Jugendamt u.a. Pro Schuljahr werden durch das Projekt ca. 60 Kinder
und deren Familien erreicht. Die Finanzierung des Projekts erfolgt iiber das
Jugendamt, Fachbereich Jugend und Soziales.

Hintergrund
Insbesondere fiir sozial benachteiligte oder auch lernbehinderte Kinder und

Jugendliche besteht der Bedarf einer Stirkung sozialer Handlungskompeten-
zen und des Selbstwertgefiihls. In Erscheinung treten diese Entwicklungs-
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defizite hdufig auf der Ebene von Verhaltensstérungen wie dem Aufmerk-
samkeitsdefizitsyndrom und Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtssyn-
drom (ADHS). Kommunikation findet in vielen Fillen {iber Handgreiflich-
keiten statt.

Das Projekt ,,Starke Kids“ und ,,Fit fiirs Leben® versucht an diesem Problem
anzusetzen. Die Idee zum Projekt entstand wihrend einer Weiterbildung,
deren Thema Kinder und deren soziale Rollen in der Klasse waren. Die den
Kindern zugewiesenen sozialen Rollen im Klassenverband sind meist festge-
legt und schranken den Spielraum fiir erwiinschte Verhaltensdnderungen ein.
Ziel war es, mithilfe verschiedener Methoden den schulschwachen Kindern
zu ermoglichen, sich selbst und andere in neuen sozialen Rollen zu erleben
und zu beweisen.

Das urspriingliche Projekt ,,Starke Kids* wurde an der Schule zur Lernférde-
rung ,,Sperlingsbergschule in Kirchberg begonnen und war auch fiir sie kon-
zipiert. Nach guten Praxisergebnissen wurde 2005 an der Schule zur Lernfor-
derung ,,Lindenschule* in Crimmitschau das Tochterprojekt ,,Fit fiirs Leben*
nituert.

Den Beginn des Projekts, das von der Jugendhilfe und Schulsozialarbeit initi-
iert wurde, markierte ein durch den DRK-Kreisverband ausgeschriebener
Wettbewerb, in dem junge Lebensretter gesucht wurden. An diesem Junior
Cup beteiligte sich die erste Projektgruppe der ,,starken Kids“. Gemeinsam
mit der Schulsozialpddagogin trainierten die Kinder in einem Projektbaustein
Erste-Hilfe-MaBinahmen (zum Beispiel die Notrettungskette) und gewannen
im Mai 2005 den ersten Platz. Die Eltern wurden iiber einen Elternabend ein-
gebunden und kamen nun auch erstmals zahlreich aufgrund des Erfolgs der
Kinder beim Wettbewerb zusammen. Im Weiteren wurden die verschiedenen
Module entwickelt und zunehmend in den Schulalltag integriert.

Vorgehen

Das Projekt wird im Hort und im Rahmen des schulischen Unterrichts ange-
boten. Die Umsetzung der hauptsichlichen Zielstellung, Selbstkompetenz zu
vermitteln, erfolgt iber mehrere Schuljahre hinweg in einem zeitlich gestaf-
felten und aufeinander aufbauenden Modulsystem. Die Reihenfolge der
Module ist dabei variabel, wird auf die Kenntnisse der Schiilerinnen und
Schiiler abgestimmt und erfolgt in Absprache mit den jeweiligen Klassenlei-
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terinnen und Klassenleitern. Das Projekt begann im Februar 2003 in Klein-
gruppen und wird kontinuierlich bis zum Ubergang in die Oberstufe fortge-
setzt. Pro Schuljahr werden ca. 60 Kinder und deren Familien erreicht. Die
Finanzierung erfolgt iiber das Jugendamt, Fachbereich Jugend und Soziales.

Folgende Vorgehensweise wird dabei der Gruppe bzw. Klasse empfohlen:

MODUL 1: Gegenseitiges Kennenlernen (Gruppenbildung, Gruppenregeln,
Rollen innerhalb der Gruppe)

MODUL 2: Selbst- und Fremdbild — Motivation (Wer bin ich? Stirken und
Schwichen, realistisches Selbstbild; Komm’ ich immer gut an?
Was schitze ich an anderen Personen? Typisch Madchen/typisch
Jungen)

MODUL 3: Sinne und Gefithle (Wahrnehmung meines Umfeldes mit den
Sinnen; Gefiihle kennen und ausdriicken; Angst, Wut, Freude
etc.)

MODUL 4: Korpersprache und Kommunikation (Koérpersprache verstehen —
Was mein Korper verrdt? Kommunikation miteinander, aktives
Zuhoren; Ich- und Du-Botschaften)

MODUL 5: Konflikte — Umgang miteinander (Konflikte im Alltag — Wahr-
nehmung von Konfliktsituation; Ursachen, Wirkung, Losung,
Streitschlichtungsmodelle; Umgang mit Kritik — Toleranz, Kri-
minalitdt, Gewalt, strafrechtliche Folgen)

MODUL 6: Korperwahrnehmung und Sexualitit (Korperhygiene, Liebe,
Partnerschaft, Sexualitit)

MODUL 7: Gesundheit (gesunde Erndhrung, legale/illegale Drogen/Sucht,
Nein sagen konnen)

MODUL 8: Alltag — Familie, Freunde (Tagesablauf planen, sinnvolle Frei-
zeitgestaltung, Freundschaft/Clique, Rolle und Aufgaben in der
Familie)

MODUL 9: Zukunftswiinsche (Schule und Motivation, Beruf und Anforde-
rung, Vorbilder)

Fiir jedes Modul gibt es einen Hohepunkt in Form eines Projekttages. An die-
sem erhalten die Kinder Gelegenheit, ihr erworbenes Wissen und Kénnen zu
prasentieren. Themen und Sachverhalte werden in realen Zusammenhéingen
vermittelt und erfahren. Am Beispiel des Friihstiicksbrotes wurde beispiels-
weise an das Thema Erndhrung/Haushaltsplanung herangefiihrt: Was kostet
mein Brot? Welcher Arbeitsaufwand steckt hinter der Zubereitung? Gemein-
sam mit den Kindern wurde am Projekttag zu diesem Projektbaustein ein
Gemiisebiifett fiir die anderen Schiilerinnen und Schiiler gestaltet.
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Zusatzlich werden kontinuierlich folgende Projektbausteine angeboten:

* Themen der Gesundheitserziehung (zum Beispiel gesunde Erndhrung,
Korperpflege und -hygiene, Sport und Bewegung)

* Erste-Hilfe-MaBinahmen (Erkennen, Handeln, Behandeln)

* Themen der Suchtprivention, sowohl
suchtmittelunspezifisch (Selbsteinschitzung, Erlebnis- und Konfliktfahig-
keit, Frustrationstoleranz) als auch
suchtmittelspezifisch (Sachinformationen zur Stoffkunde, Gesetzlichkei-
ten, Co-Abhingigkeit)

* Themen der Gewaltpravention (Rechte und Pflichten, Kommunikationsbe-
fahigung, Gruppenintegration und Rollenverhalten in Gruppen, Konflikt-
training und [Aus-]Bildung von Streitschlichtern)

Grundsitzlich wird angestrebt, Eltern und Wohnumfeld so gut wie moglich in
das Projektgeschehen zu integrieren. So finden parallel zu dem Modulsystem
fiir die Schiilerinnen und Schiiler thematische Veranstaltungen und Gesprache
mit den Eltern statt. Hierbei sollen die Eltern erfahren, welches die Ergeb-
nisse der Modul- bzw. Projektarbeit ihrer Kinder sind. Dabei steht weniger
die sozialpiddagogische Arbeit mit den Kindern im Vordergrund als vielmehr
der Kontakt zu den Eltern und deren Teilhabe an den positiven Erlebnissen
ihrer Kinder im schulischen Umfeld. Die Teilnahme am Projekt ist freiwillig.

Eine intensive Beziehungs- und Vertrauensarbeit bildet dabei die Basis. Dabei

werden drei wesentliche Prinzipien verfolgt. Die Arbeit mit den Kindern ist

 nicht defizitorientiert, das heilit, es wird an den Interessen und Stirken der
Zielgruppe angesetzt.

* akzeptanzorientiert, das heilt, unerwiinschte und stérende Verhaltenswei-
sen stehen nicht im Vordergrund. Der Zielgruppe sollen durch positive
Erfahrungen Alternativen aufgezeigt werden, die diese eigenverantwort-
lich umsetzen konnen.

* kontinuierlich, das heiBit, sie lduft im Idealfall fiinf Schuljahre in ver-
schiedenen Kontexten. Lerninhalte sollen so auf verschiedenen Ebenen
erfahrbar und erlebbar gemacht werden.

A Guter Praxisbereich , Innovation und Nachhaltigkeit"

Bei dem Projekt handelt es sich um ein Modellprojekt, das seit dem Jahr 2003
lauft und léngerfristig angelegt ist. Das Projekt des sozialpddagogischen
Netzwerks zur ,,Selbstkompetenzstirkung mit den Inhalten der Gesundheits-
erziehung und der Kommunikationsférderung® basiert auf auBerschulischer
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Betreuung im Kontext Schule und Hort zur Forderung des Lernens, der
Schulsozialarbeit und des praventiven Kinder- und Jugendschutzes im Land-
kreis Zwickauer Land.

Das Projekt hat in der Region einen hohen Stellenwert, der sich auf das posi-
tive Bild der Schiilerinnen und Schiiler der Forderschule in der 6ffentlichen
Wahrnehmung griindet. Diese hatten an verschiedenen Wettbewerben teilge-
nommen, setzten dort ihr Kénnen aus den Projekten um und gewannen dabei.
Der positive Eindruck trug sehr zur Steigerung des Selbstwertgefiihls der
Kinder bei. Auch in der Offentlichkeit fand eine Verdnderung in der Wahr-
nehmung statt. Die Kinder der Forderschule, die negativ stigmatisiert wur-
den, da sie Schwierigkeiten beim Lernen haben, konnten beweisen, dass sie
trotz aller Schwierigkeiten, erfolgreich sein kénnen.

A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung“

Ein Kennzeichen des Projekts ist die Vernetzung mit zahlreichen Koopera-
tionspartnern. Die Mitwirkung der Kooperationspartner und der Aufbau des
Netzwerks ermdéglichen die Realisierung des Projekts und seine Finanzie-
rung. Eingebunden sind neben der Schulleitung das Jugendamt, das Gesund-
heitsamt, das Deutsche Rote Kreuz, die freiwillige Feuerwehr, das Kontakt-
und Informationsbiiro fiir priventive Kinder- und Jugendarbeit, Vereine aus
der Region, die Polizei etc. Durch die Kooperationen und die jeweils dort ver-
tretenen inhaltlichen und methodischen Ansitze und Ideen wird es auf viel-
faltige Art und Weise moglich, Projektinhalte zu vermitteln. Fiir die Schiile-
rinnen und Schiiler entstehen insofern Vorteile, da sie mit Personen auB3erhalb
ihres gewohnten schulischen Umfeldes Kontakt bekommen. Zu Beginn eines
jeden Schulhalbjahres werden die Projektbausteine und die Ziele mit den
Hauptkooperationspartnern, dem Gesundheitsamt, dem Jugendamt, dem
Hort, Vertreterinnen und Vertretern der Schulsozialarbeit und der Schullei-
tung gemeinsam abgesprochen. Die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des
Netzwerks sind jeweils durch ihre eigenen Triger finanziert, wodurch im Pro-
jekt selbst keine Personalkosten entstehen.

Das Landratsamt, der Fachbereich Jugend und Soziales, Fachdienst ,,Speziel-
ler Sozialer Dienst“ und ganz besonders der erzieherische Kinder- und
Jugendschutz ist die Koordinierungsstelle fiir die Organisation der Koopera-
tionspartner, fiir schriftliche Darstellungen und Dokumentationen von Ma@-
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nahmen im Rahmen des Projekts, fiir die Planung und Bereitstellung von
Finanzmitteln und fiir die fachspezifischen Inhalte der Elternbildung sowie
der Praventionsmalnahmen im Sinne des erzieherischen Kinder- und Jugend-

schutzes im Projekt.

Kontakt

Katrin Resch

Landratsamt Zwickauer Land
Konigswalder Strafie 18

08412 Werdau

Bundesland: Sachsen

Telefon: 03761-561246

E-Mail: katrin.resch@zwickauerland.de
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Regionaler Knoten Sachsen

~Gesundheitsférdernde Schule als Ganz-
tagsangebot” in der Mittelschule Kérner-
platzschule Débeln

Gute Praxisbereiche:
Settingansatz — Qualitditsmanagement/Qualitatsentwicklung —
Innovation und Nachhaltigkeit

Abstract

Das Handlungsforschungsprojekt ,,Gesundheitsférdernde Schule als Ganz-
tagsangebot® hat zum Ziel, die gesundheitlichen und psychosozialen Belas-
tungen an Schulen (hier die Kornerplatzschule in Dobeln, Mittelschule) zu
senken, sodass fiir alle beteiligten Gruppen (Lehrerinnen und Lehrer, Eltern,
Schiilerinnen und Schiiler sowie nicht unterrichtendes Personal) ein gesund-
heitsforderliches Zusammenarbeiten moglich wird. Dabei sollen gesundheit-
liche und psychosoziale Belastungen reduziert, vorhandene Ressourcen wei-
terentwickelt und die Lernfreude und Lernleistung gesteigert werden. Als
grundlegende Handlungskonzepte werden die Konzepte ,,Gesundheitsfor-
dernde Schule” und Ganztagsschule, Kooperationsformen von Schule und
Jugendhilfe (Schulsozialpddagogik) und freizeitpddagogische Arbeitsgemein-
schaften (additives Modell) angesehen.

Hauptansatzpunkt ist die Schule als gesunde, lernende Organisation. Hierzu
dient der Aufbau und die Wirkungsweise einer paritétisch besetzten Steue-
rungsgruppe. Das Projekt beschreitet Wege, die einem gesunden Schulklima
dienen und zum Wohlbefinden des gesamten Schulpersonals beitragen sollen.
Das Projekt startete im September 2004 mit einer vorldufigen Laufzeit von
drei Jahren.

Der Projekttriger ist der SOPRO e.V. (Soziale Projekte in Sachsen Ross-
wein). Begleitet und evaluiert wird das Projekt von der Hochschule Mittwei-
da (FH), Fachbereich Soziale Arbeit. Kooperationspartner sind das Sachsi-
sche Staatsministerium fiir Kultus, das Landratsamt D6beln und die Techniker
Krankenkasse. Der Projekttriger verfolgt den Settingansatz. Sozial benach-
teiligte Schiilerinnen und Schiiler machen einen wesentlichen Anteil der
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Schiilerschaft der Kérnerplatzschule Dobeln aus und werden entsprechend im
Rahmen des Projektvorgehens erreicht.

Hintergrund

Problem- und Konfliktsituationen bei Schiilerinnen und Schiilern, Eltern und
Lehrkraften — besonders auch im Zusammenwirken dieser Zielgruppen —
waren in den vergangenen Jahren in mehreren Schulen kennzeichnend, auch
im Landkreis Dobeln. Hauptansatzpunkt fiir das Projekt ist die Schule als
gesunde, lernende Organisation.

Ziel von Sopro e.V. — Soziale Projekte in den neuen Bundesldndern ist die
Entwicklung der soziokulturellen Infrastruktur im mittelsichsischen Raum —
und dazu zéhlt die Stadt Dobeln mit ca. 21 000 Einwohnern — voranzutreiben
und die Forderung von Selbsthilfe und sozialem Engagement anzustreben.
Das Projekt zielt mit seinen MaBnahmen auf sozial Benachteiligte, insbeson-
dere Schiilerinnen und Schiiler.

Der Projekttriager, die Hochschule Mittweida, Fachbereich Soziale Arbeit
(SOPRO e.V.) ist Mitglied der Regionalen Arbeitsgemeinschaft fiir Gesund-
heitsforderung (RAG) des Landkreises Dobeln, Initiator sowie Lenker und
Leiter des Projekts. Die Konzeption — eine Idee des Projekttragers — wurde in
einer der zuriickliegenden Arbeitsberatungen der RAG allen Mitgliedern vor-
gestellt; die Zielsetzung, die Vorgehensweise und der Projektort (die Mittel-
schule Kornerplatzschule Dobeln) wurden als positiv bewertet.

Vorgehen

Die zentrale schulsozialpddagogische Innovation ist der Aufbau einer Schul-
station fiir niedrigschwellige Hilfen bei Problem- und Konfliktsituationen fiir
Schiilerinnen und Schiiler, Eltern und Lehrkrifte. Die Schulstation ist mit
zwei sozialpddagogischen Fachkriften besetzt und wihrend der gesamten
Schulzeit geoffnet. Hier erfolgt wihrend der laufenden Unterrichtszeit
Soforthilfe und Beratung. Die Einrichtung der Schulstation ist eine der wich-
tigsten Neuerungen im Schulalltag. Das Konzept umfasst drei wesentliche
Sdulen: Gesundheitsférderung, Jugendhilfe und freizeitpddagogische Ange-
bote. Durch Kombination dieser drei Bereiche soll es gelingen, Prozesse in
Gang zu setzen, die es ermoglichen, nicht nur bessere Leistungen zu erbrin-
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gen, sondern auch Integration und Teilhabe fiir alle Beteiligten zu erreichen.

Ausgehend von den bestehenden Problemen existieren folgende Schwerpunkt-

setzungen:

* Entspannung und Erholung durch Spielangebote,

» Abbau von Leistungs- und Priifungsangst,

* Hilfen bei Lernstérungen,

» Hilfen bei akuten Krankheiten,

+ sofortige Hilfe bei Problemen und Konflikten (mit Eltern, Mitschiilerin-
nen und Mitschiilern sowie Lehrkriften),

» Befihigung zur (Wieder-)Teilnahme am Unterricht,

* Forderung der Teamfahigkeit,

» Forderung von Selbststindigkeit und Eigeninitiative.

Dafiir ist einerseits eine Zusammenarbeit des Kollegiums mit der Schulsta-
tion (zum Beispiel Kooperation mit Schulleitung und Beratungslehrerinnen
und -lehrern, Teilnahme an Angeboten, Gesprichen) notwendig sowie ande-
rerseits zwischen den Eltern und der Schulstation (zum Beispiel Organisation
bzw. Teilnahme an Elternabenden, Wahrnehmung von Beratungsangeboten,
Akzeptanz von Hilfen).

Das Projekt hat zum Ziel, gesundheitliche und psychosoziale Belastungen zu
reduzieren, vorhandene Ressourcen weiterzuentwickeln und die Lernfreude
und Lernleistung zu steigern. Als grundlegende Handlungskonzepte gelten
dabei das Konzept ,,Gesundheitsférdernde Schule®, das Konzept ,,Ganztags-
schule®, Kooperationsformen von Schule und Jugendhilfe sowie freizeitpida-
gogische Arbeitsgemeinschaften. Grundlage fiir die Erreichung der oben dar-
gestellten Ziele ist u.a. der Aufbau einer parititisch besetzten Steuerungs-

gruppe.

A Guter Praxisbereich ,Settingansatz”

Das Projekt ist auf das Setting Schule ausgerichtet. Zielgruppe sind sowohl
Schiilerinnen und Schiiler, Lehrkrifte wie auch Eltern. Es wurde u.a. eine
Schulstation — eine Einrichtung in der Schule selbst, in der sozialpidagogi-
sche Arbeit als Teilbereich der Lebenswelt Schule geleistet wird — eingerich-
tet. Schiilerinnen und Schiiler erhalten hier ein sozialpidagogisch orientiertes
Hilfe- und Forderangebot als begleitende und unterstiitzende Malnahme. Ziel
dieser Mafinahmen sind einerseits die Forderung schulischer Leistungen
sowie andererseits die Unterstiitzung sozialer Kompetenzen.
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Der Aspekt der Priavention spielt dabei eine besondere Rolle. Je frither fami-
lidre, soziale und schulische Defizite erkannt werden, umso leichter kdnnen
geeignete Hilfen greifen. Dieses Verstidndnis von Schule als Ort des Gemein-
wesens mit interner und externer Offnung ist hier Grundlage einer modernen
Jugend- und Schulsozialarbeit.

In erster Linie finden Schiilerinnen und Schiiler ein offenes Ohr fiir Probleme
und Hilfestellungen zur Uberwindung von personlichen Schwierigkeiten so-
wie Riickzugsmoglichkeiten in Stresssituationen. Es erfolgt Beratung, Unter-
stiitzung und Entwicklung im Rahmen individueller Forderprogramme. Im
Mittelpunkt steht die zielgerichtete Unterstiitzung der Kinder nach dem
Unterricht oder die Begleitung wahrend des Unterrichts mit unterschied-
lichen Hilfsangeboten wie beispielsweise Hilfen und Unterstiitzung beim Ler-
nen, Beratung bei individuellen Problemen in Elternhaus und Schule, Orien-
tierungshilfen in der Berufsfindung bzw. Bewerbungs- und Vermittlungshil-
fen.

Die Schulstation offeriert allen wesentlichen am System Schule beteiligten
Zielgruppen ihre Hilfe: den Schiilerinnen und Schiilern, den Lehrkréften und
Eltern. Den Lehrerinnen und Lehrern bietet die Schulstation nach Bedarf und
Absprache die Moglichkeit der Entlastung bei Konflikten, konkrete Einzel-
fallhilfe fiir Schiilerinnen und Schiiler in einem zeitlich begrenzten Rahmen,
projektorientierte Zusammenarbeit mit einzelnen Klassen zu sozialpiddagogi-
schen Themen wie zum Beispiel Sozialtraining oder Umgang mit Stress oder
auch Unterstiitzung in der Elternarbeit.

Fiir die Eltern bietet die Schulstation die Moglichkeiten der Unterstiitzung bei
sozialen Problemen der Kinder, Beratung bei Lernschwierigkeiten des Kin-
des, Weitervermittlung und Informationen iiber Angebote sozialer Einrich-
tungen und Freizeitangebote, Teilnahme und Vermittlung bei schwierigen
Eltern-Lehrer-Gesprichen, Hilfe beim Ausfiillen von Formularen, Hilfe und
Beratung bei Erziehungsfragen sowie Schlichtung bei Problemen mit Mit-
schiilerinnen und Mitschiilern oder Lehrkréften.

Im Mittelpunkt der ebenfalls angebotenen Einzelférderung steht die zielge-
richtete Unterstiitzung der Kinder nach dem Unterricht oder auch die Beglei-
tung wihrend des Unterrichts. In Kooperation mit den Lehrkriften will die
Schulstation ein ergdnzendes Angebot zum Unterricht sein und zur erfolgrei-
chen Integration beitragen.
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In regelmaBigen Treffen und durch Schulungen werden Schiilerinnen und
Schiiler als Streitschlichter fiir das Losen von Konflikten ausgebildet. Anhand
von Ubungen und Rollenspielen werden sie trainiert, Streit unter den Schiile-
rinnen und Schiilern zu erkennen, gezielt einzugreifen und zu schlichten.

A Guter Praxisbereich ,, Qualititsmanagement/
Qualitatsentwicklung”

Das Projekt wird aus Mitteln des Sachsischen Staatsministeriums fiir Kultus,
des Landratsamtes Dobeln und der Techniker Krankenkasse gefordert. Der
Einsatz einer Steuerungsgruppe, in die alle Entscheidungstriger integriert
sind, sowie die stdndige Prisenz von ausgebildeten Ansprechpartnern und
-partnerinnen in der Schulstation garantieren in allen Arbeitsgebieten (Ge-
sundheitsférderung, Jugendhilfe, freizeitpddagogische Bildungsangebote) die
Uberpriifung und Einhaltung der Qualititskriterien durch festgelegte Parame-
ter. Insbesondere gehoren dazu:

* Ausstattung der Schule,

* Arbeitsbedingungen,

* Auflenkontakte/Kooperation,

* Organisations- und Kommunikationsstruktur,

* Schulklima, Partizipation,

* Fiihrung und Leitung, Zufriedenheit,

« Offentlichkeit,

 Ziele der Schule.

Die wissenschaftliche Leitung, Begleitung und Evaluation erfolgt durch die
Hochschule Mittweida. Es werden zu festgelegten Zeitpunkten Organisa-
tionsdiagnosen der Schule erhoben; auBBerdem wird die Arbeit der Schulsta-
tion, der freizeitpddagogischen AGs und spezieller gesundheitsforderlicher
Angebote fiir die Lehrerschaft einschlieBlich der Teamentwicklungsprozesse
evaluiert. Hinzu kommen spezielle Programme fiir die Entwicklung der
Elternarbeit sowie der Kooperation und Vernetzung mit unterstiitzenden Ein-
richtungen aufBerhalb der Schule.

A Guter Praxisbereich ,Innovation und Nachhaltigkeit*

Das Projekt hat fiir die Region des Landkreises Dobeln einen Modellcharak-
ter, bedingt durch die Einrichtung der Schulstation als eine der wichtigsten
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Neuerungen im Schulleben und durch das Zusammenwirken von Koopera-
tionspartnern aus Wissenschaft, dem offentlichen Gesundheitsdienst und
Schule in einem relativ kleinen Landkreis.

Die Kérnerplatzschule Dobeln ist gleichzeitig auch aktives Mitglied im Netz-
werk ,,Gesundheitsfordernde Schulen® in Sachsen und praktiziert daher schon
langer Gesundheitsforderung in unterschiedlichen Formen (Projekttage, Teil-
nahme am Nichtraucherwettbewerb ,,Be Smart — Don’t Start“ u.a.).

Besonders erwdhnenswert sind auch die Zusammenarbeit von Lehrerkolle-
gium und Schulstation (Teilnahme an Entspannungs- bzw. Erholungsangebo-
ten, Teilnahme an Gesundheitsaktionen, Hospitation von Sozialpddagoginnen
und -piddagogen in Schulklassen) sowie die Zusammenarbeit von Eltern und
Schulstation (Wahrnehmung von Beratungsangeboten, Organisation bzw.
Teilnahme an Elternabenden oder auch die Akzeptanz von Hilfen).

Kontakt

Prof. Dr. Dr. Giinter Zurhorst

Hochschule Mittweida, Fachbereich Soziale Arbeit
Dobelner Str. 58

04741 Rosswein

Bundesland: Sachsen

Telefon: 034322-48671

Telefax: 034322-48653

E-Mail: zurhorst@htwm.de
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Regionaler Knoten Sachsen-Anhalt

Ambulant betreutes Wohnen fiir Suchtkranke

Gute Praxisbereiche:
Qualitdtsmanagement/Qualitatsentwicklung — Empowerment —
Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung

Abstract

Die gesundheitlichen und sozialen Folgen durch Suchterkrankungen sind
bekannt. Abhdngige Suchtkranke benétigen viel Hilfe, um wieder in ein fami-
lidres, berufliches und soziales Leben zuriickzufinden. Entgiftung, Entwdh-
nungsbehandlung und herkdmmliche Beratungsleistungen reichen oftmals
nicht aus, sodass eine hohe Riickfallgefahr besteht. Das Projekt ,,Ambulant
betreutes Wohnen fiir Suchtkranke® bietet ein ganztigiges Betreuungspro-
gramm an, in dem die Betroffenen Beratung und Unterstlitzung erfahren
sowie liber die Beteiligung an der Tagesstruktur verschiedene Beschéfti-
gungsmoglichkeiten erhalten. Diese umfassen die Bereiche Sozialarbeit,
Hauswirtschaft, Garten- und AuBenanlagen, Werkstatt, Tischlerei, Um- und
Ausbau sowie Mobelrecycling. Zielsetzung ist, die Suchtkranken zu rehabili-
tieren und ihnen Méglichkeiten aufzuzeigen, ihr Leben wieder sinnvoll und
ausfiillend zu gestalten.

Durch das ,,Ambulant betreute Wohnen* konnten Riickfélle in die Sucht stark
eingeschrankt werden. Laut Aussagen der Projektleitung schaffen es ca. 87 %
der Suchtkranken, iiber ldngere Zeit bzw. dauerhaft abstinent zu bleiben.

Hintergrund

Die DRK-Suchtberatungsstelle ,,Ambulant betreutes Wohnen® in Mdckern ist
seit 1997 eine Anlaufstelle fiir Menschen mit Suchtproblemen insbesondere
im Zusammenhang mit Alkohol und Medikamenten und wurde aufgrund der
Bedarfslage in der Region ins Leben gerufen. Oberstes Ziel ist, die von
Abhéngigkeitserkrankungen betroffenen Menschen wieder in ihr familidres,
berufliches und soziales Leben auf der Basis einer abstinenten Lebensweise
zu integrieren. Dazu kann es notig sein, dass die betroffene Person einige Zeit
ganztigig von den Suchtberaterinnen und -beratern betreut wird. Um den
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Suchtkranken diese Méglichkeit bieten zu konnen, wurden Wohnhduser ent-
sprechend umgebaut und mit kleineren Mietwohnungen ausgestattet. Zurzeit
werden 32 ,,Platze” vorgehalten. Der Bedarf ist jedoch wesentlich héher.

Der Aufnahme in das betreute Wohnen geht eine stationdre Behandlung vo-
raus, das heifit, eine qualifizierte Entgiftung im medizinisch-therapeutischen
Bereich des Fachkrankenhauses fiir Psychiatrie und Neurologie in Jerichow.
Schon wihrenddessen werden den Klientinnen und Klienten mdogliche
Behandlungsangebote fiir die Zeit nach der Entgiftung aufgezeigt. Dabei
arbeiten verschiedene Trdger zusammen, die alle die Rehabilitation von
Suchtkranken zum Ziel haben. Neben dem ,,Ambulant betreuten Wohnen* in
Mockern oder Burg beim DRK Jerichower Land e.V. sind das zum Beispiel
das sozialtherapeutische Zentrum in Ringelsdorf unter der Tragerschaft der
Volkssolidaritdt GmbH oder die Suchtberatungsstelle Aufbruch e. V. unter der
Tragerschaft des Paritdtischen Wohlfahrtsverbandes.

Die Aufnahme in das ,,Betreute Wohnen* erfolgt immer freiwillig. Die Klien-
tinnen und Klienten werden in die bestehende Tagesstruktur einbezogen, das
heiBt, sie bringen sich in die Bereiche Sozialarbeit, Hauswirtschaft, Garten-
und AuBenanlagen, Werkstatt, Tischlerei, Um- und Ausbau sowie Mobelrecy-
cling ein. Die Betroffenen sollen wihrend ihres Aufenthaltes im ,,Ambulant
betreuten Wohnen weiterhin am gesellschaftlichen Leben teilhaben. Die
Arbeits- und Erwerbsfihigkeit dieser Menschen soll wahrend dieser Zeit
durch die verschiedenen Tatigkeiten gefestigt werden. Dadurch kann im
Laufe der Zeit das Vertrauen in die eigenen Fihigkeiten aufgebaut und das
Selbstbewusstsein der Betroffenen gestirkt werden. Simtliche medizinisch-
therapeutische MaBnahmen helfen, den eigenen Tag zu organisieren und zu
strukturieren. Nicht zuletzt werden Bewerbungs-, Gedichtnis- oder auch
Sozialtrainings durchgefiihrt, bei dem Behdrdenginge sowie der Umgang mit
Geld thematisiert und geprobt werden. Durch die verschiedenen Einsatzmdg-
lichkeiten, die die Einrichtung bietet, konnen die Klientinnen und Klienten
ihre Fahigkeiten und Neigungen testen, um spatere Erwerbsmoglichkeiten fiir
sich zu erschlieffen. So wurde zum Beispiel ein ,,Klamotten- und Mébelmix -
Geschift in einem Wohnblock von Betroffenen fiir Betroffene eingerichtet.

Um neue Einsatzméglichkeiten fiir Betroffene bemiiht sich der DRK-Kreis-
verband Jerichower Land e. V. stindig. Dazu werden Kooperationen mit ver-
schiedenen Institutionen eingegangen. Zurzeit werden Raume fiir die Frei-
zeitgestaltung der Suchtkranken umgebaut.
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Vorgehen

Bei der Aufnahme neuer Klientinnen bzw. Klienten werden gemeinsam mit
dem Betreuer bzw. der Betreuerin die Betreuungsziele besprochen, wovon
einzelne festgeschrieben sind: u.a. Abstinenz, Riickfiihrung in das gesell-
schaftliche Leben oder Stirkung des Selbstbewusstseins. Mit der Einver-
stindniserklarung der Klientin bzw. des Klienten und der Annahme der Haus-
ordnung mietet die Klientin bzw. der Klient in der Regel eine Wohnung an.
Vermietet werden nur Einzelwohnungen. Die Aufenthaltsdauer im ,,Ambulant
betreuten Wohnen“ ist unterschiedlich; maximal sind zwei Jahre moglich. Im
Einzelfall muss erneut entschieden werden. Uber 95% der Klientinnen und
Klienten entschlieBen sich zu einer Verldngerung ihres Aufenthaltes im
,,Ambulant betreuten Wohnen“ um ein weiteres Jahr.

Viele Suchtkranke miissen, um ihre Sucht besiegen zu konnen, ihre gewohn-
te Umgebung und ihren Freundeskreis verlassen. Das ist einer der Griinde,
warum die Moglichkeit des ,,Ambulant betreuten Wohnens“ von den Betrof-
fenen gern angenommen wird. Dort lernen sie Menschen kennen, die das
gleiche Problem haben und vor dhnlichen Hiirden stehen. Bereits abstinente
Suchtkranke helfen den neuen Klientinnen und Klienten bei der Eingewoh-
nung und stérken durch ihr Vorbild den Mut der Betroffenen, ebenfalls den
Weg aus der Sucht zu wihlen und beizubehalten.

In der integrativen Therapie™ spricht der Suchtberater bzw. die Suchtberate-
rin mit der Klientin bzw. dem Klienten tiber ihr bzw. sein Problem und seine
Losungsmoglichkeiten, das heift, es wird iiber Wege zur Sinnfindung zur
Schaffung von Grundvertrauen, der Personlichkeitsentfaltung und zum Auf-
bau von sozialen Netzwerken gesprochen. Durch die personlichen Beratun-
gen und das ,,Ambulant betreute Wohnen* soll der Suchtkranke erkennen,
dass ein Leben ohne die Sucht méglich und lohnenswert ist.

Die von den Klientinnen und Klienten wihrend der betreuten Zeit geleistete
Arbeit wird von der gesellschaftlichen Offentlichkeit immer mehr geschitzt.

12 Der Begriff ,Integrative Therapie” kommt aus der Psychotherapie und wurde in den 70er-Jahren ent-
wickelt. Dabei werden sowohl ein verbaler Austausch als auch Ansitze nonverbaler Kommunikation
sowie kreative Methoden, Techniken und Medien eingesetzt. Ziel dieser Behandlungsform ist es, durch
therapeutischen Kontakt und Beziehung unter Bearbeitung aktueller Lebensprobleme, sozialer Netz-
werksituationen sowie unbewusster Konflikte das Denken, das Erleben und Verhalten der Patientinnen
bzw. Patienten neu zu organisieren.
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Aus- bzw. Umbauten durch die Klientinnen und Klienten der Suchtbera-
tungsstelle werden hdufiger in der Presse vorgestellt. Die Einbindung der
Betroffenen in die verschiedenen Arbeiten ist ein Weg, um die Ressourcen
kranker Menschen mit mangelnder psychosozialer Kompetenz und fehlendem
sozialen Netzwerk fiir die Bewdltigung von Alltagssituationen zu stirken.
Dass diese Einbindung den Betroffenen hilft, zeigt der Stolz, mit dem sie tiber
die verrichteten Arbeiten berichten.

Nach einem halben Jahr im ,,Ambulant betreuten Wohnen* werden die Klien-
tinnen und Klienten auf ,,das Leben danach® vorbereitet. Der neue Wohnort
wird besprochen, das heifit, die Klientin bzw. der Klient muss sich entschei-
den, wo er in Zukunft leben und seinen Freundeskreis aufbauen will; weiter-
hin werden Erwerbsmoglichkeiten gepriift; durch die Beratungsstelle und das
»Mobel- und Klamottenmix“-Geschéft wird Unterstiitzung bei Umzug und
Ausstattung gewéhrleistet. Oftmals helfen sich die Suchtkranken auch gegen-
seitig. Die Nachsorge eines Suchtkranken besitzt einen hohen Stellenwert.
Derzeit wird diese Arbeit von den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der
Beratungsstelle iibernommen, die oftmals ihre Freizeit nutzen, um bei ehe-
maligen Suchtkranken Hausbesuche vorzunehmen. Eine Personalstelle, die
sich um die Nachsorge kiimmern soll, wurde beim Sozialamt beantragt,
jedoch bisher noch nicht bewilligt.

Nur durch das Engagement der im DRK-Kreisverband Jerichower Land e. V.
arbeitenden Mitarbeiter und Mitarbeiterinnnen sowie der Betroffenen selbst
konnte das Angebot des ,,Ambulanten betreutes Wohnens“ bisher konstant
gehalten und weiterentwickelt werden.

Durch die ganztigige Betreuung der Suchtkranken konnten mehr Erfolge
erzielt werden als mit der herkémmlichen Beratungsleistung. Oftmals reichen
Entgiftung und Entwdhnungsbehandlung nicht aus, sodass eine hohe Riick-
fallgefahr besteht. Durch das ,,Ambulant betreute Wohnen* konnte dies ein-
geschrinkt werden, sodass es ca. 87 % der ehemaligen Suchtkranken schaf-
fen, linger bzw. dauerhaft abstinent zu sein.

A Guter Praxisbereich , Qualititsmanagement/
Qualitatsentwicklung*

Die Beratungen und Fortschritte der Klientinnen und Klienten werden regel-
mafBig dokumentiert und die MaBnahmen entsprechend angepasst. Die Sucht-
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beraterinnen und -berater des DRK treffen sich regelméBig, um ihre Erfah-
rungen auszutauschen und das Vorgehen bei moglichen Problemfillen ge-
meinsam zu besprechen.

Finanzielle Unterstiitzung fiir den Aus- bzw. Umbau von Raumlichkeiten wer-
den fortlaufend beantragt und bei Bewilligung umgesetzt, das heilit, neue
Wohneinheiten oder Freizeitmdglichkeiten werden geschaffen, dltere saniert.

Derzeit durchlduft die Einrichtung eine selbstgewéhlte Qualitétspriifung
(Audit). Hierzu hat sich eine Arbeitsgruppe aus Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern des DRK-Landesverbandes gebildet, die sich mit den Audit-Kriterien
befasst und die Einrichtungen (DRK-Beratungsstellen) qualitativ tiberpriifen
wird. Auf eine vollstdndige Erfiillung der Kriterien wird kontinuierlich hin-
gearbeitet.

A Guter Praxisbereich ,,Empowerment”

Durch die Tagesstruktur im ,,Ambulant betreuten Wohnen* werden die Sucht-
kranken befdhigt, ihr weiteres Leben gesundheitsforderlicher zu gestalten. In
den Beratungsgesprachen werden mit jedem einzelnen Betroffenen die Ursa-
chen fiir seine Sucht erdrtert, Informationen iiber die Krankheit ,,Sucht®
weitergegeben, Losungsmoglichkeiten erarbeitet, eigene Ressourcen und
deren kompetente Nutzung aufgezeigt und Zukunftsperspektiven erdrtert.
Diese Gespriche geben dem Suchtkranken die Moglichkeit zu erkennen, in
welchen Situationen er seine Sucht befriedigen muss und wie er dagegen
angehen kann. Im Sozialtraining werden die Klientinnen und Klienten befa-
higt, mit seinem Geld besser umzugehen, sich auf Bewerbungsgespriche vor-
zubereiten und durch UmschulungsmaBnahmen neue Erwerbsmoglichkeiten
anzunehmen. Dadurch wird sein Selbstvertrauen gestirkt. Vor allem auch
durch die Vorbildfunktion bereits abstinenter Suchtkranker im ,,Ambulant
betreuten Wohnen“ wird die positive Entwicklung Betroffener unterstiitzt.

A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung"

Der DRK-Kreisverband Jerichower Land e.V. unterhdlt Kooperationsbezie-
hungen zu verschiedenen Partnern, zum Beispiel Krankenhduser, anderen
Suchtberatungsstellen, Bildungsinstitutionen, Krankenkassen und sonstigen
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Landesverband der
Freundeskreise Land
Sachsen-Anhalt

Landesstelle gegen die
Suchtgefahren
Land Sachsen-Anhalt

DRK-Landesverband
Halle

#

~<—]

Freundeskreis der
Suchtkrankenhilfe
Sucht-Kurve SHG JL e. V.

DRK-Kreisverband JL e.V.
Tagesstétte/Betreutes
Wohnen
Blirgermarktstr. 31
39288 Burg

Fachkrankenhaus
Jerichow

Langzeiteinrichtung

Ringelsdorf

|

Beratungsstelle Aufbruch
e. V., Burg/Genthin

Betreutes Wohnen fur
Suchtkranke Mdockern
Magdeburg. Chaussee 35
39291 Mockern

Langzeittherapieeinrich-
tung Elbingrode

Langzeittherapieeinrich-
tung Sottershausen

Abb. 3: Kooperation mit Verbianden, Einrichtungen und Diensten — tiberregional

Einrichtungen, um den Suchtkranken alle Moglichkeiten der Genesung und

der Entwicklung fiir den weiteren Lebensweg bieten zu konnen.

Kontakt
Wolfgang Auerbach

DRK-Kreisverband Jerichower Land e. V.

Magdeburger Str. 35 ¢
39291 Mockern

Bundesland: Sachsen-Anhalt

Telefon: 039221-7795

Telefax: 039221-63804
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Regionaler Knoten Sachsen-Anhalt

ELAN — Programm zur Familienbildung

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Empowerment — Dokumentation
und Evaluation

Abstract

Das Programm ELAN richtet sich an Familien in Sachsen-Anhalt und ver-
sucht, sie als soziales Geflecht zu stirken. ELAN steht fiir: Eigeninitiative
entwickeln, Lebensorientierend zu handeln, Aktiv zu sein und die Nachhal-
tigkeit zu sichern. Familien werden unabhéngig ihres kulturellen und sozialen
Hintergrundes angesprochen. Uber verschiedene Bildungsmodule mit erleb-
nispadagogischen Elementen werden vorhandene Kompetenzen der Familien
gestérkt, Defizite gemildert und ihr Selbsthilfepotenzial aktiviert.

Hintergrund

Neidhardt beschrieb 1966 die Familie als eine Gruppe, in der ein Ehepaar mit
seinen direkten Nachkommen zusammenlebt."” Diese Form des Zusammenle-
bens nimmt in der heutigen Gesellschaft stetig ab. Heute werden neben den
verehelichten Partnern mit Kindern auch Paare in einer Lebensgemeinschaft
mit Kindern und Alleinerziehende mit Kindern in den Familienbegriff einge-
schlossen."

In Sachsen-Anhalt gibt es ca. 2517000 Einwohner und ca. 389 000 Familien.
59% dieser Familien basieren auf einer Ehe oder einer Partnerschaft, nur
40 % haben Kinder. An den Haushalten mit Kindern haben solche mit einem
Kind den grofiten Anteil.

