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Editorial

Stefan Pospiech
Leiter der Fachstelle fiir Pridvention und Gesundheitsforderung
im Land Berlin

Sehr geehrte Damen und Herren,

»Gesundheitschancen von Kindern und Jugendlichen erhhen -
Benachteiligungen abbauen®. Unter diesem Leitmotiv formulier-
te die Landesgesundheitskonferenz Berlin im Jahre 2007 Ziele fiir
ein gesundes Aufwachsen aller Berliner Madchen und Jungen.

Auf der 8. Landesgesundheitskonferenz am 15.Dezember 2011
wurde eine erste Bilanz gezogen, ob und wie diese Ziele erreicht
werden konnen. Im bisherigen Gesundheitszielprozess wurden
wertvolle Erkenntnisse iiber wirksame Strategien und MaBnah-
men gewonnen. Ein Beispielist der Aufbau von Praventionsketten
in vielen Berliner Bezirken. Praventionsketten zielen darauf, in
allen Lebensphasen —von der Schwangerschaft und Geburt iiber
die Kita- und Schulzeit — Unterstiitzungsangebote ineinander
greifen zu lassen.

Weitere Schwerpunkte der Konferenz, die sich in den Beitragen
der Dokumentation abbilden, waren die Gesundheitsforderung in
Kindertagesstdtten und die Gestaltung bewegungsforderlicher
Lebenswelten im Stadtteil.

Der Zielprozess steht in dem Bewusstsein, dass eine gute und
zielgerichtete Zusammenarbeit im Bereich der Gesundheits-

Editorial

forderung und Pravention der Kooperation vieler Partner auf der
Landes- und Bezirksebene, den Sozialversicherungstragern und
Verbdnden, den Trdgern von Lebenswelten und den vielfdltigen
Projekten und Initiativen auf der lokalen Ebene bedarf.

Gesundheitsziele entfalten ihre Wirkung besonders dann, wenn
sich Viele in ihrem Handeln an ihnen orientieren. Die offenen
Veranstaltungsformate der 8. Landesgesundheitskonferenz bo-
ten daher vielfdltige Beteiligungsmoglichkeiten fiir die 380
Teilnehmenden. Im Rahmen von offenen Diskussionsforen konn-
ten die unterschiedlichen Perspektiven in die Beratungen einflie-
en. So wurden neue Sichtweisen, Erkenntnisse sowie Anregun-
gen fiir potenzielle Losungsansatze entwickelt. Diese geben
wertvolle Impulse in den weiteren Zielprozess.

In der hier vorliegenden Dokumentation finden Sie alle fachli-
chen Beitrdge, Reden und Gesprdachsrunden sowie zahlreiche
Beispiele guter Praxis aus Berlin.

Die Fachstelle fiir Pravention und Gesundheitsférderung im Land
Berlin hofft, dass Sie aus den Ergebnissen der Konferenz wertvol-
le Anregungen fiir Ihre Arbeit ziehen konnen.

Stefan Pospiech
Leiter der Fachstelle fiir Privention und Gesundheitsforderung
im Land Berlin

Dokumentation: 8. Landesgesundheitskonferenz Berlin




Eroffnung

Eroffnung
Eroffnungsbeitrag

Mario Czaja, Senator fiir Gesundheit und Soziales sowie
Vorsitzender der Landesgesundheitskonferenz Berlin

Sehr geehrte Damen und Herren,

herzlich willkommen zur 8. Landesgesundheitskonferenz. Zu Be-
ginn dieser Landesgesundheitskonferenz und der neuen Wahl-
periode erwarten Sie zundchst ein paar Worte dazu, wo unsere
Arbeitsschwerpunkte in der groRen Koalition liegen. In diesem
Zusammenhang begriifie ich ganz herzlich den gesundheitspoli-
tischen Sprecher der SPD-Fraktion, unseren Koalitionspartner,
Herrn Thomas Isenberg.

Unsere Arbeitsschwerpunkte mochte ich lhnen gerne in sechs
wesentlichen Punkten umreifien. Der Koalitionsvertrag und da-
mit die wesentlichen Schwerpunkte unserer Arbeit sind entlang
der Versorgungskette strukturiert.

An erster Stelle steht das Thema Pravention. Mit dem Aktions-
programm Gesundheit soll das Niveau der Gesundheitsférderung
weiter erhoht werden. Dazu gehort auch, die Initiativen fiir sozial-
raumlich orientierte Praventionsketten zu biindeln und zu unter-
stiitzen.

Im Rahmen des Aktionsprogramms Gesundheit haben wir das
Ziel, einen ,Stadtplan der Gesundheitsforderung” zu erstellen.
Mit diesem Stadtplan der Gesundheitsforderung kdnnen die ver-

schiedenen Aktivitaten erfasst und fachliche Best-Practice-
Beispiele identifiziert werden. Dies erzeugt Transparenz iiber die
Leistungen im Bereich der Prdvention und Angebote werden so
besser zugdnglich.

Im Rahmen des Aktionsprogramms werden wir zudem die vom
Senat bereits in den letzten Jahren gestartete ,,Initiative Ge-
sundheit und Arbeit“ weiter intensivieren.

Ein zweiter wesentlicher Punkt dieser neuen Koalition und mei-
nes Hauses wird sein, die wohnortnahe Versorgung zu starken
und die Erfahrungen aus den Analysen der letzten Jahre aufzu-
greifen. Insgesamt betrachtet hat Berlin eine gute ambulante
hausdrztliche und fachdrztliche Versorgung. In bestimmten
Ortsteilen Berlins gibt es jedoch Defizite in der wohnortnahen
arztlichen Versorgung, an anderer Stelle dagegen eine hohe
Dichte von Arztinnen und Arzten. Das neue Versorgungsstruk-
turgesetz bietet erstmalig iiber eine Fiille neuer Instrumente die
Méglichkeit, gemeinsam mit der Kassendrztlichen Vereinigung
dafiir Sorge zu tragen, dass eine ausgeglichene Verteilung der
wohnortnahen ambulanten, haus- und facharztlichen Versorgung
sichergestellt wird. Im Rahmen der Haushaltsplanaufstellung
werden wir versuchen, das dafiir zustdndige Referat in der
Gesundheitsverwaltung personell und materiell zu starken.

Das dritte Thema, das uns sehr am Herzen liegt, war die
Festschreibung des Mustergesundheitsamtes im Koalitions-
vertrag und aller damit verbundenen Rahmenbedingungen. Das
Mustergesundheitsamt soll in den ndchsten fiinf Jahren — auch
durch externe Personalrekrutierung — mit mehr Leben gefiillt
werden.

Eine vierte Herausforderung, vor der wir stehen, ist eine stdrkere
Verzahnung von stationdrer und ambulanter Versorgung. Eine
integrierte Versorgung soll geschaffen werden. Darunter zahlt
sowohl die fachiibergreifende, aber auch die sektoreniibergrei-

fende Versorgung. Fiir mich bedeutet dies, dass Behandlungspfa-
de gemeinsam mit den verschiedenen Akteuren und Akteurinnen
beschrieben werden und sich dann eine kontinuierliche
Zusammenarbeit zwischen den Akteuren entwickelt. Sie finden
im Koalitionsvertrag dazu die Formulierung, dass es einen
Landesbeirat fiir integrierte Versorgung geben soll. Das ist mehr
als integrierte Versorgung nach dem SGB V. Auch das Ver-
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Eroffnung

sorgungsgesetz bietet uns Moglichkeiten, dieses Thema stédrker
ins Auge zu fassen. Die vierte Herausforderung ist also: Ver-
zahnung stationdrer und ambulanter Leistungen.

Ein fiinftes Thema, welches uns in der kommenden Wahlperiode
intensiv beschaftigen wird, ist das Thema Pflege. Durch den neu-
en Zuschnitt der Ressorts ist es gelungen, Gesundheitspolitik
und Pflegepolitik wieder zusammenzufiihren. So konnen Chancen
genutzt werden, die sich in der Zusammenarbeit mit dem
Landesamt fiir Gesundheit und Soziales ergeben, um die
Pflegequalitat zu starken. Dabei gilt es nicht nur auf die Senioren-
und Pflegeheime zu schauen, sondern auch kleinere Einheiten
wie Wohngemeinschaften in den Blick zu nehmen. Wichtig fiir die
Pflegequalitat ist es, den Pflegeberuf zu stdarken. Ich weif3, dass
in der letzten Wahlperiode hier viele gute Dinge geschehen sind,
wie beispielsweise die Landesinitiative ,Gute Arbeit in der
Pflege“. Diese wollen wir fortentwickeln, aber zusatzliche
Kampagnen fiir den Pflegeberuf sind dringend geboten. Eine
Kampagne fiir den Pflegeberuf kann deutlich machen, was viele
Méanner und Frauen tagtdglich in der Pflege leisten. Diese
Anerkennung sollten wir ihnen auch zugutekommen lassen.

Der sechste Punkt ist das Thema Gesundheitswirtschaft. Zu den
groflen Wachstumsmadrkten und -potenzialen dieser Stadt gehort
die Gesundheitswirtschaft. Daher wird die Stdrkung dieses
Wirtschaftszweiges eine stdrkere Beriicksichtigung finden, als
das in der Vergangenheit der Fall war. Berlin hat einzigartige
Voraussetzungen fiir den Gesundheitswirtschaftsstandort, eine
hohe Versorgungsdichte mit der Kooperation von Charité und
Vivantes und so auch einen hohen Patientenstamm fiir die
Versorgungsforschung. Wir haben die gréte Konzentration von
Biotechnologie-Unternehmen in der Region Berlin-Brandenburg.