13 Neidhardt, F. (1966): Die Familie in Deutschland, Opladen, S. 7.

14 Familienstudie Sachsen-Anhalt, Ministerium fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit und Soziales, Magde-
burg.
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Nationale und globale Entwicklungen haben auch in Sachsen-Anhalt zu ein-
schneidenden Verdnderungen in der Art und Weise des familidren Zusammen-
lebens gefiihrt. Das Familienleben ist von vielféltigen Einfliissen abhéngig,
u.a. vom Arbeitsmarkt, Bildungsstatus sowie sozialen Regelungen und Ver-
sorgungsangeboten (zum Beispiel Kindergartenpldtzen und/oder -zeiten).
Sinkende Geburtenraten, steigende Zahlen bei Arbeitslosen (ca. 20% in
2005%) und Sozialhilfeempfingerinnen bzw. -empfingern (ca. 23,3% in
2005'), ein von der eigenen Familie weit entfernter Arbeitsort, die Uber-
schuldung von Familien sowie steigende Scheidungszahlen fiihren dazu, dass
Kinder spater oder gar nicht geboren werden. Eine gesicherte wirtschaftliche
Existenz ist eine Grundvoraussetzung fiir ein gesundes Aufwachsen von Kin-
dern. Familien mit Kindern verfligen durchschnittlich {iber erheblich weniger
Einkommen als kinderlose Paare. Kinder schrinken aber nicht nur die Mog-
lichkeiten des Einkommenserwerbs ein, sondern kosten noch zusétzlich Geld
(Verpflegung, schulische Bildung, Ausbildung etc.). Das Einkommen von
Alleinerziehenden liegt noch niedriger als das Familiennettoeinkommen von
Paaren. Die Zahl der im Haushalt lebenden Kinder héngt zunehmend von der
finanziellen Situation der Familien ab. Auch die Erhéhung des Durch-
schnittsalters von Frauen bei der Geburt ihres ersten Kindes (das Durch-
schnittsalter bei Vitern in Sachsen-Anhalt fiir das erste Kind liegt bei 39,5
Jahren, das der Miitter bei 36,6 Jahren in 2005") wird durch die Einkom-
menssituation mitbestimmt.

Viele Familien sehen sich mit den téglichen Anforderungen des Lebens iiber-
lastet. Die Entscheidungen, die sie in Alltagssituationen treffen, sind abhin-
gig von ihrer Bildung, ihrer Lebenserfahrung und ihrer personlichen sozialen
Situation. Fehlende Bewiltigungsressourcen der Eltern (zum Beispiel Stress-
reduktions- und Entspannungsmethoden, fehlendes Wissen iiber Hilfesysteme
etc.) konnen sich negativ auf das gesamte Familienleben auswirken. Insofern
bildet die Kenntnis jener Schwierigkeiten und Belastungen, denen Familien
ausgesetzt sind, eine wichtige Grundlage, um ,,Risikofaktoren® auszuschalten
oder entsprechende UnterstiitzungsmaBinahmen fiir den Prozess der Problem-
16sung bereitzustellen.

15 Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt.
16 Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt.

17 Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt.
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Besonders Kinder aus sozial benachteiligten Familien sind betroffen und wei-
sen mehr gesundheitliche Belastungen auf als Kinder aus hoheren sozialen
Schichten. Jedes 6. Kind ist von Einkommensarmut betroffen, die mit einer
Konsumarmut einhergeht. Das hat auch gesundheitliche Folgen, zum Beispiel
Defizite im Bereich der Motorik, der Sprachentwicklung, der Zahngesundheit
und des Erndhrungsverhaltens.

Durch das Erlernen von verschiedenen Bewdltigungsstrategien fiir Alltagssi-
tuationen konnen die Gesundheitschancen von sozial benachteiligten Kindern
und ihren Familien erh6ht werden.

Das Familienprogramm ELAN setzt genau an diesem Punkt an. Der niedrig-
schwellige Zugang und die aktive Einbeziehung von Eltern und Kindern
erhoht die Wahrscheinlichkeit der Stirkung der gesundheitsférdernden Hand-
lungsfahigkeit.

Vorgehen

Das Familienbildungsprogramm ELAN wurde auf Initiative des Deutschen
Roten Kreuzes, Landesverband Sachsen-Anhalt und des Landesverbandes der
Kinder- und Jugenderholungszentren Sachsen-Anhalt e.V. im Jahre 2004
begonnen und richtet sich an bildungsungewohnte Eltern und ihre Kinder. Die
Sichtung von Daten und Materialien, zum Beispiel bundesweite Studien und
Berichte sowie Gesundheits- und Sozialberichte des Landes und der Kommu-
nen und Landkreise, veranlassten die Mitarbeiter des Landesverbandes des
DRK zur Initiierung des Projekts. Ziel des Programms ist die Stirkung von
Familienkompetenzen und die Entwicklung bzw. Ausbildung von Bewailti-
gungsstrategien fiir den Alltag.

Mit {iber zehn verschiedenen Bildungsmodulen

* Gewaltfreie Erziehung in der Familie,

* Familien und Gesundheit,

¢ Familie und Politik- sowie Gesellschaftsmodelle,

* Familie und sozialer Nahraum,

* Familie und soziale sowie primire Netzwerke,

« Familie und Okonomie,

» Vereinbarkeit von Familie und Beruf,

» Familie und Recht,

* Familie und Freizeit sowie

+ Familie und Interkulturalitat
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werden die Familien angesprochen, ihr Wissen zu erweitern und ihre Selbst-
kompetenz zu stirken. Die Forderung, Aktivierung und Befdhigung der Fami-
lien spielen bei ELAN ebenso eine Rolle wie der Aufbau von interdisziplina-
ren Kooperationsbeziehungen (Verband Allleinerziehender Miitter und Viter
Landesverband S.-A., Deutscher Kinderschutzbund S.-A., Katholischer Fami-
lienbund S.-A., Krankenkassen, Landeszentrale fiir politische Bildung S.-A.,
Fachhochschulen, Landesfrauenrat, Verbraucherzentrale S.-A. etc.). So sollen
die Familien das bestehende Hilfesystem kennen lernen, um im Bedarfsfall
auf individuelle Unterstilitzung zuriickgreifen zu konnen.

Die Teilnehmergewinnung erfolgt aufsuchend, das heilit, es erfolgen in den
Stadtteilen durch die Projektmitarbeiter und -mitarbeiterinnen personliche
Gespriche mit der Zielgruppe. In Form von zweistufigen Mainahmen, einem
einfithrenden, wohnortfernen Wochenende und Veranstaltungen in Wohnort-
ndhe wird den Familien Bildung und Erholung angeboten. Die Familien erhal-
ten Anregungen, gemeinsam die Probleme des Alltags zu meistern und wie-
der mehr miteinander zu unternehmen.

An je einem Wochenende fahren ca. zehn Familien aus einer Stadt in eines der
drei Kinder- und Erholungszentren (KIEZE) in Sachsen-Anhalt (Arendsee,
Giintersberge, Friedrichsee). Nach dem Kennenlernen der Gruppe und der
KIEZE am Freitagnachmittag wird am Samstag- und Sonntagvormittag in
Kleingruppen zu Themen wie gesunder Erndhrung, Umgang mit Geld, Kom-
munikation in der Familie, Hilfen in der Erziehung etc. gearbeitet. Durch
begleitende erlebnispddagogische Aktivitdten vor allem am Samstagnachmit-
tag (etwa Trekkingtouren, Kanufahrten, Spielabende oder Lagerfeuer) soll die
Familie als Einheit gestérkt werden. In der Praxis ist zu beobachten, dass eine
unbekannte Gruppe, die Zeit aktiv miteinander verbringt, neue Erfahrungen
sammelt und fiir eine nachhaltige Teilnahme am Programm motiviert wird.

Am Ende dieses Familienwochenendes verstindigen sich die Teilnehmenden
gemeinsam iiber die Inhalte der folgenden Workshops, die durch Referentin-
nen und Referenten am Wohnort angeboten werden sollen. Die Gruppe trifft
sich zu zehn Veranstaltungen in Kleingruppenarbeit und verstandigt sich zu
den vereinbarten Themen. Dariiber hinaus gibt es Exkursionen und Bera-
tungsangebote. Zu den Treffen wird bei Bedarf eine Kinderbetreuung ange-
boten. Wichtig ist, dass die Teilnehmenden das vorhandene regionale Netz-
werk an sozialen Dienstleistungs- und Beratungsangeboten kennen lernen
und erfahren, sodass sie auf dieses jederzeit zugreifen konnen.

4.1 Aktuelle Beispiele guter Praxis

231



232

A Guter Praxisbereich ,Niedrigschwellige Arbeitsweise”

Die Erreichbarkeit von Familien spielt im Programm ELAN eine wichtige
Rolle. Das Angebot richtet sich an alle Familien in Sachsen-Anhalt, insbe-
sondere an sozial benachteiligte. Die Projektmitarbeiter (u.a. Sozialpddago-
ginnen/-pddagogen, Gesundheitsférderer, Mitarbeiter von Migrationsbera-
tungsstellen, Erndhrungsberaterinnen/-berater, Sportpidagoginnen/-padago-
gen) werben in den Stadtteilen an Orten, an denen Familien zu finden sind
(zum Beispiel Spielplatze) fiir das Angebot und sichern so die Erreichbarkeit.
Uber den persénlichen Kontakt in der direkten Ansprache werden Hemm-
schwellen abgebaut bzw. niedrig gehalten.

Die Teilnehmergewinnung wird durch den Einsatz von Flyern unterstiitzt, die
die Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter in den Gesprichen verteilen.
Eine abtrennbare Flyerseite erfasst die wesentlichen Daten zur Anmeldung.
Die Fragen sind einfach und gut verstindlich formuliert und erleichtern daher
auch Familien mit niedrigem Bildungsstand das Ausfiillen. Bei Bedarf helfen
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auch dabei. Die interessierten Familien
konnen per Post den jeweiligen DRK-Kreisverband bzw. Partner vor Ort kon-
taktieren oder sich personlich anmelden.

Die Erreichbarkeit dieser Zielgruppe wird durch folgende Standards erhoht:

+ aufsuchende Kontaktaufnahme und persénliche Gespréche mit der Ziel-
gruppe,

+ geringe Kosten fiir Nutzer und Nutzerinnen des Angebots (das Einfiih-
rungswochenende in einem der KIEZE kostet pro Teilnehmerin bzw. Teil-
nehmer 15 Euro. Die sechs Nachhaltigkeitssitzungen sind fiir die Teilneh-
menden des Inputs kostenfrei.),

* Freiwilligkeit in der Teilnahme der Angebote,

+ geringe Wartezeiten nach der Interessensbekundung,

+ geringe und leicht verstindliche Anmeldeformalititen.

Das multidisziplindre Team des Projekts ermoglicht die Unterstiitzung der
Familien auf mehreren Ebenen (soziale Ebene, gesundheitlicher Ebene, Bil-
dungsebene etc.). Eine Familie muss also kein spezielles Problem haben, um
an dem Programm teilnehmen zu konnen, denn Belastungen im Alltag des
Familienlebens resultieren aus einem Zusammenspiel vieler Faktoren.

Durch die erfolgreiche Kooperation mit verschiedenen Partnern kann die
Angebotspalette des Projekts stindig erweitert werden. Ende 2006 sollen
22 Module zur Verfiigung stehen.
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A Guter Praxisbereich ,,Empowerment”

Empowerment heiflit, Menschen in der gesundheitsfordernden Gestaltung
ihrer Lebensbedingungen zu beféhigen und zu bestérken. Dabei werden die
Entwicklung der Personlichkeit unterstiitzt und soziale Fahigkeiten ausge-
baut. Der Begriff Empowerment steht in diesem Projekt fiir die Befahigung
der Familien, ihre Kompetenzen zu stirken, um mit Alltags- bzw. Familien-
problemen besser umgehen zu kénnen. In den Wochenendseminaren werden
die Teilnehmenden motiviert, in und mit der ganzen Familie Sport zu treiben,
sich zum Beispiel gemeinsam um eine gesunde Erndhrung zu bemiihen oder
auch den kompetenten Umgang mit Geld zu erlernen. Das stirkt den Zu-
sammenhalt und fordert die Erkenntnis, dass die meisten Probleme gemein-
sam bewiltigt werden miissen und kénnen.

In darauf folgenden Gruppengesprichen regen die Projektmitarbeiterinnen
und -mitarbeiter die Familien an, tiber ihre individuellen Stirken, Fahigkeiten
und Moglichkeiten nachzudenken und zu iiberlegen, wie sie diese verstirkt
einsetzen konnen. Intensive Gespriache helfen, stérende Verhdltnisse im Fami-
lienalltag zu identifizieren, Ressourcen herauszuarbeiten, aus Erfahrungen
anderer Familien mit gleichen oder dhnlichen Problemstellungen zu lernen
und gemeinsam individuelle sowie auf die Anwesenden tibertragbare Hand-
lungsmoglichkeiten zu erarbeiten. Dabei werden den Familien auch Institu-
tionen benannt, wo sie sich von auflen fiir ihre Probleme Hilfe und Unterstiit-
zung holen konnen. Hilfreich fiir viele Familien fiir die Bewiltigung ihrer
scheinbar ausweglosen Probleme ist die Erkenntnis, dass es anderen Familien
ebenso ergeht. Die Losungsvorschldge von Betroffenen finden eine hohe
Akzeptanz. Der Erfolg der MaBinahme spiegelt sich in der Evaluation wider.

A Guter Praxisbereich ,,Dokumentation und Evaluation”

Das Projekt wurde und wird durch die Fachhochschule Merseburg wissen-
schaftlich begleitet und evaluiert. Das methodische Vorgehen beinhaltete die
Erfassung der Eindriicke und Beobachtungen der Modulleiterinnen und -lei-
ter sowie die Befragung der Teilnehmenden zu folgenden Schwerpunkten:

+ soziodemografische Daten,

o familidre Situation, Bildung und Qualifikation,

+ Bewertung/Verbesserungsvorschlage der Inputveranstaltung,

+ Bewertung/Verbesserungsvorschlage der Nachhaltigkeitsveranstaltungen,
+ Zusammenfassung und Folgerung zur Weiterfithrung von ELAN.
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Die Modulleiterinnen und -leiter dokumentieren jede Gruppensitzung anhand
ihrer Beobachtungen und personlichen Eindriicken. Diese Protokolle werden
zusammen mit den Teilnehmerfragebogen am Ende eines jeden Kurses von
der Fachhochschule ausgewertet. Zweimal pro Jahr legt diese einen Zwi-
schenbericht vor.

Die Evaluation dient der Qualititsentwicklung des Projekts. Sie soll Verbes-
serungspotenziale sichtbar machen und Aufschluss iiber die Nutzerinnen und
Nutzer des Angebots geben. So wurden zum Beispiel anhand der Ergebnisse
verschiedene Betreuungsmoglichkeiten fiir Kinder unterschiedlichen Alters
entwickelt, mehr Kursrdume bzw. Treffpunkte flir die Gruppensitzungen an-
geboten, weitere Kooperationen (zum Beispiel IHK S.-A., LandesSportBund
S.-A. und Landeselternrat) eingegangen, um neue Module anzubieten.

Die Auswertungen belegen zum Beispiel, dass die Teilnehmenden iiberwie-
gend durch die personlichen Gesprache in ihren Wohnvierteln gewonnen wer-
den konnten. Das bestérkt die Akteurinnen und Akteure in ihrer Ausgangsan-
nahme, dass das personliche Gesprich der beste Weg ist, um die Zielgruppe
zu erreichen und zu einer Teilnahme am Angebot zu motivieren.

Die Fragen nach den Einfiihrungswochenenden in den KIEZE ergaben

* eine sehr hohe Zufriedenheit bei den Teilnehmenden,

* die empfundene Niitzlichkeit des Bildungs- und Kommunikationsange-
bots,

+ erfiillte Erwartungen in inhaltlicher und organisatorischer Hinsicht,

* eine positive Resonanz auf die Kinderbetreuung und den Erlebnischarak-
ter fiir die Kinder.

Kontakt

Dr. Karina Melchrick

DRK-Landesverband Sachsen-Anhalt
Rudolf-Breitscheid-Stralie 6

06110 Halle/Saale

Bundesland: Sachsen-Anhalt

Telefon: 0345-5008597

Telefax: 0345-2023141

E-Mail: karina.melchrick@sachsen-anhalt.drk.de
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Regionaler Knoten Sachsen-Anhalt

ELTERN-AG

Praventionsprogramm zur Steigerung der elterlichen
Erziehungskompetenz

Gute Praxisbereiche:
Empowerment — Niedrigschwellige Arbeitsweise — Partizipation

Abstract

Das Magdeburger Priventionsprogramm ,Eltern-AG* mochte die Erzie-
hungskompetenzen sozial benachteiligter Eltern, die sich den iiblichen Bera-
tungs- und Jugendhilfeangeboten verschlieBen, verbessern helfen. Es richtet
sich an Eltern mit Kindern in der Altersspanne von der Geburt bis zum sieb-
ten Lebensjahr. ,,Eltern-AG* ist ein in Deutschland neu entwickelter Empo-
werment-Ansatz mit den Kernelementen Wissen, Stressmanagement und
soziales Lernen mit den besonderen Merkmalen Niedrigschwelligkeit, Rand-
gruppenbezug und Vorbeugung. Ziele sind die Verbesserung der sozialen und
padagogischen elterlichen Fertigkeiten, Forderung der emotionalen, kogniti-
ven und sozialen Entwicklung der Kinder wihrend der ersten sieben Lebens-
jahre, die Verminderung von schichtspezifischen Risikofaktoren sowie die
Anregung nachbarschaftlicher Elternnetzwerke. ,,Eltern-AGs* sind stadtteil-
bezogen bzw. wohnortnah. Es gibt sie seit April 2004.

Hintergrund

Deutschland schneidet im internationalen Bildungsvergleich (PISA-Studie)"
seit Jahren schlecht ab. Ein Grund liegt darin, dass Kinder und Eltern aus ein-

18 PISA ist Teil des Indikatorenprogramms INES (,,Indicators of Educational Systems®) der Organisation
fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD). Generelle Zielsetzung des Projekts
war es, OECD-Staaten Indikatoren fiir Wissen, Fahigkeiten und Fertigkeiten von 15-jédhrigen Schiile-
rinnen und Schiilern in den Bereichen Leseverstindnis, Mathematik und Naturwissenschaften in Zei-
treihe zur Verfiigung zu stellen. Dariiber hinaus wurden bereichsiibergreifende Basiskompetenzen
(,,cross-curricular competencies®), die fiir methodisches, selbstreguliertes und kooperatives Lernen
bzw. Arbeiten notwendig sind, sowie zentrale motivationale Kennwerte erfasst.
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kommensschwachen und bildungsfernen Schichten im Elementarbereich we-
nig Forderung erhalten.

Zahlreiche Studien zeigten, dass die soziale Herkunft eines Menschen ma@-
geblich {iber seinen spiteren Schul- und Ausbildungserfolg entscheidet. Uber
20% in Deutschland erreichen keinen oder nur einen niedrigen Bildungsab-
schluss (vgl. Baumert 2001). Hier fehlt die ausgleichende Forderung im Ele-
mentar- und Primérbereich. 22 % der 15-Jahrigen gehoren zur Risikogruppe
der potenziellen Schulversager. Diese Jugendlichen verfiigen nur iiber unzu-
reichende Kenntnisse im Lesen, Schreiben und Rechnen. Viele von ihnen ver-
lassen die Schule ohne qualifiziertes Zeugnis; ebenso scheitern viele
anschliefend in der beruflichen Ausbildung. Die negative Karriere beginnt
bereits in den Kinderschuhen und bestimmt maBgeblich den weiteren Lebens-
lauf. Je frither eine Forderung dieser betroffenen Kinder einsetzt, umso gro-
Ber ist die Chance, gesundheitlichen Folgeschdden und problematischen Ver-
haltensweisen (zum Beispiel Missbrauch von Suchtmitteln, Fastfood, ver-
mehrter Fernsehkonsum etc.) im spéteren Leben vorzubeugen.

Eltern iiben auf die kindliche Entwicklung im Vorschulalter einen ungleich
starkeren Einfluss aus als institutionelle Angebote, deren Beitrag als ergén-
zend und kompensatorisch einzustufen ist (vgl. Krumm et al. 1999). Der Stei-
gerung der Erziehungskompetenz fillt demnach eine Schliisselrolle zu. Vor
diesem Hintergrund entwickelte die Magdeburger Akademie fiir Praxisorien-
tierte Psychologie (MAPP e.V.) an der Hochschule Magdeburg/Stendal unter
der Leitung von Professor Meinrad Armbruster das Préventionsprogramm
,Eltern-AG*®. Dieses stirkt das Selbstvertrauen der Eltern in die eigene Erzie-
hungskompetenz.

Vorgehen

Die Eltern-AGs sind Arbeitsgruppen, bestehend aus ,,Randgruppen-Eltern,
das heiBit, Eltern mit geringer schulischer oder beruflicher Bildung, einge-
wanderte Eltern aus einem Land mit schwierigen soziodkonomischen
und/oder politischen Verhiltnissen, Eltern mit niedrigem Einkommen oder
Langzeitarbeitslosigkeit oder Eltern, die von einer schwerwiegenden korper-
lichen oder seelischen Beeintrichtigung betroffen sind. Die Eltern AG ist eine
Kombination von Selbsthilfe und Beratung, das heifit, Eltern berichten aus
threm Alltag mit den Kindern und lassen sich von anderen Eltern sowie vom
Mentor bzw. einer Mentorin beraten. Die AGs werden in den Stadtteilen und
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Regionen aufgebaut und durch Mentoren/Mentorinnen durchgefiihrt. Bei
ihnen handelt es sich in der Regel um Diplom-Sozialpddagogen und -padago-
ginnen, Gesundheitswirte bzw. -wirtinnen und Psychologen bzw. Psycholo-
ginnen, die an der Magdeburger Akademie eine mehrmonatige Zusatzausbil-
dung mit einem Zertifikat abgeschlossen haben. Der Aufbau ist in drei Pha-
sen untergliedert: Vorlaufphase, Initialphase und Konsolidierungsphase.

In der Vorlaufphase werben die Mentoren und Mentorinnen die Eltern und
stellen die Elterngruppen zusammen. Dafiir werden die Stadtteile, in denen
ein oder mehrere neue Elternkurse entstehen sollen, von den Mentoren und
Mentorinnen vor Ort besichtigt, das heifit, die Mentoren suchen Kindertages-
statten, Kinderarztpraxen etc. auf und fragen dort nach, wie und wo sie mog-
liche Interessenten und Interessentinnen am besten ansprechen konnen,
suchen geeignete Rdumlichkeiten und organisieren die Kinderbetreuung, die
den teilnehmenden Eltern angeboten werden soll. Danach nehmen sie mit den
Eltern vor Ort, also etwa im Supermarkt oder auf dem Spielplatz, Kontakt auf
und informieren {iber das Projekt. Wahrend des personlichen Gespriches wer-
den die Eltern eingeladen, an einer Eltern AG teilzunehmen. Die Anmeldung
erfolgt ebenfalls iber das Mentorenteam. Diese setzen dann auch die Grup-
pen zusammen und bestimmen die Teilnehmerzahl. Dabei wird darauf geach-
tet, dass die Teilnehmeranzahl bei maximal zehn Erwachsenen, Paare einge-
rechnet, liegt und der Treffpunkt sich im Wohnumfeld befindet.

In der Initialphase werden die ersten zehn Sitzungen durchgefiihrt. Sie teilt
sich in einen Wissensvermittlungsteil (,,Schlaue Eltern“), in einen Entspan-
nungsteil (,,Relax“) und in einen Diskussionsteil individueller Erziehungsfra-
gen (,,Mein aufregender Elternalltag™). In dem Wissensvermittlungsteil wird
auf Erziehungsregeln eingegangen wie den Verzicht auf Gewalt, das Setzen
von Grenzen etc. Im Entspannungsteil werden den Eltern verschiedene Mog-
lichkeiten der Entspannung im Alltag aufgezeigt; im Diskussionsteil wird
gemeinsam mit den Eltern nach Moglichkeiten gesucht, mit dem Verhalten
der Kinder richtig umgehen zu koénnen, das heifit, das Verstirken des
erwiinschten bzw. das Ignorieren des unerwiinschten Verhaltens der Kinder.
Die Mentorinnen und Mentoren iibernehmen dabei die Rolle von Begleiterin-
nen bzw. Begleitern und Beraterinnen bzw. Beratern auf gleicher Augenhdhe,
die den Austausch zwischen den Eltern anregen.

Dann erfolgt die Konsolidierungsphase mit ebenfalls zehn Sitzungen. Inhalt-
lich werden die Diskussionen der ersten Sitzungen fortgefiihrt, allerdings mit
dem Unterschied, dass nun die Teilnehmenden zunehmend mehr Verantwor-
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tung fiir die Gestaltung der Treffen iibernehmen. Damit soll ein zentrales
Anliegen des Projekts praktisch umgesetzt werden: die Eltern sollen lernen,
sich gegenseitig weiterzuhelfen und sich dadurch als Expertinnen bzw. Ex-
perten des eigenen Alltags zu erleben. Nach den 20 Sitzungen hilt das Men-
torenpersonal zwar eine Patenschaft ihrer AG, nimmt an den weiteren Treffen
aber nur noch sporadisch teil. Die Anzahl der weiteren Treffen wird von der
Gruppe selbst festgelegt und ist von Gruppe zu Gruppe unterschiedlich.

A Guter Praxisbereich ,,Empowerment

Sind Eltern sozial benachteiligt, so wirken sich die einschrinkenden Bedin-
gungen oft negativ auf ihre erzieherische Praxis aus. Laut Aussage des Pro-
jektleiters verstarkt eine geringe Erziehungskompetenz wiederum die soziale
Benachteiligung der Kinder. Dieser Teufelskreis soll nun durch die Methode
des Empowerments durchbrochen werden. Die Eltern werden in den Treffen
dazu ermutigt, ihre Ressourcen als Erziehende zu erkennen und zu nutzen und
damit ihre Fahigkeit zur Bewiltigung des Erziehungsalltages zu foérdern, den
auftretenden Alltagsstress zu reduzieren und die Entwicklungsparameter
ihres Kindes (kognitive Entwicklung, Korpermotorik, Handmotorik, Emo-
tion, Sozialentwicklung, Sprachentwicklung etc.) mit nachhaltigem Effekt
positiv zu beeinflussen.

Das wird folgendermalien erreicht:

o Stirkung der Erziehungskompetenz durch Wissensvermittlung, durch Er-
fahrungsaustausch in den Sitzungen, durch Anregung zum Ausprobieren
von neuen Tipps und Tricks durch die Mentoren.

»  Férderung der Fihigkeit zur Bewdltigung des Erziehungsalltages: die
(sonst eher sozial isolierten) Eltern lernen durch den Austausch mit Eltern
in dhnlichen Situationen, dass bestimmte ,,Probleme* bei allen auftauchen
und sie somit keine Fehler ihrerseits sind. Sie lernen auflerdem, wie sie
ihren Alltag besser strukturieren konnen und dadurch mehr Zeit fiir sich
gewinnen.

*  Reduzierung des auftretenden Alltagsstresses: in den Sitzungen werden
die Eltern an das Thema Stress und Entspannung herangefiihrt, um ihre
Wahrnehmung fiir die eigene Anspannung zu trainieren. Spéter probieren
sie verschiedene Entspannungstechniken selbst und mit ihren Kindern
aus, um sie dann in den Alltag zu integrieren.

o Forderung der Kooperationsfihigkeit der Eltern: die Eltern lernen durch
die Gruppenarbeit, wie sie sich wechselseitig unterstiitzen koénnen. Sie
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erhalten niitzliche Hinweise und Tipps tiber weitere Hilfsmoglichkeiten
und kostenlose Angebote. Die Eltern werden durch positive Erlebnisse
aufgeschlossener, auch allein in Kontakt mit Behorden und Institutionen
zu treten.

* Positive Beeinflussung der kindlichen Entwicklungsparameter: die Kinder
profitieren von dem, was die Eltern lernen, denn sie werden durch deren
gewachsene Kompetenz besser entsprechend ihres Alters und ihrer Be-
diirfnisse gefordert.

A Guter Praxisbereich , Niedrigschwellige Arbeitsweise”

Zur Kontaktaufnahme werden die Adressaten ,,vor Ort* aufgesucht, um
Zugangsbarrieren so gering wie moglich zu halten, das heifit, Sozialpidago-
ginnen/-padagogen, Gesundheitswirte/-wirtinnen, Psychologen/Psychologin-
nen u. a. suchen Stadtteile oder Regionen auf und fiihren mit Multiplikatorin-
nen und Multiplikatoren, moglichen Adressaten und mit relevanten sozialen
Institutionen Gespréche. Gleichzeitig laufen originelle Werbemafinahmen,
Stegreiftheater und Mitmachangebote, die den Eltern Lust zur Teilnahme am
Projekt machen sollen.
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Um die Eltern zu einer Teilnahme an dem Angebot zu motivieren, werden die
fiir diese Zielgruppe bekannten Barrieren vermieden. Zum einen ist die Teil-
nahme an dem Angebot fiir die Eltern kostenfrei, zum anderen werden lange
Anfahrtswege vermieden, das heiflt, die Gruppenseminarrdume befinden sich
in der Nidhe des Wohnumfeldes. Weiterhin wird darauf geachtet, dass die
Gruppenstruktur relativ homogen ist und dadurch eine mogliche Diskriminie-
rung vermieden wird. Um eine homogene Gruppe zu erhalten, wird die
Elternwerbung anhand eines Kriterienkataloges in Kindertagesstitten und
verschiedenen Elterntreffpunkten betrieben. Eine enge Zusammenarbeit mit
den Erziehern und Erzieherinnen der Kitas ist daher besonders wichtig, natiir-
lich unter Wahrung des Datenschutzes. Damit die Eltern — angestrebt ist
immer Vater und Mutter — nicht die Sorge fiir die Betreuung ihrer Kinder
wihrend ihrer Abwesenheit tragen miissen, wird parallel zu den Elterngrup-
pen eine Kinderbetreuung angeboten. Die Eltern werden von den Mentoren
bzw. Mentorinnen zur ersten Sitzung eingeladen. Haben sie Interesse, wird
ein Anmeldeformular ausgefiillt. Die Zeiten, zu denen die Gruppensitzungen
stattfinden, werden individuell von den Teilnehmenden und den Mentorinnen
bzw. Mentoren bestimmt.

Die Daten belegen, dass fast alle Teilnehmenden regelmifig zu den Sitzun-
gen erscheinen, obwohl die Teilnahme freiwillig ist, das heifit ein Fernbleiben
nicht sanktioniert wird. Dass diese Methode funktioniert, zeigen die Teil-
nehmerzahlen. Von April 2004 bis Mitte 2006 wurden bereits 40 Elterngrup-
pen, das heifit 300 Eltern mit 600 Kindern, zusammengestellt.

A Guter Praxisbereich ,Partizipation”

Die Beteiligung der Zielgruppe wird durch verschiedene Strukturelemente
gesichert. So orientiert sich die Eltern AG an den Lebenswelten und Bediirf-
nissen der relativ homogenen Elterngruppen. Nur die Grundelemente des
Ansatzes (Dreigliederung jeder Sitzung, Erziehungsregeln) sind invariabel.
Die drei vorgegebenen Sitzungseinheiten ,schlaue Eltern, ,Relax“ und
»mein aufregender Elternalltag® enthalten Zeitfenster, die durch die Teilneh-
menden selbst gestaltet werden. Durch spezialisierte Moderationsmethoden
werden die Eltern motiviert, sich zu 6ffnen und die anderen Teilnehmerinnen
und Teilnehmer an ihren Alltagsproblemen teilhaben zu lassen. Gemeinsam
werden im Diskussionsprozess mogliche Bewiltigungsstrategien erarbeitet.
Dabei werden von den Mentoren und Mentorinnen die Wiinsche und Bediirf-
nisse der Eltern aufgegriffen. Das gilt auch fiir die Gestaltung der Folgesit-
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zungen. Im Sinne positiver Psychologie und der Ressourcenorientierung wer-
den alle AuBerungen verstirkt. Das Prinzip des impliziten Lernens (Lernen
durch Tun anstelle von Instruktion) lddt Eltern ein, sich einzubringen und
mitzugestalten. In den Sitzungen 11 bis 20 werden die Eltern zu mehr Eigen-
verantwortung fiir den Ablauf der Treffen aktiviert. Des Weiteren werden die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer aktiv an der Entwicklung des Projekts betei-
ligt. Jede Eltern AG Sitzung wird von den Eltern am Schluss durch wech-
selnde ,,Messungen®, zum Beispiel Befragungen, bewertet. Die Riickmeldun-
gen flieBen in die Konzeptentwicklung sowie in die Weiterentwicklung der
Schulungsinhalte ein. Die Einarbeitung erfolgt iiber MAPP e. V.

Bisherige Auswertungen ergaben, dass die Eltern gelernt haben, ruhiger mit
ihren Kindern umzugehen, mehr Sicherheit im Umgang mit ihren Kindern zu
entwickeln, die Moglichkeiten zum Austausch stirker in Anspruch nehmen,
anderen hédufiger Hilfe geben und damit eine Verdnderung des Verhaltens
ihrer eigenen Kinder erreicht haben und weniger Reibungen und Konflikte im
Alltag auftreten. Auch die Kooperation mit den sozialen Institutionen wie
Kitas und dem Jugendamt verbessert sich.
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Regionaler Knoten Sachsen-Anhalt

Fit und stark fiirs Leben

Personlichkeitsforderung zur Pravention von Aggression,
Rauchen und Sucht

Gute Praxisbereiche:
Settingansatz — Empowerment — Innovation und Nachhaltigkeit

Abstract

Das Projekt ,,Fit und stark fiirs Leben® ist ein Unterrichtsprogramm zur Per-
sonlichkeitsforderung durch Gesundheitsférderung und Prévention in den
Bereichen Gewalt, Aggression, Stress und Sucht. Das Projekt findet sowohl
in Schulen als auch in Kindergérten statt. In den Schulen wird das Programm
in den Klassen 1 und 2 und spéater darauf aufbauend in den Klassen 3 und 4
mit jeweils 20 Unterrichtseinheiten durchgefiihrt, wobei es auch moglich ist,
mit dem zweiten Teil in der 3. oder 4. Klasse einzusteigen. Fiir weiterfiihren-
de Schulen gibt es ein aufbauendes Programm fiir die Klassen 5 und 6 sowie
7 und 8.

Durch neue Spiel- und Lernformen sollen die Freude der Kinder am Lernen
geweckt und die sozialen Beziehungen innerhalb der Klasse, das Selbstwert-
gefiihl sowie das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten gestirkt werden. Die
»lgel-Igor-Stunden® des Programms helfen den Kindern, Einfallsreichtum
und Kreativitdt zu entwickeln und gleichzeitig ihr Selbstbewusstsein zu stér-
ken. Igel Igor ist dabei die Figur, die durch die Unterrichtsstunden fiihrt und
alle Sachverhalte kindgerecht erldutert. In die Stunden sind auch Atem- und
Entspannungsiibungen sowie Fantasiereisen integriert, die den Kindern hel-
fen, Angste und Stress zu bewiltigen und abzubauen.

Das Projekt unterstiitzt die Entwicklung von Lebenskompetenzen, dient der
Personlichkeitsstarkung von Schulkindern und leistet somit einen Beitrag zur
frithzeitigen Prévention im Hinblick auf Aggressionsverhalten, Rauchen und
Sucht sowie deren Folgeschaden.
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Hintergrund

Angesichts von Alkohol- und Drogenkonsum sowie der Gewalt und Krimina-
litdt bei Jugendlichen riickt die Personlichkeits- und Gesundheitsforderung
immer stirker in das Aufgabenfeld schulischer Erziehung. Vor diesem Hinter-
grund wurde das Projekt ,,Fit und stark fiirs Leben* fiir die 1. bis 8. Klassen-
stufe von Psychologen bzw. Psychologinnen und Paddagogen bzw. Pddagogin-
nen aus Schleswig-Holstein, Mecklenburg-Vorpommern und aus Didnemark
entwickelt. Es soll Kinder bzw. Jugendliche befihigen, sich mit Problemen
und alltdglichen Versuchungen auseinanderzusetzen und durch ein gestérktes
Selbstbewusstsein entsprechend zu reagieren. Die Kinder bzw. Jugendlichen
sollen einerseits durch das Projekt lernen, dem Gruppenzwang zu widerste-
hen und gegebenenfalls sogar ,,Nein“ zu sagen. Andererseits {iben sie, sich
ihre eigene Meinung zu bilden und diese vor anderen zu vertreten. Die in den
einzelnen Klassenstufen erarbeiteten Fertigkeiten und Fahigkeiten werden als
Lebenskompetenz zusammengefasst und stellen in der Suchtpravention einen
starken Schutzfaktor dar. In verschiedenen Wirksamkeitsstudien von AfBhau-
er und Hanewinkel (zum Beispiel 1999, 2000, 2003) konnte gezeigt werden,
dass sowohl das gesundheitliche Verhalten der Schiiler und Schiilerinnen als
auch der Entwicklungsprozess in der Schulorganisation durch das Projekt
verdndert werden kann.

Die Grundschule ,,Am Fliederhof* (ehemals Grundschule ,,Brunnenstieg®)
setzt das Programm seit 1997 fiir die 1. bis 4. Klassen um. Dabei wurde auf
die Gegebenheiten der Schule Riicksicht genommen und das Programm fiir
die eigenen Unterrichtsstunden modifiziert. Es fordert durch individuell ge-
staltete Unterrichtsstunden die Personlichkeitsentwicklung der Schiiler und
Schiilerinnen.

Vorgehen

Zur Umsetzung des Programms ist es notwendig, dass das gesamte Kollegium
sich mit diesem Projekt identifiziert und Ideen fiir die Umsetzung bespricht.
Nach dem Studium der vorhandenen Materialien wurden diese fiir den Ein-
satz an der Grundschule ,,Am Fliederhof* {iberarbeitet. Die einzelnen Modu-
le, die in den Klassen 1 bis 8 behandelt werden sollen, bauen aufeinander auf.
In jeder Klassenstufe werden 20 Unterrichtseinheiten fiir dieses Projekt ver-
wendet.
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In der 1. bis 4. Klasse tiben die Kinder, sich selbst und ihren Korper starker
wahrzunehmen, den taglichen Stress durch Entspannungstechniken zu bewdl-
tigen und mit negativen Emotionen besser umzugehen. Auch die Angst vor
dem Kommunizieren mit anderen soll genommen werden. Des Weiteren ler-
nen die Kinder, Probleme selbststindig zu 16sen sowie sich mit verschiedenen
Situationen kritisch auseinanderzusetzen. In den 5. bis 8. Klassen werden die
einzelnen Module aus den 1. bis 4. Klassen erneut aufgegriffen. Inhaltlich
stehen jedoch Themen wie Rauchen, Werbung, Gruppenzwang, Liebe und
Sexualitdt sowie Sucht im Vordergrund. Die Methoden, diese Ziele zu errei-
chen, sind sehr unterschiedlich. Einige Lehrer und Lehrerinnen setzen Ent-
spannungsiibungen, Lieder und Fantasiereisen ein, andere bevorzugen Rol-
lenspiele und Spiele zur Kérperwahrnehmung. Jede Lehrkraft kann die Unter-
richtsstunden so gestalten, wie sie es fiir seine Klasse am Sinnvollsten hilt.
Dabei konnen zusitzlich eigene Materialien eingesetzt werden.

1997 war die Grundschule ,,Am Fliederhof* eine von zwei Schulen aus Sach-
sen-Anhalt, die dieses Programm durchfiihrte. Verschiedene Veranstaltungen
wie zum Beispiel die Landeskonferenz ,,Gesund leben lernen” oder auch
staatliche Fortbildungen und Regionalkonferenzen nutzte der Schulleiter, um
das Programm anderen Schulvertretern vorzustellen und sie dafiir zu begeis-
tern. Inzwischen sind es ca. 80 Schulen in Sachsen-Anhalt, die das Programm
in ihre Unterrichtsgestaltung einbeziehen.

A Guter Praxisbereich ,Settingansatz"

Das Projekt wird im Setting Schule durchgefiihrt. Zur Umsetzung ist es not-
wendig, dass an der Schule Projektstrukturen aufgebaut werden bzw. vorhan-
den sind. Dazu gehoren der Projektkoordinator bzw. die Projektkoordinatorin,
das Projektteam und zeitweilige Arbeitsgruppen. Das Projektteam berit u. a.
die Integration des Programms in die Schulentwicklungskonzeption, die Aus-
wahl von Inhalten und Methoden, die Vorbereitung und Qualifizierung der
Lehrkrifte sowie die Gestaltung von Lern- und Arbeitsbedingungen.

Schulen verfolgen unter anderem das Ziel, Kinder bzw. Jugendliche zu befa-
higen, selbstbewusst mit ihren koérperlichen Signalen umzugehen und ihr
eigenes Leben gesundheitsgerechter zu gestalten. Das Setting Grundschule
hat die Moglichkeit, Menschen aus allen sozialen Schichten zu erreichen, was
eine frithzeitige Pravention von Aggression, Rauchen und Sucht und eine Per-
sonlichkeitsforderung der Kinder sinnvoll macht. Daneben wird die Wahr-
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scheinlichkeit erhdht, auch die Eltern und Geschwister zu erreichen. Die
Schiiler und Schiilerinnen verbringen sehr viel Zeit in der Schule. Diese Zeit
kann sehr gut genutzt werden, um Kinder zu gesundheitsforderlichen Lebens-
weisen anzuregen und sie im Umgang mit alltdglichen Herausforderungen
besser zu befdhigen. Durch die Implementierung des Programms ,,Fit und
stark fiirs Leben® in den Unterricht kann es besser gelingen, Kinder zu einer
gestinderen Lebensweise zu motivieren und ihnen mehr soziale Lebenskom-
petenzen zu vermitteln. So werden die Leitfiguren ,,Igel Igor* in den Klas-
senstufen 1 bis 4 sowie ,,Tim und Lara“ in den Klassen 5 bis 8 von den Kin-
dern als Vorbild angesehen. Durch Rollenspiele wird verbales und nonverba-
les Kommunikationsverhalten geiibt. Dabei wird den Kindern ein vielfiltiges
Repertoire von Ausdrucksmoglichkeiten zur Verfligung gestellt und ihr
Gespiir fiir Stimmungen und Gefiihle anderer Personen geschult. Durch die
Aufstellung von eigenen Verhaltensregeln fiir die ,,Igel-Stunden® setzen sich
die Kinder mit der Sinnhaftigkeit von Regeln und ihrer Einhaltung auseinan-
der. Damit kann bereits im Grundschulalter bei den Kindern ein Grundver-
stdndnis fiir die in der Gesellschaft vorkommenden Regeln erzeugt werden.

,Fit und stark fiirs Leben“ ist ein Programm der gesundheitsfordernden
Grundschule ,,Am Fliederhof*. Seit Beginn der Umsetzung hat sich das Leh-
ren und Lernen grundlegend verdndert. Rings um das Programm sind Akti-
vititen und Traditionen entstanden, die die Grundschule als einen Ort zum
Wohlfiihlen, aber auch als eine leistungsorientierte Bildungseinrichtung
kennzeichnen. Dafiir wurden mit der Einrichtung eines Gesundheitsstudios,
eines Entspannungsraumes und eines Kochstiibchens auch entsprechende Ver-
dnderungen in der Ausstattung der Grundschule vorgenommen.