Wir sind auch Hauptstadt vieler chronisch Erkrankter. Das kann
besondere Anreize fiir Unternehmen geben, hier fiir eine gute
Versorgungslandschaft zu sorgen und ihre Entwicklungsprojekte
nach vorne zu bringen. Beispielsweise leben 20 Prozent aller
AIDS-Kranken Deutschlands in Berlin. Ein Grund hierfiir ist unter
anderem die gute drztliche Versorgung. Aus diesen Beson-
derheiten Berlins fiir die Gesundheitswirtschaft etwas zu entwik-
keln, wird unsere Aufgabe sein. DieswollenwirinZusammenarbeit
mit Charité und Vivantes, aberauchallenanderen Krankenhdusern
sowie mit der Berlin School of Public Health tun, deren
Entwicklung ich gern fordern mdochte. Berlin hat gute Aus-
gangsvoraussetzungen fiir die Durchfiihrung von Fortbildungen
fiir Berliner Amtsdrzte, so dass in Zukunft angestrebt ist, mehr
Veranstaltungen direkt hier in Berlin durchzufiihren.

Mit diesen sechs Punkten wollte ich Ihnen am Beginn dieser
Landesgesundheitskonferenz unsere und meine Schwerpunkte
deutlich machen. Wir méchten gerne mit lhnen in einem intensi-
ven Dialog bleiben und diese Schwerpunkte gemeinsam bearbei-
ten. Ich freue mich, dass eine meiner ersten Amtshandlungen ist,
diese Landesgesundheitskonferenz zu erdffnen. Ich danke denje-
nigen, die zur Organisation der Konferenz beigetragen haben:
DemTeamderFachstellefiirPraventionund Gesundheitsforderung
und den Damen und Herren aus unserem Haus, der Senats-
verwaltung fiir Gesundheit und Soziales. Mein Dank gilt dem
Steuerungsausschuss der Landesgesundheitskonferenz fiir die
inhaltliche Vorbereitung und mein Dank gilt natiirlich den

Moderatorinnen und Moderatoren, den Referentinnen und
Referenten und den Teilnehmenden, die sich in die Diskussion in
den unterschiedlichen Foren einbringen. Ich freue mich auf die
Gesprdche mit lhnen. Ich danke Ihnen fiir die Aufmerksamkeit
und wiinsche eine gute Konferenz.

Vertreter/innen der 38 Kitas, die sich am Modellprojekt
»Kitas bewegen“ beteiligten, bei der Preisverleihung

Laudatio

»Kitas bewegen - fiir die gute gesunde Kita“

Mario Czaja, Senator fiir Gesundheit und Soziales sowie
Vorsitzender der Landesgesundheitskonferenz Berlin

Sehr geehrte Damen und Herren,

aus der Gesundheitsberichterstattung wissen wir, dass sich ein
moglichst langer und friihzeitiger Kita-Besuch positiv auf die
Gesundheit der Kinder auswirkt. In der Kita werden die wesentli-
chen Weichen fiir ein gesundes Aufwachsen aller in Berlin auf-
wachsenden Mddchen und Jungen schon friih gestellt.

Die Gesundheitsforderung in den Berliner Kitas zu starken, ist
eine wichtige Aufgabe, der sich auch die Mitglieder der
Landesgesundheitskonferenz stellen. Ich freue mich daher sehr,
dass in diesem Jahr die Auszeichnung fiir vorbildliche Praxis der
Landesgesundheitskonferenz an die 38 Kitas geht, die sich an
dem Modellprojekt ,Kitas bewegen* im Bezirk Mitte beteiligt
haben.

Warum hat sich die Landesgesundheitskonferenz fiir dieses
Projekt entschieden?

Dafiir gab es verschiedene Griinde. Zum einen wurde {iber die
Projektlaufzeit in den beteiligten Kitas ein gezielter Entwick-
lungsprozess der Organisation Kita angestofien. Zum anderen
wissen wir aus der Wissenschaft und Praxis, dass Gesund-
heitsforderung in Kitas besonders dann erfolgreich ist, wenn sie
in allen regelmaBig wiederkehrenden Routinen und Bildungsan-
geboten verankert ist.

Dokumentation: 8. Landesgesundheitskonferenz Berlin




Mario Czaja, Senator fiir Gesundheit und Soziales sowie Vorsitzender
der Landesgesundheitskonferenz Berlin

Hervorzuheben ist, dass im Projekt dabei nicht nur die Gesundheit
der Kinder im Mittelpunkt stand. Vielmehr waren auch die
Erziehungspartnerschaften mit den Eltern sowie die Gesundheit
der Erzieherinnen und Erzieher Teil des Prozesses.

Ein besonderes Ergebnis dieses erfolgreichen Modellprojektes
ist, dass kiinftig noch deutlich mehr Kinder, Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sowie Eltern aus allen Berliner Bezirken vom
Modellprojekt ,Kitas bewegen“ profitieren diirfen. Denn die
Erfahrungen des Modellprojektes werden in das ,Berliner
Landesprogramm Kitas bewegen - fiir die gute gesunde Kita“,
einflieSen und dafiir sorgen, dass ab 2012 noch mehr Kinder-
tageseinrichtungen unterstiitzt werden, die Bildungs- und Ge-
sundheitschancen von Kindern zu steigern und Benach-
teiligungen abzubauen. Allein im Bezirk Mitte werden 15 zusatzli-
che Einrichtungen hinzukommen.

Die besondere Motivation und das grofe Engagement der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus dem Modellprojekt werden
heute ausgezeichnet. Selbstverstandlich stehen diese 38 Kitas

Eroffnung

damit auch stellvertretend fiir die engagierte und gute Arbeit in
vielen anderen Berliner Kitas.

Der Dank gilt natiirlich auch all denen, ohne deren Partnerschaft
dieses Projekt nicht moglich gewesen ware: Neben der Se-
natsverwaltung fiir Bildung, Jugend und Wissenschaft waren dies
das Bezirksamt Mitte, die AOK Nordost sowie die Bertelsmann
Stiftung.

Ich freue mich, dass ich als Vorsitzender der Landesgesundheits-
konferenz den anwesenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
aus dem Projekt ,,Kitas bewegen“ heute eine Urkunde fiir vorbild-
liche Praxis im Namen der Landesgesundheitskonferenz iiberrei-
chen darf.

Neben dieserideellen Anerkennung ist es dank der Unterstiitzung
der AOK Nordost mdglich, allen Kitas auch noch ein hochwertiges
Prasent zu {iberreichen.

Bevor ich das Geheimnis um dieses Geschenk liifte, (ibergebe ich
das Wort an Herrn Mall, den Leiter des Unternehmensbereichs
Pravention der AOK Nordost, der Ihnen vorstellen wird, auf was
sich die Kinder in den Kitas freuen kdnnen.

Herzlichen Gliickwunsch an diese 38 vorbildlichen Einrichtungen!

Werner Mall, Leiter des Unternehmensbereichs Prdvention
der AOK Nordost

Die AOK Nordost, als Kooperationspartner des Projektes ,,Kitas
bewegen®, liberreichte den ausgezeichneten Kindertagesstdtten
die Box ,,Pfiffikus im Bewegungsfluss“ mit vielen Anregungen zur
Bewegungsforderung im Kita-Alltag.

Dokumentation: 8. Landesgesundheitskonferenz Berlin
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Folgende Kindertagesstatten wurden ausgezeichnet:

EKT ,,Eisbhdr“, Verein zur Férderung integrativer
Erziehunge.V.

EKT ,,Kleine Himmelswolke*,
Verein kleine Himmelswolke e.V.

EKT ,,Pustebar®, Verein zur Férderung integrativer
Erziehunge.V.

INA Kindergarten Habersaathstrafie

INA Kindergarten Liineburger Strafe

INA Kindergarten Liitzowstrafie

Integrationskita Schulstrafie, Kindergarten City

Kath. Kita St. Laurentius, Kath. Pfarrgemeinde St. Laurentius
Kindergarten ,,Alegria“ e.V., Mohrenstrafie 7

Kindergarten ,,Alegria“ e.V., SchmidstraBe 4

Kindergarten ,,Alegria“ e.V., Vof3strafie 12

Kinderladen ,,Biberbau*, ,,Frecher Spatz“ e.V.

Kinderladen ,,Frecher Spatz“, ,,Frecher Spatz“ e.V.
Kinderladen ,,Gansebliimchen®, EKT ,,Gansebliimchen® e.V.
Kinderladen ,,Katz & Kedi“, ,,Frecher Spatz* e.V.
Kinderladen ,,Schneckenhaus®, ,,Frecher Spatz“ e.V.
Kinderladen ,Wolke 7 e.V.

Kita ,Fantasia“, Orte fiir Kinder GmbH

Kita ,,Hansa-Spatzen, Kinder in Bewegung gGmbH

Kita ,,Kleiner Frosch®, Tiirkischer Elternverein in Berlin-
Brandenburg e.V.

Kita ,,Sonnenschein®, Kdpt’n Browser gGmbH

Kita ,,Sprachwelt®, Jugend-und Sozialwerk gGmbH
Kita ,,Weife Wolke* e.V.