A Guter Praxisbereich ,,Empowerment”

Durch das Projekt ,Fit und stark fiirs Leben” werden den Kindern und
Jugendlichen soziale Kompetenzen vermittelt, die ihre Personlichkeitsent-
wicklung und damit ihre Lebenskompetenz fordern sollen. In jeder Klassen-
stufe werden 20 Unterrichtseinheiten fiir dieses Programm verwandt, um die
Selbstwahrnehmung und das Einfiihlungsvermégen der Kinder zu schulen.
Die Schiiler und Schiilerinnen erfahren, welche Starken und Schwichen sie
selbst und andere haben, und wie sie diesen begegnen konnen. Sie lernen
einen besseren Umgang mit negativen Gefiihlen und Stresssituationen sowie
Losungsmoglichkeiten bei alltidglichen Problemen. Das Problem Angst wird
ebenfalls mit den Kindern thematisiert, wobei verschiedene Bewiltigungsfor-
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men dafiir erarbeitet und erprobt werden. Aulerdem werden sowohl kritisches
und kreatives Denken eingeiibt als auch Kontakt- und Kommunikationsfihig-
keit. Ab der Klassenstufe 3 werden auBerdem Ubungen zur Erhéhung der
Standfestigkeit gegeniiber dem Gruppendruck durchgefiihrt.

Grundlegende soziale Kompetenzen werden den Kindern durch die Erziehung
im Elternhaus vermittelt. Um diesen Erziehungsprozess zu flankieren, haben
Pddagogen und Piddagoginnen sowie Psychologen und Psychologinnen dieses
Programm entwickelt. Allen Kindern soll die Moglichkeit gegeben werden,
Grundlagen der sozialen Kompetenz zu erwerben, eigenverantwortlich zu
handeln, Entscheidungen selbstbestimmt vertreten zu konnen sowie eigene
Stirken zu entdecken und diese entsprechend zu nutzen.

A Guter Praxisbereich , Innovation und Nachhaltigkeit”

Die Grundschule ,,Am Fliederhof* hat mit der Einfiihrung dieses Programms
1997 begonnen. Nach der Erprobungsphase wurden die ,Igel-Igor-Unter-
richtseinheiten* langfristig in den Stundenplan aufgenommen. Ein Ende ist
bisher nicht geplant. Die sozialen Kompetenzen fiir die Personlichkeitsent-
wicklung, die den Schiilern und Schiilerinnen in den 1. bis 4. Klassen vermit-
telt werden, sollen das weitere Leben der Schiiler und Schiilerinnen begleiten.

Dieses Programm wirkt sich nachhaltig auf die Schiiler und Schiilerinnen aus,
indem sie folgende Handlungsweisen erlernen:

+ vorausschauend denken,

+ weltoffen und fiir neue Perspektiven zuginglich sein,

* interdisziplindr denken und agieren,

* Empathie, Engagement und Solidaritét zeigen,

* sich und andere motivieren und

* individuelle und kulturelle Leitbilder reflektieren.

Aus den Erfahrungsberichten der Lehrer und Lehrerinnen der Grundschule
»Am Fliederhof* geht hervor, dass sich nach der Durchfiihrung der ersten
»lgel-Igor-Stunden” in den Eingangsklassen sowohl positive Verdnderungen
im Verhalten der Kinder selbst als auch im Umgang miteinander ergeben
haben. Insgesamt verbesserte sich demzufolge das gesamte Klassenklima. In
den drei darauf folgenden Jahren wird die Leitfigur ,,Igel Igor immer wieder
in die Unterrichtseinheiten eingebaut. Der positive Effekt ist bei den Kindern
erneut sichtbar, denn bei den Schiilerinnen und Schiilern spiegelten sich posi-
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tive Wirkungen zum einen bei der Beurteilung ihrer derzeitigen Klassenge-
meinschaft und zum anderen bei ihrer Einstellung zur Schule wider. Das Pro-
gramm machte den Schiilerinnen und Schiilern und auch den Lehrenden
gleichermafen SpaB und lédsst sich gut in den Schulalltag integrieren. Insbe-
sondere konnte das aggressive Verhalten der Kinder spiirbar reduziert werden.

Einschitzung des Schulleiters der Grundschule ,,Am Fliederhof™ zur Frage:
Sind nun nach den ,Igelstunden* wirklich alle Kinder ,,Fit und stark fiirs
Leben“? — ,,.Das muss sicherlich sehr differenziert betrachtet werden. Das
reine Vermitteln von und Uben an den Lebenskompetenzbereichen macht
nicht gleich alle Schiilerinnen und Schiiler einer Klasse, schon gar nicht einer
ganzen Schule so ,Fit und stark fiirs Leben®, dass sie in allen Situationen ihre
eigene Meinung mitteilen und ,Nein‘ sagen konnen. Es bleibt immer noch
schwer, den Versuchungen verschiedenster Genuss- und Suchtmittel (Alko-
hol, Zigaretten, Drogen) widerstehen zu kénnen oder sich immer der Norm
entsprechend zu verhalten. Festzuhalten bleibt, dass sich die Kinder und
Jugendlichen durch das Programm gegenseitig besser kennen und verstehen
gelernt haben. Dariiber hinaus bekamen sie Strategien aufgezeigt, wie sie
bestimmte Situationen im Leben einfach besser meistern konnen.*

Kontakt

Olaf Neumann

Grundschule ,,Am Fliederhof*
Hans-Grade-Str. 83

39130 Magdeburg

Bundesland: Sachsen-Anhalt

Telefon: 0391-7225401

Telefax: 0391-5069762

E-Mail: kontakt@gs-fliederhof.bildung-lsa.de
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Regionaler Knoten Schleswig-Holstein

JUMP
Junge-Miitter-Projekte Husum und Friedrichstadt

Gute Praxisbereiche:
Empowerment — Innovation und Nachhaltigkeit — Integriertes
Handlungskonzept/Vernetzung

Abstract

Die Zahl der Schwangerschaften bei Minderjdhrigen nimmt in den letzten
Jahren kontinuierlich zu. In absoluten Zahlen handelt es sich zwar immer
noch um ein quantitativ wenig spektakuldres Phianomen, dennoch werfen
friihe Schwangerschaften fiir die Betroffenen eine Vielzahl von psychischen
und sozialen Problemen auf. Insbesondere ein niedriger Sozial- und Bil-
dungsstatus und die verminderten Teilhabechancen spielen bei der Verwirkli-
chung eines Kinderwunsches im Jugendalter eine Rolle. Klassische Angebo-
te hinsichtlich Schwangerschaft und Geburt werden hingegen von jungen
Miittern kaum angenommen, da sie in diesem Rahmen wenig Hilfestellung
fiir ihre besondere Situation erfahren.

Das Projekt JUMP richtet sich an junge Miitter unter 25 Jahren mit ihren Kin-
dern und bietet einen offenen Treffpunkt mit begleitender Einzelberatung an.
Zielsetzung ist, die Frauen in ihrer Alltagsbewdltigung zu stirken, ihnen
Informationen zu gesundheitlichen und sozialen Fragestellungen zu vermit-
teln und sie zu befihigen, eine Orientierung fiir die eigene Lebensplanung
und berufliche Perspektive zu erarbeiten. JUMP versteht sich als ein priven-
tives Auffangbecken und leistet somit einen wichtigen gesundheitsférdernden
Beitrag fiir junge Miitter im ldndlichen Raum Nordfriesland.

Hintergrund

Die Zahl der Schwangerschaften bei Minderjahrigen nimmt kontinuierlich zu.
In Schleswig-Holstein hat sich im Zeitraum von 1996 bis 2003 die Zahl der
Teenagerschwangerschaften sogar mehr als verdoppelt”. Auch wenn es sich in
absoluten Zahlen immer noch um ein quantitativ wenig spektakuldres Phino-
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men handelt — im Jahr 2002 wurden bundesweit 15038 schwangere Minder-
jahrige erfasst, von denen 7443 einen Abbruch vornehmen lieen® — beinhal-
ten friihe Schwangerschaften, ob subjektiv gewollt oder ungewollt, fiir die
Betroffenen eine Vielzahl von psychischen und sozialen Problemen. Die neue
Lebenssituation ist meistens geprdgt durch einen fehlenden Schulabschluss
bzw. und/oder Berufsausbildung. Oft stehen die jungen Miitter in keiner fes-
ten Partnerschaft und sind haufig in keinem sozialen Netzwerk zur Unterstiit-
zung eingebunden; Freunde und Bekannte befinden sich schlieBlich in einer
ganz anderen Lebensphase. Insofern bestehen wenig Beriihrungspunkte. Die
Ergebnisse einer Befragung in Sachsen bestitigen die These, dass ein niedri-
ger Sozial- und Bildungsstatus und die damit verminderten gesellschaftlichen
Teilhabechancen bei der Verwirklichung eines Kinderwunsches im Jugendal-
ter eine besondere Rolle spielen®. Dies macht deutlich, dass bei der Ziel-
gruppe junger Miitter oftmals von einer mehrfachen Benachteiligung auszu-
gehen ist. Klassische Angebote wihrend der Schwangerschaft und Geburt
werden hingegen von jungen Miittern kaum angenommen, da sie in diesem
Rahmen wenig Hilfestellung fiir ihre besondere Lebenssituation erfahren.
Spezielle Interventions- und Priventionsangebote fiir junge Miitter sind not-
wendig, um die Moglichkeit des Austausches und der Kontaktaufnahme
untereinander durch niedrigschwellige Zugangswege zu ermoglichen, gekop-
pelt mit begleitenden Einzelberatungen fiir den jeweiligen individuellen Hil-
febedarf der Frauen. Die Erfahrung im Raum Husum hat gezeigt, dass ein
Zugang zu diesen jungen Miittern oftmals nur in der zehntéigigen Nachbe-
treuung durch die Hebamme nach der Geburt der Kinder besteht. Die Region
rund um Friedrichstadt, wo das Projekt JUMP zuerst umgesetzt wurde, ist
gepragt von hoher Arbeitslosigkeit, Saisonbetrieben und einer weitldufigen
Landschaft mit vielen kleinen Dérfern und Héfen. Oftmals leben die Frauen
sehr isoliert und mehrere Kilometer von der néchsten Ortschaft entfernt. Die
Uberland-Bus- und Bahnverbindungen sind zum Teil nicht vorhanden oder
nicht zumutbar. JUMP versucht als ein Angebot, im ldndlichen Raum und
mithilfe eines Fahrdienstes auf die besonderen Gegebenheiten zu reagieren
und eine in der Region bis dato kaum in den Blick genommene Zielgruppe
niedrigschwellig zu erreichen.

19 Schleswig-Holsteinischer Landtag, 15. Wahlperiode, Drucksache 15/3986.

20 Forum Sexualaufkldrung und Familienplanung, 4/2004: ,,Jugendliche Schwangere und Miitter”. Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (Hrsg.).

21 Ebda.

4.1 Aktuelle Beispiele guter Praxis 249



250

Vorgehen

Die dem Projekt vorangehende Idee einer mobilen Sozialbetreuung fiir Frau-
en im landlichen Raum wurde von einer jetzigen Mitarbeiterin der evangeli-
schen Familienbildungsstéitte Husum entwickelt, als sie in der Betreuung von
langzeitarbeitslosen Frauen titig war. Nach weiterfithrenden Gespriachen mit
Fachkriften aus der Region und Riickmeldungen von Hebammen iiber die
haufige Isoliertheit junger Miitter mit ihren Kindern in der Region wurde der
Bedarf hinsichtlich einer Unterstiitzung im Alltag und im Hinblick auf
die weitere Lebensplanung sowie berufliche Orientierung junger Miitter
offensichtlich. Im Jahr 2000/2001 wurde das Konzept JUMP erarbeitet und
der evangelischen Familienbildungsstitte (FBS) Husum vorgelegt, die mit
17 AuBenstellen einer der grofiten FBS in Schleswig-Holstein ist. Eine we-
sentliche Zielsetzung des Projekts ist es, die Frauen in dieser besonderen
Lebenssituation durch ein Gruppen- wie auch Einzelangebot in ihrer Erzie-
hungskompetenz und Alltagsbewiltigung zu stirken, Informationen zu
gesundheitlichen und sozialen Fragestellungen zu vermitteln und sie dariiber
hinaus zu beféhigen, eine Orientierung filir die eigene Lebensplanung und
beruflichen Perspektiven zu erarbeiten.

Das Projekt JUMP richtet sich vor Ort als ein offenes Treffpunktangebot mit
begleitender Einzelberatung an junge Miitter unter 25 Jahren mit ihren Kin-
dern. Einmal wochentlich findet im Raum Husum jeweils an zwei Standorten
ein Friihstiickstreff statt. Das niedrigschwellige Angebot wird durch eine
Diplomsozialpddagogin durchgefiihrt und hilft werdenden bzw. jungen Miit-
tern, Kontakt untereinander aufzubauen, in dem eine hohe Akzeptanz fiir die
besondere Situation und auch fiir soziale Problemlagen gegeben ist. Die For-
derung der sozialen Kontakte der Miitter untereinander ldsst in einer ent-
spannten Atmosphédre die Bearbeitung von unterschiedlichen Themen zu.
Dazu gehoren neben Versagensidngsten genauso auch Beziehungskldrungen
(zum Beispiel mit den Eltern) sowie der Entwurf einer generellen Lebenspla-
nung und Perspektiventwicklung fiir die jungen Miitter in Verbindung mit der
Versorgungssituation des Kindes. Aber auch praktische Informationen zur
Entwicklung des Kindes, spielerische Forderung der Mutter-Kind-Beziehung
und gesundheitliche Fragestellungen finden Raum beim Friihstiickstreff. Je
nach Interesse und Anliegen der Frauen werden sporadisch Fachkrifte einge-
laden, die zu bestimmten Themen Informationen vermitteln, wie zum Bei-
spiel Okotrophologinnen, Hebammen oder Kinderirztinnen. Zudem werden
gemeinsame Besuche, zum Beispiel bei Behorden oder beim Gesundheitsamt,
initiiert, um die Schwelle fiir einen selbststdndigen Behordengang und die
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Nutzung von anderweitigen Angeboten herabzusetzen. Dariiber hinaus findet
eine individuelle Beratung und Begleitung durch die Projektleitung statt, zum
Teil in Form von Hausbesuchen. Hierbei geht es vor allem darum, Unterstiit-
zung bei der Planung der personlichen Lebensperspektive zu geben. Bei
Bedarf wird ggf. an spezielle Beratungsstellen oder andere Hilfeangebote
weitervermittelt. Fiir das JUMP-Projekt in Friedrichstadt wurde ein Fahr-
dienst eingerichtet, sodass Frauen auch aus den umliegenden Orten ohne hin-
reichende Verkehrsanbindung eine Teilnahme an dem Angebot ermoglicht
wird. Das Angebot wird wochentlich von zehn bis zwolf Frauen jeweils in
Husum und in Friedrichstadt genutzt. Der Anteil sozial benachteiligter junger
Miitter betrdgt in Husum etwa 75 % und in Friedrichstadt 50 %.

A Guter Praxisbereich ,,Empowerment”

Im Rahmen des Friihstiickstreffs wird neben dem niedrigschwelligen Kon-
taktangebot, das den Frauen Austausch und den Aufbau eines sozialen Netz-
werks ermdglichen soll, auch beraten und informiert. Je nach Bedarf und
Interesse der Teilnehmerinnen werden Fachkrifte aus dem Gesundheits- und
Sozialbereich (Okotrophologin, Kinderirztin, Mitarbeiterinnen der Eltern-
schule und von Beratungsstellen) eingeladen, mit deren Hilfe sich die jungen
Frauen im Hinblick auf gesundheitsbezogene und sozialrechtliche Fragestel-
lungen qualifizieren konnen. In 2005 waren beispielsweise mehrere Treffen
dem Thema Ernéhrung gewidmet: die jungen Frauen bekamen Unterstiitzung
bei der Umstellung von der Milcherndhrung zur Beikost, es wurde die Erndh-
rungspyramide vorgestellt, gemeinsam ein Obstsalat unter Beriicksichtigung
von individuellen Unvertréglichkeiten hergestellt und ein ,,Erndhrungsquiz®
durchgefiihrt. Durch gemeinsame Besuche, zum Beispiel bei einer Behorde
oder Beratungsstelle, werden die Zugangsschwellen zu anderen Institutionen
in der Region gesenkt und die Frauen unterstiitzt, sich im Rahmen des Hilfe-
systems zurechtzufinden um selbststéndig ihre Belange regeln zu konnen.

Neben der Vermittlung von Sachinformationen steht insbesondere die Stér-
kung und Befidhigung im Umgang mit der neuen Lebenssituation und den da-
raus resultierenden Herausforderungen im Mittelpunkt des Empowerment-
prozesses. Dies erfolgt einerseits durch den Austausch in der Gruppe gleich-
ermafen betroffener Frauen und andererseits durch eine ressourcenorientierte
Einzelberatung, die ankniipft an Themen und Anliegen, die beim gemeinsa-
men Friihstiick angedeutet werden bzw. dort nicht geniigend Raum finden.
Das Projekt verfolgt die Zielsetzung, die Frauen in dieser neuen Lebenssitu-
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ation sowohl in ihrer Mutterrolle und bei der praktischen Alltagsbewaltigung
als auch hinsichtlich der Entwicklung einer (beruflichen) Perspektive konkret
zu unterstlitzen. Zunichst wird versucht, sie dazu zu motivieren, einen Schul-
abschluss nachzuholen oder den Fiihrerschein zu machen, um in der Region
mobil zu sein. Die gegenseitige Motivation innerhalb der Gruppe und die Vor-
bildfunktion, die einzelne Frauen einnehmen, sind dariiber hinaus fiir die Ent-
wicklung einer Perspektive und Stirkung der Handlungskompetenz mitent-
scheidend. So ist es zum Beispiel zwei Frauen gelungen, die Schule weiter zu
besuchen und so eine Ausbildung zu beenden. Zwei andere Frauen haben an
einem Orientierungskurs teilgenommen.

Durch das Projekt JUMP konnten einige Miitter motiviert werden, zum Bei-
spiel an einem Elternschulkurs oder Miniclub der Ev. Familienbildungsstitte
teilzunehmen. In Friedrichstadt hat sich durch den Friihstiickstreff im Laufe
der Zeit bei drei Frauen sogar eine Form der Selbstorganisation entwickelt,
das heift, sie unterstiitzen sich regelmifBig gegenseitig bei der Kinderbetreu-
ung und sonstigen alltiglichen Aufgaben.

Die Frauen brauchen eine Ansprechperson, die vertrauensvoll und einfithlsam
ein offenes Miteinander ermdglicht, ohne bevormundend und gingelnd zu
sein. Dabei ist die Hilfestellung immer wieder durch eine sehr individuelle
Vorgehensweise geprigt.

A Guter Praxisbereich , Innovation und Nachhaltigkeit*”

Im Zuge der Arbeit der Familienbildungsstitte Husum wurde deutlich, dass
klassische Angebote im Bereich Schwangerschaft und Geburt besonders
junge Miitter in prekdren sozialen Verhiltnissen in der Regel nicht erreichen.
Nach zahlreichen Gesprichen mit Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
aus der Region und auch anhand der Riickmeldungen junger Miitter kristalli-
sierte sich heraus, dass ein erheblicher Bedarf an einem speziellen Angebot
fiir diese Frauen besteht. Ein wichtiger Aspekt ist hierbei, dass die Frauen es
als sehr wohltuend empfinden, einen eigenen Ort fiir sich zu haben. Sie brau-
chen sich von anderen nicht ,,bedugt™ fiihlen und konnen sich unter kompe-
tenter und kontinuierlicher Leitung iiber ihre besondere Situation austauschen
und vernetzen.

Spezielle Interventions- und Priventionsangebote fiir junge Miitter gibt es in
Schleswig-Holstein kaum, insbesondere in ldndlichen Regionen fehlen solche
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Angebote génzlich, obwohl davon auszugehen ist, dass der Grad der Stigma-
tisierung junger Miitter dort tendenziell noch immer am gréBten ist. In Nord-
friesland wurde diese Liicke im Jahr 2001 zunéchst in Form eines offenen
Treffpunktangebots fiir junge Miitter in der AuBlenstelle der Familienbil-
dungsstitte in Friedrichstadt geschlossen, seit 2002 gibt es ein zweites
JUMP-Angebot in der Hauptstelle in Husum. Inzwischen hat JUMP im
Gemeinwesen einen sehr hohen Bekanntheitsgrad erreicht und einen wesent-
lichen Beitrag dazu geleistet, dass junge Miitter einerseits als Zielgruppe stir-
kere Beachtung finden und gleichzeitig selbstverstindlicher bzw. positiver
wahrgenommen werden.

Die JUMP-Projekte werden durch die sozialraumorientierte Jugendhilfe in
Husum und durch den Tridger des Sozialraums in Friedrichstadt-Kompass
langfristig finanziert. Die anfallenden Regiekosten werden als Eigenleistung
von der Familienbildungsstitte erbracht.

A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung“

Bei der Planung des Projekts wurden die Bedarfe junger Miitter aus Sicht ver-
schiedener Fachgruppen, wie Hebammen, Mitarbeiterinnen aus der Familien-
bildungsarbeit sowie aus dem Bereich der beruflichen Integration von Frau-
en, berticksichtigt und in die Konzeption mit einbezogen.

Zu Beginn des Projekts gab es regelméaBige Gespriache mit den Hauptinitiato-
rinnen. Ferner wird die Arbeit von JUMP immer wieder in verschiedenen Ver-
netzungszusammenhingen auf lokaler Ebene prisentiert, wie zum Beispiel
dem Frauenforum oder dem Jugendamt. Die konkrete Vernetzung vor Ort
spielt dariiber hinaus eine wichtige Rolle bei der praktischen Umsetzung des
Projekts und insbesondere in Bezug auf die Erreichbarkeit der jungen Miitter.
Sie tragt wesentlich zur Erhohung der Effizienz und Reichweite der Projekte
im Raum Husum und Friedrichstadt bei. JUMP verkniipft gesundheitliche
und soziale Hilfeangebote und integriert spezielle gesundheitliche Themen,
wie zum Beispiel Erndhrung und Erste Hilfe, durch die Hinzuziehung von
Fachkréften aus dem Gesundheitsbereich in die Treffpunkt- und Beratungsar-
beit.

Beteiligt an der Zusammenarbeit im Husumer Raum sind die Sozialraumtré-
ger, das Gesundheitsamt, das Jugendamt, die Elternschule Nordfriesland, pro-
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familia-Beratungsstelle, Notruf-Beratungsstelle, die Ehe- und Lebensbera-
tungsstelle der Diakonie, die Sozialzentren, das Projekt ,,Wellcome* sowie
eine Arztin und eine freiberufliche Okotrophologin.

Es gilt ein regelmdBiger Austausch im Kontakt mit dem Sozialraumtriger,
dariiber hinaus finden Zielvereinbarungen und -iiberpriifungen statt.

Die Information der Frauen tiber das JUMP-Projekt und Vermittlung zur Teil-
nahme an dem Projekt laufen im Wesentlichen {iber Mund-zu-Mund-Propa-
ganda und die Kooperationspartner. Ziel der Vernetzung ist es, jungen Miit-
tern besonders in problematischen Lebensverhéltnissen im Sinne einer Lot-
senfunktion auf kurzem Wege die entsprechende und notwendige Unter-
stiitzung zukommen zu lassen. Ebenso wird im Rahmen der Treffpunktarbeit
auf die spezifischen Hilfeangebote der Kooperationspartner hingewiesen
bzw. gemeinsam eine Institution aufgesucht, um die Schwelle zur Nutzung
weiterer sozialer und gesundheitsbezogener Angebote herabzusetzen. Funk-
tionierende Vernetzungsarbeit und eine engmaschige Kooperation der ver-
schiedenen Institutionen stellt einen zentralen Faktor dar, um sozial benach-
teiligte und bildungsferne Familien darin zu unterstiitzen und zu ermutigen,
bestehende Hilfeangebote iiberhaupt in Anspruch zu nehmen.

Kontakt

Christiane von Ahlften

Ev. Familienbildungsstitte Husum
Woldsenstralie 45-47

25813 Husum

Bundesland: Schleswig-Holstein
Telefon: 04841-2153

Telefax: 04841-640587

E-Mail: buero@fbs-husum.de
Website: www.fbs-husum.de
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Regionaler Knoten Schleswig-Holstein

~Das schmeckt gut!”

Interkulturelles Erndhrungsprojekt fiir Eltern und Kinder
im Setting Kindertagesstitte

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Empowerment — Innovation und
Nachhaltigkeit

Abstract

Die Zahl tibergewichtiger Kinder und Jugendlicher ist in den letzten Jahren
auffillig gestiegen, wobei insbesondere Kinder aus sozial benachteiligten
Stadtteilen und mit Migrationshintergrund hiervon betroffen sind. Um die
damit verbundenen gesundheitlichen Risiken friihzeitig zu minimieren,
wurde in einer Kindertagesstitte in einem sozialen Brennpunkt in Kiel ein
interkulturelles Erndhrungsprojekt durchgefiihrt, das sowohl ein Angebot fiir
die Eltern als auch fiir die Kinder beinhaltet. Mit Hilfe von zweisprachigen
Fachkriften, wie einer Okotrophologin, einem Kinderarzt und einer Mitarbei-
terin der Erziehungsberatungsstelle aus dem Stadtteil, erhielten die Eltern
Informationen iiber gesunde Ernéihrung, Privention von Ubergewicht und zu
padagogischen Fragestellungen in diesem Zusammenhang. Auf spielerische
Weise wurde den Kindern Wissen zu Nahrungsmitteln und Bedarfen vermit-
telt sowie eine kindgerechte Reflektion der eigenen Erndhrungsgewohnheiten
ermoglicht. Nach Abschluss des Projekts lieBen sich auf unterschiedlichen
Ebenen nachhaltige Verdnderungen im Kindergartenalltag, etwa in Bezug auf
mitgebrachte Lebensmittel der Eltern, die Ausweitung des wochentlichen
Miislitages und ein frischkosthaltigeres Mittagessen verzeichnen.

Hintergrund

Die Zahl iibergewichtiger Kinder und Jugendlicher ist in den letzten Jahren
auffillig gestiegen. Laut aktuellen Schuleingangsuntersuchungen in Schles-
wig-Holstein sind rund 11 % der Kinder zum Zeitpunkt der Einschulung iiber-
gewichtig, 4,4 % der Jungen und Mddchen gelten als adipds (Ministerium fiir
Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren des Landes Schleswig-
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Holstein 2004). In besonderem MaBe sind hiervon sozial benachteiligte Kin-
der betroffen. Die wenigen aus Deutschland vorliegenden Untersuchungen
deuten zudem darauf hin, dass bei auslandischen Kindern ein deutlich erh6h-
tes Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas im Vergleich zu deutschen Kin-
dern besteht (Winkler 2003). Daraus resultierende Folgeerkrankungen wie
zum Beispiel Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Schadigungen des
Bewegungsapparates stellen erhebliche Gesundheitsrisiken im Erwachsenen-
alter dar, sodass Ansitze einer soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung
so frith wie mdglich beginnen sollten. Den Eltern kommt im Zusammenhang
mit dem Erndhrungsverhalten von Kindern insbesondere in dieser Altersstufe
eine besondere Rolle zu, da sie durch ihre Vorbildfunktion einen nachhaltig
pragenden Einfluss ausiiben. Primarpriventive Interventionen im Setting
Kindertagesstitte in sozial benachteiligten Stadtteilen kdnnen von daher in
Kombination mit einem gleichzeitigen Angebot fiir die Eltern einen wichti-
gen Beitrag zur Reduzierung der gesundheitlichen Folgen von sozialer
Ungleichheit im Kindesalter leisten.

Das Projekt ,,Das schmeckt gut!“ wurde iiber einen Zeitraum von drei Mona-
ten in einer Kindertagesstitte (AWO-Kinderhaus) des Arbeiterwohlfahrt-
Kreisverbandes Kiel — initiiert vom AWO-IntegrationsCenter Ost — in Kiel-
Gaarden durchgefiihrt. Dieser Stadtteil ist geprdgt von hoher Arbeitslosigkeit
und verzeichnet den grofiten Anteil an Bewohnerinnen und Bewohnern mit
Migrationshintergrund im Raum Kiel.

Vorgehen

Der Arbeiterwohlfahrt Kreisverband Kiel hat mithilfe der Forderung des
Arbeitskreises ,,Migration und Gesundheit” des fliichtlings- und migrations-
politischen ,,runden Tisches* der Landesregierung ein interkulturelles Projekt
zum Thema Erndhrung im AWO-Kinderhaus in einem Stadtteil in Kiel mit
hohem Migrationsanteil liber einen Zeitraum von drei Monaten durchgefiihrt.
Das Projekt, das sich sowohl an die Eltern als auch an die Kinder im Kinder-
haus richtete, wurde den Eltern im Rahmen einer Auftaktveranstaltung mit
einem Vortrag zum Thema ,,Gib Siiles oder es gibt Saures!“ von einer tiirki-
schen Okotrophologin und einer tiirkischen Mitarbeiterin der Erziehungsbe-
ratungsstelle im Stadtteil vorgestellt. Hierbei wurden auch die Wiinsche und
Anregungen der Eltern abgefragt und schriftlich festgehalten. Es folgte ein
Eltern-Kind-Nachmittag ,,Gesundes Essen schmeckt gut!®, bei dem Eltern
und Kinder gemeinsam unter Anleitung Mahlzeiten aus unterschiedlichen
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Léandern zubereiteten. Ein weiterer Baustein war ein Informationsabend fiir
Eltern zum Thema ,,Durch dick und diinn — Ubergewicht bei Kindern®, durch-
gefiihrt von einem Kinderarzt und einer Okotrophologin. Den Abschluss des
Projekts bildete ein gemeinsamer Eltern-Kind-Nachmittag, zu dem alle Pro-
jektbeteiligten, aber auch viele Géste eingeladen waren. Bei einem Biifett mit
gesunden interkulturellen Gerichten konnten sich die Teilnehmenden iiber das
Projekt austauschen und eine abschlieBende Bewertung des Angebots vor-
nehmen. Gemeinsam mit den Eltern wurde auerdem eine Friihstiicksliste
erarbeitet, die Empfehlungen fiir die Mitgabe von geeigneten Lebensmitteln
fiir das Friihstiick im Kinderhaus beinhaltet.

Parallel wurde in einer Gruppe mit 22 Kindern unter der fachlichen Leitung
der Bezugserzieherin das Thema ,,Erndhrung® auf vielfiltige Weise bearbei-
tet und in den Kindergartenalltag integriert. Im Gesprachskreis wurde thema-
tisiert, was zu Hause gegessen und getrunken wird und wozu der Korper wel-
che Néhrstoffe bendtigt. Hierbei diente die Erndhrungspyramide als wichtige
und bildhafte Informationsquelle. Im Rahmen von Kreativangeboten bastel-
ten die Kinder eine Erndhrungsampel in Form einer Collage (rot = eher nicht
essen, gelb = ab und zu essen, griin = jeden Tag essen) und malten Bilder von
den jeweiligen Speisen aus den unterschiedlichen Kulturkreisen. Der Zucker-
gehalt in verschiedenen Lebensmitteln wurde den Kindern durch die entspre-
chende Anhdufung von Wiirfelzucker veranschaulicht. Die Kinder nahmen
aktiv an der Zubereitung eines gesunden Friihstlicks zum Beispiel mit Obst-
salat auch neben dem einmal wochentlich stattfindenden Miislitag teil.
Auferdem wurden Spiele und Biicher zu den Themen Erndhrung, Bewegung
und Zahnpflege fiir das Kinderhaus angeschafft und in das tégliche Spiel inte-
griert.

Insgesamt nahmen 20 Miitter und Viter an dem Projekt teil. Der Anteil der
Kinder und Eltern mit Migrationshintergrund betrug ca. 62 %. Da das Projekt
in einem Kinderhaus durchgefiihrt wurde, das in einem sozial schwachen
Stadtteil Kiels liegt, konnten diejenigen Personengruppen, die einem deutlich
erhohten Ubergewichtsrisiko unterliegen, besonders gut erreicht werden.

A Guter Praxisbereich , Niedrigschwellige Arbeitsweise*
Das Projekt ,,Das schmeckt gut!* verfolgt einen niedrigschwelligen Ansatz.

Die Eltern wurden beziiglich einer Teilnahme an dem Projekt auf verschiede-
nen Wegen angesprochen, sowohl im personlichen Gesprach durch die Erzie-
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herinnen des Kinderhauses als auch in Form von Aushdngen und schriftlichen
Einladungen in der jeweiligen Muttersprache. Kurz vor Projektbeginn rief
eine Migrationsfachkraft des AWO-Kreisverbandes Kiel noch einmal alle
Eltern an. Auf diese Weise wurde versucht, die Schwelle so niedrig wie mog-
lich zu gestalten und auch jene Eltern zu erreichen, die tendenziell nicht an
Elternabenden teilnehmen. Die Einladung richtete sich zudem auch an Eltern
und Erzieherinnen anderer Kindertagesstitten in Kiel-Gaarden. Die teilneh-
menden Kinder wurden durch den Settingansatz des Projekts in ihrem tig-
lichen Umfeld ohne Hiirde erreicht.

Die am Projekt beteiligten Partnerinnen und Partner (Okotrophologin, Mitar-
beiterin Erziehungsberatungsstelle, Kinderarzt) kommen aus demselben
Stadtteil und sind zweisprachig. Bei den Veranstaltungen fiir die Eltern wurde
je nach Bedarf iibersetzt. Fiir Eltern mit Migrationshintergrund wurden somit
die Zugangsschwellen deutlich gesenkt: sowohl sprachlich als auch kulturell
konnte auf die Bediirfnisse dieser Eltern eingegangen und eine adiquate Ver-
stindigung ermoglicht werden. Fiir die teilnehmenden Kinder und Eltern sind
weder Kosten, Wartezeiten noch Anmeldeformalitdten entstanden.

A Guter Praxisbereich ,,Empowerment”

Zielsetzung des Projekts war es, sowohl den Eltern als auch den Kindern
Informationen und Kenntnisse hinsichtlich einer gesunden Erndhrung zu ver-
mitteln und ein Bewusstsein dafiir zu schaffen, welche Folgen die Auswahl
und Zusammenstellung der tiglichen Nahrung fiir die Gesundheit und das
Wohlbefinden der Kinder, insbesondere auch im Hinblick auf Ubergewicht
und daraus resultierende Risiken, haben kann. Dass gesundes Essen auch gut
schmecken kann, war das zentrale Motto des Projekts und wurde bei den ver-
schiedenen interkulturellen Mahlzeiten fiir Eltern und Kinder erlebbar. Die
Kinder wurden auf spielerische Art und Weise an das Thema herangefiihrt.
Beim Basteln der Erndhrungsampel konnten sie sich auf anschauliche Weise
mit den unterschiedlichen Nahrwerten und Néhrstoffgehalten der verschiede-
nen Lebensmittel auseinandersetzen und lernten, welche Nahrungsmittel
unbedenklich sind und welche mdglichst selten verzehrt werden sollten.
Dadurch vergroferte sich einerseits das Wissen iiber die Erndhrung, zudem
erfolgte eine Reflektion der eigenen Essgewohnheiten. Die Aussage eines
Kindes wihrend des Projekts ,,Ich habe heute meinen gelben Tag!“ verdeut-
licht diese Bewusstmachung der eigenen Erndhrungsweise recht gut.
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Im Rahmen der Elternarbeit lagen die Schwerpunkte in der Aufkliarung und
Information zum Thema Erndihrung und Privention von Ubergewicht. Darii-
ber hinaus wurden auch péddagogische Fragestellungen im Zusammenhang
mit dem Erndhrungsverhalten der Kinder thematisiert und die Eltern diesbe-
ziiglich qualifiziert. Grenzen hinsichtlich des kindlichen Verzehrs von Siifig-
keiten zu setzen, stellt beispielsweise immer wieder eine grofle Herausforde-
rung im Erziehungsalltag dar. Im Beitrag ,,Gib Stiles oder es gibt Saures!*
wurden diese Problematik aufgegriffen und die Eltern konnten gegenseitig
ihre Erfahrungen austauschen. Die am Ende des Projekts gemeinsam mit den
Eltern erarbeitete Friihstiicksliste diente auch nach Projektende als eine von
den Kindern anerkannte Richtlinie, auf die sich die Eltern vielfach beziehen
konnten und die ihnen — so die Riickmeldungen einiger Eltern — mitunter half,
sich abzugrenzen und eine klare Linie in Bezug auf die Auswahl der Lebens-
mittel zu verfolgen.

A Guter Praxisbereich , Innovation und Nachhaltigkeit"

Aus Sicht der Projektverantwortlichen lag der innovative Aspekt dieses Pro-
jekts mafigeblich in der gleichzeitigen Ansprache von Eltern und Kindern, da
Eltern in der Gesundheitsférderung von Kindern dieser Altersstufe eine zen-
trale Rolle einnehmen und hdufig, insbesondere was sozial benachteiligte
Bevolkerungsgruppen bzw. Eltern mit Migrationshintergrund betrifft, be-
sonders schwer zu erreichen sind. Insgesamt gibt es bisher wenig erfolgreiche
Ansitze von soziallagenbezogenen Erndhrungsprojekten, die sowohl an
Eltern als auch an Kinder adressiert sind.

Diesem Angebot vorangegangen war ein sehr erfolgreiches Projekt der AWO
fiir Erwachsene mit Migrationshintergrund ,,Richtig erndhren — aber wie?*.
Auf dieser Grundlage wurde die Idee entwickelt, Kinder und Eltern gleicher-
mafen iiber den Zugangsweg Kindertagesstitte zu erreichen. Durch das Pro-
jekt ist dariiber hinaus eine Offnung fiir die Thematik im Gemeinwesen
erfolgt: einerseits durch die Einbeziehung kooperierender Fachkrifte und
Institutionen desselben Stadtteils und andererseits durch die Einladung von
weiteren Kindertagesstétten in Kiel-Gaarden.

Obwohl das Angebot ,,Das schmeckt gut!* zunichst einmalig durchgefiihrt
wurde und nicht langfristig angelegt ist, sind iiber die Dauer des Projekts auf
mehreren Ebenen Verdnderungen im Kindergartenalltag entstanden. Ein
Resultat des Projekts ist beispielsweise, dass sich das Kita-Team inzwischen
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darauf verstidndigt hat, mitgebrachte Getrinke der Eltern, die zuckerhaltig
sind, zuriickzugeben. Stattdessen wird das Kinderhaus in Zukunft Mineral-
wasser, Milch, Tee und gelegentlich Apfelschorle (ohne Zuckerzusatz) fiir alle
Kinder anbieten. Innerhalb des Teams hat sich ein bewussterer Umgang mit
dem Thema Erndhrung und Ubergewicht herauskristallisiert. Die Erzicherin,
die fiir die Projektdurchfiihrung zustidndig war, hat sich in diesem Bereich
fortgebildet und gibt auch iiber das Projektende hinaus Impulse zur Integra-
tion des Themas Erndhrung in den Kindergartenalltag. Die im Zuge des Pro-
jekts angeschafften Materialien finden weiterhin Anwendung in der padago-
gischen Arbeit. Der einmal wochentlich stattfindende Miislitag hat nun ein
reichhaltigeres Angebot, und die von den Eltern mitgebrachten Lebensmittel
orientieren sich auch an den anderen Tagen vermehrt an der erarbeiteten
Friihstiicksliste. Auch das Mittagessen ist inzwischen ausgewogener und
weist einen deutlich hoheren Anteil an Frischkost als an Kochgemiise auf, was
ebenfalls als ein nachhaltiger Effekt angesehen werden kann.
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Regionaler Knoten Schleswig-Holstein

Kinder-Briicke
Hilfen fir Kinder psychisch kranker Eltern

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Innovation und Nachhaltigkeit —
Partizipation

Abstract

Die ,,Kinder-Briicke* als Projekt der Briicke Dithmarschen e. V. wendet sich
mit ihrem Angebot an Kinder im Alter von fiinf bis 13 Jahren, deren psy-
chisch erkrankte Eltern in der Briicke in Heide ambulant betreut werden.

Die primdrpraventive Intervention ,,Kinder-Briicke* will einen Beitrag zur
Reduzierung der psychosozialen Belastungen der Kinder psychisch kranker
Eltern leisten und die Isolation der Kinder durchbrechen. Neben der Beratung
und Unterstiitzung im Umgang mit ihrer schwierigen Situation, erhalten sie in
der ,,Kinder-Briicke“ die Moglichkeit, positiv stdrkende Erfahrungen in einer
Gruppe zu machen. Sie konnen unterschiedliche Angebote nutzen und somit
ihre Horizonte erweitern. Gemeinsames Erleben, Kochen, Essen, Spielen,
sowie sportliche, kreative und kulturelle Aktionen und Projekte stellen die
»Briicke” dar, die geschlagen wird, um die Isolation zu durchbrechen, in der
die betroffenen Familien héufig leben. Die Kinder lernen hier ein verléss-
liches Umfeld kennen und wenden sich in akuten Notsituationen oftmals an
die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der ,,Kinder-Briicke®.

Hintergrund
In Deutschland leben ca. 500 000 Kinder mit einem als psychisch krank diag-

nostizierten Elternteil (ca. jedes 30. Kind)*. Die Anzahl der Kinder, die in
vergleichbaren Situationen — jedoch ohne diagnostizierte Erkrankung ihrer

22 Arbeitsgemeinschaft fiir Sozialberatung und Psychiatrie (AGSP), Miiller-Schlotmann, R. M. L.
(2004): ,,Kinder psychisch kranker Eltern in Pflegefamilien®, Oktober 2004.
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Eltern — leben, diirfte um ein Vielfaches hoher sein. Die betroffenen Kinder
haben gegeniiber der Vergleichsgruppe ein zwei- bis dreifach erhohtes Risi-
ko, selbst einmal von psychischen Stérungen oder Erkrankungen betroffen zu
sein®.

Das Auftreten einer psychischen Erkrankung fiihrt oftmals dazu, dass Partner,
Freunde und Verwandte sich vom Erkrankten abwenden. Der Umgang mit
dem oder der Erkrankten wird von seinem bzw. ihrem Umfeld als schwierig
und belastend erlebt und der bzw. die Erkrankte gerét so in die Isolation. Die
Kinder psychisch Erkrankter jedoch bleiben bei ihren Eltern und stellen oft-
mals die einzige Bezugsperson des erkrankten Elternteils dar. So werden die
Kinder in jungen Jahren zum engen Vertrauten ihres erkrankten Elternteils,
zur tragenden Stiitze im ,,System Familie und teilweise zu einem festen
Bestandteil im ,,Wahnsystem* ihrer Eltern. Sie werden mit Problemen, Sor-
gen und Noten der Eltern belastet, was zu Uberforderung fiihrt. Viele Kinder
suchen nach Erklarungen und Losungen fiir das ,,Unerklérliche®, das sie erle-
ben und geben sich dann selbst die Schuld an der Krankheit der Eltern. Sol-
che Kinder leisten viel und werden in mancher Hinsicht erwachsen, bevor sie
Kind sein konnten. Insbesondere die Tochter erkrankter Frauen {ibernehmen
in diesen Familien oftmals frith Aufgaben ihrer Mutter (in Bezug auf Haus-
halt, kleine Geschwister etc.). Die Kinder werden in einem ungewdhnlichen
Umgang mit der Realitét, in einem meist nicht kindgerechten Umgang mit
Zeit, Erndhrung und Ordnung erzogen. Anstelle von verldsslichen, starken
Erwachsenen, die ihnen die Orientierung, den Halt und die Sicherheit inner-
halb einem freundlich, zugewandten Erziehungsklima geben, die sie fiir ihre
Entwicklung bendtigen, erleben sie instabile, bisweilen sogar unberechenba-
re kranke Erwachsene. Die Kinder leben in einem stdndigen Spannungsfeld
zwischen Wut, Mitleid, Angst, Liebe, Verunsicherung, Selbststdndigkeit,
Abhéngigkeit, Verantwortung, Orientierungslosigkeit, Zweifel, Selbstzweifel,
Schuldgefiihlen oder Ausgeliefertsein.

Als besondere Belastung liegt vielfach die Angst der Eltern und Kinder iiber
der Familie, dass die Familie insgesamt zerbricht, weil die Kinder durch Ein-
greifen der 6ffentlichen Jugendhilfe aus der Familie genommen werden konn-
ten, wenn eine Gefdhrdung des Kindeswohls festgestellt wiirde.

23 Lenz, A. (2005): ,,Kinder psychisch kranker Eltern®, Hofgrefe-Verlag.
24 Ebd.
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Trotz der Unsicherheit und Orientierungslosigkeit, in der diese Kinder auf-
wachsen, ,,funktioniert® ein Grof3teil der Betroffenen nach auflen hin im Kin-
desalter recht gut. Die bei 80% der Kinder psychisch kranker Eltern auftre-
tenden Auffilligkeiten (zum Beispiel: Négelkauen, aggressives Verhalten,
Einndssen, Schlafstorungen, Schulschwierigkeiten, Unruhe und Konzentra-
tionsprobleme?®) lassen sich relativ gut verstecken bzw. treten bei vielen Kin-
dern nur zeitweilig auf. Insbesondere Méaddchen erkrankter Miitter fallen hau-
fig erst in der Pubertdt oder als junge Erwachsene auf — genau in der Zeit,
wenn sie schrittweise erwachsen und selbststindig werden sollten. In diesem
Alter manifestieren sich jedoch oft die psychischen Folgeerscheinungen der
vielfach iiber Jahre ausgehaltenen emotionalen Belastungen. Bei Jungen wird
die besondere Belastung oftmals wesentlich friiher erkannt, da sie tendenziell
zu ,storend-auffilligem Verhalten“ neigen, durch das sie in Kindergarten und
Schule auffallen.

Die verzerrte Selbsteinschiatzung der Familiensituation in Kombination mit
der Angst, das Sorgerecht fiir die Kinder zu verlieren, fiihrt dazu, dass diese
Kinder und Familien ihre Probleme bagatellisieren und so nicht durch MaB-
nahmen der Jugendhilfe erreicht werden. Die ,Kinder-Briicke* will hier
ansetzen, um psychische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen durch
praventive Intervention zu verhindern und ihr Belastungspotenzial zu senken.

Vorgehen

Die durch die ,Briicke” betreuten Eltern stehen bedingt durch ihre unter-
schiedlichen psychischen Erkrankungen nicht, nicht mehr bzw. noch nicht
wieder in geregelten Arbeitsverhéltnissen. Sie erhalten iiber die ,Briicke”
Eingliederungshilfe und befinden sich fast ausnahmslos in sozial benachtei-
ligten Bevolkerungsgruppen. Insbesondere traumatisierte Frauen und Miitter
(iberwiegend alleinerziehend) suchen und erhalten Unterstiitzung durch die
,,Bricke®.

In der Arbeit mit psychisch erkrankten Erwachsenen, wie auch im Projekt fiir
deren Kinder, stellt Vertrauen die Basis dar, auf der ein Zugang zu den Betrof-
fenen moglich wird. Im Projekt ,,Kinder-Briicke* ist durch die Betreuung der

25 Arbeitsgemeinschaft fiir Sozialberatung und Psychiatrie (AGSP), Miiller-Schlotmann, R. M. L.
(2004): ,,Kinder psychisch kranker Eltern in Pflegefamilien®, Oktober 2004.
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Eltern bereits eine gewisse Vertrauensbasis gegeben. Der Zugang zu den Kin-
dern kann insofern als niedrigschwellig bezeichnet werden, denn die Familie
lebt bereits in einer gewissen Beziehung zur ,,Briicke”. Das Angebot findet
einmal wochentlich an einem bestimmten Wochentag zu einer festgelegten
Zeit (zwei bis drei Stunden) statt. Zehn bis zwolf Kinder im Alter von flinf bis
13 Jahren werden derzeit in unterschiedlichen Kleingruppen durch zwei Heil-
pidagoginnen und eine Objektdesignerin mit sozialtherapeutischer Zusatz-
ausbildung betreut. Bewdhrt hat sich eine geschlechtsspezifische Gruppen-
einteilung, da der Umgang und das Erleben der Belastungen sich ebenfalls
geschlechtsspezifisch unterscheidet (siehe oben). Die ,,Kinder-Briicke™ ver-
sucht, die Isolation der Kinder zu durchbrechen, indem sie ihnen die Mdg-
lichkeit bietet, unterschiedliche Angebote zu nutzen und sich als akzeptierte
Mitglieder einer Gruppe zu erleben. Angebote fiir die Kinder konnen konkre-
te Hilfen in besonderen Situationen (Rat, Unterstlitzung und Betreuung durch
die Mitarbeiterinnen des Projekts), aber auch gemeinsames Erleben und
Unternehmungen in der Gruppe sein. In ihrer Gruppe erleben die Kinder
gewisse Kommunikationsstrukturen, Entscheidungsprozesse, Rituale, Regeln,
Verlésslichkeit und Klarheit, die ihnen Sicherheit geben und ihr Selbst-
bewusstsein stirken. Durch verbale und nonverbale AuBerungen und Verhal-
tensweisen in der Gruppe zeigen die Kinder, was sie brauchen und was ihnen
fehlt. So tragen sie zur Weiterentwicklung der konkreten Projektinhalte bei.
Neben Gespriachen in der Gruppe oder mit einzelnen Betreuerinnen wird
grofer Wert auf gemeinsame Aktivitdt (teils in den einzelnen Kleingruppen,
teils mit allen ,,Kinder-Briicken“-Kindern) gelegt. Im gemeinsamen Einkau-
fen, Kochen, Backen, Essen, Spielen, Toben, Ausfliigen, Werken und Basteln
etc. erschlieBen sich den Kindern neue Erfahrungshorizonte. Insbesondere im
gemeinsamen Gestalten mit unterschiedlichen Werkstoffen und Présentieren
der schopferischen Ergebnisse erleben die Kinder Wertschitzung und Offent-
lichkeit (Ausstellung im geschiitzten Rahmen der ,,Briicke“). Ausfliige zu
einem nahe gelegenen Bauernhof und der Umgang mit den dort lebenden
Tieren haben sich sehr bewihrt und tragen ebenfalls zu positiven Selbst-
erfahrungen und Selbstbewusstsein bei. Bei der Planung und Gestaltung der
Gruppentreffen werden Kommunikationstechniken, Regeln fiir das Zusam-
menleben sowie Rituale kennen gelernt und eingetibt.

A Guter Praxisbereich ,Niedrigschwellige Arbeitsweise”

Das Projekt ,,Kinder-Briicke® stellt fiir die betroffenen Familien ein niedrig-
schwelliges Angebot dar. Im Rahmen der Eingliederungshilfe durch die ,,Brii-
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cke* erfahren die Eltern, vielfach alleinerziechende Miitter, vom Angebot der
»Kinder-Briicke®“. Da sie meist schon iiber einen langeren Zeitraum Klientel
der ,,Briicke” sind und ein gewisses Vertrauensverhéltnis zu dieser Einrich-
tung und ihren Mitarbeitern aufbauen konnten, gehort die Briicke fiir die Kin-
der vielfach schon zu den als positiv erlebten Institutionen des familidren
Umfeldes. Der Schritt in ({iber) die ,,Kinder-Briicke* ist vielfach fiir die Kin-
der nur ein kleiner. Die ,,Kinder-Briicke* als verldssliches Gruppenangebot
ist kostenlos und es gibt nur sehr geringe Anmeldeformalititen (Kontaktdaten
der Familie, Allergien, Unvertraglichkeiten, Krankheiten etc.). Als Zugangs-
voraussetzung fiir die ,,Kinder-Briicke“-Gruppen reicht es aus, dass die Eltern
sich als psychisch in einer Krise definieren (Erleben hoher Belastung). Da
das Angebot schon recht junge Kinder anspricht/erreicht, sind einige Abspra-
chen mit den Eltern unerldsslich (Wie wird der Weg zur Briicke und nach
Hause bewiltigt? Wer darf das Kind ggf. abholen? etc.).

Obwohl die ,,Kinder-Briicke* von vielen Kindern mit Verzogerungen in der
Sprachentwicklung oder bei Migrationshintergrund genutzt wird, gab es bis-
her kaum Verstindigungsschwierigkeiten, da das Projekt durch seine Akti-
vitdten deutliche nonverbale Anteile aufweist. Die fiir Elterngespriche bis-
weilen eingesetzten Dolmetscher und Dolmetscherinnen stehen bei Bedarf
auch fiir den Bereich der Kindergruppen zur Verfiigung.

A Guter Praxisbereich , Innovation und Nachhaltigkeit"

Im Rahmen der Arbeit der Briicke Dithmarschen e.V. wurde deutlich, dass
viele Klientinnen und Klienten der Briicke Eltern sind und dass die Kinder
dieser Eltern unter ganz besonders hohen Belastungen aufwachsen. Gleicher-
mafen fiel auf, dass diese Kinder groBtenteils durch die bestehenden Jugend-
hilfeeinrichtungen nicht oder nur schwer erreicht werden. Die Familien ver-
suchen vielfach, die auftretenden Probleme und Schwierigkeiten zu verheim-
lichen — aus Angst, dass die Kinder aus den Familien genommen werden,
wenn zum Beispiel das Jugendamt auf sie und ihre speziellen Lebensumstan-
de aufmerksam wird.

Umfangreiche Recherchen ergaben, dass es fiir diese Gruppe zwar ein hohes
Gefahrdungspotenzial (physisch und psychisch) ist, aber es kaum Hilfsange-
bote gibt (insbesondere im Bereich der Westkiiste Schleswig-Holsteins). So
gab es bei der Konzeption des Angebots fiir Kinder psychisch kranker Eltern
kaum Bewihrtes, auf das zuriickgegriffen werden konnte, und es wurde in
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Heide ein Angebot fiir diese Kinder konzipiert. Die auf fiinf Jahre ausgelegte
Foérderung durch ,,Aktion Mensch* endet im Jahr 2007. Das Fortbestehen des
inzwischen bewdhrten Projekts soll jedoch im Rahmen der Arbeit der Briicke
Dithmarschen e. V. weiterhin gewéhrleistet werden.

Innerhalb der Projektarbeit werden aus den konkreten Erfahrungen in und mit
der Gruppe stindig Konsequenzen fiir die weitere Arbeit und Gestaltung des
Projekts gezogen. Das innovative Projekt unterliegt somit einem fortlaufen-
den Erneuerungsprozess, der stets an den Bediirfnissen der betroffenen Kin-
der ausgerichtet wird. Die Kinder erhalten durch das Projekt die Mdglichkeit,
ihre Horizonte in verschiedenen Bereichen zu erweitern. So werden neben
den Sachkompetenzen auch die Sozialkompetenzen gefordert, auf die sie
auch auflerhalb der Briicke in ihren unterschiedlichen Lebenswelten zurtick-
greifen konnen. Sie werden beféhigt, in ihren Mdoglichkeiten aktiv zu sein,
selbstbewusst Einfluss zu nehmen auf Situationen und Umstidnde, aber auch
Hilfen anzunehmen, wo sie Unterstiitzung benotigen. In der Praxis kommt es
haufig vor, dass Kinder (auch wenn nicht die eigentliche ,,Kinder-Briicken*-
Zeit ist) sich in Notsituationen — wenn es zum Beispiel den Eltern besonders
schlecht geht — an die Briicke wenden, im Vertrauen, dort Unterstiitzung zu
erhalten. Derzeit beginnen gerade einige Miadchen, die sich der ,,Kinder-
Briicke“ entwachsen fiihlen, einen Médchentreff zu griinden.

A Guter Praxisbereich ,Partizipation”

Das Projekt ,,Kinder-Briicke™ wurde aus der Arbeit mit den betroffenen Fami-
lien heraus und im Dialog mit den Familien entwickelt. Die Eltern konnten
bei der Konzeption des Projekts durch die Ermittlung der Bedarfe der Kinder
und ihrer Familien einbezogen werden. In die konkrete Gruppenarbeit werden
Eltern kaum aktiv einbezogen. So erleben sie eine gewisse Entlastung (die
Kinder sind fiir den Nachmittag versorgt — sie brauchen sich um nichts zu
kiimmern ...), und die Kinder erleben einen Freiraum, in dem die ,,Krankheit*
nicht das vorherrschende Thema ist. Die Kinder werden in die Programmpla-
nung und Ausgestaltung der Gruppennachmittage stets mit einbezogen. Ihre
ausgesprochenen Wiinsche und Vorlieben werden ebenso beriicksichtigt wie
die von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der ,,Kinder-Briicke* wahrge-
nommen Bediirfnisse. So wird die Féhigkeit der Kinder geschult, mit Ent-
scheidungsfindungsprozessen umzugehen. Sie erhalten die Anreize, ihre Be-
dirfnisse wahrzunehmen, zu duflern und zu vertreten. Sie nehmen eigene
Kompetenzen wahr und erfahren so eine Stirkung ihres Selbstwertgefiihls.
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Die Gruppenféhigkeit, das Ergreifen von Eigeninitiative und ein gewisses
Verantwortungsgefiihl werden in gemeinsamen sozialen Lernprozessen gefor-
dert. All diese Fihigkeiten werden im geschiitzten Raum der ,,Kinder-Brii-
cke* eingetibt und kénnen dann auf andere Lebenszusammenhénge (zum Bei-
spiel die Familie, Schule, Freundeskreis, Gruppen im Freizeitbereich,
Umgang mit Amtern und Behorden) iibertragen werden.

Dass es sich hierbei nicht um ideelle und theoretische Ziele handelt, sondern,
dass dieses Bemiihen auch Friichte trigt, zeigt sich beispielsweise darin, dass
eine Gruppe von Médchen, die sich der ,,Kinder-Briicke* entwachsen fiihlt,
derzeit die Griindung eines Madchentreffs in Angriff genommen hat. Unter-
stitzend stehen die ihnen bekannten Mitarbeiterinnen der ,,Kinder-Briicke®
weiterhin zur Seite, jedoch nur, wenn sie diese Unterstiitzung anfordern.

Kontakt

Heike Meyn

Die Briicke Dithmarschen e. V.

Neue Anlage 23-25

25746 Heide

Bundesland: Schleswig-Holstein
Telefon: 0481-684940

Telefax: 0481-6849444

E-Mail: info@bruecke-dithmarschen.de
Website: www.bruecke-dithmarschen.de
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Regionaler Knoten Thiiringen

,fit ist cool”

Thiiringer Netzwerk fiir mehr Bewegung
und ausgewogene Erndhrung der Kinder

Gute Praxisbereiche:
Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung — Innovation
und Nachhaltigkeit — Dokumentation und Evaluation

Abstract

Ubergewicht bei Kindern ist ein zunehmendes Problem. Als wesentliche
Ursache wird ein Ungleichgewicht von Erndhrung und korperlicher Aktivitat
gesehen. Sozial benachteiligte Kinder sind besonders betroffen. Bisher blie-
ben die meisten Aktivititen zur Forderung eines gesunden Erndhrungs- und
Bewegungsverhaltens in Thiiringen auf einen Bereich beschrankt bzw. sind
Einzelaktionen. Bringt man den Bereich Erndhrung und Bewegung zusam-
men, bietet sich die Chance, durch sektoreniibergreifende Koordinierung
effektiver, offentlich wirksamer und zielgenauer zu arbeiten. Uber ein Netz-
werk wird das Thema auf eine breite, nachhaltige gesellschaftliche Basis
gestellt, um somit die Verbreitung von Informationen iiber gesunde Erndh-
rung zu foérdern und gleichfalls Heranwachsende zu mehr Bewegung zu moti-
vieren. Ziel ist es, dass alle Akteurinnen und Akteure — von der Lebens-
mittelindustrie, dem Sport, der Agrarwirtschaft, des Gesundheitsbereiches,
der Politik, der Eltern und Kinder bis hin zu den Medien — zusammenwirken.
Zentrales Element des Netzwerks ist die Etablierung eines langfristigen
Erndhrungs- und Bewegungsangebotes in jeden Landkreis und jeder kreis-
freien Stadt Thiiringens fiir ibergewichtige Kinder, begleitet durch schulische
Angebote und eine Medienpartnerschaft zur Sensibilisierung fiir die Thema-
tik und angebotene Interventionen.

Hintergrund
Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter nimmt in den Industrienationen ste-

tig zu. Eine Zusammenstellung der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter aus verschiedenen Regionen Deutschlands mit Angaben
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zur Privalenz des Ubergewichts zeigt auf, dass 10-18% der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland iibergewichtig sind (BMI > 90. Perzentile).
Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter legt nicht nur einen Grundstein fiir
eine erhohte Morbiditdt und Mortalitdt im Erwachsenenalter, sondern hat
bereits im Kindes- und Jugendalter erhebliche gesundheitliche Auswirkun-
gen. Ubergewichtige Heranwachsende haben jedoch nicht nur kérperliche
Beschwerden. Sie leiden auch subjektiv unter ihrem Gewicht, erleben Ausge-
grenztsein und Stigmatisierung und haben zum Teil ein deutlich geringeres
Selbstwertgefiihl. Vorhandene Studien belegen einen deutlichen Zusammen-
hang zwischen sozialer Lage und Gewicht. Die Privalenzraten fiir Uberge-
wicht und Adipositas sind in der Gruppe der sozial Benachteiligten deutlich
erhoht, und das Erndhrungsverhalten ist ungiinstiger®. Auch wenn es noch
keine ausformulierten Modelle des Zusammenwirkens von sozialer Lage und
Gewicht unter Berticksichtigung aller relevanten Einflussfaktoren gibt, steht
fest, dass Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter multifaktoriell verursacht
wird und ebenso vielschichtige Interventionen zur Privention bendtigt. Im
Zentrum der Arbeit in unterschiedlichen relevanten Settings miissen die
Familien stehen, da hier Erndhrungsgewohnheiten gepragt werden und sich
Aspekte sozialer Benachteiligung deutlich im Erndhrungsverhalten nieder-
schlagen. Dariiber hinaus ist das Lebensmittelangebot in diesen Familien zum
Teil unausgewogen und nicht bedarfsgerecht. Es wird als notwendig erachtet,
dass Erndhrungsverhalten immer auch im Kontext mit dem Bewegungsver-
halten und dem Fernsehkonsum zu sehen.

Vorgehen

Das Thiiringer Netzwerk fiir mehr Bewegung und ausgewogene Erndhrung
der Kinder ,,fit ist cool” wurde als Kooperationsprojekt im Januar 2005 ins
Leben gerufen, um gebiindelte Aktivititen auf diesem Gebiet zwischen meh-
reren Kooperationspartnern zu ermdglichen. Die Projektpartner bauten als
ein zentrales Element des Netzwerks gemeinsam in den Jahren 2005/2006

26 Vgl. Lehmkiihler, S. (2002): Die Gieener Erndhrungsstudie iiber das Ernahrungsverhalten von Ar-
mutshaushalten (GESA) — qualitative Fallstudien. Dissertation. <http://bibd.uni-giessen.de/ghtm/
2002/uni/d020125.htm>

Vgl. RKI (2001): Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Heft 4. Armut bei Kindern und Jugend-
lichen <http://www.rki.de/nn_226040/DE/Content/ GBE/Gesundheitsberichterstattung/ GBEDownlo-
adsT/Tabellen/armut__daten,templateld=raw,property=publicationFile.pdf/armut_daten>
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(und weiterfiihrend 2007/2008) in jedem Stadt- und Kreissportbund Thiirin-
gens mindestens ein Angebot fiir Kinder (acht bis zwo6lf Jahre) mit mangeln-
den Bewegungserfahrungen und Ubergewicht in einem Sportverein auf.

Die Gruppen mit maximal 15 Kindern sollen iiber einen Zeitraum von neun
Monaten moglichst zweimal die Woche betreut werden. Der Einstieg erfolgt
tiber Kursangebote zur Verminderung des Bewegungsmangels durch Bewe-
gung, Spiel und Sport mit dem Ziel der Erh6hung des Grundenergieumsatzes.
Neben Bewegung ist die Erndhrung ein wichtiger Teil des Projekts. Zweimal
im Monat werden Erndhrungsberatungen gemeinsam fiir Eltern und Kinder
mit dem Ziel der Erndhrungsumstellung durchgefiihrt. Ebenso gibt es Works-
hops und Erlebnistage fiir Kinder, Eltern und GroBeltern. Von einem geschul-
ten Ubungsleiter der 2. Lizenzstufe mit dem Schwerpunkt Privention fiir Kin-
der werden Betreuerteams vor Ort gegriindet. Diesem regionalen Netzwerk
gehort Fachpersonal aus den Bereichen Ubungsleitung, Ernéihrungsberatung,
Psychologie, Familientherapie sowie Kinderarzt bzw. -drztin, das Schulamt
und der Vereinsberater bzw. die Vereinsberaterin des Stadt- bzw. Kreissport-
bundes an. Uber eine Honorarregelung im Rahmen des § 20 SGB V mit Kran-
kenkassen konnen die Leistungen im Bewegungsbereich und fiir die Erndh-
rungsberatung bei entsprechender Qualifikation der Leiter bzw. Leiterinnen
fiir die ersten zwolf Kursstunden finanziert werden. Die Schulungen des
Ubungsleiterteams sowie der Multiplikatorinnen/Multiplikatoren erfolgte im
Jahr 2005 und 2006 iiber die Sportakademie des Landessportbundes Thiirin-
gen. Die Finanzierung wurde durch einen Eigenanteil der Ubungsleiterinnen
bzw. -leiter und Multiplikatorinnen bzw. Multiplikatoren und durch das Thii-
ringer Ministerium fiir Soziales, Familie und Gesundheit (TMSFG) gesichert.
Die Koordination der Pilotprojekte und die Erarbeitung von Checklisten als
Leitfaden fiir den Aufbau der anderen Gruppen finanziert das TMSFG.

Der Radiosender ,,Antenne Thiiringen* bringt sich in das Netzwerk mit einem
weiteren Element, dem einmal jahrlich stattfindenden Wettbewerb ,,Fitteste
Schulklasse® ein. Schulen konnen sich mit einer witzigen gemeinsamen Idee
fiir mehr Bewegung bewerben. Eine der Ideen, die beim Radiosender einge-
reicht und ausgezeichnet wurden, ist ein Treppenlauf im Schulhaus unter Ein-
beziehung der Eltern und regionaler Partner. Der Aktion geht eine Infowoche
mit Expertinnen und Experten zum Thema ,,Erndhrung und Bewegung® und
Informationsmodulen auf der Internetprisenz des Radiosenders voraus.

Als ein weiterer Baustein fahrt das ,,fit-mobil“ durch Thiiringen und macht an
Schulen und Kindergirten auf das Netzwerk mit seinen Angeboten aufmerk-
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sam. Das Angebot ,,fit mobil* wurde fiir Kinder der Klassenstufen 1-4 kon-
zipiert, kann aber auch bei dlteren Schiilerinnen und Schiilern oder auch an
Forderschulen durchgefiihrt werden. Mit einem Bus besuchen Erndhrungs-
wissenschaftlerinnen und -wissenschaftler der DGE-Sektion Thiiringen und
Ubungsleiter aus Sportvereinen Schulen im Freistaat und bieten Informatio-
nen und Aktionen zum Thema ,,Gesundheitsférdernde Erndhrung und Bewe-
gung* an. Der Projekttag ist in einen theoretischen und praktischen Abschnitt
aufgeteilt. Im theoretischen Teil kénnen Schulen zwischen einer Unterrichts-
einheit oder einem Erndhrungsquiz wihlen. Im praktischen Abschnitt erhal-
ten die Kinder, zum Teil auch als gemeinsame Aktion mit den Eltern und
GroBeltern, die Moglichkeit vollwertige Speisen zuzubereiten.

A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung“

Das Netzwerk besteht aus folgenden Akteuren:

* Thiiringer Ministerium fiir Landwirtschaft, Naturschutz und Umwelt
(TMLNU),

¢+ Thiiringer Ministerium fiir Soziales, Familie und Gesundheit (TMSFG),

* Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE),

* Landessportbund Thiiringen (LSB),

¢+ Thiiringer Bauernverband (TBV),

* Centrale Marketing-Gesellschaft der deutschen Agrarwirtschaft mbH
(CMA),

+ BKK - Landesverband Ost der Betriebskrankenkassen, mhplus BKK,
AOK - Die Gesundheitskasse in Thiiringen,

+ Radiosender ,,Antenne Thiiringen®,

* Thiringer Kultusministerium/Thiiringer Institut fiir Lehrerfortbildung,
Lehrplanentwicklung und Medien,

+ Sportakademie des Landessportbundes, Sportfachverbande,

* Gesundheitsimter,

+ Kassenirztliche Vereinigung, Landesérztekammer,

* Thiiringer Turnverband e. V.

Die Entwicklung der Netzwerkidee erfolgte in Kooperation aller Partner. Die
Mitglieder des Netzwerks haben einen eigenen Verantwortungsbereich und
tragen unterschiedliche finanzielle Ressourcen dazu bei. So ist der Thiiringer
Bauernverband (TBV) fiir die Koordination des Einsatzes des ,,fit mobil“
zustindig, die Schulung der Ubungsleiterinnen und -leiter erfolgte in der
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Thiiringer Sportakademie unter Leitung des Landessportbundes, finanziert
durch das Thiiringer Ministerium fiir Soziales, Familie und Gesundheit sowie
einem Eigenanteil der Ubungsleiterinnen und -leitern. Die Kommunikation
tiber die einzelnen Bausteine erfolgt iiber Zwischenberichte, die zu den Part-
nern riickgekoppelt werden und zu einer Bewertung und Weiterentwicklung
der Arbeit im Netzwerk fiihren. Eine Herausforderung stellt die kontinuierli-
che Abstimmung im Netzwerk dar. Eine gemeinsame Offentlichkeitsarbeit
sowie eine transparente Darstellung von Entscheidungen und Kommunika-
tionswegen wird eingesetzt, damit alle Projektpartner sich im Prozess ver-
wirklicht sehen. Das breite Netzwerk tragt zur Wertschatzung des Projekts bei
und fordert eine Sensibilisierung fiir das Thema auch iiber den Gesundheits-
bereich hinaus.

Eine Verkniipfung mit dem Bereich ,,Agrar- und Erndhrungswirtschaft
erfolgt tiber den Einsatz von ,,Botschafterinnen des guten Geschmacks* — im
Lebensmittelbereich geschulte Fachkréfte —, die Eltern und Kindern iiber die
beschriebenen Zugangswege (Schule, Radiosender und Vereinsangebot) Thii-
ringer Produkte empfehlen. Unter ,,Gepriifte Qualitit Thiiringen* sind
Lebensmittel gekennzeichnet, die nach Kriterien auf Qualitit und Sicherheit
kontrolliert sind. Fiir die Thiiringer Agrar- und Erndhrungswirtschaft ergibt
sich hiermit ein Imagegewinn. Produkte werden nicht nur mehr nach dem
Preis beurteilt, sondern auch nach ihrem gesundheitlichen Wert. Die Arbeit
der Bauern findet mehr Anerkennung in der Bevélkerung.

A Guter Praxisbereich , Innovation und Nachhaltigkeit”

Die bisher modellhafte Arbeit im thiiringenweiten Netzwerk soll bis Ende
2008 ausgeweitet werden. Ziel ist der Aufbau eines Erndhrungs- und Bewe-
gungsangebots in allen 23 Landkreisen und kreisfreien Stidten Thiiringens
fir die definierte Zielgruppe unter Anleitung der speziell ausgebildeten
Ubungsleiterinnen und -leiter. Diese Angebote sollen fest in die Struktur und
die Angebote der Vereine integriert werden. Die Anschubfinanzierung iiber
das Projekt wird dann abgelost durch die Vereinsforderung durch den Lan-
dessportbund. Bereits jetzt zahlen die teilnehmenden Kinder einen monat-
lichen Vereinsbeitrag in Hohe von drei bis zehn Euro, um den Ubergang in
das regulédre Vereinsangebot und den Verbleib in der Gruppe nach Beendigung
des Projekts zu erleichtern. Trotz dieser scheinbaren Hiirde wird das Angebot
derzeit vor allem von benachteiligten Familien mit groBem Interesse ange-
nommen. Perspektivisch existieren Uberlegungen, bei Nichtfinanzierbarkeit
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des Angebots durch die Familien eine Forderungsoption iiber die Jugend-
amter analog zu einem Modell aus Hamburg zu eruieren. Um fiir die Vereine
und fiir die Ubungsleiterinnen und -leiter ein unkompliziertes Antragsverfah-
ren zu ermoglichen, wurde ein Rahmenvertrag mit der AOK-Thiiringen ge-
schlossen, der auf weitere Landeskrankenkassenverbinde erweitert werden soll.

Das Netzwerk ,,fit ist cool® ist Teil der landesweiten Kampagne ,,Gesund
leben — Jemand dagegen?; Schirmherr des Netzwerks ist der Thiiringer
Minister fiir Landwirtschaft, Naturschutz und Umwelt, Dr. Volker Sklenar.

A Guter Praxisbereich , Dokumentation und Evaluation”

Die Planung und Gestaltung des regional verankerten Erndhrungs- und Bewe-

gungsangebots erfolgt durch Kinderdrztinnen und -rzte, Psychologinnen

bzw. Psychologen, Erndhrungsberaterinnen bzw. -beratern sowie dem

Ubungsleiter bzw. der Ubungsleiterin, koordiniert durch den Stadt- bzw.

Kreissportbund. Es erfolgt eine Eingangs- und Ausgangsuntersuchung der

teilnehmenden Kinder durch den Kinderarzt bzw. die Kinderérztin. Durchge-

fithrt werden ein psychologischer Test, der Miinchner Fitnesstest und eine

Fragebogenerhebung zum Erndhrungsverhalten gemeinsam mit den Eltern.

Die angewendeten Instrumente entstammen dem Trainermanual ,,Aktiver,

leichter, gesiinder* der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Ju-

gendalter. Durch einen Testlauf der Angebote in vier Modellregionen (Alten-
burg, Erfurt, Suhl, Jena) in der ersten Hilfte 2005 bis Juni 2007 wird die

Gruppenbildung ab September 2005/2006 mit den Erfahrungen aus dem Test-

lauf unterstiitzt. Die jeweiligen Ergebnisse werden ergénzt durch Auswer-

tungsgespriche mit den Partnern, regional aufbereitet und fiir andere Regio-
nen iber Fortbildungsveranstaltungen zur Verfligung gestellt. Erfahrungen
aus den Modellregionen haben bisher gezeigt,

+ dass die Angebote durch erweiterte Kooperationen vor Ort, zum Beispiel
mit Fachschulen fiir Gesundheits- und Sozialberufe profitieren,

+ dass die urspriinglich vorgesehene Betreuung der Familien durch einen
Kinderarzt bzw. eine Kinderirztin nicht die Bediirfnisse trifft, sodass das
Konzept dahingehend geéndert wurde und die teilnehmenden Kinder bei
threm Kinderarzt bzw. ihrer Kinderérztin verbleiben kénnen und

* dass sich die Zusammenarbeit von zwei Ubungsleitern in einem Angebot
als positiv herausgestellt hat, um die teilnehmenden Kinder intensiv und
bei Bedarf auch individuell betreuen zu kénnen.
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Die Gesamtevaluation der Angebote erfolgt nach Vorliegen der Ergebnisse
durch die Friedrich-Schiller-Universitit Jena. Als tibergeordnete Indikatoren
zur Erfolgsbewertung werden der Verbleib der Kinder in den Vereinsstruktu-
ren, die feste Verankerung des Angebots in der Region und eine Beteiligung
der Eltern im Bewegungsbereich beschrieben. Aus den Evaluationsergebnis-
sen sollen politische Forderungen abgeleitet werden, die fiir eine langfristige
Implementation derartiger Angebote sprechen, um diesbeziiglich ins Gesprich
mit Leistungstragern zu kommen.

Die Angebote erfiillen die Anforderungen des § 20 SGB V und sind iiber das
Qualitétssiegel ,,Sport pro Gesundheit® zertifiziert.

Kontakt

Anette Skujin

Landessportbund Thiiringen e. V.
Referat Kinder- und Jugendsport
Werner-Seelenbinder-Str. 1

99096 Erfurt

Telefon: 0361-3405436

Telefax: 0361-3405499

E-Mail: a.skujin@lsb-thueringen.de
Website: www.thueringen-sport.de
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Regionaler Knoten Thiiringen

~Mit den Augen des anderen*

Integrationsprojekt fiir Menschen mit psychischer
Behinderung

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Empowerment — Innovation
und Nachhaltigkeit

Abstract

Vor dem Hintergrund der oft existierenden Ausgrenzung von psychisch
behinderten jungen Menschen sowie jungen Menschen, die aufgrund eines
Unfalles, ihrer Dickleibigkeit bzw. anderer gesundheitlicher Beeintrachtigun-
gen benachteiligt sind, wurde das Integrationsprojekt ,,Mit den Augen des
anderen® entwickelt. Uber unterschiedliche gesundheits- und freizeitorien-
tierte Angebote erhalten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer Gelegenheit,
ihre personlichen Stérken und Schwichen zundchst in einem geschiitzten
Raum auszuprobieren, um dartiber ihr Selbstwertgefiihl zu stirken und einen
Weg zuriick in die Gesellschaft zu finden. Die jungen Erwachsenen werden
direkt in ihrer aktuellen Lebenswelt, zum Beispiel betreute Wohn- und
Arbeitsstitten, abgeholt und fiir eine Teilnahme am Projekt motiviert. Uber
eine Forderung im Rahmen des Programms LOKAST werden gesundheitsfor-
dernde und beschéftigungsfordernde Aspekte in diesem Projekt zusammen-
gefasst. Die Teilnehmenden werden beféhigt, aktiv und selbstbestimmt ihre
Zukunft zu gestalten.

Hintergrund

Junge Menschen mit Behinderungen nehmen ihr Anderssein sehr genau wabhr.
Sie erleben ihre Behinderung zum Teil bestimmend fiir ihr Leben. Vielfach
steht die Beschéftigung mit dem, was sie nicht kénnen, mehr im Vordergrund,
als das, was sie als junge Ménner und Frauen mit ihren spezifischen Bediirf-
nissen ausmacht. Sie erfahren oft, dass sie aufgrund ihrer Behinderung von
ihrer Umgebung stigmatisiert werden und von der Teilnahme am gesell-
schaftlichen Leben ausgeschlossen werden. Auch das im Mai 2002 in Kraft
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getretene ,,Gleichstellungsgesetz fiir Menschen mit Behinderungen® hat nicht
dazu gefiihrt, dass Menschen mit Behinderungen in der Realitdt gleichbe-
rechtigt sind, die Ausgrenzung aufgehoben ist, Beteiligung am gesellschaftli-
che Leben stattfindet und ein selbstbestimmtes Leben im Mittelpunkt steht.
Behinderte junge Menschen wachsen zum Teil getrennt von der Lebenswelt
Gleichaltriger auf. Dem Projekt liegt die Beobachtung der Kooperationspart-
ner zugrunde, dass iiber die Therapie hinausgehend junge Erwachsene
Lebensrdume und zwischenmenschliche Begegnungen bendtigen, um Isola-
tion und Einsamkeit zu iiberwinden. Ein Grofteil der Teilnehmenden erlebt
sich bereits iiber Jahre hinweg als ,,Problemfall®. Ihr Lebensweg ist in Akten
dokumentiert, diagnostiziert und wird in Supervisionen besprochen. Ihr
Selbstwertgefiihl als Voraussetzung fiir die eigenverantwortliche und selbst-
bestimmte Steuerung von Lebensprozessen ist jedoch zum Grofteil aufgrund
ihrer Biografie gering ausgeprigt. Ein Gefiihl von der eigenen Person kann
nur entwickelt werden, wenn der bzw. die Einzelne erlebt, dass er/sie in sei-
ner/ihrer Individualitit akzeptiert wird und in der Gemeinschaft wahrgenom-
men wird — nicht als Akte, Fall oder Problem, sondern als Personlichkeit.

Vorgehen

Das Projekt ,,Mit den Augen des anderen* ist darauf ausgerichtet, dass bei
arbeitslosen, sozial benachteiligten und psychisch erkrankten Jugendlichen
und jungen Erwachsenen das Selbstwertgefiihl und ihre eigene Personlichkeit
gestirkt wird und sie sich besser in ihr soziales Umfeld integrieren kénnen.

Ziel ist es, dass die Angesprochenen lernen, sich so zu akzeptieren und wert-
zuschitzen wie sie sind und ihre eigenen Ressourcen erkennen. Weiterhin
spielt die Befdhigung zur selbststdndigen Arbeitssuche eine grofe Rolle. Das
geschieht wie folgt: in differenzierten Workshops wurden iiber einen Zeit-
raum von acht Monaten ein- bis zweimal wochentlich individuelle Fahigkei-
ten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer aufgedeckt und gestirkt sowie ihnen
neue Kenntnisse vermittelt. Ein zentrales Thema der Workshops war gesunde
Erndhrung. Mit einem praxisnahen und nicht belehrenden Angebot wurde
tiber das gemeinsame Zubereiten einer Mahlzeit ein Zugangsweg zu den Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern geschaffen, um sie fiir ihre eigene Gesundheit
zu sensibilisieren. Gleichzeitig sollten die allgemeinen Haushaltskompeten-
zen und die wirtschaftlichen Kompetenzen der Teilnehmenden gestirkt wer-
den. Anliegen war die Ubertragbarkeit in den Alltag der jungen Erwachsenen,
das heiBt die Anwendung der gelernten Inhalte fiir den eigenen privaten Haus-
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halt und Lebensbereich. Mit dem Zubereiten einer gesunden Mahlzeit wurde

den Teilnehmerinnen und Teilnehmern vermittelt, wie gesunde Erndhrung

(Vollwertkost nach DGE) preiswert zubereitet werden kann. Folgende hierfiir

subjektive Voraussetzungen bei den Teilnehmenden wurden geférdert:

* Vorhandensein von Kenntnissen und Fertigkeiten in der Nahrungsmittel-
zubereitung,

* Wissen um gesunde Erndhrung, Haltbarmachung und Verwertung von
Nahrungsmitteln, Kochen und Haushaltstricks, um sich gesund und preis-
wert zu erndhren,

* Verzicht auf industriell gefertigte Produkte.

Weitere Themen des Projekts waren Stressbewiltigung und Entspannungs-
techniken, bewegungs- und erlebnisorientierte Angebote wie zum Beispiel
Aqua-Training, Schwimmen, Nordic Walking, Klettern und Tanzimprovisa-
tion. Mit diesen Angeboten erhielten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
tiber die sportliche Betétigung hinaus die Gelegenheit, bestehende Frustratio-
nen zum Ausdruck zu bringen und abzubauen. Ein dritter Themenkomplex,
der im Rahmen des Projekts bearbeitet wurde, war ein Bewerbungs- und
Kommunikationstraining sowie der Erwerb von Grundkenntnissen im Um-
gang mit dem PC.

Die Angebote wurden jeweils von Mitarbeitern des Gesundheitszentrums
Jena-Vital (Gesundheitsférderung Jena e.V.) in Kooperation mit externen
Referentinnen und Referenten durchgefiihrt.

A Guter Praxisbereich , Niedrigschwellige Arbeitsweise

Die Zielgruppe des Projekts ist zum Teil durch gesundheitliche und soziale
Benachteiligungen gekennzeichnet. Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer
waren hoch adipds bzw. schwerbehindert. Die Teilnehmenden wurden iber
unterschiedliche Zugangswege auf das Projekt und eine Teilnahme hin ange-
sprochen und motiviert. Der personliche Kontakt zu den jungen Erwachsenen
stand hierbei im Mittelpunkt. Die Projekttriger arbeiteten hierbei mit der
Aktion Wandlungswelten Jena e.V. zusammen, einem Verein, der {iber das
Angebot unterschiedlicher Wohnformen psychisch kranken Menschen
Lebens- und Wohnraum auBerhalb einer Klinik erschlieit. Weitere Koopera-
tionspartner waren der Sozialverband VdK Hessen-Thiiringen. Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer wurden auch iiber Behindertenwerkstitten und die
Zusammenarbeit mit freien Betreuern und Betreuerinnen gewonnen. Bei dem
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Projekt handelte es sich um ein freiwilliges, offen strukturiertes Gruppenan-
gebot. Uber die wochentlich stattfindenden Workshops wurden die Teilneh-
menden kurz vorher jeweils noch einmal per SMS oder Telefon informiert.
Trotz der sehr offenen Struktur des Angebots konnte zum Teil, das heiB3t the-
menabhingig, eine hohe Kontinuitit der Teilnahme erreicht werden.

Die Angebote des Projekts (Gesundes Essen, Aqua-Fitness, Nordic Walking,
Kletterwand) konnen von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern kostenfrei
genutzt werden. Es besteht die Moglichkeit fiir die Teilnehmenden, iiber das
Projekt hinaus einzelne Bewegungsangebote weiterhin zu nutzen.

A Guter Praxisbereich ,,Empowerment”

Die Planung der einzelnen Veranstaltungen erfolgte monatlich gemeinsam
mit den Teilnehmerinnen und Teilnehmern, bezugnehmend auf ihre Wiinsche
und Bediirfnisse jeweils in Abstimmung mit der Gruppe. In den bewusst sehr
unterschiedlich und breit angelegten Themenbereichen der Workshops sollten
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer mehr Giber ihre Stérken und Schwichen
erfahren, neue Interessen herausfinden, aber auch ihre personlichen Grenzen
mit dem zentralen Ziel der Selbststérkung kennen lernen. Wissensvermittlung
und praktisches Ausprobieren wurden durch reflektierende Diskussionen
begleitet. Mit dem Herausfinden der individuellen Kompetenzen und Stérken
der jungen Heranwachsenden war eine Forderung der Lern- und Leistungsbe-
reitschaft verbunden. Das Projekt bot den Rahmen, sich selbst auszuprobie-
ren und Erfahrungen zu machen, die aufgrund der sozialen und gesundheit-
lichen Benachteiligungen ohne Unterstiitzung der Teilnehmenden (organisa-
torischer Rahmen, finanzielle Forderung etc.) nicht moglich wéren. Neben
dem Gruppenangebot bestand fiir die jungen Manner und Frauen immer die
Maéglichkeit, individuelle Beratung und Unterstiitzung in Anspruch zu neh-
men.