Kita A 13, Deutscher Kinderschutzbund Berlin

Kita Freienwalder StraBe 19c, ,,Natur Kita“, Kindergarten City
Kita Fiirstenberger Strafie 4, Kindergdrten City

Kita Gottschedstrafie 28, Kinder in Bewegung gGmbH
Kita Lichtenberger Strafle 32-34, Kindergarten City
Kita Liebenwalder StraBe 45, Kindergarten City

Kita Lynarstrafie 10-12, Kindergédrten City

Kita Ramlerstrafie 9-10, Kindergarten City

Kita Rathenower Strafie 15, Kindergarten City

Kita Reinickendorfer 98, Kindergdrten City

Kita Schonwalder Strafe 19a, Kindergédrten City
Regenbogenkita, Pfefferwerk Stadtkultur gGmbH
RokoKids Kita, Ki. E. Ka. e.V.

Schillerpark Kita, Ki. E. Ka. e.V.

SOS Kindertagesstdtte, SOS-Kinderdorf Berlin-Moabit
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Fachvortrage

Fachvortrage

»Wie gesund sind die Berliner Kinder?*

Dr. Susanne Bettge,
Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales Berlin

Im Jahr 2007 hat die Landesgesundheitskonferenz Gesundheits-
ziele fiir Kinder verabschiedet und nun, nach vier Jahren, ist es
Zeit, sich die Frage zu stellen, wie es im Vergleich zu der damali-
gen Ausgangslage heute um die Kindergesundheit in dieser
Stadt bestellt ist. Fiir Aussagen zur Kindergesundheit bieten sich
die Einschulungsuntersuchungen in Berlin als wesentliche
Datenbasis an und wurden daher auch zur Formulierung und
Uberpriifung von Gesundheitszielen fiir Kinder herangezogen.

Dr. Susanne Bettge, Senatsverwaltung fiir Gesundheit und
Soziales Berlin

Die Einschulungsuntersuchung als Datenquelle

Bei der Einschulungsuntersuchung handelt es sich um eine jahr-
liche Vollerhebung der Kinder, die im kommenden Schuljahr ein-
geschult werden. Die Teilnahme ist nach §55a des Berliner
Schulgesetzes verpflichtend. Die Einschulungsuntersuchungen
werden in den Kinder- und Jugendgesundheitsdiensten der zwolf
Berliner Bezirke nach einem berlinweit einheitlichen Verfahren
durchgefiihrt und dokumentiert.

Die Einschulungsuntersuchung verfolgt auf der individuellen
Ebene das Ziel, Gesundheit und Entwicklungsstand jedes einzel-
nen Kindes zu untersuchen und — wenn nétig — schon vor dem
Schulbesuch MaBnahmen wie Diagnostik, Therapie oder For-
derung einzuleiten. Zusdtzlich werden mit den Daten aller unter-
suchten Kinder Auswertungen unter anderem fiir die Berliner
Gesundheitsberichterstattung durchgefiihrt, und zwar sowohl
auf der Ebene der Bezirke als auch auf Senatsebene, wo die
Einschulungsdaten aller zwdlf Bezirke zusammengefiihrt wer-
den. Neben einer jahrlich durchgefiihrten und veréffentlichten
Grundauswertung der wesentlichen Merkmale aus den Ein-
schulungsdaten werden vertiefende Auswertungen zu einzelnen
Themen vorgenommen - wie z. B. zum Zusammenhang von sozi-
aler und gesundheitlicher Lage - und in Form von Gesund-
heitsberichten veroffentlicht.

Bei der Einschulungsuntersuchung werden durch Befragung der
Eltern, Untersuchung des Kindes und Durchsicht der Gesund-
heitsdokumente des Kindes Informationen gesammelt zu

B soziodemografischen Merkmalen der Kinder und ihrer
Familien, z. B. den Bildungsabschliissen der Eltern,

B Gesundheits- und Risikoverhalten in den Familien der Kinder,
z. B. Rauchen im Haushalt oder Zahnpflege,

B gesundheitlichen Problemen der Kinder, z. B. Ubergewicht
oder Entwicklungsverzégerungen und

B ihrem sozialen Umfeld und ihrer sozialen Integration, z. B.
dem Kitabesuch und den Deutschkenntnissen der Kinder.

Die Auswertung aller Merkmale erfolgt differenziert nach
Geschlecht, sozialer Lage der Familie und Migrationshintergrund
auch in Verbindung mit Deutschkenntnissen von Kind und Eltern.
Alle Merkmale werden rdumlich differenziert ausgewertet, grund-
satzlich fiir die zwolf Bezirke, ausgewédhlte Merkmale auch klein-
raumiger fiir die 60 Prognoserdume. Praventionsrelevante Ge-
sundheitsmerkmale, wie z. B. Ubergewicht oder die sprachliche
Entwicklung der Kinder, werden zusdtzlich nach der
Kitabesuchsdauer differenziert, weil aus vorangegangenen
Auswertungen bekannt ist, dass ein langerer Kitabesuch vor dem
Schulbeginn positiv mit diesen gesundheitlichen Merkmalen ver-
kniipft ist.
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Der Berliner Gesundheitszieleprozess

Gesundheitsziele helfen bei der Prioritdtensetzung, weil die
Zielformulierung einen Konsens der beteiligten Akteure und
Akteurinnen voraussetzt, die in ihren Verantwortungsbereichen
verbindliche und konkrete Vereinbarungen treffen, auf deren
Grundlage die vorhandenen Ressourcen gebiindelt und konzen-
triert werden. Gesundheitsziele liefern auch Ansatzpunkte fiir die
MaBnahmenentwicklung, indem sie die Zielgroflen definieren,
die positiv beeinflusst werden sollen. Nicht zuletzt kann mit
Gesundheitszielen und der Uberpriifung der Zielerreichung die
Gesundheitspolitik als Ganzes evaluiert werden.

Fiir die Formulierung der Kindergesundheitsziele in Berlin waren
Themenbereiche ausgewdhlt worden, in denen Handlungsbedarf
gesehen wurde und fiir die zugleich Daten aus den Einschu-
lungsuntersuchungen zur Verfiigung standen, anhand derer sie
quantifiziert und Uberpriift werden konnen. Die folgenden
Ausfiihrungen beziehen sich nur auf die Ergebnisziele auf der
Basis der Einschulungsdaten, nicht auf die im Zielesystem der
Landesgesundheitskonferenz 2007 ebenfalls formulierten Struk-
tur- und Prozessziele.

Als Ausgangsbasis fiir die Gesundheitszielformulierung wurden
die Einschulungsdaten des Jahres 2005 gewdhlt, die im Sommer
2007 ausgewertet vorlagen. Der Zeitraum fiir die Zielerreichung
wurde von 2007 bis 2011 und damit recht kurzfristig festgelegt,
um ein Nachsteuern anhand der gemachten Erfahrungen zu er-
leichtern und eine erste Evaluation der Zielerreichung in der
mittlerweile abgelaufenen Legislaturperiode von 2006 bis 2011
vornehmen zu kdnnen.

Als Themenschwerpunkte fiir die Kindergesundheitsziele wurden
die Bereiche Bewegung, Erndhrung und Sprache ausgewahlt, fiir
die jeweils Indikatoren aus den Einschulungsuntersuchungen
herangezogen werden konnen. Neben den quantifizierten
Gesundheitszielen fiir alle Berliner Jungen und Mddchen wurden
Unterziele zum Abbau von Benachteiligung formuliert. Diese
Unterziele tragen der Erkenntnis Rechnung, dass sich sowohl ein
familidrer Migrationshintergrund als auch eine ungiinstige sozi-
ale Lage der Familie negativ auf die gesundheitliche Lage der
Kinder bereits im Vorschulalter auswirken. Deshalb sollten
Anstrengungen unternommen werden, diese sozial bedingten

gesundheitlichen Ungleichheiten zu reduzieren, und zwar jeweils
auf die Halfte der in den Einschulungsuntersuchungen 2005 be-
obachteten Unterschiede.

Fiir die drei Themenbereiche Motorik, Erndhrung und Sprache
wird nachfolgend iiberpriift, ob die 2007 formulierten Gesund-
heitsziele erreicht werden konnten.

Gesundheitsziel Motorik

Im Handlungsfeld Motorik war als Gesundheitsziel bis zum Jahr
2011 formuliert worden, dass der Anteil der Kinder mit unauffalli-
ger Korperkoordination von 68 Prozent im Einschulungsjahrgang
2005 auf 75 Prozent ansteigen sollte. Tatsdchlich ist der Anteil
der Kinder mit unauffalliger Korperkoordination bereits bis zum
Jahr 2007 auf 73 Prozent angestiegen und schwankt seither jahr-
lich um 2 Prozentpunkte zwischen 73 und 75 Prozent (vgl. Tabelle
1). Die Zielmarke von 75 Prozent ist bereits im Einschulungsjahr-
gang 2008 und auch im Jahrgang 2010 anndhernd erreicht.

Tabelle 1:
Kinder mit unauffilliger Kérperkoordination bei den
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2005 bis 2010 -

Angaben in Prozent

nach
Migrationshintergrund nach sozialer Lage

i . (MH)

Em;chulungs Gesamt
Jahrgang t ittl./obere
. untere mittl.
mit MH ohne MH Schicht Schicht

2005 68,2 65,3 69,6 64,7 70,2
2006 69,6 67,9 70,4 65,6 71,8
2007 72,9 69,0 74,8 68,5 755
2008 74,8 72,8 757 70,6 76,6
2009 72,5 72,2 731 69,5 741
2010 74,8 734 757 713 76,6

Dabei darf allerdings nicht {ibersehen werden, dass die Ein-
schulungsjahrgdnge von 2005 bis 2007 den sogenannten ,,natiir-
lichen“ Verlauf abbilden, weil die Gesundheitsziele ja erst 2007
auf Basis der Daten von 2005 verabschiedet wurden und somit
die bis 2007 zu beobachtende Verbesserung in der Korper-
koordination der Kinder nicht dem Gesundheitszieleprozess zu-
geschrieben werden kann.