A Guter Praxisbereich ,Innovation und Nachhaltigkeit*

Das Projekt verkniipft in besonderer Weise den Ansatz der Gesundheitsforde-
rung mit einer beschéftigungsfordernden MaBnahme. Die Wahrung und Stér-
kung der personlichen Gesundheitsressourcen wird immer mehr zu einem
Essential in der Berufs- und Beschiftigungsfihigkeit.
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Die Projekttriger, der Verein Gesundheitsforderung e.V. Jena, die Deutsche
Gesellschaft fiir Erndhrung e. V., Sektion Thiiringen, und die Thiiringer Sozi-
alakademie setzten das Projekt iiber das Forderprogramm ,,LOKAST — Loka-
les Kapital fiir soziale Zwecke in Thiiringen® gemeinsam mit der Gesellschaft
fiir Arbeits- und Wirtschaftsforderung (GfAW) im Auftrag des Freistaates
Thiiringen aus Mitteln der Europdischen Sozialfonds um. Ziel von LOKAST
ist es, kleine soziale Initiativen zu férdern, die benachteiligte Menschen wie-
der in Arbeit bringen bzw. auf den ersten und zweiten Arbeitsmarkt vorberei-
ten. Das Programm zielt auf eine Reduktion von Jugend- und Langzeitar-
beitslosigkeit ab. Hauptsdchlich sollen mit LOKAST-Projekten arbeitslose
Jugendliche und alleinerziehende Miitter, Migrantinnen und Migranten,
Behinderte und langzeitarbeitslose Empfanger des ALG-II integriert werden.
Die Durchfiihrung eines gesundheitsfordernden Projekts im Rahmen einer
beschaftigungsfordernden Mallnahme wurde vor folgendem Hintergrund mog-
lich: die Fahigkeit zu einem konstruktiven Umgang mit Verdnderungs- und
Wandlungsprozessen wichst nicht selbststidndig, sondern muss gefordert wer-
den. Dies ist auch Aufgabe der Gesundheitsforderung. Eine mangelnde Kom-
petenz im Umgang mit Verdnderungen kann zu gesundheitlichen Stérungen
und Beeintriachtigungen der Arbeitsfihigkeit fiihren. Arbeitnehmerinnen und
-nehmer miissen {iber fachliche, methodische und personale Kompetenz ver-
fiigen, gesundheitsbewusst beruflich zu handeln; berufliche Kompetenz
schlieft auch die Féahigkeit zur Privention ein. Benachteiligte Jugendliche
weisen ein geringes verfiigbares Handlungsrepertoire auf, mit dem sie ihre
personlichen, beruflichen und privaten Ziele finden, ernsthaft verfolgen und
erreichen konnen.

Nach dem Forderzeitraum im Rahmen des Programms LOKAST soll das Pro-
jekt weitergefiihrt werden.

Kontakt

Petra Hartung, Kathrin Schénherr
Gesundheitsforderung e. V.,
Gesundheitszentrum Jena-Vital
Ernst-Abbe-Platz 3-4

07743 Jena

Bundesland: Thiiringen

Telefon: 03641-574555

Telefax: 03641-574547

E-Mail: epost@gz-jena.de
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Regionaler Knoten Thiiringen

refugio thiiringen e.V. — Psychosoziales
Zentrum fiir Fliichtlinge (PsZF)

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung — Qualitditsmanagement/Qualitdtsentwicklung

Abstract

Als Antwort auf die Therapie- und Behandlungsbediirftigkeit von Fliichtlin-
gen, die unter psychischen Storungen leiden und posttraumatische Belas-
tungsreaktionen entwickelt haben, wurde in Thiiringen vom Verein ,refugio
thiiringen e. V.*“ ein Psychosoziales Zentrum fiir Fliichtlinge (PsZF) aufge-
baut, um sich dem Personenkreis der Fliichtlinge und Folteropfer mit thera-
peutischen und psychosozialen Angeboten zuzuwenden. Kernelement der
Arbeit von REFUGIO Thiiringen ist neben der Traumatherapie die psychoso-
ziale Versorgung und Stabilisierung der Betroffenen. Es wird derzeit ein Dol-
metscherpool aufgebaut. Die Sprach- und Kulturmittlerinnen und -mittler
werden speziell fiir die Arbeit im Zentrum geschult. Die Arbeit mit den
Flichtlingen wird durch Netzwerkarbeit mit allen relevanten Akteurinnen und
Akteuren (aus der Migrations- und Fliichtlingsarbeit, Therapeutinnen/Thera-
peuten, Arztinnen/Arzte, Politikerinnen/Politiker etc.) in Thiiringen, aber
auch auf Bundesebene vorbereitet, nachbereitet und begleitet.

Hintergrund

Laut Ausldnderzentralregister (AZR) zum 31.12.2005 hielten sich in Thii-
ringen insgesamt ca. 33400 Migrantinnen und Migranten nichtdeutscher
Staatsangehdrigkeit auf. Dies stellt einen Anteil von 1,4 %, gemessen an der
Thiiringer Bevolkerung, dar. Aus einer Bedarfserhebung zur Einrichtung
eines psychosozialen Zentrums fiir Fliichtlinge in Thiiringen ging hervor,
dass 32 % der Klientinnen und Klienten aus Einrichtungen der Fliichtlingsar-
beit schwere Symptome von Angst, Schlaflosigkeit, Suizidgedanken und auf-
dringenden Erinnerungen belastender Erlebnisse aufweisen, die in Verbin-
dung mit einem traumatisierenden Ereignis von auflergewéhnlicher Schwere
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innerhalb der letzten sechs Monate zusammenhdngen. Der Auswertungsbe-
richt einer im Jahr 2002 durch den Fliichtlingsrat Thiiringen e.V. durchge-
fithrten schriftlichen Befragung verschiedener in der Fliichtlingsarbeit titiger
Organisationen, Initiativen und Personen weilit auf Folgendes hin: ,,... die
Erfahrungen in der Fliichtlingsarbeit haben gezeigt, dass es in Thiiringen
schwierig ist, Fliichtlinge mit traumatischen Erlebnissen professionell und
umfassend unterstiitzen zu konnen, da es landesweit kein entsprechendes
psychosoziales Zentrum gibt ...“. Weiterhin gaben im Rahmen dieser Unter-
suchung auf die Frage der Bedarfssituation fiir ein Psychosoziales Zentrum
fiir Fliichtlinge (PsZF) im Freistaat zehn von insgesamt elf teilnehmenden
Einrichtungen an, dass sie ein Psychosoziales Zentrum in Thiiringen in An-
spruch nehmen wiirden, wenn es ein solches gibe. Diesem Defizit in der
psychosozialen Versorgung von traumatisierten und anderweitig psychisch
erkrankten Fliichtlingen soll durch den Aufbau des Psychosozialen Zentrums
fiir Fliichtlinge durch ,,refugio thiiringen e. V.“ begegnet werden. Fliichtlinge
mit psychosozialen Stérungen und/oder einer Traumatisierung sollen hier ein
ganzheitliches Behandlungsangebot finden, das durch Psychologen und
Psychologinnen bzw. Psychotherapeuten und -therapeutinnen sowie Bera-
tungsdienste in Thiiringen in der Regel nicht abgedeckt wird bzw. nicht abge-
deckt werden kann.

Vorgehen

Das Psychosoziale Zentrum fiir Fliichtlinge REFUGIO Thiiringen ist das
erste Angebot in Thiiringen, was die Grundidee eines Zentrums, die Kopplung
von psychosozialer Beratung und Traumatherapie in einem ganzheitlichen
Angebot am Klienten bzw. an der Klientin orientiert, umsetzt. Die Urspriinge
fir REFUGIO Thiiringen liegen in einem Projekt zur Verbesserung der
psychosozialen Betreuung von Fliichtlingen des Diakonieverbundes Gera
e. V., das vor Jahren in Gera durchgefiihrt wurde. Die Konzeption fiir ein PsZF
wurde auf Grundlage einer Bedarfsanalyse fiir ein solches Zentrum in Thii-
ringen im Rahmen einer Diplomarbeit im Jahr 2003 durchgefiihrt. Fir die
umfangreiche Erhebung wurden Akteurinnen und Akteure aus den verschie-
densten Bereichen (Fliichtlings- und Migrationsarbeit, Sozialpsychiatrische
Dienste, Ausldnderbeauftragte, Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen von Sozial-
amtern, Ausldnderbehérden, Gesundheitsdmtern, u. a.) befragt.

Im Jahr 2004 griindete sich aus der Arbeitsgruppe ,,Psychosoziales Zentrum
Thiiringen“ der Verein ,refugio thiiringen e.V.“ Mit Ende des Jahres 2005
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konnte in Jena mit dem Aufbau des Psychosozialen Zentrums fiir Fliichtlinge
REFUGIO Thiiringen begonnen werden. Das Zentrum arbeitet landesweit,
nicht wie viele Zentren in den GroBstddten der alten Bundesldnder stédtebe-
zogen, und muss somit in seiner Arbeit die Charakteristika eines Fldchenlan-
des beriicksichtigen. Zielgruppe sind in Thiiringen lebende Fliichtlinge unab-
hdngig ihres Aufenthaltsstatus, die Verfolgung, Folter, Kriegsgewalt, die
Ermordung naher Familienangehoriger und vieles mehr erleben mussten. In
Ausnahmefillen ist das Zentrum auch fiir Fliichtlinge aus Sachsen und Sach-
sen-Anhalt offen. Bei den im PsZF betreuten Fliichtlingen handelt es sich
vorwiegend um Menschen mit einer posttraumatischen Belastungsstorung.
Ziel der Arbeit ist die Verbesserung der psychosozialen Versorgung von
Fliichtlingen durch Therapieangebote, Gutachtenerstellung in asylrechtlichen
und sozialen Fragen sowie ganzheitliche (psychosoziale) Beratung. In
Zukunft soll ein besonderes Augenmerk auf Fliichtlingskinder und jugendli-
che Fliichtlinge gelegt werden, die sowohl durch ihre eigenen traumatischen
Erfahrungen als auch durch eine Erkrankung der Eltern eine hohe Vulnerabi-
litat gegentiber psychischen Erkrankungen aufweisen. Die Arbeit erfolgt in
einem interdisziplindren Team. Das PsZF ist dariiber hinaus Ansprechpartner
fiir andere Migrantengruppen im Bereich der Vermittlung und Koordination
von Hilfsangeboten. Diesbeziiglich will REFUGIO Thiiringen Strukturen
schaffen, die eine bessere Integration und Gesundheitsversorgung aller in
Thiiringen lebender Fliichtlinge ermdglicht, wie zum Beispiel durch den Auf-
bau eines Pools fiir Kultur- und Sprachmittler und Vermittlung von Dolmet-
schern bzw. Dolmetscherinnen, Weiterbildungen und Seminare fiir Mitarbei-
ter bzw. Mitarbeiterinnen und Institutionen, die Kontakt zu Fliichtlingen und
Migrantinnen und Migranten haben, Vermittlung an Psychologen bzw. Psy-
chologinnen und Psychotherapeuten bzw. -therapeutinnen.

A Guter Praxisbereich ,Niedrigschwellige Arbeitsweise*

Der Kontakt zur Zielgruppe wird vor allem durch Vermittlung iiber Dritte
erreicht. Fliichtlinge, die zundchst bei anderen Einrichtungen Kontakt suchen
und Beratung in Anspruch nehmen, werden {iber Sozialpddagoginnen und
Sozialpidagogen in den Beratungseinrichtungen, Auslinderbeauftragte, Arz-
tinnen/Arzte bzw. Psychologinnen/Psychologen an das Zentrum vermittelt.
Diese Netzwerkstrukturen wurden im Vorfeld durch Offentlichkeitsarbeit auf-
gebaut. Mithilfe eines Fragebogens stellt der Vermittler bzw. die Vermittlerin
- zum Beispiel die Sozialpddagogen bzw. -pidagoginnen in einer Beratungs-
stelle — Eckdaten zur Person sowie eine Symptombeschreibung des Klienten
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bzw. der Klientin zusammen und leitet diese an REFUGIO Thiiringen weiter.
Anhand des Fragebogens kann auch gekldrt werden, ob und welche Dol-
metscherdienste in Anspruch genommen werden miissen. Das Erstgesprich
wird im Idealfall bereits mit einem Dolmetscher bzw. einer Dolmetscherin
durchgefiihrt. Neben der psychosozialen Anamnese und einer sozialen Stabi-
lisierung erfolgt hier bereits eine therapeutische Anamnese. Im Mittelpunkt
des 2. Gespriches stehen die Diagnostik und die Festlegung des Therapiemo-
dus. Fliichtlinge behalten ihren regionalen Ansprechpartner, der zwischen
dem Zentrum und dem Fliichtling vermittelt, wenn der Betroffene dies
wiinscht. Die Arbeit mit den Fliichtlingen erfolgt nach der Prioritdt ihrer Situ-
ation. Die Leistungen des REFUGIO Thiiringen werden fiir die Betroffenen
kostenlos angeboten. Bereits zu Beginn der Arbeit des PsZF sind Wartezeiten
fiir die Klientinnen und Klienten hinsichtlich der therapeutischen Behandlung
unumgénglich. Dies ist bedingt durch den groBen Bedarf sowie die derzeitige
personelle Besetzung. Eine Aufstockung der Finanzen und somit auch der
Ressourcen ist geplant.

Die Erreichbarkeit des Angebots orientiert sich am individuellen Bedarf der
Betroffenen. Um therapeutische Arbeit zu gewiéhrleisten, miissen Telefon-
und Offnungszeiten eingerichtet werden. Das PsZF arbeitet thiiringenweit.
Fahrtkosten zum Zentrum sowie die Dolmetscherkosten werden fiir Fliicht-
linge getragen.

Um den Betroffenen friihzeitige und bedarfsgerechte Hilfen zukommen las-
sen zu konnen, sollen Angebote in der Landesaufnahmestelle (LAST) Thii-
ringens und in den Gemeinschaftsunterkiinften vor Ort offeriert werden. Hier-
durch wird das Angebot des PsZF bekannt gemacht und es werden Zugangs-
barrieren abgebaut. Angebote vor Ort bieten zudem Gelegenheiten, einer
Zuspitzung psychosozialer Symptomlagen — wie zum Beispiel der Verstér-
kung depressiver Phasen aufgrund der Wohnsituation oder einer Chronifizie-
rung des PTSD — durch unmittelbare Beratungs- und Behandlungsangebote
entgegenzuwirken.

A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung“

Eine Vernetzung des PsZF auf regionaler Ebene mit beispielsweise bereits
bestehenden Migrations- und Fliichtlingssozialberatungsstellen, Ausldnder-
beauftragten der Kommunen und Kirchen ist von gegenseitigem Nutzen, um
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einerseits Kontakte fiir bzw. zu Klientinnen und Klienten herzustellen und
andererseits aufenthaltsrechtliche und soziale Beratung weiterhin vor Ort zu
leisten. Als konkretes Werkzeug fiir die Arbeit mit Klientinnen und Klienten
dient die Kooperation mit (externen) Psychologen bzw. Psychologinnen und
Psychotherapeuten bzw. -therapeutinnen sowie Fliichtlingssozialarbeiterin-
nen und -arbeitern, Rechtsanwiltinnen und -anwiélten etc. Ein Pool von durch
das PsZF speziell ausgebildeten Kultur- und Sprachmittlern, die im Bedarfs-
fall auch von anderen Institutionen genutzt werden kdnnen, ist unabdingbar
fiir die Arbeit mit Fliichtlingen und anderen Migrantinnen und Migranten im
therapeutischen und psychosozialen Kontext. Uber Fortbildungsveranstaltun-
gen will REFUGIO Thiiringen Ausldnderbeauftragte, Sachbearbeiter von
Sozialimtern und Ausldnderbehdrden sowie Mitarbeiter in Gemeinschafts-
unterkiinften informieren und somit den Grundstein fiir eine Zusammenarbeit
legen.

REFUGIO Thiiringen strebt eine Aufnahme im Diakonischen Werk an. Auf
Bundesebene erfolgt eine Zusammenarbeit mit der Bundesweiten Arbeitsge-
meinschaft der Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer e. V.
(BAFF) sowie anderen Psychosozialen Zentren. Die rdumliche Nihe zum
Institut fiir Psychologie der Universitit Jena/Fachgebiet Klinische Diagnos-
tik/Intervention und Klinische Psychologie ist fachlich von grofler Bedeu-
tung. Hier sind zukiinftig eine gemeinsame Evaluation der Arbeit des PsZF
sowie eine Kooperation im Sinne eines Therapeuten-Netzwerks angestrebt.
Auch die Verbindung zu den beiden Fachhochschulen fiir Soziale Arbeit in
Erfurt und Jena konnen effektiv genutzt werden, um die Bereiche der Inter-
kulturalitit und Arbeit mit Traumatisierten, Fliichtlingen, Migrantinnen/Mi-
granten praxisnah in die Lehre der jeweiligen Studiengdnge zur umfassende-
ren Ausbildung der Studierenden einflieBen zu lassen.

Die Abstimmung und Weiterentwicklung der auf der thiiringenweiten
Bedarfserhebung aufbauenden Konzeption erfolgt im methodischen Hinblick
mit den Netzwerkpartnern in Thiiringen. Sie orientiert sich an den riickge-
meldeten und auftretenden Bedarfen in den Bereichen Offentlichkeitsarbeit
sowie Aus-, Fort- und Weiterbildung.

Netzwerkarbeit wird aktuell in der Aufbauphase als ein essentielles Element
der Arbeit beschrieben. REFUGIO Thiiringen befindet sich auf der Suche
nach neuen Netzwerkpartnern, um die Erreichbarkeit ihres Angebots iiber
unterschiedliche Zugédnge zu erweitern.
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A Guter Praxisbereich , Qualititsmanagement/
Qualitatsentwicklung*

Qualitatsentwicklung ist fest in der Konzeption von REFUGIO Thiiringen
verankert. Im Rahmen der Strukturqualitdt werden neben der rdumlichen Aus-
stattung und Standortfaktoren Standards fiir die Arbeit der haupt- und ehren-
amtlichen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sowie fiir die Arbeit der Dolmet-
scher und Dolmetscherinnen festgelegt. Beziiglich der Prozessqualitit wird
zwischen dem eigentlichen Leistungsgeschehen des Zentrums, der Arbeit mit
den Fliichtlingen, und Vernetzungstitigkeit sowie Offentlichkeitsarbeit unter-
schieden. Mit einer Statistik der Klientinnen und Klienten steht eine umfang-
reiche Datensammlung (Herkunftsland, Geschlecht, Aufenthalt, Unterkunft in
Deutschland, psychosoziale Rahmenbedingungen, Diagnose, Therapiever-
lauf) zur Verfiigung, die entsprechend aufbereitet und genutzt wird. Zur
Reflektion der Arbeitsprozesse sowie zur Gewihrleistung von Professiona-
litdit im Handeln werden Teamsitzungen und kollegiale Beratung angewendet.
Die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen bilden sich regelméBig fort (Fortbil-
dungen zu den Themen Trauma/gesetzliche Grundlagen/Fundraising etc.)
bzw. qualifizieren sich zusétzlich (Traumatherapie/Traumapidagogik).

Das Zentrum fiihrt regelméaBig Selbstevaluationen durch. Im Zusammenhang
mit der Gewinnung von neuen Forschungsergebnissen, Erkenntnissen wih-
rend der laufenden Arbeit und aktuellen Anforderungen erfolgen Konzep-
tionsfortschreibungen. Eine externe Organisationsberatung unterstiitzt die
Aufbauphase. Schwerpunkt der Unterstiitzung liegt auf der Entwicklung der
Organisationsstruktur, der internen Kommunikation sowie eines Fundraising-
konzepts. Bezogen auf die Ergebnisqualitét ist eine deutliche Verringerung
oder, idealtypisch, Beseitigung der Symptome und damit die Verbesserung
des individuellen psychischen und physischen Wohlbefindens sowie der sozi-
alen Situation der Klientinnen und Klienten des PsZF angestrebt.

Die Ergebnisqualitét ist jedoch beeinflusst durch verschiedene strukturelle
Faktoren, so zum Beispiel durch das beengte Wohnen von Asylsuchenden und
Fliichtlingen in den Gemeinschaftsunterkiinften, die insbesondere auf Trau-
matisierte zusitzlich starken psychischen Druck ausiiben. Ein ungeklarter
Aufenthaltsstatus erzeugt Angst und hemmt das Sich-Einlassen auf die The-
rapiesituation. Abschiebeandrohungen oder tatséchliche Abschiebungen kon-
nen zudem Ursache fiir die Auslosung eines Traumas sein bzw. zu einer Re-
traumatisierung fithren.
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Um mogliche Hemmnisse weitestgehend abzubauen, werden die Verstetigung
von Netzwerkstrukturen mit den regional zustindigen Amtern und Behorden
sowie Ansprechpartnerinnen und -partner in den Heimen als Rahmenbedin-
gungen fiir eine Erfolg versprechende Behandlung betrachtet. Weitere Indika-
toren zur Beurteilung der Angebotsqualitit sind die Inanspruchnahme der
Zentrumsmitarbeiterinnen und -mitarbeiter als Referentinnen und Referenten
zum Thema.

Kontakt

Gesa Busche

REFUGIO Thiiringen

Psychosoziales Zentrum fiir Fliichtlinge
Wagnergasse 25

07743 Jena

Telefon: 03641-226281

Telefax: 03641-238198

E-Mail: refugio-thr@web.de
epost@gz-jena.de

286 4.1 Aktuelle Beispiele guter Praxis



Kurzfassungen von
Good-Practice-Beispielen

Die vollstdndigen Angebotsbeschreibungen zu den folgenden 33 in Kurzform
dargestellten Good-Practice-Angeboten sind in der 2. Auflage des Fachheftes
HKriterien guter Praxis in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteilig-
ten sowie in der Datenbank ,,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteilig-
ten unter www.gesundheitliche-chancengleichheit.de recherchierbar.

Regionaler Knoten Baden-W/irttemberg

«Endlich fragt mich mal einer!*

Bedarfserhebung zur gesundheitlichen Lage von
Alleinerziehenden und ihren Kindern im Rems-Murr-
Kreis und Entwicklung von darauf aufbauenden
MaBnahmen und Strukturen

Gute Praxisbereiche:
Empowerment — Partizipation — Innovation und Nachhaltigkeit

Abstract

Alleinerziehende sind aufgrund ihrer Lebenssituation erhohten Belastungen
ausgesetzt, die sich negativ auf ihre Gesundheit auswirken. Ziel des langftis-
tig angelegten Projekts ist es, zu einer nachhaltigen Verbesserung der Lebens-
situation Alleinerziehender und damit zur Foérderung ihrer Gesundheit beizu-
tragen. Dazu werden Angebote, Strukturen und Lebensbedingungen im
Rems-Murr-Kreis erhoben, iiberpriift, verdndert oder neu geschaffen.

Die im Projekt durchgefiihrten schriftlichen Befragungen sowohl der Allein-
erziehenden als auch der zentralen Fachinstitutionen bieten den Betroffenen
und den Multiplikatoren und Multiplikatorinnen einen hohen Grad an Betei-
ligung. Sie férdern damit Bewdltigungsstrategien, die im personalen, sozialen
und materiellen Bereich liegen.
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Durch die Mitgestaltung ihrer besonderen Lebensbedingungen kann bei den
Alleinerziehenden eine Stirkung der Selbstwirksamkeit erwartet werden, die
fiir sie selbst und insbesondere ihre Kinder zu einer gesundheitsforderlichen
Lebensweise fiihrt.

Kontakt

Karin M. Miiller

Landratsamt Rems-Murr-Kreis, Gesundheitsamt
Bahnhofstr. 1

71332 Waiblingen

Bundesland: Baden-Wiirttemberg

Telefon: 07151-5011-1619

Telefax: 07151-5011-1634

E-Mail: ka.mueller@rems-murr-kreis.de
Website: www.rems-murr-kreis.de

Regionaler Knoten Baden-W/irttemberg

Gesundheit und Miteinander ins Viertel!

Ein Projekt fiir Frauen mit und ohne Behinderung

Gute Praxisbereiche:
Partizipation — Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung — Settingansatz

Abstract

Frauen mit Behinderungen haben in bestimmten Lebensbereichen behinde-
rungsbedingt hdufig Probleme (zum Beispiel mangelnde Eingliederung in
den Beruf, Armutsrisiko, erschwerter Zugang zu Einrichtungen, fehlende
Kommunikation). Ziel des Projekts in Stuttgart ist es, eine groBere Offnung
der vielféltigen kulturellen Angebote und Mdoglichkeiten auch fiir die Ziel-
gruppe der behinderten Frauen zu erreichen, Briicken zwischen Amtern und
Stadtteilinitiativen zu bauen, Serviceleistungen auszubauen, Hilfe zur Selbst-
hilfe zu stirken und Amter, Institutionen, Vereine etc. fiir die Wiinsche und

Bediirfnisse von Menschen mit Behinderungen zu sensibilisieren. Durch den
Einbezug der Zielgruppe in die Ausgestaltung des Projekts wird in besonde-
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rem Mafle auf die konkreten Bediirfnisse behinderter Frauen eingegangen.
Die Ergebnisse (zum Beispiel zum Thema Barrierefreiheit) werden in die Ver-
waltung und den stidtischen Raum hineintransportiert. Mithilfe dieser Pro-
zesse wird in verschiedenen Bereichen zur Verbesserung der Lebensqualitit
behinderter Frauen beigetragen.

Kontakt

Hannelore Ernst

Gleichstellungsstelle Landeshauptstadt Stuttgart
Eberhardstr. 61

70173 Stuttgart

Bundesland: Baden-Wiirttemberg

Telefon: 0711-216-6395

Telefax: 0711-216-6945

E-Mail: hannelore.ernst@stuttgart.de

Regionaler Knoten Baden-Wiirttemberg
MIGES - MigrantinnenGESundheit

Gute Praxisbereiche:
Empowerment — Innovation und Nachhaltigkeit — Integriertes
Handlungskonzept/Vernetzung

Abstract

Im Projekt MlIgrantinnenGESundheit (MIGES) arbeitet das Kreisgesund-
heitsamt Ludwigsburg mit dem Frauenseminar des Projekts Idel (Integration
durch Elternbildung Ludwigsburg) und dem Internationalen Frauencafé (Inte-
grationskurs) des Vereins Frauen fiir Frauen e. V. zusammen. Das Projekt ist
im Ludwigsburger Stadtteil Eglosheim angesiedelt, einem Gebiet mit beson-
derem Entwicklungsbedarf, das am Programm ,,Soziale Stadt” teilnimmt. Die
Bevolkerungsstruktur ist geprigt durch einen hohen Prozentsatz an Empfin-
gern staatlicher Transferleistungen sowie einen iiberdurchschnittlichen Aus-
linderanteil. Einschulungsuntersuchungen zeigen einen deutlich héheren
Anteil tibergewichtiger Kinder aus Migrantenfamilien. Zudem sind Impfsta-

4.2 Kurzfassungen von Good-Practice-Beispielen

289



290

tus sowie die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen bei dieser Grup-
pe unterdurchschnittlich. Das Projekt wendet sich vor allem an tiirkische
Frauen. Ziel ist es, ihnen Wissen und Kompetenzen zu vermitteln, um ihre
gesundheitliche Situation und die ihrer Familie zu verbessern sowie ein
eigenverantwortliches gesundheitsforderliches Verhalten zu entwickeln. Seit
2001 finden jdhrlich acht Workshops mit kreativ- und erlebnisorientiertem
Ansatz statt. Neben Gespriachsrunden und Kurzvortrdgen werden Rollenspie-
le und Spielstationen eingesetzt.

Durch die Aktivitidten von Idel gelingt es, Selbstvertrauen und Eigenverant-
wortung der Teilnehmerinnen zu stirken. Das neu erworbene Wissen wird von
den Frauen weiterverbreitet. Sie berichten, dass sie sich bei manchen Themen
wie Expertinnen vorkommen und ihren Freundinnen, Kindern und Minnern
Wissen weitergeben konnen, iiber das diese bisher nicht verfiigten. Auch die
Kommunikation mit Arztinnen und Arzten wird erleichtert, Hemmschwellen
gegeniiber Behorden wie dem Gesundheitsamt und deren Angeboten werden
abgebaut. Dariiber hinaus konnte bei den teilnehmenden Frauen eine Verbes-
serung des Impfstatus sowie eine dauerhafte Gewichtsreduzierung durch ver-
besserte Erndhrungsgewohnheiten erreicht werden.

Kontakt

Eva Belzner

Kreis-Gesundheitsamt Ludwigsburg
Hindenburgstr. 20/1

71638 Ludwigsburg

Bundesland: Baden-Wiirttemberg

Telefon: 07141-1441338

Telefax: 07141-1441340

E-Mail: eva.belzner@landkreis-ludwigsburg.de

Regionaler Knoten Berlin
Berliner Biindnis gegen Depression

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Multiplikatorenkonzept —
Innovation und Nachhaltigkeit
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Abstract

Depressionen sind, wie die meisten seelischen Erkrankungen, ein Thema, das
in der Offentlichkeit nach wie vor tabuisiert wird. Dabei gehoren depressive
Storungen zu den Volkskrankheiten und kénnen jeden treffen. Ca. 15-20%
der Bevdlkerung leiden im Laufe ihres Lebens an einer behandlungsbediirfti-
gen Depression mit teilweise tiefgreifenden Folgen wie Arbeitsunféhigkeit
oder sozialer Isolation. Ca. 15 % aller Menschen mit einer schweren Depres-
sion sehen den einzigen Weg aus dieser Erkrankung in einem Suizid. Inzwi-
schen iibersteigt die jahrliche Anzahl an Suiziden deutlich die der Verkehrs-
toten. Vor allem die Unkenntnis iiber das Krankheitsbild und dessen Behand-
lung fiihrt dazu, dass Menschen mit einer depressiven Erkrankung keine Hilfe
aufsuchen. Ein weiteres Problem liegt in der addquaten Versorgung depressi-
ver Menschen.

Das ,,Berliner Biindnis gegen Depression* will mit seinem Projekt einen Bei-
trag zur Gesundheitsforderung und Prévention leisten und die gesundheit-
liche Situation depressiver Menschen, insbesondere von Migrantinnen und
Migranten, verbessern, Suiziden vorbeugen sowie die Anzahl addquat behan-
delter Betroffener steigern. Ein weiteres wichtiges Anliegen des Biindnisses
ist die Aufklarung der Bevolkerung iiber die Krankheit Depression und deren
Ent-Tabuisierung.

Da tiirkischstimmige Bewohner den groften Anteil nichtdeutscher Gruppen
in Berlin bilden, hat das ,Berliner Biindnis gegen Depression” seinen
Schwerpunkt zundchst auf diese Personengruppe gelegt und jene Bezirke in
den Mittelpunkt ihrer Arbeit gestellt, die einen hohen Anteil an tiirkischen
Bewohnern und Bewohnerinnen aufweisen. Durch Bereitstellung mutter-
sprachlicher Informationen, die gezielte Ansprache tiirkischer Einrichtungen
und Gemeinden sowie FortbildungsmaBnahmen fiir tiirkisch sprechende
Hausirztinnen und -drzte sollen Menschen entsprechender Herkunft besser
erreicht werden. In weiteren Schritten werden entsprechende Mafinahmen fiir
Menschen russischer, polnischer, arabischer und englischer Herkunft bereit-
gestellt.

Kontakt

Dr. med. Meryam Schouler-Ocak
Psychiatrische Universitdtsklinik der Charité
im St. Hedwig-Krankenhaus
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Grofle Hamburger Str. 5-11

10115 Berlin

Bundesland: Berlin

Telefon: 030-2311-2120

Telefax: 030-2311-2790

E-Mail: kontakt@berlinerbuendnisgegendepression.de
Website: www.berlinerbuendnisgegendepression.de

Regionaler Knoten Berlin

Fitness fiir Kids

Frithpravention im Kindergartenalter

Gute Praxisbereiche:
Multiplikatorenkonzept — Innovation und Nachhaltigkeit —
Dokumentation und Evaluation

Abstract

Immer mehr Kinder in Deutschland sind libergewichtig und leiden unter
Bewegungsmangel (Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen). Um die-
ser Entwicklung frithzeitig entgegenzuwirken, setzt das Projekt bereits im
Kindergartenalter mit regelméBiger gesundheitsorientierter Bewegungserzie-
hung an. Die MaBinahme wird in Kitas in Berliner Bezirken mit unterschied-
licher Sozialstruktur durchgefiihrt. Durch eine entsprechende Anleitung und
Qualifizierung der Erzieherinnen und Erzieher sind diese nach Projekt-
abschluss in der Lage, die Bewegungserziehung selbststindig fortzusetzen.
Damit wird das Projekt auf Dauer kostenneutral. Die Ergebnisse der Evalua-
tion haben gezeigt, dass sich diese Bewegungsforderung duBerst positiv auf
die motorische Entwicklung und den Gesundheitsstatus der Kinder auswirkt.
Kinder aus sozial schwachen Familien, deren motorische Leistungsfahigkeit
anfianglich deutlich schlechter im Vergleich zu anderen Kindern war, haben
diese Defizite durch diese gezielte Bewegungsforderung aufgeholt. Aufgrund
dieser Erkenntnis wird das Projekt inzwischen vorrangig in sozialen Brenn-
punkten Berlins durchgefiihrt. Da sich das Projekt durch die Multiplikatoren-
schulung sehr schnell fortsetzt und damit zugleich seine Nachhaltigkeit
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sichergestellt ist, wird es inzwischen in iiber 150 Kindergérten in Berlin,
Leipzig und Chemnitz umgesetzt. Des Weiteren ist das Projekt auch in 30
Berliner Grundschulen in entsprechend modifizierter Form implementiert,
damit sich die im Kindergarten aufgebauten Strukturen weiter fortsetzen kon-
nen. Dariiber hinaus wird noch in diesem Jahr mit einer gezielten Einbezie-
hung der Eltern im Rahmen dieser Maflnahme begonnen, damit sich ein
gesunder, aktiver Lebensstil auch im Elternhaus der Kinder fortsetzt.

Kontakt

Dr. Kerstin Ketelhut

Berliner Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation
von Herz-Kreislauferkrankungen e. V.
Barkenhof 14, 14163 Berlin
Bundesland: Berlin

Telefon: 030-8039415

Telefax: 030-8039826

E-Mail: k.ketelhut@t-online.de
Websites: www.sport-berlin.de/bgpr
www.fitness-fuer-kids.de

Regionaler Knoten Berlin

Gesund essen mit Freude

Kultursensibler Erndhrungskurs mit praktischen
Kocheinheiten

Gute Praxisbereiche:
Innovation und Nachhaltigkeit — Settingansatz — Partizipation

Abstract

Immer mehr Kinder leiden unter Ubergewicht. Sozial benachteiligte Kinder,
insbesondere auch Kinder mit tiirkischem Migrationshintergrund, sind in
besonderem Malie hiervon betroffen. Ziel des Projekts ist es, Miittern — als
wichtigen Schliisselpersonen fiir die Gesundheit ihrer Familien — theoretische
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und praktische Kenntnisse beziiglich gesunder Erndhrung zu vermitteln und
die Integration der erworbenen Kenntnisse in den Familienalltag zu erreichen.
Zielgruppe sind Migrantinnen und ihre Familien; das Projekt wird an einer
Berliner Grundschule in einem sozialen Brennpunkt durchgefiihrt. Durch die
Verkniipfung von Familie und Schule werden partizipative Prozesse zur
Schaffung gesundheitsfordernder Rahmenbedingungen im Alltag von Fami-
lien, die bislang Priventionsangebote wenig wahrnehmen, angestoBen. Uber
eine Anderung der Essgewohnheiten in den Familien wird der Grundstein fiir
ein dauerhaft gesundheitsforderliches Erndhrungsverhalten der Kinder bis ins
Erwachsenenalter hinein gelegt und dadurch ein Beitrag zur Verringerung
erndhrungsabhingiger chronisch degenerativer Erkrankungen geleistet.

Kontakt

Tiilin Duman, Gesundheit Berlin e. V.

Friedrichstr. 231

10969 Berlin

Bundesland: Berlin

Telefon: 030-44319084

Telefax: 030-44319063

E-Mail: duman@gesundheitberlin.de

Website: www.salik-berlin.de/ernachrungskurs.html

Regionaler Knoten Berlin

IdeFix

Rund um den Hund

Gute Praxisbereiche:

Empowerment — Innovation und Nachhaltigkeit —
Niedrigschwellige Arbeitsweise

Abstract

Auch wenn der Konsum von Opiaten, wie zum Beispiel Heroin, in der Bevdl-
kerung insgesamt eher gering verbreitet ist und sich laut aktuellem Drogen-
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bericht der Bundesregierung die Anzahl der Drogentodesfille auf dem nied-
rigsten Stand seit 16 Jahren befindet, besteht dennoch dringender Hand-
lungsbedarf, da hier groe gesundheitliche und soziale Probleme bestehen.
Im gesundheitlichen Bereich steht vor allem das Risiko, an einer Hepatitis C
oder einer HIV-Infektion zu erkranken, im Vordergrund. Nicht zu unterschét-
zen sind jedoch auch die den Drogenkonsum oftmals begleitenden Schwie-
rigkeiten wie Langzeitarbeitslosigkeit, Wohnungslosigkeit und/oder Beschaf-
fungsprostitution und deren Folgen fiir die korperliche, seelische und soziale
Gesundheit der Betroffenen.

Fixpunkt, eine gemeinniitzige Gesellschaft fiir Gesundheitsvorsorge und so-
zialintegrierende Hilfen fiir suchtmittelabhdngige Menschen mbH, hat sich
dieses Problems angenommen und fiihrt verschiedene Projekte fiir Drogenab-
héngige und substituierte Menschen durch, unter anderem auch das Projekt
,»ldeFix — Rund um den Hund“. Ziel des Projekts ist es, die gesundheitliche
und soziale Situation von substituierten drogenabhidngigen Menschen zu ver-
bessern, den (Wieder-)Aufbau sozialer Kompetenzen und die (Wieder-)Ein-
gliederung in das Berufsleben zu fordern sowie langfristig durch das Aufbre-
chen von Suchtstrukturen den Riickfall in die Abhéngigkeit zu vermeiden.
Der Hund leistet hierbei eine unschatzbare Hilfe, da viele (substituierte) Dro-
genabhingige Besitzer bzw. Besitzerinnen eines Hundes sind und es tiber das
Tier gelingt, einen ersten Zugang zu dieser oftmals nur schwer zu erreichen-
den Personengruppe zu bekommen. ,IdeFix*“ bietet Drogenabhingigen oder
Substituierten die Moglichkeit einer Betreuung fiir ihren Hund zum Beispiel
wihrend eines Krankenhaus- oder Therapieaufenthaltes sowie ein Beschéfti-
gungs- und Qualifizierungsangebot. Wie die grofe Nachfrage bei ,IdeFix“
zeigt, besitzt das Projekt eine hohe Akzeptanz in der Drogenszene.

Kontakt

Soren Sorensen

Fixpunkt — Verein fiir suchtbegleitende Hilfen e. V.
Dresdener Str. 20

10999 Berlin

Bundesland: Berlin

Telefon: 030-69565881

Telefax: 030-69565883

E-Mail: idefix@fixpunkt.org

Website: www.idefixpunkt.org
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Regionaler Knoten Berlin

Kiezdetektive
Kinderbeteiligung fiir eine gesunde und zukunftsfiahige Stadt

Gute Praxisbereiche:
Multiplikatorenkonzept - Partizipation — Settingansatz

Abstract

Friedrichshain-Kreuzberg — als kleinster (20,2 km?) und am dichtesten besie-
delter Bezirk Berlins mit knapp 245 000 Einwohnern, der geringsten Griinfla-
che je Einwohner von 7 m* (Treptow-Kdpenick 388 m?) und den groften sozi-
alen und gesundheitlichen Belastungen — hat sich zum Ziel gesetzt, durch die
Aktivititen des Gesunde-Stadte-Netzwerks, der Lokalen Agenda 21 und der
Sozialen Stadtentwicklung, die Lebensqualitit im Bezirk zu verbessern.

Trotz des niedrigsten Sozialindexes Berlins, hochster Arbeitslosenrate, zweit-
hochstem Anteil an Sozialhilfeempféngerinnen bzw. -empfingern und Mi-
grantinnen bzw. Migranten, Wohnungen mit hoher Belegungsdichte und den
daraus resultierenden Problemen verfiigt der Bezirk iiber viele wertvolle
Ressourcen. Hierzu zéhlen die reiche Projektelandschaft, die Vielfalt der Kul-
turen, das hohe Potenzial an Selbsthilfe, nachbarschaftliche Kiezstrukturen,
gute Modelle von Stadtplanung und -entwicklung und eine lange Tradition
der Biirgerbeteiligung.

Hier setzt auch das Projekt zur Kinderbeteiligung ,,Kiezdetektive™ an — eine
Idee, die vom Kinder- und Jugendbiiro Marzahn entwickelt wurde. In enger
Kooperation zwischen Gesunde-Stidte-Netzwerk und Lokaler Agenda 21
wurde 1999 begonnen, Kinder als Experten in eigener Sache in Planungs-
und Entscheidungsprozesse zur nachhaltigen gesunden Stadtentwicklung und
-gestaltung einzubinden.

Kinder zwischen sechs und 14 Jahren erkunden als Kiezdetektive ihr Lebens-
und Wohnumfeld, ermitteln Probleme, aber auch ,,Schitze“, dokumentieren
diese in Form einer Ausstellung und prisentieren die Ergebnisse auf einer
Kinderversammlung den verantwortlichen Politikerinnen und Politikern, die
mit ihren Verwaltungen, freien Trigern und gemeinsam mit den Kindern auf-
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gefordert sind, die Probleme zu bearbeiten. Nach ca. sechs Monaten werden
auf einer Folgeversammlung die Umsetzungsergebnisse nachgefragt.

Die Kinderbeteiligung ist als langfristiges Projekt angelegt. Die Kiezerkun-
dungen, die Kinderversammlung und die Ergebniskontrolle sollen als nach-
haltige Planungs- und Kooperationsstruktur in bezirkliche Entscheidungspro-
zesse einbezogen werden.

In dem Projekt sollen Kinder befihigt werden, ihre Lebensumwelt selbststin-
dig zu erforschen, sie zu verstehen und zu hinterfragen. Sie sollen lernen,
dass es auch auf sie ankommt — dass sie aktiv ihre Umwelt mitgestalten und
verdndern konnen (Empowerment, Ressourcenstiarkung). Die Kinder werden
an die Politik herangefiihrt und fiir gesundheits- und umweltbezogene Frage-
stellungen sensibilisiert. Sie erfahren dadurch, dass gesunde Wohnbedingun-
gen und ein gesundes Wohnumfeld wichtige Voraussetzungen fiir das person-
liche Wohlbefinden sind. Die Erkenntnis, selbst Einfluss zu nehmen und Ver-
anderungen herbeifiithren zu konnen, stirkt das Selbstbewusstsein der Kinder
und ihre Fahigkeit, eigenverantwortlich zu handeln. Das Projekt ,,Kiezdetek-
tive” zielt somit auf das Erleben demokratischen Handelns ab und stellt dem-
zufolge einen umfassenden Ansatz zur Gesundheitsforderung dar. Insbeson-
dere in problembelasteten Stadtgebieten — oft mit hohem Migrantenanteil —
konnen durch dieses Projekt Kinder erreicht sowie fiir gesundheitliche und
soziale Belange aktiviert werden. Bisher waren ca. 600 Kinder aus Schulen,
Kitas und Freizeiteinrichtungen an den Kiezerkundungen beteiligt.

Als Ergebnisse des Projekts konnten unter anderem konkrete Verbesserungs-
maBnahmen im Setting Stadtteil erzielt werden. Dazu zdhlen die In-
standsetzung von Spielpldtzen, eine nutzerfreundliche Gestaltung von Frei-
flachen oder auch generationsiibergreifende Nachbarschaftsaktivitten.

Das Projekt erhielt im Juni 2000 den Gesunde-Stddte-Preis der Bundesrepu-
blik Deutschland und 2007 den Anerkennungspreis des Deutschen Priven-
tionspreises.

Kontakt

Ingrid Papies-Winkler

(Koordinatorin Gesunde-Stidte-Netzwerk)
Bezirksamt Friedrichshain-Kreuzberg von Berlin,
Plan- und Leitstelle Gesundheit

Miillenhoffstr. 17
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10967 Berlin

Bundesland: Berlin

Telefon: 030-747559-72

Telefax: 030-747559-70

E-Mail: Ingrid.Papies-Winkler@ba-fk.verwalt-berlin.de

Regionaler Knoten Brandenburg

Vorbeugen ist besser als heilen -
Vorbeugen ist billiger als heilen

Gute Praxisbereiche:
Partizipation — Multiplikatorenkonzept — Settingansatz

Abstract

Das Projekt ,,Vorbeugen ist besser als heilen — Vorbeugen ist billiger als hei-
len“ ist ein regionales und iiberregionales Projekt der vernetzten Suchtpri-
vention. Es leistet einen Beitrag zur primdren Privention durch gesundheits-
fordernde MaBnahmen fiir Kinder und Jugendliche. Das Gesundheitsamt als
Trager versteht sich dabei als Initiator, Koordinator und Kommunikator. Es
biindelt qualifizierte Priventionsarbeit zahlreicher Partner, um vorhandene
Ressourcen effizienter nutzen zu konnen. Im Projekt finden Strukturen aus
Kita und Schule ebenso Beriicksichtigung wie die soziale Lage der Familien
und Inhalte von anderen Praventionsanbieterinnen und -anbietern.

Durch den Einsatz des evaluierten schulischen Suchtpriventionsprogramms
,,Fit und stark fiirs Leben®, unter besonderer Beriicksichtigung der durch die
jeweiligen Settings vorgegebenen Bedingungen, wird ein gesundheitsforder-
licher Umgang mit Suchtmitteln erreicht. Der EU-geforderten Modellphase
(2002-2004) folgt die Verstetigungsphase seit 2005.

Kontakt
DM Gudrun Sommer
Landkreis Oder-Spree
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Glashiittenstr. 10

15890 Eisenhiittenstadt

Bundesland: Brandenburg

Telefon: 03364-5054366

Telefax: 03364-5054399

E-Mail: gudrun.sommer@]I-os.de
Website: www.landkreis-oder-spree.de

Regionaler Knoten Brandenburg
Pfiffikus durch Bewegungsfluss

Gute Praxisbereiche:
Dokumentation und Evaluation — Innovation und Nachhaltigkeit —
Settingansatz

Abstract

Die zunehmende Tendenz verminderter Gesundheit bei gleichzeitiger Abnah-
me der motorischen und geistigen Leistungsfihigkeit von Kindern und Ju-
gendlichen, die in den letzten Jahren festzustellen war, steht oftmals eng in
Zusammenhang mit ihrer sozialen Herkunft. Deshalb bildet der Kindergarten
gerade in sozialen Brennpunktgebieten ein zentrales ,, Auffangbecken fiir
Kinder aus benachteiligten Familien. Haufig erfahren sie hier die wichtigste
gezielte Forderung.

Das Institut fiir Sportmedizin und Prdvention der Uni Potsdam entwickelte
deshalb ein Konzept, das im Settingbereich Kita ansetzt. Das daraus entstan-
dene dreijahrige Modellprojekt ,Pfiffikus durch Bewegungsfluss® (2002—
2005) hat das Ziel, Kinder im Vorschulalter durch ausgesuchte koordinativ
anspruchsvolle Ubungen motorisch und geistig optimal zu fordern. Parallel
soll eine Interventionsstruktur entstehen, die ohne groBen Aufwand auf ande-
re Kindergérten iibertragbar ist.

Zur Umsetzung der Projektinhalte werden Fortbildungen mit den Erzieherin-
nen durchgefiihrt. Gleichzeitig erfolgt eine Analyse der personellen, mate-
riellen, rdumlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen in der Kita
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als Grundlage fiir eine bewegungsfordernde Umgestaltung. Die Ubungsinhal-
te werden schrittweise in den normalen Kita-Alltag integriert.

Die Ergebnisse der Abschlussuntersuchung zeigen deutliche Unterschiede
zwischen den Projektkindern und nicht geforderten Kontrollgruppen. Bei-
spielsweise erreichen die Kinder der Projektkindergérten deutlich bessere
Ergebnisse beim Motoriktest (KTK).

Kontakt

Projekt Kita ,, Mdrchenland
Helga Gellert, Nadine Mehl
Kita ,,Marchenland*
Paul-Wegener-Str. 2—4
11480 Potsdam

Bundesland: Brandenburg
Telefon: 0331-624197

Projekt Kita ,,Storchennest
Irene Braun, Kerstin Hendler
Kita ,,Storchennest®
Giinther-Simon-Str. 2-4
14480 Potsdam

Bundesland: Brandenburg
Telefon: 0331-600601-70
Telefax: 0331-600601-71

Projektpartner

Norman Radeiski, Janine Wolf
Universitit Potsdam,

Institut fiir Sportmedizin und Prévention
Am Neuen Palais 10

14469 Potsdam

Bundesland: Brandenburg

Telefon: 0331-977-1160-1768

Telefax: 0331-977-1296

E-Mail: Norman.Radeiski@gmx.de
Website: www.pfiffikusdurchbewegungsfluss.de
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Regionaler Knoten Brandenburg
Waldameisen der Kita , Storchennest”

Gute Praxisbereiche:
Partizipation — Innovation und Nachhaltigkeit — Settingansatz

Abstract

In stadtischen Bereichen haben Kinder durch Verbauung von Bewegungsriu-
men und Spielflichen oft unzureichende Bewegungsmoglichkeiten. Freie und
naturbelassene Spielplitze zum selbststdndigen Erkunden sind in der Regel
kaum vorhanden.

Die Kita ,,Storchennest” in Cottbus befindet sich in einem sozialen Brenn-
punkt. In der Kita werden iiberproportional viele Kinder aus sozial benach-
teiligten Familien betreut, die in einem defizitdren Umfeld leben.

Das Projekt ,,Waldameisen* der Kita ,,Storchennest” wendet sich an Kinder
im Alter von drei bis sechs Jahren, die in ihrem Alltag den Wald und weitere
naturnahe Angebote als Lebens-, Bildungs- und Erfahrungsraum entbehren
miissen. Ziel des Projekts ist die Forderung der Gesundheit der Kinder sowie
eine grundsatzliche Stirkung des Gesundheitsbewusstseins von Eltern und
Kindern. Beteiligt sind 26 Kinder sowie ihre Eltern und Betreuer bzw. Be-
treuerinnen. Das Wald-Projekt verbindet einen ganzheitlichen Lernansatz mit
dem Bedarf und dem Willen nach einer naturnahen Auseinandersetzung in der
Lebenswelt der Kinder. Dabei profitiert das Projekt vor allem von der guten
Zusammenarbeit zwischen Eltern und Erziehern bzw. Erzieherinnen.

Besondere Erfolge sind die Integration der Eltern in das Projekt, das aktiv
eine Mitverantwortung fiir das Gelingen des Projekts tragen. Dariiber hinaus
gelang es, das Projekt sehr gut in die Regelarbeit der Kita zu integrieren. Das
Projekt lduft erfolgreich seit vier Jahren. Perspektivisch ist die Einrichtung
einer zweiten ,,Waldameisen-Gruppe* vorgesehen.

Kontakt
Diana Richter, Birbel Neumann
Kita ,,Storchennest*
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Schopenhauerstr. 91, 03048 Cottbus
Bundesland: Brandenburg

Telefon: 0355-4786118 oder 0355-523749
Telefax: 0355-4786117

E-Mail: kita@jugendhilfe-cottbus.de
Website: www.jugendhilfe-cottbus.de

Regionaler Knoten Hamburg
Familienprojekt ADEBAR

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Multiplikatorenkonzept — Empowerment

Abstract

Kinder aus sozial benachteiligten Familien weisen mehr gesundheitliche
Belastungen auf als andere; dazu gehoren beispielsweise Defizite im Bereich
der Wahrnehmung, der Motorik, der Sprachentwicklung, der Zahngesundheit
und des Erndhrungsverhaltens. Mangelnde Inanspruchnahme von Préiven-
tionsangeboten und fehlende Bewdltigungsressourcen der Eltern wirken sich
negativ auf die Entwicklung der Kinder aus. Moglichst frither Kontakt mit
den (werdenden) Eltern erhoht die Gesundheitschancen von sozial benachtei-
ligten Kindern und ihren Familien. Das Familienprojekt ADEBAR wendet
sich an (werdende) Familien (mit Kindern im Alter von bis zu zehn Jahren),
die in den sozial benachteiligten Stadtteilen St. Pauli-Siid und Altona-Altstadt
in Hamburg leben. Es bietet den Familien niedrigschwellige Unterstiitzung
durch Angebote der familidren Krisenhilfe, des Familiencafés, der Hebam-
menhilfe und der Stadtteilentwicklung an. Die Angebote des Projekts setzen
an den Lebenswelten der Betroffenen an mit dem Ziel, die Familien in das
bestehende Hilfesystem zu integrieren und ihnen, wenn nétig, individuelle
Unterstiitzung zu geben. Forderung, Aktivierung und Befdhigung der Fami-
lien spielen dabei ebenso eine Rolle wie die Verdnderung der Strukturen des
Stadtteils und der Aufbau von interdisziplindren Kooperationsbeziehungen.
Durch den sehr niedrigschwelligen Zugang und die aktive Einbeziehung von
Eltern und Kindern kann eine Stirkung der gesundheitsforderlichen Hand-
lungsfahigkeit erwartet werden.
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Kontakt

Mirjam Hartmann, Birgit Schulze

GWA St. Pauli-Siid e. V./Kélibri

Lange Str. 9

20359 Hamburg

Bundesland: Hamburg

Telefon: 040-3179 8166 oder 040-300 89 688
Telefax: 040-3179 8167

E-Mail: kontakt@adebar-hamburgaltona.de
Website: www.adebar-st-pauli.de

Regionaler Knoten Hamburg

Connect

Hilfe fiir Kinder aus suchtbelasteten Familien

Gute Praxisbereiche:
Multiplikatorenkonzept — Innovation und Nachhaltigkeit —
Dokumentation und Evaluation

Abstract

Kinder, die mit suchtkranken Eltern(-teilen) aufwachsen, leiden hiufig unter
einer Vielzahl von psychischen, sozialen und korperlichen Belastungen; die
Gefahr, dass sie selber eine Suchterkrankung entwickeln oder psychosoma-
tisch erkranken, ist erhoht. Kommt zu der Suchterkrankung der Eltern noch
ein Aufwachsen in Armut (niedriges Bildungsniveau der Eltern, materielle
Unterversorgung, Arbeitslosigkeit, Migration, Leben in einem Stadtteil mit
Entwicklungsbedarf etc.) hinzu, sind die Kinder tiberdurchschnittlich grofien
korperlichen, seelischen und sozialen Gesundheitsrisiken ausgesetzt. Priaven-
tives und gesundheitsforderndes Handeln zu einem mdglichst frithen Zeit-
punkt ist fiir diese Kinder besonders wichtig. Das Projekt ,,Connect® zielt auf
eine arbeitsfeldiibergreifende Zusammenarbeit. Nicht nur Sucht- bzw. Bera-
tungseinrichtungen arbeiten sozialraumorientiert enger zusammen, sondern
in einem Verbund kooperieren verbindlich alle Einrichtungen miteinander,
die ,,rund um das Kind und die Familie“ aktiv sind. Dazu zdhlen Kinderta-
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gesstitten ebenso wie Hebammen, Erziehungsberatungsstellen oder auch
niedergelassene Arztinnen und Arzte und viele andere.

Die Bedarfe der Professionellen werden erhoben, die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter werden qualifiziert, und mithilfe von Fortbildungen, Workshops
und Fallbesprechungen wird die sektoreniibergreifende Zusammenarbeit
gefordert. Die Professionellen werden fiir das Thema ,,Kinder aus suchtbelas-
teten Familien“ sensibilisiert, erhalten Qualifikation und werden Teil eines
unterstiitzenden Netzwerks. Auf frithzeitige Anzeichen von Belastungen der
Kinder kann zukiinftig durch die Entwicklung einer ,, Kultur des Hinschau-
ens” professionell und vernetzt reagiert werden.

Das Modellprojekt hat folgende wichtige Ergebnisse erzielt: das Thema
,Kinder aus suchtbelasteten Familien® ist in der Region présent. 30 Koopera-
tionspartner aus den Bereichen rund um das Kind und seine Familie konnten
auf der Basis eines Kooperationsvertrages zur verbindlichen Zusammenarbeit
motiviert werden. Es ist gelungen, ein neues Instrument — eine unbiirokrati-
sche kollegiale Fallberatung unter regelhafter Einbeziehung der Kompetenz
aus der Suchthilfe — zu entwickeln und strukturell zu verankern.

Dank der Unterstiitzung der Akteurinnen und Akteure aus der bezirklichen
Jugendarbeit ist es gelungen, den Kooperationsverbund iiber die Projektpha-
se (August 2003 bis August 2005) hinaus zu erhalten. Die Arbeit ist an die
regionale sozialrdumliche Angebotsentwicklung angebunden, Fallberatung
und Koordination sind als Regelangebot in der Modellregion libernommen.
Die Regelungen fiir die Weiterarbeit sind Bestandteil des Kooperationsver-
trages.

Kontakt

Irene Ehmke

Biiro fiir Suchtpravention der Hamburgischen
Landesstelle gegen die Suchtgefahren e. V.
Repsoldstr. 4

20097 Hamburg

Bundesland: Hamburg

Telefon: 040-2849918

Telefax: 040-2849918-19

E-Mail: ehmke@suchthh.de

Website: www.suchthh.de
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Regionaler Knoten Hamburg

Lernen durch GenielRen

Gesunde Erndhrung aus Sehpferdchens Kiiche

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Empowerment — Settingansatz

Abstract

Das Aufwachsen in armen Familien hat Auswirkungen auf die Gesundheit der
Kinder. Besonders eindrucksvoll wird dieser Zusammenhang im Erndhrungs-
status und -verhalten der Kinder und ihrer Familien deutlich. In armen Haus-
halten steht wenig Geld fiir eine abwechslungsreiche, gesunde Ernédhrung zur
Verfligung und Eltern fehlen hdufig die Kompetenzen, bedarfsgerechte Spei-
sen zuzubereiten.

Die Kita ,,Sehpferdchen® setzt hier mit ihrem Konzept ,,Lernen durch Genie-
Ben“ an und arbeitet mit einem settingbezogenen Ansatz: Gesundes Essen
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wird mit und fiir die Kinder zubereitet; Kochkurse und Veranstaltungsreihen
geben den Eltern sowohl erndhrungsphysiologisches Wissen als auch die
Moglichkeit, praktische Erfahrung auf niedrigschwelliger Ebene zu erproben.
Die Mitarbeit im Arbeitskreis ,,Gesundes Heimfeld ermoglicht der Kita, ihre
Angebote lebensweltorientiert auszurichten. Gesunde Erndhrung ist als iiber-
greifendes Konzept in der Kita verankert, dient aber auch als Medium, um die
Kompetenzen der Kinder in den Bereichen Sprache, Sozial- und Konfliktver-
halten zu fordern sowie die Eigenverantwortung der Eltern zu unterstiitzen.
Erfolge sind beispielsweise bei den Kindern im Sprachverhalten erkennbar.

Das Benennen einzelner Obst und Gemiisesorten und das eigenstidndige
Durchfiihren von Vorbereitungstitigkeiten wie Schélen, Schneiden und Ras-
peln haben bei den Kindern zu einer Wortschatzerweiterung gefiihrt. Gemein-
sames Arbeiten in der Kiiche verlangt von den Kindern, dass sie Absprachen
(zum Beispiel beziiglich der Gerédtenutzung) durchfiihren und einhalten; das
Sozial- und Konfliktverhalten der Kinder hat sich deutlich verbessert. Einige
Eltern interessierten sich fiir die Rezepte und kochten sie zu Hause mit ihren
Kindern nach.

Kontakt

Dr. Hannelore Fischer,

Kindertagesstatte ,,Sehpferdchen*
Nobléestr. 38

21075 Hamburg

Bundesland: Hamburg

Telefon: 040-76750605

Telefax: 040-7676063

E-Mail: kita-sehpferdchen@asb-hamburg.de

Regionaler Knoten Niedersachsen

Diakonie- und Gesundheitsladen Nordstadt

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Settingansatz — Innovation
und Nachhaltigkeit

4.2 Kurzfassungen von Good-Practice-Beispielen



Abstract

Der Diakonie- und Gesundheitsladen Nordstadt ist in einem sozial benachtei-
ligten Segment der Hannoverschen Nordstadt angesiedelt. Mit seinen Ange-
boten richtet er sich an Personen, denen durch Armut, Benachteiligung und
Ausgrenzung Schaden an ihrer Gesundheit droht.

Die Angebote der Einrichtung sind vielfaltig. Neben allgemeiner (Gesund-
heits- oder auch Erndhrungs-)Beratung umfassen sie beispielsweise Vortrags-
reihen zu verschiedenen Gesundheitsthemen, Vermittlung/Begleitung bei
Kuren, Arztgidngen und Behordenbesuchen oder auch offene Gruppen (u. a.
Kochen). Angehorige unterschiedlicher Altersgruppen und sozialer Milieus
nehmen die groBtenteils kostenlosen Angebote in Anspruch. Dazu gehéren
vor allem Eltern mit Kindern, Alleinerziehende, dltere alleinstehende Min-
ner, Punks sowie Frauen unterschiedlichen Alters.

Ziel ist die Forderung positiver gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen in-
nerhalb der verschiedenen Zielgruppen. Dazu gehdren zum Beispiel die Ver-
besserung der Erndhrungsgewohnheiten, die Vermittlung von hauswirtschaft-
lichen Fihigkeiten und Techniken rund ums Kochen sowie Budgetberatung.
Der Gesundheitsladen kooperiert mit mehreren Netzwerken im Stadtteil (u. a.
mit einem breiten Verbund von mehr als 30 Partnern) bzw. in der Stadt Han-
nover. Er strebt eine hohe Auslastung der Rdumlichkeiten an und bietet den
Bewohnerinnen und Bewohnern auch die Mdglichkeit, die Raumlichkeiten
fiir selbst organisierte Veranstaltungen zu nutzen. Jiingstes Angebot ist die
Beteiligung an der ,,Elternwerkstatt™ mit einem Gruppenangebot fiir Schwan-
gere und Miitter mit ein- bis dreijédhrigen Kindern.

Kontakt

Sabine Vetterlein-Janschek

Diakonisches Werk, Diakonie- und Gesundheitsladen Nordstadt
des Ev. luth. Stadtkirchenverbandes Hannover

Schaufelder Str. 17

30167 Hannover

Bundesland: Niedersachsen

Telefon: 0511-1697678

Telefax: 0511-1697678

E-Mail: Gesundheitsladen.Nordstadt@evlka.de
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Regionaler Knoten Niedersachsen
Kontaktladen , Mecki”

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Empowerment —
Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung

Abstract

Mit dem Leben auf der StraBe sind zahlreiche Risiken verbunden. Folge fiir
die Betroffenen ist ein schlechter korperlicher Allgemeinzustand bis hin zur
Verelendung. Um diesem Prozess entgegenzuwirken, kombiniert der Kon-
taktladen ,,Mecki“ die Methoden und Hilfestellungen von sozialer Arbeit mit
verschiedenen Angeboten zur gesundheitlichen Grundversorgung in einer im
Lebensraum der Zielgruppe angesiedelten Anlaufstelle. Wohnungslosen,
Durchreisenden und Trebegéngerinnen bzw. Trebegéngern wird iiber die nied-
rigschwellig gestaltete Anlaufstelle der Weg in das allgemeine soziale und
gesundheitliche Versorgungssystem geebnet. Dadurch wird das Risiko einer
Chronifizierung von Erkrankungen verringert und eine Verstetigung der defi-
zitdren gesundheitlichen und sozialen Versorgungslage vermindert. Der Kon-
taktladen ist Teil eines Verbundsystems ambulanter sozialer und gesundheit-
licher Hilfen und nutzt deren Ressourcen zur Integration Wohnungsloser in
die bestehenden Hilfs- und Unterstiitzungssysteme.

Kontakt

Ulla Neubacher, Franziska Walter

Diakonisches Werk e. V., Zentrale Beratungsstelle

fiir Menschen in besonderen sozialen Schwierigkeiten
Raschplatz 8 ¢

30161 Hannover

Bundesland: Niedersachsen

Telefon: 0511-3480264

Telefax: 0511-3888454

E-Mail: mailbox@ZBS-Hannover.de

Website: www.diakonisches-werk-hannover.de/ZBS.htm
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Regionaler Knoten Niedersachsen

Krankenwohnung ,, Die KuRVe*

Dienstleistung bei Krankheit, Regeneration und
medizinischer Versorgung Wohnungsloser

Gute Praxisbereiche:
Innovation und Nachhaltigkeit — Dokumentation und Evaluation —
Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung

Abstract

Um die Situation fiir kranke wohnungslose Biirgerinnen und Biirger in Han-
nover zu verbessern, wurde im Juli 1998 die Krankenwohnung ,,Die KuRVe*
(Dienstleistung bei Krankheit und Regeneration, Medizinische Versorgung
Wohnungsloser) gegriindet. Die fiir das Projekt angemietete Wohnung ist spe-
ziell fiir die Bediirfnisse kranker Menschen ausgestattet. Voraussetzung fiir
die Aufnahme in die Krankenwohnung ist eine Verordnung fiir hiusliche
Krankenpflege nach § 37 SGB XI. Ziel der Krankenwohnung ist die Vermei-
dung oder Verkiirzung eines Krankenhausaufenthalts durch Sicherstellen
einer medizinischen und pflegerischen Versorgung in hiuslicher Umgebung.
Zudem werden die Patientinnen und Patienten dazu befdhigt, gesundheits-
schidigendes Verhalten zu erkennen und zu verdndern sowie das medizini-
sche Regelsystem selbststindig zu nutzen. Im Hinblick auf die nachhaltige
Gestaltung ihrer Lebenswelt werden die Bewohnerinnen und Bewohner bei
Behordengingen und Wohnungssuche unterstiitzt.

Das Projekt wurde anfanglich durch die Medizinische Hochschule Hannover
(MHH) wissenschaftlich begleitet. Die Region Hannover sichert auf Grund-
lage einer kontinuierlichen Dokumentation der Arbeitsergebnisse durch die
Mitarbeiter die finanzielle Forderung der Krankenwohnung zu. Damit ist eine
Verstetigung des Projekts gelungen. Herausragend am Angebot der KuRVe
ist, dass in der medizinischen Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner
ausschlieBlich auf Kooperation mit und Integration in das allgemeine medizi-
nische Hilfesystem gesetzt wird. Eine tiber das Angebot der Krankenwohnung
hinausgehende Beratung wird durch die Einrichtungen des ambulanten Woh-
nungslosenhilfesystems der Zentralen Beratungsstelle (ZBS) Hannover iiber-
nommen.
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Die Evaluationsergebnisse unterstreichen die Bedeutung der Krankenwoh-
nung fiir die Genesung der Patientinnen und Patienten. Durch den Aufenthalt
in der ,,KuRVe* konnten nicht nur objektive Heilungserfolge nachgewiesen
werden, sondern auch ein gesteigertes subjektives Wohlbefinden der Bewoh-
nerinnen und Bewohner. Weitere messbare Erfolge sind ein Zuwachs an
Zufriedenheit sowie ein verbesserter objektiver Gesundheitszustand. Zudem
gaben die Befragten an, durch die Krankenwohnung leichter drztliche Hilfe
zu bekommen.

Kontakt

Corinna Genz

Diakonisches Werk der Ev.-luth.
Landeskirche Hannovers e. V.
Gilintherstr. 7

30519 Hannover

Bundesland: Niedersachsen
Telefon: 0511-838-7320

Telefax: 0511-838-7324

E-Mail: die.kurve@zbs-hannover.de

Regionaler Knoten Niedersachsen

MIMI

Das Gesundheitsprojekt des Ethno-Medizinischen
Zentrums Hannover (EMZ)

Gute Praxisbereiche:
Multiplikatorenkonzept — Innovation und Nachhaltigkeit —
Dokumentation und Evaluation

Abstract

In Deutschland hat ca. jede bzw. jeder Siebte einen Migrationshintergrund.
Die verschiedenen Migrantengruppen unterscheiden sich voneinander zwar in
vielen Bereichen, doch fiir alle Migrantinnen und Migranten bringt das Leben
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in der fremden Kultur psychische und soziale Verdnderungen mit sich. Dar-
aus resultierende Stresssituationen wirken sich — gepaart mit einem niedrigen
sozialen Status und finanzieller Armut — negativ auf den Gesundheitszustand
aus.

Das MiMi-Gesundheitsprojekt leistet durch mehrsprachige und kultursen-
sible Interventionen Gesundheitsférderung und Privention fiir Migrantinnen
und Migranten. Mit Hilfe von Gesundheitsmediatorinnen und -mediatoren,
Schulungen und Informationsveranstaltungen und durch die Vernetzung von
Migrations- und Gesundheitsdiensten sowie Migrantenvereinigungen wird
gezielt Gesundheitswissen vermittelt und ein koordiniertes Vorgehen in der
Gesundheitsversorgung angestolen. Ziel des Projekts ist es, die Eigenverant-
wortung von Migrantinnen und Migranten fiir ihre Gesundheit zu stirken und
einen Beitrag zur Reduzierung der gesundheitlichen Ungleichheit zu leisten.
Das Multiplikatorenkonzept ist das zentrale Element des MiMi-Gesundheits-
projekts. Dessen Nachhaltigkeit wird durch ein gezieltes Empowerment der
beteiligten Dienste gestirkt. MiMi wird umfassend durch das Ethno-Medizi-
nische Zentrum sowie durch die Medizinische Hochschule Hannover evalu-
tert.

Kontakt

Ramazan Salman, Bjorn Menkhaus (MPH)
Ethno-Medizinisches Zentrum e. V.
Konigstralie 6

30175 Hannover

Bundesland: Niedersachsen

Telefon: 0511-16841020-62

Telefax: 0511-457215

E-Mail: ethno@onlinehome.de

Website: www.ethno-medizinisches-zentrum.de

Regionaler Knoten Niedersachsen
Schulprogramm Fridtjof-Nansen-Schule

Gute Praxisbereiche:
Partizipation — Settingansatz — Dokumentation und Evaluation
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Abstract

In der Fridtjof-Nansen-Schule, im sozialen Brennpunkt Hannover-Vahrenhei-
de, wird Gesundheitsforderung umfassend in den schulischen Alltag der
Schiilerinnen und Schiiler sowie Lehrkrifte integriert. Ubergreifendes Ziel ist
die Anbahnung von lebenslangem, gesundheitsforderlichem, eigenverantwort-
lichem Lernen und Leben bei allen Beteiligten. Wichtige Methoden des Pro-
gramms sind die kind- und erwachsenengerechte Rhythmisierung des Schu-
lalltags, sinnes- und handlungsaktives Lernen, Stirkung der Entwicklung
eines positiven Selbstwertgefithls und die Verbesserung motorischer Fa-
higkeiten.

Das zugrunde liegende Programm ist durch stark partizipative Elemente
sowie eine Offnung des Schulsystems zum Stadtteil gekennzeichnet. Der
Erfolg des Vorhabens konnte durch eine Evaluation, die Indikatoren wie
Kommunikationsstrukturen, Arbeitsplatzbedingungen und Formen des Zu-
sammenlebens beriicksichtigte, gestiitzt werden.

Kontakt

Hermann Stadtler (Schulleiter)
Fridtjof-Nansen-Schule

30179 Hannover

Bundesland: Niedersachsen
Telefon: 0511-16845540
Telefax: 0511-371849

E-Mail: fns@nibis.ni.schule.de
Website: www.fns-online.de

Regionaler Knoten Niedersachsen

Treffpunkt Gemeinwesenarbeit
Bloherfelde/Eversten

Gute Praxisbereiche:
Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung —
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Empowerment
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Abstract

Der Oldenburger Stadtteil Bloherfelde/Eversten hat einen ca. 40 %igen Anteil
von Familien, die vielfachen Risikofaktoren unterliegen. Zu den Benachteili-
gungen gehdren eine untere soziale Lage, Migrationshintergrund und eine
tiberdurchschnittlich hohe Kinderzahl. Das Zusammenleben von 27 Nationen
im Wohnquartier erfordert auBerdem besondere Integrationsleistungen. Ziel
der Aktivititen im Treffpunkt Gemeinwesenarbeit ist es, das Wohnumfeld
sozial- und gesundheitsforderlich zu gestalten und die Integration der Bewoh-
nerinnen und Bewohner in den umgebenden Stadtteil zu unterstiitzen. Die
Arbeitsweise des Treffpunkts Gemeinwesenarbeit zeichnet sich u. a. durch ein
integriertes Handlungskonzept und niedrigschwellige Arbeitsweisen aus.
Kontinuierliche Angebote wie die Miitterberatung des stidtischen Gesund-
heitsamtes wéhrend des Frauenfriihstiicks weisen ebenso wie zeitlich be-
grenzte Mikroprojekte (zum Beispiel mit Modulen zu Bewegung, Erziehung,
Kindergesundheit) oder das ,,Gesunde Friihstiick” des Bewohnervereins am
Schulzentrum Eversten gesundheitsfordernde Charakteristika auf. Durch die
Zusammenarbeit mit Schulen, Kitas, Sportvereinen und stidtischen Amtern
konnen an verschiedenen Standorten im Stadtteil sehr differenzierte Angebo-
te gemacht werden. Durch ein fundiertes Konzept, das gemeinsame Aktivita-
ten in den Vordergrund stellt und das ein breites Angebot begiinstigt, werden
Integrationsleistungen erbracht und Zugangswege zu sozial Benachteiligten
er6ffnet, die auch von Anbietern des Gesundheitssystems genutzt werden. Die
Finanzierung der Einrichtung und der Angebote erfolgt tiber den stddtischen
Tréger, tiber Spenden und Projektmittel der ,,Sozialen Stadt*.

Kontakt

Nico Heinemann

Treffpunkt Gemeinwesenarbeit Bloherfelde/Eversten
Bloherfelder Strafie 173

26129 Oldenburg

Bundesland: Niedersachsen

Telefon: 0441-5601165

Telefax: 0441-5601165

E-Mail: kennedyviertel@stadt-oldenburg.de
Website: www.kennedyviertel.de
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Regionaler Knoten Nordrhein-Westfalen

BEAM - Berufliche Eingliederungs-
und ArbeitsmaBnahme

Gute Praxisbereiche:
Empowerment — Dokumentation und Evaluation - Settingansatz

Abstract

Psychische Probleme und/oder Suchterkrankungen sind Barrieren, die zu
Arbeitsplatzverlust fithren konnen bzw. der Vermittlung in den Arbeitsmarkt
entgegenstehen. Erkrankungen konnen also sowohl Ursache als auch Auswir-
kung der Arbeitslosigkeit sein, die vielfach mit weiteren Faktoren wie bei-
spielsweise Verschuldung, Wohnungslosigkeit und gesundheitsriskanten Ver-
haltensweisen korreliert. Das Modellprojekt BEAM (Berufliche Eingliede-
rungs- und ArbeitsMaBnahme) richtet sich an Sozialhilfebezieherinnen und
-bezieher, die Abhingigkeitserkrankungen und psychische Probleme aufwei-
sen. Ziel des Projekts ist es, sie durch eine Verkniipfung von beruflicher Qua-
lifizierung und gesundheitlicher Stabilisierung wieder an Arbeit heranzufiih-
ren. In einem Zeitraum von einem halben Jahr innerhalb des insgesamt zwei
Jahre laufenden Modellprojekts BEAM durchlaufen die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer ein Gesundheitsmodul mit verschiedensten Themengebieten wie
beispielsweise Selbst- und Zeitmanagement, Alltags- und Stressbewéltigung
sowie gesunde Erndhrung. Ein Evaluationsbericht belegt die positiven Effek-
te der Manahme auf gesundheitsbezogene Einstellungen sowie gesundheits-
bezogenes Verhalten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Aufbauend auf dem Projekt BEAM werden derzeitig die Projekte GLEISE —
Wege ins Leben (als Grundstufe) und BEAM + AIfA — Berufliche Eingliede-
rungs- und ArbeitsmaBnahme in alkoholfreier Arbeitsumgebung (als Aufbau-
stufe) durchgefiihrt.

Kontakt

Ulrike Kopf

Theresia-Albers-Stiftung in Hattingen
Hackstiickstr. 37, 45527 Hattingen
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Bundesland: Nordrhein-Westfalen
Telefon: 02324-5988250

Telefax: 02324-5988222

E-Mail: ulrike.kopf@t-a-s.net
Website: www.wir-sind-fuer-sie-da.de

Regionaler Knoten Nordrhein-Westfalen

.Gesundheitsforderung fiir Migrantinnen”

Ein Projekt der pro familia Beratungsstelle in Bonn

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Empowerment — Multiplikatorenkonzept

Abstract

Hintergrund des Angebots ist u.a. die Feststellung, dass die eher praventiv
orientierten Angebote von pro familia von bestimmten Migrantengruppen ver-
gleichsweise wenig genutzt werden.

Das Angebot richtet sich iberwiegend an Frauen und Midchen mit Migra-
tionshintergrund, und zwar insbesondere diejenigen, die durch die bestehen-
den Angebote im medizinischen und psychosozialen Bereich kaum oder gar
nicht erreicht werden. Zielsetzung ist es, bei ihnen selbstbestimmtes Handeln
im Bereich der sexuellen Gesundheit zu férdern. Implizit geht es auch um die
Vermeidung ungewollter Schwangerschaften und die Prévention sexuell iiber-
tragbarer Krankheiten inklusive HIV/Aids. Wesentlich fiir eine Zielerrei-
chung ist der aufsuchende (Setting)Ansatz in enger Kooperation mit Organi-
sationen/Institutionen, die im interkulturellen Bereich tatig sind. Verschiede-
ne Strategien dienen dem Empowerment der Mddchen und Frauen. So werden
beispielsweise im Erwachsenenbereich wichtige Vokabeln (Korper der Frau,
Krankheitssymptome, Arztbesuch, Schwangerschaft, Geburt) vermittelt, da-
mit sie unabhéngig von anderen Personen Dienstleistungen in Anspruch neh-
men konnen. Davon ausgehend erhalten sie tiefergehende Informationen zu
einzelnen Themen (zum Beispiel Korper, Familienplanung, sexuelle und Ge-
schlechtsrollenerziehung der eigenen Kinder ,,zwischen den Kulturen“ etc.)
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sowie zu den Strukturen des psychosozialen und gesundheitlichen Systems in
Deutschland. Personliche Beratung ist im Anschluss an die Veranstaltung und
unabhéngig davon mdglich. Einige Hinweise zeigen den Erfolg des Projekts.
Besonders eindriicklich sind die unmittelbaren Reaktionen der Frauen wih-
rend und nach den Veranstaltungen. Einbezogen werden auch spétere Riick-
meldungen iiber die Betreuer bzw. Betreuerinnen; 2002/2003 fand eine Fra-
gebogenevaluation mit diesen statt. Des Weiteren belegt die Nutzung der
pro familia Angebote durch ehemalige Veranstaltungsteilnehmerinnen und
-teilnehmer, dass Hemmschwellen durchaus abbaubar sind.

Kontakt

Stéphanie Berrut, pro familia Bonn

Poppelsdorfer Allee 15

53115 Bonn

Bundesland: Nordrhein-Westfalen

Telefon: 0228-2422243

Telefax: 0228-2422245

E-Mail: stephanie.berrut@profamilia.de
Website:www.profamilia.de/outputdb/31Angebot/31/511?file=bslvprojekte
&id=8

Regionaler Knoten Nordrhein-Westfalen

~steps”

Optimierung friiher Hilfen fiir junge Familien
mit besonderen Belastungen

Gute Praxisbereiche:
Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung — Multiplikatoren-
konzept — Niedrigschwellige Arbeitsweise

Abstract

Die steigenden Zahlen frither Schwangerschaften, die Zunahme unterversorg-
ter Sduglinge und Kleinkinder und die Problematik suchtkranker Eltern sind
ein landesweites Problem und haben auch in Herford dazu gefiihrt, sich die-
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ser Situation mit spezifischen Projekten zu stellen. Die Stadt und der Kreis
Herford haben deshalb ein Netzwerk ins Leben gerufen, in dem junge Fami-
lien aufgefangen werden, die besonderen Belastungen ausgesetzt sind. In
Kooperation mit den niedergelassenen Gynékologinnen und Gynidkologen,
Hebammen, Kliniken, Kinderdrztinnen bzw. -drzten und anderen Jugendidm-
tern im Kreis Herford werden die verschiedenen Hilfen wéhrend der gesam-
ten Zeitspanne von der Schwangerschaft bis zum Kleinkindalter optimiert.

Das Projekt ,,steps® setzt sich aus sieben Teilprojekten zusammen und zielt
darauf ab, die Selbstsicherheit, Eigenverantwortung und Handlungskompe-
tenz von jungen (werdenden) Miittern und Miittern in sozialen Problemlagen
zu stirken. Nachdem im August 2001 zunachst step 7 ,,friih libt sich in einem
Herforder Grundschulbezirk in die Praxis umgesetzt wurde, zeigte sich, dass
Hilfsangebote fiir Eltern moglichst noch frither einsetzen sollten. Nach kon-
zeptionellen Vorbereitungen und Recherchen wurden darauthin 2004 die
anderen ,,steps“ entwickelt und in die Angebotslandschaft integriert.

Kontakt

Heidi Pahmeyer, Stadtjugendamt Herford
Auf der Freiheit 23

32052 Herford

Bundesland: Nordrhein-Westfalen
Telefon: 05221-189731

Telefax: 05221-189625

E-Mail: heidi.pahmeyer@herford.de

Regionaler Knoten Sachsen

Gesundheitsférderung mit benachteiligten
Jugendlichen im Bildungszentrum Hirsch-
felde des Internationalen Bundes

Gute Praxisbereiche:
Settingansatz — Innovation und Nachhaltigkeit —
Niedrigschwellige Arbeitsweise

4.2 Kurzfassungen von Good-Practice-Beispielen
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Abstract

Gesundheitsforderung mit benachteiligten Jugendlichen im Bildungszentrum
Hirschfelde des Internationalen Bundes (IB) ist der Schwerpunkt dieses Pro-
jekts. In einem berufsspezifischen Setting bietet der IB als Bildungstriger die
Moglichkeit eines ganzheitlichen gesundheitsfordernden Ansatzes, der so-
wohl die Verhéltnisse als auch das Verhalten der benachteiligten Jugendlichen
berticksichtigt.

Ziel des Projekts ist es, gesundheitsforderliche Anliegen in der Bildungsein-
richtung in den Mittelpunkt zu riicken. Neben der Vermittlung gesundheits-
bezogener Themen geht es dabei insbesondere um die Stiarkung von Potenzi-
alen und Kompetenzen mit dem Ziel einer verbesserten Gesundheit der
Jugendlichen und einer langfristigen Verdnderung in Bezug auf Risikoverhal-
ten. Dartiber hinaus spielen die Kooperation und Vernetzung aller Beteiligten
eine zentrale Rolle.

Mit verschiedenen Malnahmen der Gesundheitsférderung werden die
Gesundheitskompetenzen gestérkt und die Jugendlichen fiir eine gesunde
Lebensweise sensibilisiert. Es werden dabei personen- sowie verhéltnisbezo-
gene Malinahmen realisiert. Dadurch ist es gelungen, gesundheitsforderliche
Themen dauerhaft zu bearbeiten und in Form von Regelangeboten iiber den
Projektzeitraum hinaus in den Tagesstrukturen der Institution zu verankern.
Bei dem Projekt handelt es sich um eine Kooperation der AOK Sachsen und
des IB Hirschfelde

Kontakt

Susanne Neupert

AOK Sachsen — Die Gesundheitskasse
Flachsspinnereistr. 5

02788 Hirschfelde

Bundesland: Sachsen

Telefon: 035843-27629

Telefax: 035843-27623

E-Mail: BZ.Hirschfelde@internationaler-bund.de
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Regionaler Knoten Sachsen-Anhalt

ImpfliickenschlieBung in Grundschulen
in Sachsen-Anhalt

Gute Praxisbereiche:
Integriertes Handlungskonzept — Niedrigschwellige Arbeitsweise —
Dokumentation und Evaluation

Abstract

Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen der Gesundheitsimter Sachsen-
Anhalts wurde festgestellt, dass etliche Kinder Impfliicken aufweisen bzw.
tiber keinen altersgerechten Impfstatus verfiigen. Die Daten von 2002 belegen,
dass die Durchimpfungsraten in einigen Regionen und bei ausgewahlten Imp-
fungen weit unter 50 % liegen. Die Ursachen hierfiir sind vielschichtig. Ein
Grund fiir das mangelnde Impfverhalten liegt u. a. in der Tatsache, dass sozial
benachteiligte Bevolkerungsgruppen im Rahmen der Problemvielfalt, von der
sie betroffen sind, dem Impfen nicht die notige Aufmerksamkeit schenken.

Um insbesondere Kindern mit diesem Hintergrund gleichberechtigte Gesund-
heitschancen zu erdffnen und deren Familien bei der Umsetzung zu unter-
stlitzen, wurde das Projekt ,,Aufsuchende ImpfliickenschlieBung in Grund-
schulen® konzipiert.

Ziele des Projekts sind:

+ Beteiligung moglichst vieler Grundschulen und Kinder,

* Priifung und ggf. Herstellung eines altersgerechten Impfstatus bei den
beteiligten Kindern,

+ SchlieBung von Impfliicken,

* Erprobung eines ,,aufsuchenden“ Angebots als Problemldsungsansatz zur
Steigerung der Erreichbarkeit von (benachteiligten) Zielgruppen.

Die mitwirkenden Grundschulen lagen in Stadtteilen, die von einem hohen
Anteil von Armut, Migration oder/und Arbeitslosigkeit betroffenen sind. Das
Projekt unterstiitzt eines der fiinf Gesundheitsziele des Landes Sachsen-
Anhalt, das das ,,Erreichen eines altersgerechten Impfstatus bei iiber 90 % der
Bevolkerung beinhaltet.
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Im Zuge der Projektdurchfiihrung konnten die Raten der Tetanus-Diphtherie-
Impfung von 87,7% auf 94%, der Masern-Mumps-Rételn-Impfung von
78,4% auf 83,5% und der Keuchhusten-Impfung von 95,9% auf 97,9%
angehoben werden.