Beziiglich der Unterziele zum Abbau von Benachteiligung ist fest-
zustellen, dass sich der Abstand im Anteil von Kindern mit unauf-
falliger Korperkoordination zwischen Kindern mit und ohne
Migrationshintergrund von 4,3 Prozent im Jahr 2005 auf 2,3
Prozent im Jahr 2010 verringert hat (vgl. Tabelle 1). Dies ist in et-
wa eine Halbierung und entspricht dem 2007 formulierten Ziel.

Betrachtet man allerdings den Anteil von Kindern mit unauffalli-
ger Korperkoordination in Abhangigkeit von der sozialen Lage
ihrer Familie, so hat sich der Abstand zwischen Kindern, die der
unteren sozialen Schicht zugeordnet wurden, und Kindern der
mittleren oder oberen sozialen Schicht im gleichen Zeitraum
nicht verdndert (vgl. Tabelle 1). Somit wurde hier das Ziel der
Halbierung verfehlt.
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Gesundheitsziel Erndhrung

Im Themenfeld Erndhrung war als Gesundheitsziel eine Erhdhung
des Anteils normalgewichtiger Kinder von 81 auf 83 Prozent an-
gestrebt worden. Aus den Daten in Tabelle 2 ist ersichtlich, dass
der Anteil normalgewichtiger Kinder zum Zeitpunkt der
Einschulungsuntersuchungen sich {iber die Jahre nur unbedeu-
tend verdndert hat und somit keine Anndherung an das
Gesundheitsziel zu verzeichnen ist.

Tabelle 2:
Normalgewichtige Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2005 bis 2010 - Angaben in Prozent

Einschulungs- Migratior?:hci'rlltergrund nach sozialer Lage
iahrgang Gesamt (MH) .
o omen | e e
2005 80,8 76,5 82,7 77,3 83,0
2006 81,3 77,0 83,4 76,6 83,9
2007 81,0 76,8 83,1 76,8 83,3
2008 81,7 777 83,7 76,4 84,0
2009 80,4 77,8 81,8 76,7 82,4
2010 81,0 77,9 82,8 757 83,6

Auch im Unterziel Abbau von Benachteiligung hinsichtlich des
Korpergewichts lassen sich iiber die Zeit keine substanziellen
Erfolge erkennen (vgl. Tabelle 2). Im Jahr 2005 lag der Anteil
normalgewichtiger Kinder bei Kindern mit Migrationshintergrund
um 6 Prozent unter dem der Kinder deutscher Herkunft, im Jahr
2010 betrug dieser Abstand noch 5 Prozent. Damit wurde das Ziel
einer Halbierung deutlich verfehlt. Zwischen Kindern der unteren
und der mittleren und oberen sozialen Schicht hat der Unterschied
im Anteil Normalgewichtiger sogar von knapp 6 auf 8 Prozent
zugenommen. Somit ist der Abstand vom Gesundheitsziel heute
groBer als zu Beginn des Gesundheitszieleprozesses.

Gesundheitsziel Sprache

Das dritte Themenfeld im Gesundheitszieleprozess ist die
Sprache. Aus den bei der Einschulungsuntersuchung durchge-
flihrten Tests zur sprachlichen Entwicklung wurde als Indikator
ein unauffalliges Ergebnis im Test ,,Sdtze nachsprechen ausge-
wahlt, weil dieser Test als guter Pradiktor fiir schulischen Erfolg
gilt. Als Gesundheitsziel wurde die Erhohung des Anteils von
Kindern mit unauffalligem Ergebnis im Test ,,Sdtze nachspre-
chen* von 71 Prozent im Jahr 2005 auf 75 Prozent angestrebt.

Tatsdchlich ist der Anteil der Kinder mit unauffdlligem Test-
ergebnis im ,,Sdtze nachsprechen® im Jahr 2006 zundchst auf 67
Prozent zuriickgegangen und dann bis 2010 wieder auf 70 Prozent
angestiegen. Das Gesundheitsziel eines Anteils von 75 Prozent
Kindern mit unauffalligem Testergebnis wurde damit deutlich
verfehlt.

Tabelle 3:
Kinder mit unauffilligem Test ,,Sdtze nachsprechen bei den
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2005 bis 2010 -

Angaben in Prozent
nach
inschul Migrationshintergrund nach sozialer Lage
Elqsc ulungs- Gesamt (MH)
jahrgang t ittl./obere
. untere mittl.
mitMH - ohneMH g schicht
2005 70,7 42,4 82,0 52,9 81,1
2006 66,9 38,8 79,5 46,0 78,2
2007 68,5 47 80,8 47,9 797
2008 69,3 45,2 80,9 47,7 80,1
2009 69,5 45,8 81,6 48,0 80,7
2010 70,2 47,5 82,0 50,1 80,0

Ahnlich sieht es auch hier bei den Unterzielen zum Abbau von
Benachteiligung aus. Der Unterschied zwischen Kindern mit und
ohne Migrationshintergrund hat sich zwar um fiinf Prozentpunkte
verringert, aber das Ziel einer Halbierung des Unterschieds wur-
de bei weitem nicht erreicht. Bei der Differenzierung nach sozi-
aler Lage hat sich keine deutliche Verdanderung ergeben, der
Abstand zwischen den beiden Gruppen im Anteil unauffalliger
Testergebnisse ist nach wie vor grof3.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass nur im Hand-
lungsfeld Motorik das Gesundheitsziel fiir ganz Berlin annahernd
erreicht wurde, wobeidies aufgrund derjdhrlichen Schwankungen
um zwei Prozentpunkte mit Vorsicht zu betrachten ist. In den
beiden Handlungsfeldern Erndhrung und Sprache ist keine
Annadherung an das formulierte Gesundheitsziel festzustellen.

Bei den Unterzielen zum Abbau von Benachteiligung fallt die
Bilanz noch ungiinstiger aus. Im Handlungsfeld Motorik wurde
das Unterziel fiir Kinder mit Migrationshintergrund erreicht, de-
ren Ergebnisse sich im Zeitverlauf deutlicher verbessert haben
als die der Kinder deutscher Herkunft. Hinsichtlich der sozialen
Lage hat in keinem der Handlungsfelder eine Verringerung der
gesundheitlichen Ungleichheit stattgefunden, beim Gesund-
heitsziel Normalgewicht hat sich der Abstand der beiden Gruppen
sogar vergrofiert.

Sozialrdumliche Betrachtung

Um vorhandenen Handlungsbedarf auch rdumlich zuzuordnen
und den Akteuren vor Ort Anhaltspunkte zu geben, wo ihre
Anstrengungen besonders dringend erforderlich sind, bietet sich
eine Aufschliisselung der Ergebnisse nach Sozialrdumen an.
Deshalb wurden anhand der Ausgangsdaten des Jahres 2005 fiir
alle drei Handlungsfelder im Gesundheitszieleprozess Sozial-
raume mit (dringendem) Handlungsbedarf identifiziert. Als
Sozialrdume mit dringendem Handlungsbedarf wurden solche
Raume definiert, in denen mehr als 20 Prozent der Kinder
Auffdlligkeiten in dem jeweiligen Gesundheitsmerkmal aufwei-
sen.

Bei der Sichtung der Daten stellte sich heraus, dass in drei
Sozialrdumen in allen drei Handlungsfeldern des Gesundheits-
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zieleprozesses dringender Handlungsbedarf zu erkennen war,
und zwar im Prognoseraum Gesundbrunnen im Bezirk Mitte, im
Prognoseraum Kreuzberg Nord und in Reinickendorf-Ost (vgl.
Abbildung 1). Diese drei Rdume wurden in der Konsequenz als
Modellregionen fiir die beispielhafte Analyse und Weiterent-
wicklung vorhandener Praventions- und Interventionsangebote
bestimmt.

Abbildung 1:

Sozialrdume mit Handlungsbedarf - Anteil von Kindern mit gesundheit-
lichen Problemen in den drei Handlungsfeldern des Gesundheits-
zZieleprozesses bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2005

Im Jahr 2005 lagen in allen drei Modellregionen die Anteile un-
auffdlliger Kinder in den drei Merkmalen Motorik, Korpergewicht
und Sprachentwicklung deutlich unter dem Berliner Durchschnitt.
Im Zeitverlauf hat in den Zielmerkmalen Sprachentwicklung und
Korpergewicht keine deutliche Anndherung an den Berliner
Durchschnitt stattgefunden, im Test Korperkoordination haben
sich die Ergebnisse in zwei der drei Modellregionen deutlich ver-
bessert, in Gesundbrunnen jedoch verschlechtert. Auch in den
Modellregionenist somit eine Annaherung an das Gesundheitsziel
lediglich im Handlungsfeld Motorik zu erkennen. Immerhin hat
sich die gesundheitliche Lage der Kinder in den Modellregionen
im Zeitraum von 2005 bis 2010 nicht verschlechtert, obwohl in
allen drei Modellregionen der Anteil der Kinder mit Migrations-
hintergrund noch angestiegen ist.