Kontakt

Birgit Ferner

Landesvereinigung fiir Gesundheit
Sachsen-Anhalt e. V., BKK Landesverband Ost
Badestr. 2, 39114 Magdeburg

Bundesland: Sachsen-Anhalt

Telefon: 0391-8364111

Telefax: 0391-8364110

E-Mail: birgit.ferner@lvg-Isa.de

Website: www.lv-gesundheit-sachsen-anhalt.de

Regionaler Knoten Sachsen-Anhalt
S — XXL — Gut drauf durch den Tag

Gute Praxisbereiche:
Empowerment — Dokumentation und Evaluation — Innovation
und Nachhaltigkeit

Abstract

Die gesundheitlichen und sozialen Folgen durch Ubergewicht sind bekannt.
Das Projekt ,,S — XXL — Gut drauf durch den Tag® richtet sich an iiberge-
wichtige und adipdse Kinder und ihre Freunde, die durchaus nicht liberge-
wichtig sein miissen. ,,S — XXL“ ist ein Kursangebot zur Starkung eines posi-
tiven Selbstwertgefiihls und zur Forderung einer gesunden Lebensweise. Es
wird in den Kinder- und Jugenderholungszentren Sachsen-Anhalts umgesetzt.
Neben der Aneignung von Selbstverantwortungskompetenzen stehen gesunde
Erndhrung und Bewegungsfreude im Mittelpunkt der Mainahme. Die Ergeb-
nisse einer Evaluation, die Anderungen in ernihrungsbezogenen Einstellun-
gen und im Erndhrungsverhalten der Zielgruppe vor und vier Monate nach
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dem Kurs erhebt, stlitzen die Annahme der positiven nachhaltigen Wirkung
der Prozesse, die in der Gruppe stattfinden.

Kontakt

Dorita Tangelmann

AOK Sachsen-Anhalt ,,Die Gesundheitskasse®
Liineburger Str. 4, 39106 Magdeburg
Bundesland: Sachsen-Anhalt

E-Mail: dorita.tangelmann@san.aok.de

Regionaler Knoten Schleswig-Holstein

Eutiner Babynetz

Das Netzwerk ,Rund um Schwangerschaft,
Geburt und danach”

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung — Kosten-Nutzen-Relation

Abstract

Die Zeit der Schwangerschaft und Geburt ist als lebenskritische Phase anfal-
lig fiir verschiedene soziale und gesundheitliche Beeintrichtigungen. Insbe-
sondere bei sozial benachteiligten Familien kumulieren unterschiedliche
Belastungsfaktoren. Die Palette der gesundheitsbezogenen Angebote vor Ort
ist in der Regel wenig transparent und wird vor allem von bildungsfernen
Familien nicht ausreichend in Anspruch genommen. Zielsetzung des Eutiner
Babynetzes ist es, durch eine optimale Koordination von medizinischen,
behoérdlichen und sozialen Beratungs- und Hilfsmoglichkeiten von der
Schwangerschaft tiber die Entbindung bis hin ins Sduglingsalter die gesund-
heitliche Situation von Schwangeren und jungen Familien zu verbessern. Mit
relativ wenig Aufwand wird ein hoher Synergieeffekt erzeugt. Das Eutiner
Babynetz ist ein nachahmenswertes Modell, das personelle Ressourcen sinn-
voll nutzt und das auf jede Region {ibertragbar ist. Das ,,Eutiner Babynetz* ist
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aktiv im Rahmen von ,,Schutzengel fiir Ostholstein®, das an das landesweite
Projekt ,,Schutzengel fiir Schleswig-Holstein“ angebunden ist.

Kontakt

Angela Jagenow

,Eutiner Babynetz* ¢/o Kreis Ostholstein
Liubecker Str. 41, 23701 Eutin
Bundesland: Schleswig-Holstein
Telefon: 04521-788314

Telefax: 04521-78896314

E-Mail: a.jagenow(@kreis-oh.de

Regionaler Knoten Schleswig-Holstein
Gesundheit und Aktivitat in Schulen

Gute Praxisbereiche:
Settingansatz — Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung —
Dokumentation und Evaluation

Abstract

Schuleingangsuntersuchungen belegen, dass bereits bei Kindern im Alter von
sechs bis sieben Jahren gesundheitliche Risikofaktoren wie Ubergewicht und
Bewegungsmangel auftreten. Insbesondere Ubergewicht stellt bei Kindern
und Jugendlichen in sozial benachteiligten Bevdlkerungsgruppen ein iiber-
proportional hdufiges und somit ernst zu nehmendes Problem dar, wie der
Kindergesundheitsbericht der Stadt Liibeck zeigt. Das grenziiberschreitende
EU-Projekt ,,Gesundheit und Aktivitit in Schulen®, das in Kooperation zwi-
schen dem Gesundheitsamt Liibeck und der Stadt Stoerstroms Amt in Dane-
mark durchgefiihrt wird, verfolgt die Zielsetzung, ein gesundheitsforderndes
Good-Practice-Modell insbesondere fiir sozial benachteiligte Kinder und
Jugendliche im Setting Schule zu entwickeln und zu erproben. Zu den inhalt-
lichen Schwerpunkten gehoren die Bereiche Erndhrung sowie Bewegung und
Entspannung, die als Nachmittagsmodule im Rahmen der offenen Ganztag-
sangebote der beteiligten Haupt- und Forderschulen in Liibeck angeboten
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werden. Durch Austausch und Wissenstransfer der beteiligten Fachkréfte und
Schiilerinnen bzw. Schiiler beider Linder werden die unterschiedlichen Er-
fahrungen systematisch in der Projektentwicklung beriicksichtigt.

Der Schulalltag konnte durch das Projekt im Sinne einer Verhiltnispravention
inzwischen nachhaltig verdndert und um die Komponente Gesundheitsforde-
rung bereichert werden. Umgangsregeln und Kommunikationsstrukturen
wurden verdndert sowie das Essen in zwei beteiligten Schulkantinenkantinen
verbessert. Gesundheitsbezogene Kursangebote konnten etabliert werden.
Beispielhaft ist auch das integrierte Handlungskonzept, das Gesunden-Stad-
te-Mitglieder aus Schleswig-Holstein und Danemark sowie zahlreiche weite-
re Partner mit einbezieht.

Kontakt

Dr. Michael Hamschmidt
Gesundheitsamt Liibeck

Sophienstr. 2-8, 23560 Liibeck
Bundesland: Schleswig-Holstein

Telefon: 0451-1225300

Telefax: 0451-1225390

E-Mail: gesundheitsamt@luebeck.de
Website: www.gesundheitsamt.luebeck.de

Regionaler Knoten Schleswig-Holstein

Schutzengel e. V.

Vernetzungsprojekt zur Férderung von MaBnahmen,
die Familien mit jungen Kindern in einem sozialen
Brennpunkt unterstiitzen

Gute Praxisbereiche:
Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung — Niedrigschwellige
Arbeitsweise — Dokumentation und Evaluation

4.2 Kurzfassungen von Good-Practice-Beispielen

323



324

Abstract

Zahlreiche Familien und Alleinerziehende befinden sich in schwierigen sozi-
alen Lagen. Damit verbunden sind Mehrfachbelastungen und Uberforderun-
gen, die sich negativ auf die Gesundheit der Kinder auswirken. Zielsetzung
des Projekts ist es, durch spezielle niedrigschwellige und Friihbegleitung
(zum Beispiel Familienhebammen, Kinderbetreuungsangebote, Elterntreft-
punkte) Hilfestellungen in den Familien zu geben, um Entwicklungsstorun-
gen und gesundheitliche Probleme bei Kindern zu verringern oder zu verhin-
dern.

Angesprochen werden Familien bzw. Miitter in schwierigen sozialen Lebens-
lagen mit Kindern von null bis drei Jahren. Uber die interdisziplinire Arbeits-
weise und verstirkte Einbindung von Kooperationspartnern (zum Beispiel
Kliniken, Amter, Kitas) erfolgt eine effektivere Zusammenarbeit der beteilig-
ten Institutionen vor Ort und es kann eine gezielte Unterstiitzung gegeben
werden.

Seit Herbst 2006 wird ,,Schutzengel* mit Unterstiitzung des Ministeriums fiir
Soziales, Gesundheit, Familie und Senioren Schleswig-Holstein in allen Krei-
sen und kreisfreien Stidten des Landes umgesetzt. Die Landesvereinigung fiir
Gesundheit Schleswig-Holstein begleitet diesen zunéchst auf drei Jahre ange-
legten Prozess.

Kontakt

Volker Syring

Forderverein Schutzengel e. V.
Lerchenstr. 4-6

24939 Flensburg

Bundesland: Schleswig-Holstein
Telefon: 0461-9402850

E-Mail: vsyring@adelby.de

Website: www.schutzengel-flensburg.de

Information zur Evaluation:
Helene L. Luig-Arlt

Biiro fiir Stadtteilmanagement
Heuberg 5

24977 Langballig
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Telefon: 04636-977858
Telefax: 04636-977857
E-Mail: luig-arlt@foni.net

Regionaler Knoten Schleswig-Holstein

Sport gegen Gewalt, Intoleranz
und Fremdenfeindlichkeit

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwellige Arbeitsweise — Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung — Dokumentation und Evaluation

Abstract

In den letzten Jahren ist das Thema Gewalt bei Kindern und Jugendlichen
immer mehr ins Zentrum des 6ffentlichen Interesses geriickt. Es wird davon
ausgegangen, dass Gewalt durch Verhiltnisse begiinstigt wird, in denen
Erwerbsarbeit und wirtschaftliche Sicherheit fehlen, Familienbeziehungen
belastet sind und wenig Aussicht auf eine Besserung der Lebenssituationen
besteht. Das Projekt ,,Sport gegen Gewalt™ hat zum Ziel, die soziale Kompe-
tenz und den Teamgeist — besonders von gefihrdeten Kindern und Jugend-
lichen — durch padagogisch angeleitete Sportangebote nach Fair-Play-Regeln
zu fordern und auf diese Weise die Gewaltbereitschaft zu reduzieren. Inzwi-
schen wurden 85 Projektgruppen in Schleswig-Holstein eingerichtet, die ins-
besondere in sozialen Brennpunkten einen wichtigen gewaltpriventiven Bei-
trag leisten. Das Projekt erreicht sowohl ,,Durchschnittsjugendliche® als auch
gefihrdete Kinder und Jugendliche etwa im Verhaltnis 3:1. Ungefahr ein Drit-
tel der Teilnehmenden hat Migrationshintergrund, in einzelnen Orten (zum
Beispiel Kiel und Rendsburg) liegt der Anteil sogar bei 70-90 %.

Kontakt

Klaus Michael Potzke
Landessportverband Schleswig-Holstein
Winterbeker Weg 49
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24114 Kiel

Bundesland: Schleswig-Holstein
Telefon: 0431-6486137

Telefax: 0431-6486190

E-Mail: sport.gegen.gewalt@lsv-sh.de
Website: www.lsv-sh.de/fairandfun

Regionaler Knoten Thiiringen

Erndhrung, Umwelt und Zahngesundheit
in Kindertagesstatten

Gute Praxisbereiche:
Innovation und Nachhaltigkeit — Niedrigschwellige Arbeitsweise —
Settingansatz

Abstract

Dem Projekt ,,Erndhrung, Umwelt, Zahngesundheit und Bewegung in Kin-
dertagesstitten” liegt die Beobachtung eines sich verschlechternden Ernih-
rungs- und Bewegungsverhaltens in vielen Familien zugrunde. Das Projekt
wurde um den Abschnitt Bewegung im Jahr 2004 erweitert. Im Rahmen des
Projekts sollen Klein- und Vorschulkindern im Alter von drei bis sechs Jah-
ren spielerisch Grundkenntnisse beziiglich einer gesunden Erndhrung, Zahn-
gesundheit und eines positiven Umweltbewusstseins vermittelt werden. 96 %
der Thiiringer Kinder besuchen einen Kindergarten, sodass ein GroBteil der
Kinder und ihre Familien {iber das Setting Kindertagesstitte erreicht werden
konnen. Bei der Auswahl der Kindertagesstitten wird das Nord-Siid- und
West-Ost-Gefille in Thiiringen beriicksichtigt. Es wird angestrebt, das Pro-
jekt vorwiegend in den strukturschwicheren Regionen des Nordens und
Ostens anzubieten.

Die Umsetzung erfolgt durch die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Kin-
dertagesstitte. Die Eltern sind in den drei- bis viermonatigen Projektverlauf
intensiv einbezogen. Im Mittelpunkt steht das handlungsorientierte Erleben
und Begreifen der Projektinhalte, zum Beispiel lernen die Kinder sich an der
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Speisenzubereitung zu beteiligen. Neben verhaltensbezogenen Aspekten ver-
sucht der Projekttriger, die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e. V. — Sek-
tion Thiiringen, auf eine gesundheitsforderliche Gestaltung der Essensversor-
gung in den Kindertagesstitten einzuwirken und vermittelt die Einrichtung
von Kinderkiichen.

Im Rahmen des Projekts konnte vor allem eine intensive Zusammenarbeit und
wechselseitige Unterstiitzung zwischen den Familien und den Kindereinrich-
tungen zur Forderung einer gesunden Kindererndhrung, der Zahngesundheit
und eines positiven Umweltbewusstseins erreicht werden. Ergdnzend zum
Projekt konnen in Rdumlichkeiten der Kitas Kochkurse fiir junge Miitter mit
geringen Zubereitungskenntnissen im Blockangebot umgesetzt werden.
Kochkurse sind insbesondere fiir Miitter in schwieriger sozialer Lage gedacht
(Food Literacy). Dieses Begleitprojekt trigt den Namen ,,Die Genussfamilie®.

Dariiber hinaus werden ergédnzend sogenannte Milchpartys in Kitas durch-
gefiihrt. Veranstalter sind die DGE-Sektion Thiiringen, Studenten der Ernih-
rungswissenschaften der Uni-Jena (STEP) und Beratungskrifte in den Regio-
nen. In Kooperation mit der AGETHUR e.V. in Weimar und der Landesver-
einigung der Jugendzahnirzte Thiiringen e.V. wird in zweijdhrigen Zeit-
abstidnden ein Kita-Kongress fiir Leiterinnen und Leiter sowie Erzieherinnen
und Erzieher offeriert. Das Gesamtangebot versucht, die Lebensverhiltnisse
der Betroffenen zu verbessern und die Lebensqualitit zu steigern. Damit ist
die Wahrscheinlichkeit einer dauerhaften positiven Verhaltensénderung im
priventiven Sinne gesteigert.

Kontakt

Witold Maichrowitz

Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e. V.,
Sektion Thiiringen

Dornburger Str. 29

07743 Jena

Bundesland: Thiiringen

Telefon: 03641-949749

Telefax: 03641-949742

E-Mail: b9mawi@uni-jena.de

Website: www2.uni-jena.de/biologie/ieu/dge/dge-th.html
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Regionaler Knoten Thiiringen

Medienprojekt ,,Wir lassen uns
nicht manipulieren*

Aktive Medienarbeit zur Férderung des Nichtrauchens

Gute Praxisbereiche:
Partizipation — Multiplikatorenkonzept — Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung

Abstract

Bei dem Projekt ,,Wir lassen uns nicht manipulieren* handelt es sich um ein
Angebot zur Férderung des Nichtrauchens bei Heranwachsenden. Uber den
Zugangsweg der aktiven Medienarbeit sollen die allgemeinen Lebenskompe-
tenzen und die Medienkompetenz der Teilnehmerinnen und Teilnehmer ge-
stirkt werden.

In dem Prozess der eigenstidndigen Entwicklung von Medienprodukten (zum
Beispiel eines Nichtraucherwerbespots etc.) setzten die Kinder und Jugend-
lichen sich mit Werbung fiir Tabakwaren und den dahinter stehenden Motiven
der Tabakindustrie auseinander und enttarnen deren manipulativen Elemente.
Sie werden hierbei medienpddagogisch begleitet.

Kontakt

Uta Maercker

Landesvereinigung fiir Gesundheitsforderung Thiiringen e. V.
Carl-August-Allee 1

99423 Weimar

Bundesland: Thiiringen

Telefon: 03643-59223

Telefax: 03643-501899

E-Mail: maercker@agethur.de

Website: www.agethur.de
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Regionaler Knoten Thiiringen

Schulpddagogische Sozialarbeit und Schul-
jugendarbeit an der Staatlichen Regelschule
~Werner Seelenbinder” in Apolda

Gute Praxisbereiche:
Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung — Niedrigschwellige
Arbeitsweise — Empowerment

Abstract

Ausgangspunkt des Projekts ist die Wahrnehmung von Mitarbeitern bzw. Mit-
arbeiterinnen eines Jugendclubs in einem sozialen Brennpunkt Apoldas, einer
Kleinstadt in Thiiringen, dass die Schiilerinnen und Schiiler der Regelschule
dieses Stadtgebietes verstérkt Probleme aus der Schule und dem Elternhaus
mit in den Jugendclub nehmen. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Jugendclubs riefen daraufhin gemeinsam mit der Regelschule ein Kooperati-
onsprojekt ins Leben, das neben Schulsozialarbeit eine Friihstiickversorgung
beinhaltet. Das Projekt wurde um unterschiedliche Interessengemeinschaften
(zum Beispiel Bewegungsangebote, Hausaufgabenhilfe, Schiilerzeitung, Schul-
umfeldgestaltung etc.) im Rahmen der Richtlinie Schuljugendarbeit des Thii-
ringer Kultusministeriums erweitert, an denen die Schiilerinnen und Schiiler
kostenfrei und auf freiwilliger Basis teilnehmen konnen. Aktuell wird das
Projekt durch hauptsidchlich gesundheitsforderliche Angebote ausgebaut (zum
Beispiel Tabakprivention, gesunde Erndhrung).

Kontakt

Staatliche Regelschule

Staatliches Schulamt Weimar
Werner-Seelenbinder-Str. 6

99510 Apolda

Bundesland: Thiiringen

Telefon: 03644-555556

Telefax: 03644-555558

E-Mail: rs_wss_ap@gmx.de
Website: www.th.schule.de/ap/wss
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Struktur des Kooperationsver-
bundes ,,Gesundheitsférderung
bei sozial Benachteiligten”

GOOD CTIC

L I I
o sl inzrizs urthe iy Ce e wl Baerachazdeglan

Der bundesweite Kooperationsverbund wurde 2001 von der BZgA initiiert
und wird getragen aus einer Kooperation zwischen BZgA, allen Landesverei-
nigungen fiir Gesundheit, der Bundesvereinigung Privention und Gesund-
heitsforderung, dem BKK-Bundesverband sowie dem VdAK/AEV. Weiterhin
gehoren der Kooperation fast alle Spitzenverbiande der Krankenkassen, wei-
tere Krankenkassen, Bundesverbinde der Arzteschaft, fiinf Wohlfahrtsver-
binde, zwei Landesministerien und weitere Institutionen an. Insgesamt sind
46 Partnerorganisationen im Kooperationsverbund vertreten (siche Tabelle 1
auf Seite 332).

5. Struktur des Kooperationsverbundes ,, Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten”
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AOK-Bundesverband

Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V.

Arbeitsgemeinschaft fir Kinder- und Jugendhilfe (AGJ)

Barmer Ersatzkasse

BKK Bundesverband

Bundesarbeitsgemeinschaft Soziale Stadtentwicklung und Gemeinwesenarbeit
Bundesarztekammer

Bundesverband der Arzte im 6ffentlichen Gesundheitsdienst

Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen

Bundesverband der Zahnéarzte des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
Bundesvereinigung fur Pravention und Gesundheitsférderung e. V.
Bundeszahnarztekammer

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

Deutscher Caritasverband e. V.

Deutscher Olympischer Sportbund

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband

Deutsches Institut fur Urbanistik (Difu)

Deutsches Rotes Kreuz

Diakonisches Werk der EKD e. V.

Gesundheit Berlin e. V.

Gmunder Ersatzkasse

Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fur Gesundheitsférderung e.V (HAG)
Hessische Arbeitsgemeinschaft fur Gesundheitserziehung (HAGE)
IKK-Bundesverband

Internationaler Bund (IB)

Knappschaft

Landesarbeitsgemeinschaft fir Gesundheitsforderung Saarland e. V. (LAGS)
Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg

Landesinstitut fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst NRW
Landesvereinigung fuir Gesundheit Bremen e.V. (iber IPP Universitdt Bremen)
Landesvereinigung fuir Gesundheit Niedersachsen e.V.

Landesvereinigung fur Gesundheit Sachsen-Anhalt e. V.

Landesvereinigung fur Gesundheitsférderung Mecklenburg-Vorpommern e. V.
Landesvereinigung fur Gesundheitsforderung Schleswig-Holstein e. V.
Landesvereinigung fir Gesundheitsforderung Thiringen e.V. (AGETHUR)
Landeszentrale fur Gesundheit in Bayern e.V.

Landeszentrale fur Gesundheitsférderung in Rheinland-Pfalz e. V.

Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
Ministerium fuir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Familie Brandenburg
Nationale Armutskonferenz

Sachsische Landesvereinigung fur Gesundheitsforderung e. V.
Senatsverwaltung fur Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz von Berlin
Stiftung SPI

Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V./Arbeiter-Ersatzkassen-Verband
VdAK/AEV

Wissenschaftszentrum Berlin fir Sozialforschung, Forschungsgruppe Public Health

Tab. 1: Die 46 Partnerorganisationen des Kooperationsverbundes (Stand: August
2007)
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Die Arbeit des Kooperationsverbundes wird begleitet durch einen beratenden
Arbeitskreis bei der BZgA, von Experten und Expertinnen aus Wissenschaft
und Praxis sowie Akteuren aus dem Gesundheitsforderungs- und Wohlfahrts-
bereich.

Das zentrale Ziel ist die Stdrkung guter Praxis in Angeboten der Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten. Hierzu wurde erstmals 2002 im
Auftrag der BZgA durch die Landesvereinigung Gesundheit Berlin e. V. eine
bundesweite Erhebung von Angeboten (iiber 10000 Aussendungen an
Gesundheits- und Wohlfahrtsverbdnde auf Bundes-, Landes- und Kreisebene)
durchgefiihrt. Nach einem umfassenden Relaunch der Datenbank im Sommer
2007 ist die bundesweit umfassendste Ubersicht iiber die Praxis der sozialla-
genbezogenen Gesundheitsforderung auf der Internetplattform www.gesund-
heitliche-chancengleichheit.de recherchierbar. Unter dieser Adresse finden
sich weitere aktuelle Informationen, Veranstaltungshinweise und Forschungs-
ergebnisse zum Thema.

Regionale Knoten in den Bundeslandern

In Deutschland werden viele Rahmenbedingungen fiir die Gesundheitsforde-
rung auf Linderebene gesetzt. Neben einem bundesweiten Austausch ist
daher gerade auf Landesebene eine Koordination sinnvoll. Fiir diese Aufgabe
gibt es im Kooperationsverbund die ,,Regionalen Knoten®. Zu ihren zentralen
Arbeitsbereichen gehort die Identifizierung und Beschreibung von Good-
Practice-Beispielen auf Grundlage der im beratenden Arbeitskreis der BZgA
entwickelten Kriterien und des im Kapitel 3 dargestellten standardisierten
Auswahlverfahrens.

Die ersten zehn Regionalen Knoten entstanden im Jahr 2004, seit Januar 2007
ist das Netzwerk komplett. Um an bestehende Strukturen anzukniipfen, sind
die Regionalen Knoten bei den Landesvereinigungen fiir Gesundheitsforde-
rung (LVG) angebunden. In Bundeslédndern ohne LVG iibernehmen vergleich-
bare Einrichtungen diese Funktion. Die Regionalen Knoten férdern eine
intensivere Zusammenarbeit zwischen Bundes- und Landesebene, verbessern
den Informationstransfer zwischen den gesundheitsférdernden Angeboten
und tragen so zur Stirkung des Themas wie auch zur Weiterentwicklung der
Praxis bei.

Regionale Knoten
* sind Kontakt- und Koordinationsstellen fiir Gesundheitsférderung bei
sozial Benachteiligten auf Landesebene,
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Abb. 4: Regionale Knoten im Kooperationsverbund ,,Gesundheitsforderung bei
sozial Benachteiligten®, Stand: August 2007

+ vernetzen Akteurinnen und Akteure aus dem Gesundheitsbereich und
anderen gesundheitsrelevanten Handlungsfeldern (zum Beispiel Bildung,
Umwelt und Soziales, Stadtentwicklung),

+ identifizieren Good-Practice-Projekte,

+ setzen eigene inhaltliche Schwerpunkte landesweiter Arbeit, zum Beispiel
zur Verbesserung der gesundheitlichen Chancengleichheit im frithen Kin-
desalter,

+ fiihren Fachveranstaltungen und Koordinierungstreffen durch,

5. Struktur des Kooperationsverbundes ,,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten”



« leisten Offentlichkeitsarbeit,
 initileren Pilotprojekte bzw. sind bei der Entwicklung und Umsetzung
beteiligt.

¢ Nehmen Sie Kontakt auf mit dem Regionalen Knoten in Threm Bundes-
land.

¢ Regen Sie Kontaktaufnahmen von Untergliederungen Threr Organisation
mit den Regionalen Knoten an.

+ Einen Uberblick aktueller Aktivititen der Regionalen Knoten finden Sie
unter www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/:regionale-knoten.

Zentrale Koordinierung:
Gesundheit Berlin e. V.
Friedrichstr. 231

10969 Berlin

5. Struktur des Kooperationsverbundes ,, Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten”
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Weiterfiihrende Informationen
zum Thema

Good Practice ist ein Thema, das in der Literatur zur Gesundheitsforderung
noch relativ jung ist. Wir mochten Thnen deshalb mit dieser Liste zunichst
einen Uberblick iiber hilfreiche Literatur aus den angrenzenden Bereichen
Gesundheitsforderung und soziale Ungleichheit, Evaluation, Evidenzbasie-
rung und Qualitdtssicherung sowie Qualitditsmanagement/Qualititsentwick-
lung bieten.

6. Weiterfithrende Informationen zum Thema
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Literatur

Gesundheitsférderung und soziale Ungleichheit

*  Bauer, U. (2005): Das Praventionsdilemma. Potenziale schulischer Kom-
petenzforderung im Spiegel sozialer Polarisierung. VS-Verlag, Wiesba-
den.

Der Soziologe und Gesundheitswissenschaftler Bauer stellt Moglichkeiten
und Grenzen auBercurricularer schulischer Kompetenzférderung dar. Dabei
steht die Verbindung von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit im Zent-
rum des Forschungsinteresses.

*  Kickbusch, 1. (2003): Gesundheitsforderung, In: Schwartz, F W, Badura,
B., Busse, R., Leidl, R., Raspe, H., Siegrist, J., Walter, U. (Hrsg.): Das
Public Health Buch. Gesundheit und Gesundheitswesen (S. 181-189).
Urban & Fischer Verlag, Miinchen, Jena.

Dieser Artikel stellt zusammenfassend die Gesundheitsforderung als Public-
Health-Komponente dar. Dazu werden die Strategien, Methoden und politi-
sche Relevanz der Gesundheitsférderung vertieft.

* Trojan, A. Legewie, H. (2001): Nachhaltige Gesundheit und Entwicklung.
Leitbilder, Politik und Praxis der Gestaltung gesundheitsforderlicher
Umwelt- und Lebensbedingungen. Verlag fiir akademische Schriften,
Frankfurt am Main.

Dieses Buch liefert eine umfassende Gesamtdarstellung der Gesundheitsfor-
derungsbewegung und erldutert dabei ihre Leitkonzepte und zentralen
Begrifflichkeiten.

o Mielck, A. (2000): Soziale Ungleichheit und Gesundheit. Empirische
Ergebnisse, Erklarungsansitze, Interventionsmoglichkeiten. Verlag Hans
Huber, Bern, Gottingen, Toronto, Seattle.

o Mielck, A. (2005): Soziale Ungleichheit und Gesundheit. Einfiihrung in
die aktuelle Diskussion. Verlag Hans Huber, Bern, Gottingen, Toronto,
Seattle.
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Der Medizinsoziologe behandelt in diesen Biichern die gesundheitliche
Ungleichheit. Dabei stiitzt er sich im Wesentlichen auf die Indikatoren Bil-
dung, Berufsstatus, Einkommen und stellt neben empirischen Ergebnissen
ausfiihrliche Erklarungsansitze dar.

*  Naidoo, J. Wills, J. (2003): Lehrbuch der Gesundheitsforderung. Umfas-
send und anschaulich mit vielen Beispielen und Projekten aus der Praxis
der Gesundheitsférderung. Verlag fiir Gesundheitsforderung, Werbach-
Gamburg.

Dieses Lehrbuch ist eine deutsche Ubersetzung der Originalausgabe ,,Health
Promotion — Foundations for Practice* und bietet einen umfassenden Uber-
blick tiber die Grundlagen und zeigt strategische und methodische Aspekte
der Gesundheitsforderung auf. Damit dient es als wesentlicher Handlungs-
leitfaden fiir die praktische Durchfiihrung der Arbeit der Gesundheitsforde-
rung.

* Richter, M., Hurrelmann, K. (Hrsg.) (2006): Gesundheitliche Ungleich-
heit. Grundlagen, Probleme, Perspektiven. Verlag fiir Sozialwissenschaf-
ten, Wiesbaden.

Der Sammelband bietet eine aktuelle gesundheitswissenschaftliche Bestands-
aufnahme zur gesundheitlichen Ungleichheit, bietet Grundlagen und skizziert
Losungsstrategien.

Evaluation
*  Bundesamt fiir Gesundheit (Hrsg.) (1997): Leitfaden fiir die Planung von
Projekt- und Programmevaluation. Bern.

Dieser tbersichtlich strukturierte Leitfaden bietet praktische Hilfestellung
bei der Planung einer Projekt- bzw. Programmevaluation sowie der Aushand-
lung entsprechender Mandate an externe Partner. Zum Download unter
http://www.bag. admin.ch/evaluation/02357/02362.

o Nutbeam, D. (1998): Evaluating Health Promotion — Progress, Problems
and Solutions. Health Promotion International, 13 (1), pp. 27-44.

Ein Artikel, der auf die Schwierigkeiten der Evaluation gesundheitsforder-
licher Interventionen eingeht. Anhand eines Modells werden verschiedene
Outcomes von Interventionen und Stadien von Evaluationen definiert. Darii-
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ber hinaus werden alternative Evaluationsansitze fiir bevolkerungsbezogene
Interventionen diskutiert.

o Ovretveit, J. (2002): Evaluation gesundheitsbezogener Interventionen.
Verlag Hans Huber, Bern, Gottingen, Toronto, Seattle.

Dieses Buch fithrt umfassend in die Besonderheiten der Evaluation von
Gesundheitsleistungen ein. Dartiber hinaus liefert es Hinweise zur konkreten
Planung und Durchfiihrung einer Evaluation.

* Rootmann, 1., Goodstadt, M., Potvin, L., Springitt, J. (2001): A Framework
for Health Promotion Evaluation. In: Rootmann, 1., Goodstadt, M., Hynd-
man, B., McQueen, D., Potvin, L., Springitt, J., Ziglio, E. (Hrsg.): Eva-
luation in health Promotion. Principles and Perspectives (p. 7 ff.). WHO,
Kopenhagen.

Dieses Buchkapitel stellt einen konzeptionellen wie praktischen Rahmen vor,
der konkrete Hilfestellung bei der Umsetzung von Evaluationsvorhaben im
Bereich der Gesundheitsforderung bieten soll. Zum Download: http://www.
euro.who.int/InformationSources/Publications/Catalogue/20010911_43.

o Schwartz, E W, Bitzer, E. M., Déring, H., Walter, U. (1998): Evaluation
und Qualitétssicherung im Gesundheitswesen, In: Hurrelmann, K., Laa-
ser, U. (Hrsg.): Handbuch Gesundheitswissenschaften. Juventa Verlag,
Weinheim, Miinchen, S. 823-849.

Ein Artikel, der auf Evaluation und Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen
eingeht und dabei grundlegende Definitionen, Relevanz und Methoden erldu-
tert.

Evidenzbasierung und Qualitatssicherung

*  Bddeker, W, Kreis, J. (Hrsg.) (2006): Evidenzbasierung in Gesundheits-
forderung und Pravention. Wirtschaftsverlag NW, BKK-Bundesverband
Essen.

Der Sammelband stellt die Beitrdge einer Expertentagung zur Evidenzbasie-
rung in Pridvention und Gesundheitsférderung des BKK-Bundesverbandes
zusammen und vermittelt damit Praktikern Grundlagen zur Gestaltung evi-
denzbasierter MafBnahmen.
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* Luber, E., Geene, R. (Hrsg.) (2004): Qualitdtssicherung und Evidenzba-
sierung in der Gesundheitsférderung. Mabuse Verlag, Frankfurt am Main.

Dieser Sammelband fiihrt Qualitatskriterien aus verschiedenen Blickwinkeln
von Wissenschaft und Praxis zusammen. Dabei werden grundlegende Begrif-
fe erkldrt sowie ihre praktische Anwendung diskutiert. Zum Download:
http://www.gesundheitberlin.de/download/Evidenzbasierung_in_der_Gesund
heitsforderung.pdf

*  Pigeot, I, Ahrens, W, Foraita, R., Jahn, 1., Pohlabeln, H. (2006): Ausge-
wihlte methodische Probleme evidenzbasierter Priavention, In: Priavention
und Gesundheitsforderung 1, S. 240-247.

Dieser Artikel befasst sich mit der theoretischen und praktischen Umsetzung
von evidenzbasierter Pravention. Er verbindet Aspekte der Evaluation und der
Zielgruppedefinition mit dem Settingansatz.

Qualititsmanagement/Qualitdtsentwicklung

o Altgeld, T., Bunzendahl, I., Kiene, H., Priimel-Philippsen, U. (1997): Qua-
litditsmanagement in gesundheitsfordernden Einrichtungen — Leitfragen
zur Umsetzung. Bundesvereinigung fiir Gesundheit e. V., Bonn.

Ein Reader, der Leitfragen fiir die Qualitdtsentwicklung fiir verschiedene
Zusammenhénge der Gesundheitsforderung formuliert. Zum Download:
http://www.bvgesundheit.de/pdf/qm.pdf

*  Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (Hrsg.) (2002): Qualitits-
management in Gesundheitsférderung und Pravention (Band 15). K&ln.

Eine Publikation, die verschiedene Aspekte, Ansétze und Entwicklungen des
Qualititsmanagements aufzeigt und diese mit einer Sammlung von Praxisbei-
spielen belegt.

o Cloetta, B., Spencer, B., Spérri, A., Ruckstuhl, B., Broesskamp, U., Acker-
mann, G. (2004): Ein Modell zur systematischen Kategorisierung der Er-
gebnisse von Gesundheitsférderungsprojekten. Priavention, 03, S. 67-72.

In diesem Artikel wird ein Modell zur Kategorisierung der Ergebnisse von
Gesundheitsforderungsmafinahmen vorgestellt. Es soll in der Projektpla-
nungs- sowie der Auswertungsphase einsetzbar sein.
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*  Grossmann, R., Scala, K. (1994): Gesundheit durch Projekte fordern. Ein
Konzept zur Gesundheitsforderung durch Organisationsentwicklung und
Projektmanagement. Juventa Verlag, Weinheim und Miinchen.

Ein Leitfaden fiir das Projektmanagement, der das Konzept der Gesundheits-
forderung mit einer Theorie der Organisationsentwicklung verkniipft. Angel-
punkte und Stolpersteine in der Projektdurchfithrung werden herausgear-
beitet.

Ressourcen im Internet

www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

Internetplattform des Kooperationsverbundes ,,Gesundheitsforderung bei
sozial Benachteiligten*. Hier finden sich Informationen rund um die Thema-
tik, eine bundesweite Praxisdatenbank und aktuelle Informationen zum Aus-
wahlprozess von Good Practice.

www.deutscher-praeventionspreis.de

Der deutsche Préventionspreis wurde in den Jahren 2004 bis 2007 in ausge-

wihlten Teilgebieten der Privention vergeben. Neben dem Ausschreibungs-

text und den Teilnahmebedingungen werden auf der Seite Preistrigerinnen

und Preistriager sowie nominierte Projekte vorgestellt. Zu den Beurteilungs-

kriterien gehoren:

+ eindeutige, messbare Zielsetzung,

+ aktives Beteiligen der Zielgruppen in Manahmenplanung und -durchfiih-
rung,

+ nachgewiesene Wirksamkeit,

* Dauerhaftigkeit durch Ressourcensicherstellung,

¢ Modellhaftigkeit,

* Vernetzung relevanter Beteiligter,

* Nachweis iiber Nachhaltigkeit der Interventionen.

www.healthorg.ch
Datenbank fiir Akteurinnen und Akteure aus Gesundheitsforderung und Prd-
vention.
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Healthorg ist eine nationale, von ,,Gesundheitsférderung Schweiz“ und den
kantonalen Beauftragten fiir Gesundheitsférderung getragene Internetdaten-
bank. Sie bietet Informationen {iber die Akteurinnen und Akteure in Gesund-
heitsforderung und Pravention sowie liber ihre Aktivitdten und Angebote.

Akteurinnen und Akteure, die sich in die Datenbank eintragen lassen wollen,
miissen in bestimmte, auf der Website veroffentlichte Kategorien einzuordnen
sein. Die Grundanforderungen orientieren sich an der Definition von Gesund-
heitsforderung der WHO. Die Aufnahmekategorien fiir die Datenbank sind
auf der Homepage unter ,,Hilfe* einzusehen.

http://www.health-inequalities.eu

Ziel des von 2004 bis 2007 gemeinsam mit 22 europdischen Partnerlindern
durchgefiihrten europaweiten Projekts ,,Closing the Gap — Strategies for
Action to tackle Health Inequalities” ist es, effektive Strategien zur Reduzie-
rung gesundheitlicher Ungleichheiten zu identifizieren und zu entwickeln. Im
Rahmen der Website ermdglicht eine europaweite Datenbank die Recherche
nach vorbildlichen Initiativen und Projekten zur Verminderung gesundheit-
licher Ungleichheiten auf unterschiedlichen Ebenen (national, regional, kom-
munal).

www.quint-essenz.ch

Die Website wird von ,,Gesundheitsforderung Schweiz“ betreut. Sie richtet
sich an alle Personen und Institutionen, die sich mit der Planung und Durch-
fithrung von Projekten in den Bereichen Privention und Gesundheitsforde-
rung beschiftigen. Sie enthilt Elemente aus dem Projekt- und Qualitédtsma-
nagement sowie der Gesundheitsforderung und bietet Instrumente fiir die Pla-
nung und Umsetzung von Projekten. Die Seite bietet Akteurinnen und
Akteuren der Gesundheitsforderung und Pravention Unterstiitzung durch ein
gut ausgearbeitetes und tbersichtliches System von Hilfsmitteln wie zum
Beispiel Begriffsdefinitionen, erlduterte Qualitdtskriterien sowie Checklisten
fiir Projektplanung, -durchfithrung und -evaluation.

www.fgoe.at

Fonds Gesundes Osterreich (FGO)

Die Arbeit des FGO basiert auf dem Gesundheitsforderungsgesetz 1998. Die
Aufgaben des FGO reichen von der settingorientierten Gesundheitsforderung
tiber Mainahmen primédrer Verhaltens- und Verhdltnispravention bis hin zur
gesundheitlichen Information und Aufkldrung. Hierbei sollen im Austausch
mit Praktikerinnen und Praktikern sowie Wissenschaftlerinnen und Wissen-
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schaftlern der Gesundheitsforderung u. a. zielfiihrende Methoden, Strategien
und Models of Good Practice der Gesundheitsforderung entwickelt und iden-
tifiziert werden. Auf der Internetseite befinden sich Jahresberichte, Arbeits-
programme und Evaluationen. Ferner sind dort Arbeitsgrundsitze und For-
derkriterien zu finden, die sich an den Leitlinien der WHO (Ottawa-Charta)
orientieren.

www.nice.org.uk

Public health excellence at NICE (National Institute for Clinical Excellence)
(Grofbritannien)

NICE arbeitet mit staatlichen Institutionen (Department of Health) und
Nicht-Regierungsorganisationen sowie Forschungsinstituten zusammen. Ein
Arbeitsschwerpunkt liegt in der Erforschung, welche Interventionen und
MafBnahmen wirksam sind, um Gesundheit zu verbessern und gesundheitliche
Ungleichheiten zu reduzieren. Ziel ist es, Evidenzbasierung in die Praxis ein-
zubringen und politische Entscheidungstriagerinnen und -trager, Fachleute so-
wie Praktikerinnen und Praktiker zu beraten.

http://eppi.ioe.ac.uk/

Evidence for Policy and Practice Information and Co-ordinating Centre

Information (Eppi-Centre) (Grofibritannien)

Das Eppi-Centre ist Teil der Social Science Research Unit (SSRU) des Insti-

tute of Education der Universitdt von London. Das Institut wurde 1993

gegriindet und beschéftigt sich mit der Untersuchung evidenzbasierter Arbeit

bei sozialen Interventionen. Das Centre ist der formale Partner der Campbell

Collaboration. Es hat drei miteinander verbundene Arbeitsschwerpunkte:

*  Gesundheitsforderung: griindliche Bewertung der Forschung, die Gesund-
heitsférderung evaluiert.

o Sammlung von Forschungsergebnissen zu Evidenz im Erziehungsbereich:
Bereitstellung einer zentralen Ressource fiir diejenigen, die zur Verfiigung
stehende Forschungsarbeiten selbst begutachten wollen und fiir diejeni-
gen, die Ubersichten nutzen wollen, um Politik und Praxis kompetent zu
beraten.

»  Perspektiven und Partizipation: das Eppi-Centre entwickelt Methoden
und bietet Unterstlitzung fiir die Stirkung der Rolle von Laien bei der
Durchfiihrung von Forschungsarbeiten im Gesundheitsbereich und bei der
Nutzung von Forschungsergebnissen, um kompetente Entscheidungen zu
treffen.
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www.eurohealthnet.eu

The European Network of Health Promotion Agencies

EuroHealthNet ist eine Organisation, die sich zum Ziel gesetzt hat, zu einem
gestinderen Europa mit groBerer gesundheitlicher Chancengleichheit inner-
halb und zwischen den europdischen Lindern beizutragen. Hinsichtlich
,»Good Practice” sind vor allem die Projektbereiche der Organisation interes-
sant: Social Inclusion (soziale Einbeziehung), Health Inequalities (gesund-
heitliche Ungleichheit), Getting Evidence into Practice (praxisorientierte Evi-
denzbasierung), Healthy Ageing (gesundes Altern) und Health Impact Assess-
ment (Gesundheitsfolgenabschitzung).

http://tinyurl.com/ywqcfg

Das europdische Projekt ,,Getting Evidence into Practice” wurde von Februar
2004 bis Juli 2005 durch das ,,Netherlands Institute for Healthpromotion and
Disease Prevention™ (NIGZ) koordiniert. Es basierte auf der Zusammenarbeit
von nationalen Vertreterinnen und Vertretern sowie internationalen Netzwer-
ken der Gesundheitsférderung im Rahmen des ,,European Evidence Consor-
tium“ und fokussierte Gesundheitsférderung, Public Health und Praventions-
mafnahmen.

www.iuhpe.org

Die International Union for Health Promotion and Education (IUHPE) moch-

te weltweit dazu beitragen, gesundheitliche Ungleichheit zwischen den ver-

schiedenen Landern und innerhalb der Lander abzubauen. Sie verfolgt vier

Ziele:

+ Eintreten fiir gesundheitsfordernde Aktivitdten in der ganzen Welt,

* Entwicklung von Wissensgrundlagen fiir eine effektive Gesundheitsforde-
rung und Gesundheitserziehung,

+ Verbesserung der Qualitdt und Effektivitdt von Politik und Praxis in den
Bereichen Gesundheitsforderung und Gesundheitserziehung,

+ Forderung von Capacity-Building in Gesundheitsforderung und Gesund-
heitserziehung.

Hinsichtlich der Thematik ,,Good Practice® ist besonders das Projekt ,,Global

Programme on Health Promotion Effectiveness* (GPHPE) interessant.

www.bestpractices-healthpromotion.com

Diese Seite beschreibt ein Konzept, das sich ,,Interactive Domain Model of
Best Practice in Health Promotion“ (IDM) nennt. Neben einem Manual ent-
halt die Seite auch praktische Anwendungsbeispiele und verschiedene Hilfs-
instrumente zur Identifizierung von ,,Best Practice in der Gesundheitsforde-
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rung. ,,Best Practice* in der Gesundheitsforderung wird definiert als diejeni-
gen Prozesse und Aktivititen, die vereinbar sind mit den Werten, Zielen und
Theorien der Gesundheitsforderung, die Evidenz und das Umfeld beriick-
sichtigen und die in einer gegebenen Situation am wahrscheinlichsten die
Ziele der Gesundheitsforderung erreichen.

http://www.thecommunityguide.org

Das Center of Disease Control CDC (USA) bietet einen Uberblick iiber sys-
tematische Reviews fiir bevolkerungsbezogene und klinische Praventionsin-
terventionen. Zum Download: http://www.thecommunityguide.org/over-
view/recs-to-date.pdf.

6.2 Ressourcen im Internet



Glossar

Die Definitionen der folgenden Begriffe basieren auf dem Verstindnis des
beratenden Arbeitskreises der BZgA zum Kooperationsprojekt ,,Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteiligten“. Die Begriffe reflektieren die fachliche
Perspektive seiner Mitglieder unter Beriicksichtigung der nationalen und
internationalen Fachliteratur.
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Benchmarking

Benchmarking bezeichnet den Prozess des Vergleichens und Messens von
Produkten, Dienstleistungen und Prozessen mit denen der besten Vergleich-
spartnerinnen und -partner. Der Vergleich mit den Besten soll die eigene Leis-
tungsfahigkeit erhohen.

Capacity-Building

Der Begriff Capacity-Building wird in der Gesundheitsférderungsliteratur

unterschiedlich verwandt. Er bezeichnet:

+ die Fahigkeit, auf bestimmte Gesundheitsprobleme (= Gesundheit) mit
entsprechenden Programmen und Angeboten zu reagieren, das heilit, der
Begriff bezieht sich auf die Entwicklung von Strukturen, Organisationen,
Kenntnissen und Ressourcen (Health Infrastructure or Service Develop-
ment),

+ die Fihigkeit, ein Programm oder ein Angebot dauerhaft vorzuhalten, ent-
weder durch den gleichen Triiger oder durch die Ubernahme des Konzepts
durch einen anderen Akteur bzw. eine andere Akteurin und/oder durch die
Einbindung in Netzwerkstrukturen. Programmschwerpunkte konnen dabei
auch ausgeweitet werden (Program Maintenance and Sustainability),

+ die Entwicklung der Problemldsungsfiahigkeit von Organisationen,
Gemeinden, Zielgruppen hinsichtlich der Identifizierung von Gesund-
heitsproblemen und der Moglichkeiten, sie zu 19sen (lernende Organisa-
tionen). Dies geschieht durch den Erwerb von Fertigkeiten und Erfahrun-
gen, die in einem Programm vermittelt wurden und die iiber die urspriing-
liche Intervention hinaus Effekte auch in anderen gesundheitsrelevanten
Bereichen zeigen (Problem-Solving Capability of Organisations and Com-
munities).

Empowerment

Empowerment in der = Gesundheitsforderung ist die Befdhigung und Stér-
kung der Menschen zur gesundheitsfordernden Gestaltung ihrer Lebensbe-
dingungen. Gesundheitsforderung unterstiitzt die Entwicklung von Person-
lichkeit und sozialen Fihigkeiten durch Information, gesundheitsbezogene
Bildung sowie die Verbesserung sozialer Kompetenzen im Umgang mit —
Gesundheit und Krankheit. Sie hilft den Menschen, mehr Einfluss auf ihre
eigene Gesundheit und ihre Lebenswelt auszuiiben und ermdglicht ihnen zu-
gleich, Entscheidungen in ihrem Lebensalltag zu treffen, die ihrer Gesundheit
zugute kommen. Durch gegenseitige Unterstiitzung und soziale Aktion sollen
diskriminierende Lebensbedingungen tiberwunden werden.
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Empowerment trigt dazu bei, Menschen zu lebenslangem Lernen zu befihi-
gen und ihnen zu helfen, die verschiedenen Phasen ihres Lebens sowie even-
tuelle chronische Erkrankungen und Behinderungen angemessen zu bewélti-
gen. Dieser Lernprozess muss sowohl in Schulen als auch zu Hause, am
Arbeitsplatz und innerhalb der Gemeinde erleichtert werden. Offentliche
Korperschaften, Privatwirtschaft und gemeinniitzige Organisationen sind hier
ebenso zum Handeln aufgerufen wie die traditionellen Bildungs- und Ge-
sundheitsinstitutionen.

Evaluation

Unter Evaluation versteht man das systematische Sammeln, Analysieren und
Bewerten von Informationen iiber Aktivititen, Eigenschaften und Ergebnisse
von Angeboten, Personen und Produkten. Durch Evaluation werden wichtige
Kenntnisse tiber Stirken und Schwichen eines Angebots gewonnen. Dadurch
verbessern sich die Grundlagen fiir angebotsbezogene Entscheidungen und es
wird eine Basis fiir die Erhohung der Effektivitit und Effizienz geschaffen.
Es konnen sowohl Strukturen (Strukturevaluation), Prozesse (Prozessevalua-
tion) als auch Ergebnisse und Wirkungen der Angebote (Ergebnisevaluation)
evaluiert werden. Wéahrend Evaluation den Aspekt der Bewertung und For-
schung betont, steht beim — Qualititsmanagement die Nutzung fiir die Pra-
xis im Vordergrund.

Evaluation in der > Gesundheitsforderung kann sehr unterschiedlichen Zwe-

cken dienen:

* Entscheidungshilfe beziiglich der Weiterfithrung von Angeboten,

+ Verbesserung von Strategien und Angeboten,

* Angebotssteuerung,

* Legitimation bei der Verwendung oOffentlicher Gelder oder gegeniiber
Zielgruppen und Fachoffentlichkeit,

+ Untersuchung wissenschaftlicher Fragestellungen.

Die jeweilige Zielsetzung bedingt unterschiedliche Vorgehensweisen und

Methoden. Je nach Zweck der Evaluation ist die Anwendung unterschiedli-

cher Evaluationsformen (Selbst- oder Fremdevaluation) und Evaluationsty-

pen (Planungs-, Prozess- oder Ergebnisevaluation) sinnvoll. Bei Evaluationen

gesundheitsfordernder Angebote sollten folgende Punkte untersucht werden:

* Machbarkeits- oder Feasibilitystudien beriicksichtigen die Plausibilitit
einer Intervention, die Akzeptanz fiir die verschiedenen Interessengrup-
pen (Stakeholder) sowie die technische Durchfiihrbarkeit eines Angebots
in ihrem spezifischen sozialen Kontext.
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* Monitoring und Prozessevaluationen untersuchen die Qualitdt der Imple-
mentierung eines Angebots.

* Ergebnisevaluationen untersuchen die Effektivitit, die - Nachhaltigkeit
und die Effizienz (Impact, Outcome) eines Angebots.

Zusammenfassend kann man Evaluation beschreiben als kritische, analyti-
sche Interpretation durch systematische Erhebung gewonnener (nicht routine-
mafBig verfiigbarer) Informationen, das Ableiten von Schlussfolgerungen da-
raus und letztlich die Beurteilung und/oder Bewertung eines Angebots mit
dem Ziel, es zu verbessern.

Evidenz

Evidenz und evidenzbasierte Praxis sind Begriffe, die sich in neuerer Zeit,
vor allem in der Medizin und teilweise auch im Public-Health-Bereich, durch-
gesetzt haben. In der — Gesundheitsforderung hat das Thema einer evidenz-
basierten Praxis seit Ende der 90er-Jahre an Bedeutung gewonnen und zu
einer breiteren Diskussion gefiihrt. In der Medizin wird Evidenz als ein wis-
senschaftlich fundiertes, beweiskriftiges Wissen tiber die Wirksamkeit medi-
zinischer Interventionen bezeichnet. Es ist Basis fiir die Entwicklung von
Qualitdtsstandards bzw. Leitlinien fiir die medizinische Praxis. Dabei wird
von einer ,,Evidenzhierarchie* ausgegangen. Die randomisierte kontrollierte
Studie (RCT) steht auf der obersten Stufe und wird als ,,Goldstandard®
betrachtet. Fiir die Gesundheitsforderung besteht bislang noch kein Konsens
dariiber, was Evidenz bedeutet, welche Art von Evidenz fiir ihren komplexen
Ansatz angemessen ist, wie die Ergebnisse/Wirkungen in der Gesundheits-
forderung aussehen und wie diese gemessen werden konnen.

Ein Evidenzbegriff, wie er in der Medizin gebraucht wird, ist fiir die Gesund-
heitsforderung fragwiirdig. Die RCT gilt dort als unangemessen, ja sogar
kontraproduktiv. Entsprechend wird vorgeschlagen, Evidenz in der Gesund-
heitsforderung als umfassendes, plausibles Wissen iiber die Wirksamkeit
komplexer gesundheitsférdernder Aktivititen in komplexen sozialen Syste-
men oder Lebenswelten zu begreifen.

Gesundheit

Es gibt viele unterschiedliche Definitionen von Gesundheit. Sie beeinflussen
die Sichtweise auf die einzusetzenden Mittel zur Vermeidung und Behand-
lung von Krankheiten und Forderung von Gesundheit. Sie entscheiden auch
dariiber, in welchem MafBe den Menschen Selbstverantwortung fiir ihr
Gesundheitsverhalten {ibertragen werden kann oder soll.
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In den letzten Jahrzehnten gab es zwei Ansitze, die in besonderer Weise die
heutige Sicht von Gesundheit und Krankheit geprigt haben: die Internationa-
le Konferenz von Alma Ata 1978 und das salutogenetische Konzept von
Aaron Antonovsky.

1978 wurde auf der Internationalen Konferenz von Alma Ata eine Erkldrung
verabschiedet, die richtungweisend fiir Basisgesundheitsversorgung und —
Gesundheitsforderung wurde und noch heute die Diskussion bestimmt. In
ihrem ersten Paragrafen wird Gesundheit folgendermafien definiert: ,,§ 1. Die
Konferenz bekriftigt, dass Gesundheit ein Zustand vollstindigen korper-
lichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur Abwesenheit
von Krankheit ist und dass sie ein fundamentales Menschenrecht darstellt.
Das Erreichen des hochsten Niveaus von Gesundheit ist eines der wichtigsten
sozialen Ziele weltweit, dessen Realisierung den Einsatz von vielen anderen
sozialen und wirtschaftlichen Sektoren zusétzlich zum Gesundheitswesen
erfordert.”

Antonovsky betont gegeniiber der starken Ausrichtung der Medizin auf Risi-
kofaktoren die Stirkung der Gesundheitsressourcen eines Menschen. Im salu-
togenetischen Konzept interessiert vor allem, warum Menschen gesund blei-
ben und nicht so sehr, warum sie krank werden. Wahrend man in der west-
lichen Medizin im Allgemeinen davon ausgeht, dass sich Gesundheit und
Krankheit ausschlieBen, stellt Antonovsky dieser Sichtweise die Vorstellung
eines Kontinuums gegeniiber, auf dem Menschen als mehr oder weniger
krank bzw. mehr oder weniger gesund eingestuft werden. Dabei existiert kein
strenges zeitliches Nacheinander von Gesundheit und Krankheit, sondern ein
gleichzeitiges Nebeneinander von verschiedenen Zustinden objektiven und
subjektiven Wohlbefindens.

Gesundheitliche Ungleichheit

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert verschiedene Ebenen der

Ungleichheit, deren gesundheitliche Folgen bekdmpft werden sollen:

« Kluft zwischen besser gestellten und schlechter gestellten sozialen
Schichten innerhalb einzelner Gesellschaften, hierbei insbesondere der
ungleiche Zugang zur Gesundheitsversorgung (— Gesundheit),

* Kluft zwischen drmeren und reicheren Lindern sowie als weitere Quer-
schnittsthemen:

* Chancenungleichheit zwischen den Generationen, die durch die Verursa-
chung von Umweltrisiken und deren gesundheitliche Folgen bedingt wird,
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+ Chancenungleichheit zwischen den Geschlechtern in der gesundheitlichen
Versorgung.

Fiir diese Formen der Ungleichheit bedeutet Chancengleichheit die Herstel-
lung gleicher Moglichkeiten, gesund zu sein und gesund zu bleiben, unab-
héngig vom sozialen Status, nationaler Zugehorigkeit, Ethnie, Generation,
Alter und Geschlecht. Einer der wesentlichen Ansdtze zur Forderung von
Chancengleichheit in der = Gesundheit ist der — Settingansatz.

Gesundheitsférderung

Gesundheitsforderung ist nach dem Verstiandnis der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) ein Konzept, das bei der Analyse und Stirkung der Gesundheits-
ressourcen und -potenziale der Menschen und auf allen gesellschaftlichen
Ebenen ansetzt. Sie zielt darauf, Menschen zu befdhigen, ihre Kontrolle iiber
die Faktoren, die ihre & Gesundheit beeinflussen (Gesundheitsdeterminan-
ten), zu erhohen und dadurch ihre Gesundheit zu verbessern. Gesundheitsfor-
derung ist ein komplexer sozialer und gesundheitspolitischer Ansatz und
umfasst ausdriicklich sowohl die Verbesserung von gesundheitsrelevanten
Lebensweisen (Gesundheitshandeln) als auch die Verbesserung von gesund-
heitsrelevanten Lebensbedingungen (Verhiltnisse/Strukturen/Kontexte).

Good Practice

Als Good Practices in der > Gesundheitsforderung werden diejenigen Ange-
bote und Aktivititen bezeichnet, die mit den Werten und Theorien der
Gesundheitsforderung tibereinstimmen, deren Wirksamkeit belegt ist und die
geeignet sind, die Ziele der Gesundheitsforderung in einer gegebenen Situa-
tion zu erreichen. Im Kooperationsverbund ,,Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten” wird der Begriff ,,Good Practice® statt des weitergehenden
Begriffs ,,Best Practice” verwendet, da die zahlreichen Angebote nicht ausge-
schlossen werden sollen, die gute und vorbildliche, aber nicht in allen Berei-
chen ,,beste” Arbeit leisten. Ihre Expertise soll nicht verloren gehen, sondern
anderen Angeboten und Interessierten zuginglich gemacht werden.

Indikator

Indikatoren sind Merkmale, deren GréBe bzw. Auspragung messbar oder kon-
kret iiberpriifbar sind. Ein Indikator dient als Ersatzmal fiir die Erhebung von
Informationen iiber bzw. die Messung von Phidnomenen, die selbst nicht
direkt gemessen werden kdnnen. So ist zum Beispiel der pro Kopf in einem
Land wihrend eines Jahres insgesamt konsumierte Alkohol indikativ fiir das
Ausmal des Alkoholmissbrauchs. Mit Indikatoren lassen sich Verdnderungen
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von Situationen anzeigen. Sie reduzieren vielschichtige Sachverhalte und
Problemlagen auf eine konkrete Dimension.

Innovativer Charakter

In = Gesundheitsférderung und — Prévention sind diejenigen Angebote
innovativ, die durch Anwendung neuer Ideen, Techniken und Methoden neu-
artige Losungen fiir bestimmte Probleme und Herausforderungen praktizie-
ren. Angestrebt wird die Umsetzung bisher nicht realisierter Moglichkeiten
und damit eine Optimierung der Zielerreichung.

Es ist jedoch zu bedenken, dass eine Idee, die an einem Ort zu einem
bestimmten Zeitpunkt innovativ ist, anderswo Standard sein kann. Der inno-
vative Charakter von Angeboten muss je nach den Rahmenbedingungen un-
terschiedlich eingeschdtzt werden, denn verschiedene Sozialrdume verfiigen
tiber verschiedene Voraussetzungen.

Kontinuierlich arbeitende Angebote miissen gegeniiber kurzfristigen Angebo-
ten, die hdufiger mit Innovation assoziiert werden, nicht im Nachteil sein,
wenn sie bereit sind, auf gesellschaftliche Entwicklungen zu reagieren und
fahig sind, sich zu verdndern. Innovation ist somit auch ein Balanceakt im
Spannungsfeld von Bewahren und Verdndern, zwischen Kreativitit und Zu-
verldssigkeit und zwischen Risikobereitschaft und Qualititsgewdhrleistung.

Integriertes Handlungskonzept

Ein integriertes Handlungskonzept liegt dann vor, wenn bei der Realisierung
eines Angebots oder Vorhabens alle zur Planung und Umsetzung notwendigen
Akteurinnen und Akteure, zum Beispiel aus Politik, Verwaltung oder Praxis,
einbezogen sind. Dies schlieit auch die Zielgruppen der Angebote ein, die
moglichst bereits an der Konzeptentwicklung beteiligt werden sollten. Inte-
grierte Handlungskonzepte sind gegeniiber Einzelangeboten wesentlich kom-
plexer und stofen sowohl Kommunikations- und Koordinationsprozesse als
auch Lernprozesse zwischen den Akteurinnen und Akteuren an. Sie sind
gekennzeichnet durch eine ganzheitliche Herangehensweise zur Losung kom-
plexer Probleme, das heif3t ergebnisoffene Prozesse, in denen Ziele, Problem-
16sungen und Organisationsformen sowie Verfahrensweisen gemeinsam for-
muliert und festgelegt werden. Ein integriertes Handlungskonzept strebt eine
effektive Zusammenarbeit und eine Ressourcenoptimierung an, zum Beispiel
durch die Verkniipfung von Bildungs- und Gesundheitsférderungsmafinah-
men (— Gesundheitsférderung). Besonders im Quartiersmanagement haben
sich integrierte Handlungskonzepte bewihrt.
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Kosten-Nutzen-Relation

Das Kosten-Nutzen-Kriterium besagt, dass gesundheitsfordernde Interventio-
nen dann als besonders erfolgreich bezeichnet werden konnen, wenn der
nachgewiesene Nutzen die entstehenden/entstandenen Kosten iibertrifft bzw.
aufwiegt. Ein solcher Nachweis ist jedoch in der Regel nur schwer zu fiihren,
da sowohl die Kosten (Personal, Finanzmittel, Zeitaufwand etc.) als auch die
Ergebnisse (Verldngerung der Lebenserwartung, Verbesserung des Gesund-
heitszustandes (— Gesundheit) bzw. der Lebensqualitét, Befahigung der Ziel-
gruppe etc.) unterschiedlich quantifiziert sind und zu unterschiedlichen Zeit-
punkten sichtbar bzw. messbar werden. Eine einfache Gegeniiberstellung ist
nicht moglich. Deswegen findet die den Wirtschaftswissenschaften entsprin-
gende Kosten-Nutzen-Analyse im Bereich der — Gesundheitsférderung in
der Regel keine Anwendung. Stattdessen wird zur gesundheitsokonomischen
— Evaluation von Angeboten héaufig auf die Kosten-Wirksamkeits-Analyse
zuriickgegriffen.

Kosten-Nutzen-Analyse: Bei der Kosten-Nutzen-Analyse handelt es sich um
die klassische Form einer 6konomischen Evaluation. Sie steht immer noch als
Synonym fiir verschiedene Formen 6konomischer Evaluationen und hat zum
Ziel, geplante Vorhaben, die auf eine bessere Versorgung der Bevolkerung mit
offentlichen Giitern und Dienstleistungen abzielen, unter Gesichtspunkten
der Effizienz zu beleuchten. Kennzeichen der Kosten-Nutzen-Analyse ist,
dass simtliche Kosten und der gesamte Nutzen eines Angebots in Geldein-
heiten bewertet werden. Da die Kosten- und Nutzenkomponenten monetari-
siert sind, kann diese eindimensionale Konzeption der Vielschichtigkeit und
den Besonderheiten gesundheitsfordernder Interventionen nicht gerecht wer-
den. Gesundheitliche Ergebnisparameter wie gewonnene Lebensjahre, symp-
tomfreie Tage, Lebensqualitdt und andere immaterielle Werte lassen sich
nicht oder nur sehr beschrankt in Geldeinheiten ausdriicken. Zudem wirft
eine rein monetidre Betrachtungsweise von zum Beispiel indirekten Kosten,
die durch mehr Krankheitstage und weniger Lebenserwartung der Gesell-
schaft entstehen, auch ethische Probleme auf.

Kosten-Wirksamkeits-Analyse: Die Kosten-Wirksamkeits-Analyse bietet die
Maéglichkeit, auch die oben erwahnten nichtmonetiren Effekte eines gesund-
heitsbezogenen Angebots in gesundheitsokonomischen Evaluationen zu
berticksichtigen. Dabei werden die nicht in monetéren Einheiten bewertbaren
Komponenten in natiirlichen Einheiten gemessen. Die Beurteilung des
Erfolgs eines Angebots geschieht dabei anhand von GrdBen (angebotsspezifi-
schen Zielen), die im Rahmen der Untersuchung festgelegt werden. Dabei
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kann es sich auch um eher globale Erfolgskriterien handeln, zum Beispiel um
die Stirkung der Handlungskompetenz und Autonomie der Zielgruppe. Die-
sen in messbare GroBen iiberfithrten Erfolgen des Angebots werden dann die
Kosten gegeniibergestellt. Dabei werden die verschiedenen Teilwirksamkeiten
in ihrer Bedeutung gleichberechtigt behandelt, und es wird darauf verzichtet,
sie zu einer Gesamtwirksamkeit zusammenzufassen.

Multiplikatorinnen und Multiplikatoren

Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in der = Gesundheitsforderung sind
alle Personen oder Gruppen, die professionell oder ehrenamtlich auf Gesund-
heitsforderung und — Pravention bei den Zielgruppen hinwirken (zum Bei-
spiel aus den Bereichen Familienberatung, Sozialarbeit, Sozialpddagogik,
Gesundheitsforderung sowie bei Lehrerinnen und Lehrern, Arztinnen und
Arzten etc.). Eine besondere Gruppe bilden Politikerinnen und Politiker, die
Verhiltnisse und Strukturen mitbestimmen und damit — Gesundheit ent-
scheidend beeinflussen. Angebote konnen sich direkt an Personengruppen
wenden, von denen angenommen wird, dass sie einen hohen Multiplikations-
effekt haben, wie die oben genannten Berufsgruppen (zum Beispiel Fortbil-
dungsveranstaltungen fiir Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter sowie Lehr-
krifte zum Thema Suchtprdvention). Es kann jedoch auch das Ziel eines
Angebots sein, Betroffene — in diesem Fall sozial Benachteiligte — im Laufe
der Angebotsdurchfiihrung zu Multiplikatorinnen und Multiplikatoren zu
machen und in diesem Sinne zu schulen (Beispiele: ,,Ex-User* beraten Dro-
genabhdngige; jugendliche Besucher eines Jugendzentrums werden zu
»Peers®).

Nachhaltigkeit

Nachhaltigkeit in gesundheitsfordernden Angeboten besteht dann, wenn die
intendierten Wirkungen eines Angebots nach dessen Ablauf weiterhin beste-
hen bzw. ein Angebot Wirkungen iiber seine begrenzte Dauer hinaus erzeugt.
Eine besondere Bedeutung fiir die Nachhaltigkeit hat die Kontinuitét, das
heiBt, wenn eine dauerhafte Fortfilhrung gesichert und selbsttragende Struk-
turen entwickelt werden.

Niedrigschwelligkeit

Niedrigschwellige Angebote versuchen das Problem anzugehen, dass sozial
benachteiligte Zielgruppen herkommliche Beratungsangebote mit sogenann-
ter ,,Kommstruktur nicht in Anspruch nehmen. Selbst die Initiative zu
ergreifen, sich in ein unbekanntes Umfeld zu begeben und mit sozial meist
hoher gestellten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu sprechen, stellt oft eine
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zu hohe Schwelle dar, als dass diese Angebote wahrgenommen wiirden. Daher

werden oft diejenigen Personen, die besonders dringend Unterstiitzung und

Hilfestellungen benétigen, nicht erreicht, und es besteht die Gefahr, dass sich

ihre ohnehin heikle Lage noch verschlechtert. Niedrigschwellige Angebote

dagegen warten nicht, bis Menschen Kontakt zu ihnen aufnehmen, sondern

gehen unmittelbar auf die Zielgruppen ihrer Arbeit zu, um sie zu einem frii-

hestméglichen Zeitpunkt erreichen zu konnen. Dies gelingt am besten durch

das Aufsuchen und Begleiten der Zielgruppe in ihrer Lebenswelt (— Setting-

ansatz), zum Beispiel

+ Schiilerinnen und Schiiler/Jugendliche in der Schule oder in Freizeitein-
richtungen,

* Kinder im Vorschulalter in Kindertagesstitten,

*  Wohnungslose und Drogenabhingige auf der Strafe/in Szenetreffs,

+ sozial Benachteiligte,

+ alleinerziehende Miitter im Stadtteil.

Dariiber hinaus soll die Erreichbarkeit der Zielgruppen durch unkomplizierte
Terminabsprachen und zielgruppenorientierte Offnungszeiten von Einrich-
tungen gefordert werden. Offene Angebote tragen dazu bei, Kontakte zu er-
leichtern.

Partizipation

Partizipation in der - Gesundheitsforderung kann unterschiedliche Auspra-

gungen annehmen. Je nach Art des Angebots, der Zusammensetzung und

Motivation der Zielgruppen, wie auch beziiglich des Umfangs des Angebots,

konnen unterschiedliche Beteiligungsformen férderlich und notwendig oder

auch iiberfordernd und hemmend sein. Partizipation umfasst die Formulie-

rung von Wiinschen, Bediirfnissen und Kritik, die Beteiligung an Entschei-

dungen, die Beteiligung an Regelerstellungen sowie die aktive Einbeziehung

aller Beteiligten in die Planung, Umsetzung und Evaluierung der Angebote.

Wenn die Fihigkeiten der Zielgruppe fiir die Durchfithrung von Entschei-

dungsfindungsprozessen nicht ausreichend sind, sollten die notwendigen

Kompetenzen geschult werden, um darauf aufbauend auch zu einer Beteili-

gung der Zielgruppe zu gelangen. Partizipation kann erleichtert und ermdg-

licht werden durch:

* Forderung von Wahrnehmung personlicher Kompetenzen/Stirkung des
Selbstwertgefiihls,

* Forderung von Eigeninitiative,

* Forderung von Lernbereitschaft,

+ Forderung der Gruppenfahigkeit,
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*  Aktivierung zur AuBerung von Wiinschen und Bediirfnissen,
* Forderung des Verantwortungsgefiihls (= Empowerment, = Settingan-
satz).

Pravention

Pravention ist die Verhiitung von Krankheiten durch vorbeugende Mafinah-

men zur Ausschaltung von Krankheitsursachen und -risiken, durch Friiher-

kennung und Frithbehandlung oder durch die Vermeidung des Fortschreitens
einer bestehenden Krankheit. In der Regel wird nach dem Zeitpunkt des Ein-
greifens unterschieden zwischen Primar-, Sekundér- und Tertidrpravention:

*  Primdrprdvention tragt durch Ressourcenstirkung und Belastungssen-
kung zur Verhinderung von Krankheit bei.

o Sekunddrpréivention zielt darauf ab, durch Fritherkennung und adiquate
Frithbehandlung in den Entstehungsprozess einer Krankheit einzugreifen
und damit den Verlauf der Krankheit positiv zu beeinflussen.

* Durch Tertidrprivention sollen bei Kranken Riickfille und Chronifizie-
rung verhindert werden. Nach dem Ansatzpunkt wird auch unterschieden
in Verhaltens- und Verhiltnispravention.

Qualitatsmanagement/Qualititsentwicklung

Qualitat im Gesundheitswesen bezeichnet das AusmaB, in dem Gesundheits-

leistungen fiir Individuen und Populationen die Wahrscheinlichkeit erwiinsch-

ter gesundheitlicher Interventionsergebnisse erhdhen und mit dem gegenwiér-
tigen Wissensstand tibereinstimmen. In der Qualitdtsdiskussion wird nach

Donabedian unterschieden zwischen:

o Strukturqualitit: Ausstattung eines Angebots oder Leistungserbringers
mit Finanzmitteln, Rdumen, Arbeitsmitteln, Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern etc.,

*  Prozessqualitdt: die Art und Weise der Angebotsdurchfiihrung oder Leis-
tungserbringung,

» Ergebnisqualitdt: die erreichten Effekte eines Angebots.

Seit Beginn der Qualitétsdiskussion hat es entscheidende Verédnderungen im
Verstindnis von Qualitdt und der Art und Weise, wie man sie am besten si-
chert, gegeben. Bezog sich der Begriff Qualitdt anfangs nur auf ein gefertig-
tes Produkt, so wurden mit der Zeit immer weitere Qualititsdimensionen in
das Konzept der Qualitdtssicherung mit einbezogen. Das Qualitatsverstindnis
wurde zuerst auf die Kundenzufriedenheit, in einem weiteren Schritt auf alle
Arbeitsabldufe, Dienstleistungen und auch die vorhandenen Strukturen aus-
gedehnt.
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Mehr und mehr traten die Arbeitsprozesse einer Organisation in den Vorder-
grund des Interesses. Qualitdt betraf nun alle Bereiche, alle Aufgaben und
alle Personen in einem Betrieb oder einer Organisation. Der Begriff ,,Quali-
tatssicherung® wurde durch den Begriff ,,Qualititsmanagement® abgelost.
Der damit einhergehende Paradigmenwechsel setzte in Deutschland erst in
den 80er-Jahren ein. Qualitét soll nicht mehr kontrolliert oder gesichert wer-
den, Qualitdt soll produziert und kontinuierlich verbessert werden. Auf die-
sem Verstidndnis basiert das moderne Qualititsmanagement. Da dieses nun
nicht mehr an ein Produkt gebunden ist, kann es in Organisationen jeglicher
Art angewendet werden.

Fiir viele Einrichtungen der — Gesundheitsforderung ist es schwierig, so
umfassende Ziele wie = Gesundheit, Verbesserung der Lebensqualitit oder
Initiierung von Innovationen in iberpriifbare Nahziele zu transformieren.
Angebote der Gesundheitsforderung konnen jedoch auch in ihrem Arbeitsfeld
zur Verbesserung der Qualitét beitragen, indem sie zentrale Elemente wie das
Denken in Regelkreisen als Arbeitsprinzip praxisnah umsetzen und damit
Qualitét entwickeln.

Settingansatz

Der Begrift ,,Setting” bezeichnet ein iiberschaubares sozial-rdumliches Sys-
tem (wie Betrieb, Schule, Krankenhaus, Stadtteil etc.), in dem Menschen
ihren Alltagstitigkeiten nachgehen. Settingorientierte Interventionen richten
sich an die strukturellen Bedingungen des Settings und an die involvierten
Personengruppen.

Ein Setting kann in einem umfassenden Sinn verstanden werden als ein durch
formale Organisation, durch regionale Situation und/oder durch gleiche
Erfahrung und/oder gleiche Lebenslage und/oder gleiche Werte bzw. Prife-
renzen definierter, relativ dauerhafter und zumindest ansatzweise verbind-
licher Sozialzusammenhang (Lebenswelt), von dem wichtige Impulse auf die
Wahrnehmung von — Gesundheit, auf Gesundheitsbelastungen und/oder Ge-
sundheitsressourcen sowie auf alle Formen der Bewiltigung von Gesundheits-
risiken (Balance zwischen Belastungen und Ressourcen) ausgehen konnen.
Der Settingansatz wurde in den spéten 80er-Jahren von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) entwickelt. Er gilt als Instrument der Umsetzung der
Prinzipien der Ottawa-Charta in die Praxis = Gesundheitsforderung. Seine
besondere Bedeutung fiir die Gesundheitsférderung von sozial Benachteilig-
ten erhdlt er dadurch, dass er einen gleichermaflen verhaltens- und verhalt-
nisorientierten Ansatz der Gesundheitsférderung darstellt.
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Mit niedrigschwelligen (— Niedrigschwelligkeit) Interventionen, die in den
Lebenswelten der Zielgruppen ansetzen — beispielsweise Schule, Betrieb,
Stadtteil oder Familie —, vermeiden Angebote, die mit dem Settingansatz
arbeiten, eine einseitige Ausrichtung auf Mittelschichtsangehorige und eine
Stigmatisierung der benachteiligten Zielgruppen. Interventionen im Setting
verstehen ihre Zielgruppe als aktiv Handelnde, die an der Planung und
Durchfiihrung des Angebots beteiligt werden (— Partizipation). Sie zielen da-
rauf ab, Lebenskompetenzen zu vermitteln und die Betroffenen in der Wahr-
nehmung ihrer eigenen gesundheitsbezogenen Interessen zu starken - Empo-
werment).

Soziale Benachteiligung

Soziale Benachteiligung entsteht besonders dort, wo die Ausgangsbedingun-
gen der personlichen und sozialen Entwicklung beeintrichtigt sind. Dies
fithrt dazu, dass Personen nicht vollstindig an den gesellschaftlichen Prozes-
sen teilhaben. — Indikatoren fiir soziale Benachteiligung sind u. a. niedriges
Einkommen, niedriger beruflicher Status, niedrige Schulbildung und schwie-
rige Lebenslagen der Betroffenen.

Soziale Benachteiligung ist abhidngig von der gegebenen gesellschaftlichen
Situation und den damit verbundenen individuellen Moglichkeiten. Unter
Benachteiligung ist zu verstehen, dass die Chancen von Einzelnen, ein
bestimmtes Ziel zu erreichen, aufgrund von Faktoren, die sie selbst nicht oder
kaum beeinflussen konnen, stark gemindert werden.

Der Zusammenhang von sozialem Status und - Gesundheit bzw. Krankheit

ist durch nationale und internationale sozialepidemiologische Studien erwie-

sen. Das AusmaB an gesundheitlichen Ungleichheiten wird an folgenden Bei-
spielen aus Deutschland deutlich:

» Lebenserwartung: im Zeitraum von 1995 bis 2005 betrug der Unterschied
in der mittleren Lebenserwartung zwischen der hochsten und der niedrigs-
ten Einkommensgruppe bei Mannern 10,8 Jahre und bei Frauen 8,4 Jahre.
Der Unterschied in der gesunden Lebenserwartung betrug zu Ungunsten
der niedrigsten Einkommensgruppe sogar 14 (Manner) bzw. zehn (Frauen)
Jahre.”

27 Lampert, T., Knoll, L. E., Dunkelberg, A. (2007): Soziale Ungleichheit der Lebenserwartung in
Deutschland. In: Aus Politik und Zeitgeschichte — Beilage zur Wochenzeitung ,,Das Parlament*,
42/2007, S. 11-18.
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Koronare Herzerkrankungen: der Sachverstdndigenrat fiir die konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen stellt in seinem Gutachten 2000/2001 fest,
dass in Deutschland alle kardiovaskuldren Erkrankungen zusammenge-
nommen fiir etwa die Hélfte der Todesursachen verantwortlich sind. Eine
Auswertung der Deutschen Herz-Kreislauf-Priventionsstudie ergibt, dass
die Haufigkeit von Herzinfarkt und Schlaganfall mit abnehmendem Ein-
kommen schrittweise zunimmt. Das Risiko der untersten Einkommens-
gruppe, einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu erleiden, ist 1,6-mal so
grofl wie das der obersten Einkommensgruppe.

Kinder- und Jugendgesundheit: nach den Ergebnissen des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts sind die Gesund-
heitschancen und Krankheitsrisiken in der heranwachsenden Generation
sehr ungleich verteilt. Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus weisen einen schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand
auf; sie zeigen haufiger psychische Auffilligkeiten sowie Verhaltensauf-
filligkeiten und sind zu einem hoéheren Anteil iibergewichtig oder sogar
adipds. Aullerdem treiben sie weniger Sport, erndhren sich ungesiinder
und rauchen hiufiger. Dass Kinder aus sozial benachteiligten Bevolke-
rungsgruppen durch die vorhandenen PriventionsmaBnahmen schlechter
erreicht werden, wird in der Studie fiir die Teilnahme am Krankheitsfrii-
herkennungsprogramm fiir Kinder (U-Untersuchungen) belegt.

Im Vergleich zu
sozial besser ge- Anteil
stellten Kindern |  gestillter

hoher

2 _ 2 8 2

Risiko fir | Unfallhdu-
Uberge- figkeit im Gewalt- | Psychische
wicht und StraRen- belastung | Probleme
Adipositas verkehr

Bewalti-
gungsres-

und Jugend- Kinder sourcen

lichen

niedriger

Abb. 5: Gesundheitliche Ungleichheit am Beispiel der Lage von Kindern und Jugend-
lichen mit niedrigem Sozialstatus. (Quelle: Robert Koch-Institut 2007: Ergebnisse der
Kinder- und Jugendgesundheitsstudie KIGGS — Zusammenfassung von Beitrigen im
Bundesgesundheitsblatt, Band 50, Mai/Juni 2007 vom 04.05.2007)
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Zielgruppe

Eine Zielgruppe sind diejenigen Gruppen oder Personen auf die ein Angebot

oder eine Strategie abzielen. Die Angebote im Rahmen der Datenbank

»Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten (= Gesundheitsforde-

rung) richten sich an zwei unterschiedliche Zielgruppen:

* Sozial Benachteiligte sind Menschen mit niedrigem Einkommen, niedri-
gem beruflichen Status, niedriger Schulbildung, Menschen in schwierigen
Lebenslagen; sie sind diejenigen, um ,,deren = Gesundheit es geht” (ein-
schlieBlich ihrer Angehdrigen, Freundinnen, Freunde und Bekannten) (—
Soziale Benachteiligung).

* Angebote kdnnen sich auch an — Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
richten.

Hinweis

Erléduterungen zu zahlreichen weiteren wichtigen Begriffen der Gesundheits-
forderung finden sich in: BZgA (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkld-
rung) (2003): Leitbegriffe der Gesundheitsforderung, Glossar zu Konzepten,
Strategien und Methoden in der Gesundheitsférderung, Reihe ,,Blickpunkt
Gesundheit” 6. Fachverlag Peter Sabo, Schwabenheim a. d. Selz.
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8. Anhang: Good-Practice-Checkliste
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Fachheftreihe ,,Gesundheitsforderung konkret*

Band 1:

Band 2:

Band 3:

Band 4:

Band 5:

Band 6:

Band 7:

Band 8:

Vol. 4:

Bewegungsforderung im Kindergarten - Kommentierte Medieniibersicht
Von Renate Zimmer unter Mitarbeit von Ursula Licher-Riischen und Janet Mandler
Best.-Nr. 60641000

Raucherentwéhnung in Deutschland — Grundlagen und kommentierte Ubersicht
Von Christoph Kroger unter Mitarbeit von H. Sonntag und R. Shaw (IFT Inst. fiir
Therapieforschung, Miinchen)

Best.-Nr. 60642000

Stillen und Muttermilch — Grundlagen, Erfahrungen und Empfehlungen (neue, erweiterte
und tiberarbeitete Auflage)
Best.-Nr. 60643000

Qualitditskriterien fiir Programme zur Prévention und Therapie von Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

Von Cornelia Goldapp, Reinhard Mann, Thomas Béhler, Martin Wabitsch u. a.
Best.-Nr. 60644000

Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten — Ansatz —
Beispiele — Weiterfiihrende Informationen

Von Frank Lehmann, Raimund Geene, Lotte Kaba-Schénstein u. a.

Best.-Nr. 60645000 (1. Auflage 2005 sowie 2. erweiterte und iiberarbeitete Auflage 2006
nur als PDF-Datei verfiigbar)

Gesundheitsforderung durch Lebenskompetenzprogramme in Deutschland — Grundlagen
und kommentierte Ubersicht

Von Anneke Biihler und Kathrin Heppekausen, IFT Inst. fiir Therapieforschung, Miinchen
Best.-Nr. 60646000 (1. Auflage nur als PDF-Datei verfiigbar, 2. Auflage als Broschiire
bestellbar)

Qualitdtsstandards in der betrieblichen Suchtprdvention und Suchthilfe
Von Elisabeth Wienemann und Giinter Schumann
Best.-Nr. 60647000

Versorgungsstudie Ubergewicht und Adipositas — Projektbericht und Auswertung der
Versorgungslage von Therapieangeboten fiir iibergewichtige und adipdse Kinder und
Jugendliche im Zeitraum 2004—2005

Von Dipl.-Pol. Dipl.-Psych. Thomas Kliche und Prof. Dr. Dr. Uwe Koch

Best.-Nr. 60648000

Englische Ausgaben:

Quality criteria for programmes to prevent and treat overweight and obesity in children
and adolescents — Quality grid for preventative measures / Consensus paper

Von Cornelia Goldapp, Reinhard Mann, Rose Shaw, Thomas Bohler, Martin Wabitsch,
Ute Winkler

Best.-Nr. 60644070



Mit der steigenden Zahl der Angebote zur Pravention und Gesundheitsférde-
rung gewinnen zunehmend auch Kriterien und Beispiele guter Praxis sowie
Qualitatsentwicklung an Bedeutung. Hier hat der beratende Arbeitskreis des
Kooperationsverbundes , Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten*
eine Liste von Good-Practice-Kriterien entwickelt, anhand derer Projektbei-
spiele einer gelingenden und motivierenden Praxis der Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten identifiziert und verbreitet werden kénnen.

Der bundesweite Kooperationsverbund wurde 2001 von der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) initiiert und wird zurzeit getragen

aus einer Zusammenarbeit zwischen BZgA, allen Landesvereinigungen fir
Gesundheit, der Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsférderung,
dem BKK-Bundesverband sowie dem Verband der Ersatzkassen VAAK/AEV.
Der Kooperation gehdren fast alle Spitzenverbande der Krankenkassen,
weitere Krankenkassen, Bundesverbdnde der Arzteschaft, finf Wohlfahrts-
verbdnde, zwei Landerministerien sowie wissenschaftliche Zentren an.
Insgesamt sind 46 Partnerorganisationen im Kooperationsverbund vertreten.

Kernstiick dieses Fachheftes ist die Darstellung der Arbeit von 31 ausge-
wdhlten Angeboten der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung in

14 Bundeslandern. Die Beispiele werden auf der Grundlage des Good-Practice-
Kriterienkatalogs beschrieben, sodass die jeweils besonderen Stirken deutlich
werden und zur angepassten Ubertragung anregen. Hinzu kommen 33 Kurz-
fassungen von Angeboten, die bereits in der 2. Auflage dieses Fachheftes
vorgestellt wurden. Ein kommentiertes Literaturverzeichnis, Hinweise auf
Ressourcen im Internet sowie ein Glossar mit Definitionen wichtiger Fach-
begriffe komplettieren die Publikation.

Bundeszentrale
far
gesundheitliche
Aufklarung

ISBN 978-3-937707-49-5