Diskussion und Ausblick

Die Einschulungsuntersuchungen haben sich in Berlin nicht nur,
aber auch im Zusammenhang mit der Formulierung und des
Monitoring der Gesundheitsziele fiir Kinder als niitzliche
Datenquelle erwiesen, die ,,Daten fiir Taten“ liefern. Allerdings
muss die Datenlage {iber die Einschulungsuntersuchungen hin-
aus als unbefriedigend bezeichnet werden. Weder im Kleinkind-
bzw. Kita-Alter noch im spateren Schul- und Jugendalter liegt ei-
ne vergleichbare Datenquelle vor, die aber fiir eine Gesundheits-
berichterstattung Uber verschiedene Altersgruppen und fiir
langsschnittliche Betrachtungen dufierst wiinschenswert ware.
Um die Datenlage insbesondere im Kita-Alter noch vor den
Einschulungsuntersuchungen zu verbessern, ist eine Kooperation
mit der Senatsverwaltung fiir Bildung, Jugend und Wissenschaft
angedacht.

Bei der Fokussierung auf gesundheitliche Problemlagen und
Sozialrdume mit dringendem Handlungsbedarf darf nicht iiberse-
hen werden, dass den Kindern in Berlin anhand der Daten der
Einschulungsuntersuchungen eine mehrheitlich gute gesund-
heitliche Lage bescheinigt wird. Ein Handlungsbedarf fiir die
Kindergesundheit besteht insbesondere dann, wenn Kinder von
mehreren gesundheitlichen Problemen oder Gefdahrdungen be-
troffen sind. Dies ist hdufiger in den benachteiligten Gruppen der
Kinder mit Migrationshintergrund und der Kinder aus Familien in
schwieriger sozialer Lage der Fall, wobei Migrationshintergrund
und ungiinstige soziale Lage nicht voneinander unabhangig sind.
Gesundheitsfordernde Angebote sind vor allem in Sozialrdumen
notwendig, in denen eine hohe Problembelastung besteht.

Angesichts der Ergebnisse der ersten Phase des Berliner
Gesundheitszieleprozesses stellt sich die Frage, ob man in eine
zweite Phase dieses Gesundheitszieleprozesses fiir Kinder ein-
treten mochte. Hierflir konnen die Erfahrungen, die in der jetzt
abgelaufenen ersten Phase gemacht wurden, genutzt werden.
Allerdings zeigen die Daten deutlich, dass zum Abbau sozial be-
dingter gesundheitlicher Ungleichheiten vermehrte Anstrengun-
gen notig sind. Ein Monitoring der gesundheitlichen Lage der
Madchen und Jungen in Berlin wird auch zukiinftig mit den Daten
der Einschulungsuntersuchungen erfolgen — auf die wiinschens-
werte Einbeziehung weiterer Altersgruppen wurde bereits hinge-
wiesen.
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»Gesundes Aufwachsen fiir alle Berliner
Kinder - Potenziale und Herausforderungen*

Prof. Dr. Raimund Geene, Hochschule Magdeburg-Stendal

Prof. Dr. Raimund Geene, Hochschule Magdeburg-Stendal

Wie ist die gesundheitliche Situation von Kindern heute? Vor
welchen Herausforderungen stehen wir und welche Potenziale
gibt es? Welchen Einfluss hat die soziale Lage, inshbesondere
Familienarmut, auf die Kindergesundheit? Welche Strategien zur
Verbesserung der Kindergesundheit sind daraus zu entwickeln?
Und welche Handlungsansatze konnen empfohlen werden? Diese
Fragen mochte ich nachfolgend diskutieren und dabei mogliche
Antworten skizzieren.

Die gesundheitliche Situation von Kindern

Die Kinder in Deutschland sind heute so gesund wie nie zuvor
und haben eine so hohe Lebenserwartung wie keine andere
Generation vor ihnen. Hinzu kommt, dass die Erziehung heute
weitestgehend gewaltfrei ist. Das ldsst den Schluss zu, dass in
Deutschland die Kinder in guter Gesundheit aufwachsen kdnnen.

Dies trifft allerdings nicht auf ungefahr 20 Prozent der Kinder zu,
die in schwieriger sozialer Lage aufwachsen. Menschen, die sich
in schwierigen sozialen Lagen befinden, sind sehr viel starker
gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt, z. B. durch schlechte
Wohnverhdltnisse, ein belastendes Wohnumfeld, ungesunde
Erndhrungsgewohnheiten und durch das hédufigere Auftreten
psychischer Probleme. Gleichzeitig verfiigen sie {iber weniger
Bewdltigungsressourcen.

ImVergleichhabenMenschenausdemunterenEinkommensdrittel
in jeder Lebenslage - von der Wiege bis zur Bahre - ein minde-
stens doppelt so hohes Risiko, schwer zu erkranken, schwer zu
verunfallen oder von Gewalt betroffen zu sein als Menschen aus
dem oberen Einkommensdrittel. Bezieht man das konkret auf die
Kinder aus sozial benachteiligten Familien heif3t das, dass sie mit
hoher Wahrscheinlichkeit mehr Unfédlle haben und hdufiger
Gewalt erfahren. Sie leiden zudem hiufiger an Ubergewicht so-
wie Depressionen und erhalten ofter die Diagnose ADS oder
ADHS. Sie schauen mehr Fernsehen und bewegen sich seltener
bei einer gleichzeitig weniger abwechslungsreichen Erndhrung.

Das zeigen u. a. die Ergebnisse der KiGGS-Studie des Robert
Koch-Instituts.

In der Kindheit werden die Grundlagen fiir die spatere Gesundheit
gelegt. In Abhdngigkeit der Voraussetzungen in der Kindheit
kann es im ungiinstigen Fall im Erwachsenenalter zu gesundheit-
lichen Problemen kommen. Mdnner aus dem unteren Ein-
kommensviertel haben beispielsweise eine um etwa zehn Jahre
kiirzere Lebenserwartung als Manner aus dem oberen Ein-
kommensviertel. Bei Frauen betrdgt der Unterschied etwa fiinf
Jahre. Somit ist das Einkommen ein hochrelevanter Faktor fiir die
Gesundheit, da dieses ebenso mit vorherigen Erkrankungen und
auch mit den entsprechenden Belastungen korreliert.

Kinder- und Familienarmut

Um die Zusammenhdnge zwischen Armut auf der einen Seite und
Gesundheit von Kindern und Eltern auf der anderen Seite zu ver-
deutlichen, werden nachfolgend unterschiedliche Erkldrungsan-
satze dargestellt.

Warum Menschen in schwieriger sozialer Lage hoheren Belas-
tungen ausgesetzt sind und gleichzeitig iiber geringere Ge-
sundheitsressourcen verfiigen, illustriert die von Thomas Altgeld
entwickelte Armutsspirale.
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Armut fiihrt zu Mangelerfahrungen. Um die eigene Armut und die
damit verbundenen Folgen zu verbergen, ziehen sich viele
Familien hdufig zuriick. Das kann zur Folge haben, dass die Grof3e
von und die Einbindung in soziale Netzwerke abnimmt und insbe-
sondere der Kitabesuch, der als Protektivfaktor fiir die Gesundheit
eines Kindes gelten kann, vermieden wird. So fillt die Zahl sozial
benachteiligter Kinder, die eine Kita besuchen, insbesondere im
jungen Alter deutlich geringer aus. Entsprechend der Armuts-
spirale setzt sich dieser Trend zum Riickzug fort. So werden auch
Gesundheits- und Forderleistungen von sozial Benachteiligten
weniger in Anspruch genommen. Das trifft z. B. auf Angebote der
Friihforderung zu, welche von sozial benachteiligten Familien
vergleichsweise selten genutzt werden.

Mit dem Eintritt in die Schule sind diese Kinder hinsichtlich ihrer
Bildungschancen, bedingt durch Funktionsstérungen, geringere
Sprachkompetenzen und/oder eine verminderte Konzentra-
tionsfahigkeit bereits beeintrachtigt. Das Kind internalisiert die-
se externe Benachteiligung und schreibt sie sich selber zu.
Misserfolge in der Schule sind hdufig die Folge. Schlechte
Schulriickmeldungen chronifizieren sich in schlechten Schul-
noten, welche schliefllich in einen schlechten Schulabschluss
resultieren konnen, hdufig mit der Konsequenz, dass die
Einmiindung in den Beruf kaum oder schlechter gelingt. Dies
kann wiederum, vor allem bei jungen Madnnern, zu einem starker
ausgepragten gesundheitlichen Risikoverhalten fiihren. Die
Armutsspirale miindet schliefilich, mitunter schon in jungen
Jahren, sinn- und identitatsversprechend mit einer frithen und
dann auch haufig iiberforderten Elternschaft und beginnt von
Neuem.

B Ontologisierung und habituelles Verhalten

Mit Blick auf den Verlauf innerhalb der Armutsspirale wird ein
Problem besonders deutlich: Armutsbedingt kénnen die Kinder
nur schwer und wenig Selbstwirksamkeitserfahrungen sammeln.
Das fiihrt zu Strategien der Vermeidung. Dadurch werden kultu-
relle, soziale und materielle Ressourcen nur unzureichend aufge-
baut mit der Folge, dass der Kohdrenzsinn und auch Resilienz nur
gering ausgeprdgt werden. Diese Art des Vermeidens wird be-
stimmt durch den Habitus. Habitus ist nach Pierre Bourdieu ein
System dauerhafter und {ibertragbarer Dispositionen,
Verhaltensmuster und Einstellungen, welche unbewusst sowie
sozial erworben und damit mdglichst prazise an das soziale Feld
angepasst sind. Dementsprechend bestimmt der Habitus maf-
geblich das Verhalten und damit auch das Gesundheitsverhalten
eines Menschen.

Die habituellen Rdume, in denen sich ein Mensch befindet, wer-
den als eigene sowie als subjektiv, als selbst gewadhlt empfun-
den. Hinzu kommt, dass habituelles Verhalten, wie z. B. Vorlieben
und Hobbys, als identititsstiftend erlebt wird. Uber den Habitus
wird auch Gemeinsamkeit und Zugehdrigkeit vermittelt und le-
benslagenbezogene Rationalitdten spiegeln sich darin wider.

Beim Versuch der Einflussnahme auf die Entwicklung habitueller
Verhaltensweisen ist grofite Sensibilitdit geboten. Dement-
sprechend sollte der Habitus grundsatzlich nicht von aufien at-
tackiert werden. Jeder, der Kinder hat, weil das: Je mehr die
Eltern auf Fastfood-Buden schimpfen, desto attraktiver werden

sie fiir die Kinder. Doch es bestehen auch Entwicklungs-
moglichkeiten, z. B. wenn entsprechende unterstiitzende Maf3-
nahmen an die Lebensrealitdt der Kinder ankniipfen, spezifische
Bewidltigungsaufgaben aufgreifen und die Lebensweltgestaltung
in den Fokus riicken.

B Kumulationsmodell

Krankheiten werden oft durch die Kombination verschiedener
Risiken ausgelost. Das Kumulationsmodell beschreibt die
Summierung gesundheitlicher Belastungen, die innerhalb eines
Lebens auftreten. Insbesondere bei sozial benachteiligten
Menschen kann es zu Anhdufungen von sozialen und gesundheit-
lichen Risiken kommen. Strategien, die dem Kumulationseffekt
entgegenwirken, konnen einerseits auf Abbau sozialer Un-
gleichheiten abzielen und andererseits die Reduzierung von
Belastungen und Gesundheitsrisiken insgesamt in den Blick neh-
men. Allerdings sind Gesundheitsdeterminanten wie Einkom-
mensverhdltnisse, Arbeitsverhdltnisse und soziale Teilhabe nur
sehr begrenzt durch das Gesundheitswesen steuerbar. Damit
sind auch dem Prozess der Berliner Kindergesundheitsziele
Grenzen gesetzt.

W Pfadmodell

Das ,,Pfadmodell“ oder auch das ,,Modell der Risikoketten* ist
ein weiterer wichtiger Erkldrungsansatz fiir den Zusammenhang
zwischen sozialer Lage und Gesundheit. Im Fokus des Modells
stehen die Ubergénge, auch Transitionen genannt. Dabei werden
die Uberginge als kritische Lebensereignisse verstanden, deren
Verlauf sich in Abhdngigkeit der sozialen Lage und Unterstiitzung
positiv oder negativ auf die Gesundheit eines Menschen auswir-
ken kann. Um die Ubergénge mit Blick auf die Gesundheit positiv
zu gestalten, kann mit Impulsinterventionen gearbeitet werden
wie beispielsweise niedrigschwelliger Beratung und freiziigiger
Unterstiitzung von sozialen Hilfen fiir Schwangere, insbesondere
Erstgebdrenden, die sie bei der Familiengriindung unterstiitzen,
oder eine aktive Elternarbeit durch Hausbesuche, Mitwirkungs-
und Mitbestimmungsmoglichkeiten beim Eintritt in die Kita oder
auch beim Ubergang in die Schule. Allgemeiner ausgedriickt,
bestehen solche Impulsforderungen im Aufbau sichernder
Netzwerke, in Fortbildungen zu einer wertschdtzenden Haltung
gegeniiber Eltern auch in schwierigen Lebenslagen, zu partizipa-
tiver Gestaltung der Settings und zur Forderung der Be-
waltigungskompetenzen von Kindern und Eltern, denen Selbst-
wirksamkeitserfahrungen ermdoglicht werden sollten.

Zu den Ubergingen, die kritische Lebensereignisse darstellen
konnen, gehdren:

B Schwangerschaft und Familiengriindung

M die Geburt und die ersten Lebenswochen
M die Lebensphase dritter bis zwdlfter Monat
B das zweite und dritte Lebensjahr

m Ubergang in die Kita-Phase

B Grundschulphase

B Sekundarschulphase

B Phase der beruflichen Einfadelung

B Familiengriindungsphase
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Alle diese Ubergénge erfordern jeweils spezifische Ansitze der
Forderung und Unterstiitzung, wie bereits kurz skizziert, damit
der Einstieg in die jeweils neue Lebensphase gelingt.

Strategien fiir Kindergesundheit

Vor dem Hintergrund der vorausgegangenen Ausfiihrungen zur
Gesundheit von Kindern in Deutschland und den Zusammen-
hdngen zwischen sozialer Lage und Gesundheit sollen nun
Strategien fiir die Gesundheitsforderung bei Kindern dargestellt
werden. Zwei Strategien sollen hier herausgestellt werden: die
friihkindliche familidre Gesundheitsférderung mit dem Modell
der sogenannte ,,Praventionsketten” und die gesundheitsfor-
dernden Settings.

M Frithkindliche, familiare Gesundheitsforderung

Besonders in den Phasen friihkindlicher Entwicklung ist es von
entscheidender Bedeutung, Ubergénge positiv zu gestalten, da-
mit sich bei den Kindern analog zur Gesundheitsdefinition der
Weltgesundheitsorganisation ein physisches, psychisches und
soziales Wohlbefinden einstellen kann. Dafiir ist es notwendig,
dass Eltern Gesundheitskompetenz im Sinne von ,Health
Literacy* erwerben bzw. sich aneignen, ein

In Stendal bemiihen wir uns aktuell darum, das Modell der
Praventionskette mit einem Familiengesundheitszentrum aufzu-
greifen, indem wir uns in Kooperation mit dem Johanniter-
Klinikum vor allem darum bemiihen, die Versorgungsangebote
rund um die Geburt zu verdichten, und davon ausgehend weitere
Settings kinder- und familienfreundlich auszurichten. Wichtig
dabei ist das kontinuierliche Setzen von positiven, altersspezifi-
schen Impulsen in den jeweiligen Lebensphasen. Zudem ist die
nachhaltige Sicherung der Prozessqualitdt entscheidend, um
funktionsfahige Praventionsketten aufzubauen.

B Gesundheitsférdernde Settings

Eine weitere Strategie der Gesundheitsférderung bei Kindern ist
die Umsetzung des Setting-Ansatzes. Der Setting-Ansatz nimmt
gleichermafien das Verhalten und die Verhiltnisse, in denen
Menschen leben und arbeiten, in den Blick. Individuelle
Kompetenzen und Ressourcen werden herausgebildet oder ge-
starkt, wahrend gleichzeitig die Strukturen des Settings gesund-
heitsforderlich gestaltet werden. Die kontinuierliche Einbindung
der Zielgruppen in Entscheidungs- und Entwicklungsprozesse ist
dabei von grofier Bedeutung.

sogenanntes ,Wissen zum Wohlbefinden®.
Die Schliisselstrategie dabei ist, Miittern wie
Vdtern zundchst in der Familiengriindungs-
phase und schliellich in den ersten Monaten
nach der Geburt ihres Kindes zu helfen, ihre
Lebenswiinsche fiir sich, ihr Kind und soweit
vorhanden auch fiir ihre Partnerschaft zu reali-
sieren. Dazu sollten beide Elternteile zunéchst
dabei unterstiitzt werden, sich ihre impliziten
Erziehungskonzeptionen bewusst zu machen.
Dadurch kann vermieden werden, dass Eltern
durch Uberforderung in Negativschleifen ge-
raten. In diesem Zusammenhang hat sich die
kontinuierliche Einbindung der Eltern in sozi-
ale Netze bewdhrt. Hier kénnen Impulse ge-
setzt und die Eltern in der Herausbildung von
»Health Literacy“ unterstiitzt werden.

Exemplarisch sei an dieser Stelle die Stadt
Dormagen genannt. Diese im Siedlungsraum
zwischen Koln, Diisseldorf, Neuss und

Wuppertal gelegene Kommune hat zur
Forderung der Kindergesundheit, besonders
in den genannten kritischen Ubergangsphasen, das Modell der
»Praventionsketten“ entwickelt. Dabei werden fiir die verschie-
denen Settings jeweils spezifische Impulse gesetzt, um das
Wohlbefinden bei Eltern und Kinder in den jeweiligen
Transitionsphasen von vornherein zu entwickeln. Fiir den Fall,
dass ein Ubergang misslingen sollte, wurden zudem Netzwerke
aufgebaut, um die betroffenen Familien aufzufangen.
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Wie der Setting-Ansatz erfolgreich umgesetzt werden kann, soll

nachfolgend am Beispiel der Kita verdeutlicht werden. Als gesun-

de Lebenswelt soll die ,,Gute gesunde Kita“ fiir Wohlbefinden

und positive Selbstwirksamkeitserfahrungen sorgen. Die ,,Gute

gesunde Kita“ ist dem Prinzip des Organisationslernens ver-

pflichtet, was die ganzheitliche und systematische Integration

von Gesundheitsforderung in die Organisation impliziert.

Wichtige Zielgrofien sind dabei Aktivierung, Empowerment und

Emanzipation — sowohl bei den Kindern, Miittern und Vétern als

auch bei den Erzieherinnen und Erziehern. Die gesunden

Bedingungen in der Kita werden dann durch sogenannte ,,Tools*

(,,Werkzeuge“) geschaffen. Zu diesen Tools gehdren beispiels-

weise:

M aktive Essensvorbereitung und -gestaltung

M Trinkbrunnen

M Freiflachen/bewegter Pausenhof

M betriebliche Gesundheitsforderung fiir das und mit dem
Erziehungspersonal

M Vernetzung/Koordination mit Eltern, freien Tragern und dem
kommunalen Umfeld

Ein hdufiges Problem ist, dass statt der Umsetzung des Setting-
Ansatzes einzelne kleine Projekte durchgefiihrt werden, ohne die
Gesamtstruktur zu verandern. In diesem Zusammenhang ist es
wichtig, dass der Setting-Ansatz durch Krankenkassen unter-
stiitzt wird, um eben statt punktueller Einzelaktivitdten eine sy-
stemische Strukturentwicklung zu erreichen.

Im Ergebnis kann sich eine gesunde Kita zu einem gesundheits-
fordernden Setting entwickeln. Die Interessen aller Beteiligten —
Erzieherinnen und Erzieher, Eltern, Kinder und Trager — flieRen
durch ernst gemeinte und verbindlich vereinbarte Partizipation in
die Gestaltung des Settings ein, damit gemeinsame Strukturen
geschaffen werden, in denen sich alle wohlfiihlen kénnen.

M Qualitat

Der Setting-Ansatz ist eine hoch komplexe Intervention. Es ist
deutlich, dass eine konsequente Umsetzung des Setting-
Ansatzes zu Gesundheitsgewinnen fiihrt, jedoch sind diese auf-
grund der eben hochkomplexen Bedingungsfaktoren nur schwer
nachzuzeichnen. Die Wirksamkeit von entsprechenden Mafinah-
men kann daher nur iiber Langzeitmessungen nachgewiesen
werden. Ersatzweise kann auf Prozess- und Strukturqualitaten

abgezielt werden, anhand derer dargestellt werden kann, ob die
Langzeitwirkungen aufgrund der entsprechenden strukturellen
und prozessualen Bedingungsfaktoren zu erwarten sind. Kurz-
zeitmessungen auf Ergebnisziele konnen die Entwicklungen aber
nicht angemessen abbilden und verzeichnen kaum mehr als
Mitnahmeeffekte. Langzeitmessungen dagegen, wie beispiels-
weise Morbiditatskompressionen, verweisen darauf, dass der
return on investment (ROI) von primdrer Pravention ungemein
hoch sein kann. Die jiingst von Ute Meier-Grdwe und Inga
Wagenknecht fiir das Nationale Zentrum Friihe Hilfen erstellte
Expertise zu Kosten-Nutzen-Berechnungen hat ergeben, dass der
ROI hinsichtlich vermeidbarer Folgekosten durch Friihe Hilfen in
unterschiedlichen Messbereichen zwischen 1:3 und 1:50 liegt. Im
Sachverstandigengutachten fiir das Bundesgesundheitsminis-
terium von 2009 wird ausgewiesen, dass bei sozial Besserge-
stellten die Kompression von Morbiditdt schon seit Jahrzehnten
gelingt: Die Menschen leben nicht nur langer, sondern auch lan-
ger beschwerdefrei, ihre Krankheitsphasen werden trotz langerer
Lebensdauer dennoch insgesamt kiirzer. Ein entscheidender
Faktor dafiir ist ausgepragte Gesundheitskompetenz im Sinne
der ,Health Literacy“ — genau hier zeigt sich auch der besondere
Bedarf an Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten.

Teilindikatoren wie beispielsweise die Fehlzeiten im Rahmen der
betrieblichen Gesundheitsforderung oder der DMFT-Status im
Bereich der Zahngesundheit, konnen auch vergleichsweise kurz-
fristig Gesundheitsgewinne im Sinne von Ergebnisqualitaten ab-
bilden. Aber auch diese Ergebnisse basieren auf einem umfas-
senden Ansatz der Gesundheitsférderung mit verhaltnispraventi-
ven Ansdtzen. Eine wichtige Rolle bei der Weiterentwicklung der
Qualitdt von Angeboten spielt das Lernen an Modellen guter
Praxis. Der integrierte Handlungsansatz, die Partizipation der
Zielgruppen und der Setting-Ansatz sind dabei drei wichtige
Qualitdtskriterien, mit deren Beriicksichtigung es moglich ist,
sowohl der Kumulation von Risiken entgegenzuwirken als auch
entsprechend dem Pfadmodell unterstiitzende Impulsinter-
ventionen zu entwickeln.

Ich mochte lhnen herzlich dafiir danken, dass Sie sich dieser
Fragestellung hier mit der Landesgesundheitskonferenz so enga-
giert annehmen und ich wiinsche lhnen fiir den weiteren
Zieleprozess viel Gliick und vor allem auch viel Ausdauer!
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Themenblock I:

aller Berliner Kinder

Gesprachsrunde

»Wie gelingt der Aufbau von
Praventionsketten in den Berliner Bezirken?*

Die folgende Diskussion basiert auf den Transkriptionen der 8.
Landesgesundheitskonferenz, welche durch die Fachstelle fiir
Prévention und Gesundheitsforderung iiberarbeitet wurden.

Diskutantinnen und Diskutanten:
Dr. Gudrun Borchardt, Techniker Krankenkasse,
Landesvertretung Berlin/Brandenburg

Andreas Hohne, Stadtrat fiir Jugend, Familie und Soziales,
Bezirksamt Reinickendorf

Falko Liecke, Stadtrat fiir Jugend und Gesundheit,
Bezirksamt Neukolln

Kerstin Moncorps, Organisationseinheit fiir
Qualitdtsentwicklung, Planung und Koordination, Bezirksamt
Marzahn-Hellersdorf

Moderation:

Prof. Dr. Raimund Geene, Hochschule Magdeburg-Stendal

Gemeinsam handeln - Chancen verbessern!
Priventionsketten fiir ein gesundes Aufwachsen

Prof. Dr. Raimund Geene:

Herzlich Willkommen. Ich stelle zundchst einmal das Podium vor.
Leider ist Dagmar Pohle, die vormalige Bezirksbiirgermeisterin
und jetzige Stadtrdtin von Marzahn-Hellersdorf erkrankt. Aber
dankenswerterweise ist Kerstin Moncorps vom Bezirksamt
Marzahn-Hellersdorf hier und wird sie vertreten.

Falko Liecke ist Stadtrat fiir Gesundheit und Jugend und stellver-
tretender Bezirksbiirgermeister in Neukdlln, wo im letzten Jahr
schon Gesundheitskonferenzen zum Thema ,,Praventionsketten
stattgefunden haben.

Dr. Gudrun Borchardt ist bei der Techniker Krankenkasse fiir den
gesamten Bereich Gesundheitsforderung und Pravention zustan-
dig. Sie wird schildern, wie sich krankenkassenseitig der Prozess
begleiten und unterstiitzen ldsst.

Andreas Hohne ist Stadtrat fiir Jugend, Familie und Soziales und
stellvertretender Biirgermeister in Reinickendorf, hatte zuvor das
Gesundheitsressort und kann insofern die Problematik sehr gut
aus unterschiedlichen Perspektiven betrachten.

Die Ergebnisse der Berliner Einschulungsuntersuchungen zei-
gen, dass es neben dem guten Gesundheitszustand vieler
Berliner Einschiiler/innen eine Gruppe gibt, die in groem Maf3e
benachteiligt ist. Um diesen Zustand zu verandern, gibt es das
Modell der ,,Praventionsketten“. Ziel dieser Praventionsketten
istes, Schnittstellenproblematiken zu schlieBen und Familienhilfe
aus einer Hand anzubieten. Kerstin Moncorps, konnten Sie bitte
dariiber berichten, was Sie in Marzahn-Hellersdorf in den letzten
Jahren auf den Weg gebracht haben?

Kerstin Moncorps:

Wir haben in Marzahn-Hellersdorf drei Quartiersmanagement-
gebiete der Sozialen Stadt und einen Aktionsraum, derim Groben
das Grof3siedlungsgebiet umfasst. Das sind sechs Stadtteile, in
denen zwei Drittel der Bevolkerung auf einem Drittel der Fldche
leben. Im Aktionsraum ist es das Ziel, soziale Ungleichheiten zu
vermindernunddie Biirger/innenvorOrtinihrenZukunftschancen
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zu stdrken. In dem Modell der Praventionskette sehen wir eine
Maoglichkeit, das gesunde Aufwachsen von Kindern, beginnend
mit der Schwangerschaft bis hin zur Ausbildung, zu unterstiitzen.
Wir konnten dabei auf vielfdltige Strukturen und Angebote zu-
riickgreifen, die fiir sich allein sehr gut funktionieren. Wir stellten
aber schnell fest, dass es Schwierigkeiten in der Vernetzung un-
tereinander und bei der Gestaltung der Uberginge gibt.

Ein sehr schénes Beispiel fiir einen Bruch in den Ubergingen der
Pravention ist der Ersthausbesuch. Der Kinder- und Jugend-
gesundheitsdienst (KJGD) bietet direkt nach der Geburt einen
Ersthausbesuch an. Die Meldung der Geburt erfolgt sechs
Wochen danach iiber das Landeseinwohneramt. Hier entsteht im
Bereich der Pravention ein Bruch, den wir mit dem Netzwerk
»Rund um die Geburt“ zu schlielen versuchen. Dies geschieht,
indem Entbindungseinrichtungen in unserem Bezirk Kontakt zum
KJGD aufnehmen. Ein zweiter Erfolg ist, dass darauf geachtet
wird, dass nach Maglichkeit alle jungen Miitter und Familien eine
Hebamme haben. Diese Schnittstellen konnten schon bearbeitet
werden. Aber es fehlen noch weitere Impulse und Anregungen,
um eine Prdventionskette bis hin zur Ausbildung umzusetzen.
Der AktionsraumPs gab uns die Moglichkeit, mit Unterstiitzung
von sehr vielen Partnern wie der Senatsverwaltung fiir Stadt-
entwicklung, der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales,
Krankenkassen und weiteren Tragern, diese Praventionskette zu
entwickeln und zu initiieren. Der Planungsprozess begann 2010,
wir sind jetzt in die Planungsphase rund um die Geburt eingestie-
gen und wollen die Kette dann entwicklungsbezogen bis hin zur
Ausbildung fortfiihren. Geplant ist, einzelne Stadtteile als
Modellregionen zu nutzen und zu versuchen, das Ganze dann im
kompletten Aktionsraum, wie man so schon sagt, auszurollen.

Prof. Dr. Raimund Geene:

Wie gehen Sie konkret vor, um die Trager, die Geburtseinrichtun-
gen, die Fachdrzte und -drztinnen fiir Kinder, Allgemeinmedizin
und Gynédkologie einzubinden?

Kerstin Moncorps

Kerstin Moncorps:

Durch direkte Kommunikation. Auch das Netzwerk ,,Rund um die
Geburt“ greifen wir auf, stellten aber fest, dass gerade die zentra-
len Akteure, die so wichtig sind, die Hebammen, Facharztinnen
und -drzte fiir Kinder und im Bereich Gyndkologie nicht in dem
Mafe vertreten sind, wie wir uns das wiinschen wiirden.

Prof. Dr. Raimund Geene:

Andreas Hohne, in Reinickendorf waren Sie bislang fiir den
Bereich Gesundheit zustdndig, jetzt fiir den Bereich Jugend,
Familie und Soziales. Was sind lhre Plane, sich dieser Frage von
Praventionsketten, einer liickenlosen Versorgung, anzunahern?

Prof. Dr. Raimund Geene (links), Dr. Gudrun Borchardt, Andreas Hohne

Andreas Hohne:

Das Stichwort Praventionskette beschreibt die Aufgabe der
Pravention als liickenlosen Weg, dies kann nur durch direkte
Kooperation gelingen und durch das, was ich als Wort heutzuta-
ge eigentlich gar nicht mehr mag, den Begriff des ,,Netzwerkes“.
InReinickendorfgeschiehtdiesinsbesondere {iber die Kiezrunden
aus dem Kinder- und Jugendhilfegesetz § 78. Dort gibt es dann
teilweise noch Unterkiezrunden, die auf kleinrdumiger Ebene die
beteiligten Trdger in dem Kiez wie Schulen, den KJGD und den
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst mit ins Boot holen.

Wir sind sehr friih eingestiegen in eine Kooperationsvereinbarung
mit der Charité; d. h. die Abteilungen Gesundheit, Jugend und die
Charité. Das war ein Projekt, welches insbesondere Kinder-
schutzfdlle und die Informationswege kanalisiert. Das ist sicher-
lich keine Primdrprdvention, das ist schon Reparatur, aber
Reparatur zu einem ganz, ganz friihen Zeitpunkt. Wir haben eine
dhnliche Kooperationsvereinbarung in diesem Jahr abgeschlos-
sen zwischen dem Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst,
dem Jugendamt und der Klinik in Buch, die der Versorger fiir psy-
chische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen ist. Uber re-
gelmaBige Fallkonferenzen sind hier auch die Schulen eingebun-
den. Sie wissen vielleicht, dass der Bezirk Reinickendorf vor eini-
gen Jahren noch kaum in der Lage war, die Pflichtaufgaben des
KJGD zu erfiillen. Die Ersthausbesuche durch die im Kinderschutz
Mitarbeitenden sind vorrangig und danach erst kann man zusétz-
liche MaRnahmen machen.

Und das, was Sie eben aus Marzahn-Hellersdorf berichtet haben,
das kann ich fiir Reinickendorf natiirlich auch sagen: Ein
Quartiersmanagement-Gebiet ist wichtig. Wir haben es das erste
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Mal in Berlin geschafft, ein Quartiersmanagement dort hinzube-
kommen, wo das Kind noch nicht 100-prozentig in den Brunnen
gefallen war. Das bedeutet, dass wir aus dem Programm ,,Soziale
Stadt“ Projektmittel in Anspruch nehmen kénnen. Wichtig ist vor
allen Dingen, dass das Quartiersmanagement ein niedrigschwel-
liges Angebot fiir die Bewohnerinnen und Bewohner des Kiezes
bietet. Das Gesundheitsamt wird von den Menschen als etwas
niedrigschwelliger empfunden als das Jugendamt.

Prof. Dr. Raimund Geene:

Unsere Zielsetzung der Landesgesundheitskonferenz geht auch
in die Richtung, bevor die Versorgung notwendig wird, praventiv
tatig zu werden. Nehmen wir die Kiezrunden, von denen Sie ge-
sprochen haben, als Beispiel: Inwieweit gelingt es, kleinteilig vor
Ort Zusammenhdnge herzustellen und Menschen miteinander
ins Gesprach zu bringen?

Andreas Hohne:

Entscheidend bei diesen Kiezrunden ist, dass zumindest in eini-
gen Kiezrunden auch ortsansdssige Krankenkassen mitarbeiten,
um finanzielle Unterstiitzung bieten zu kdnnen.

Prof. Dr. Raimund Geene:

Herr Liecke, wie sieht die Vision gesundheitsfordernder Pra-
ventionsketten in Neukdlln aus?

Falko Liecke:

Wir in Neukdlln sind in der Tat noch nicht in der konkreten
Umsetzung, aber die Vision oder das Ziel ist da. Unsere Strategie
ist es, eine Transparenz iiber Angebote, Projekte, Trdger herzu-
stellen und zu {iberlegen, wie das Thema Prdventionskette ange-
gangen werden soll.

Wir haben dazu zwei Gesundheitskonferenzen durchgefiihrt,
auch die Beteiligten nach ihren Bedarfen gefragt und es ist unbe-
stritten, dass wir so etwas wie eine Familienbegleitung bengti-
gen. Es gab Uberlegungen zur Umsetzung, bei der das Dor-
magener Modell als Grundlage dient. Soweit zur strategischen
Ausgangslage. Finanziert werden soll dies iiber die Hilfen zur
Erziehung. Wir haben dafiir in Neuk®dlln 44 Millionen Euro zur
Verfiigung bei 47 Millionen Euro Ausgaben. Also muss dort eine
Umsteuerung stattfinden in den nachsten zehn Jahren. Dies ist
eine Moglichkeit, Familien, die es nétig haben, moglichst friih zu
unterstiitzen. Dabei haben wir gemerkt, dass es eine ganze
Menge Schwierigkeiten gibt. Beispielsweise: Wie konnen wir die
Familien erreichen? Wir bekommen zwar durch das Krankenhaus
Neukdlln mitgeteilt, dass Kinder geboren wurden und im
Regelfall, dass die Kinder auch angemeldet werden. Das ist aber
nicht selbstverstdndlich. Z. B. kommen viele Roma mit Wehen in
die Rettungsstelle, entbinden und sind kurz darauf wieder weg.

Dieses Problem muss grundsatzlich politisch angegangen wer-
den. Im Rahmen der Koalitionsvereinbarungen hat sich unsere
Koalition darauf verstandigt, das Einladewesen des Kinder-
schutzgesetzes noch verbindlicher zu machen. Denn ich glaube,
wir miissen — dhnlich wie Dormagen - auf der einen Seite in einer

Begriifungsmentalitdt ein Angebot machen und zum anderen
muss dabei ein gewisses Maf} an Druck aufgebaut werden. Das
Kinderschutzgesetz auf Bundesebene ist ja im Vermittlungs-
ausschuss, davon erhoffe ich mir auch einiges.

Prof. Dr. Raimund Geene:

Ein Frage wiirde ich gerne anschlieen: Wie kénnen wir alle
Eltern erreichen? Sie nannten das Roma-Beispiel und haben ja
schon angedacht, bestimmte sozialrdumliche Schwerpunkte in
Neukdlln zu setzen und nicht nach dem Giekannenprinzip vor-
zugehen.

Falko Liecke:

Genau, da wir uns das Gie3kannenprinzip nicht leisten kdnnen,
werden wir ein sozialrdumliches Gebiet herausgreifen. Mein
Wunsch waére, die Gropiusstadt als Modellbereich fiir die
Praventionskette zu nutzen, um zu verhindern, dass sich der
Negativtrend dort fortsetzt. Und diesen Bereich dann perspekti-
visch auszuweiten. Nord-Neukdlln bildet sich zahlenméafig fast
1:11in der Gropiusstadt ab.

Prof. Dr. Raimund Geene:

Nun haben Sie eben schon den idealen Ubergang gemacht, das
ndchste Stichwort heiflt noch einmal ,,Bundeskinderschutzge-
setz“. Die Lander hatten bis zuletzt gefordert, dass nach dem
SGB V die Krankenkassen einbezogen und Familienhebammen in
das gesamte Gesundheitswesen integriert werden. Nun hat of-
fenbar die Bundesfamilienministerin vorgestern einen Gesetz-
esentwurf vorgelegt, der beinhaltet, die Familienhebammen auf
eine langfristige Bundesfinanzierung zu stellen. Das FDP-
gefiihrte Ministerium ist hart geblieben, daher wird es keine
Beteiligung der GKV an den ,Frithen Hilfen“ und an den
»Praventionsketten“ geben. Ist das aus lhrer Sicht richtig oder
falsch, Frau Dr. Borchardt und welche Erfahrungen haben Sie in
dem ganzen Bereich als Krankenkasse?

Dr. Gudrun Borchardt:

Ich mdchte jetzt keinen Kommentar im Detail zum Kinderschutz-
gesetz abgeben, was ja noch nicht verabschiedet ist. Es ist gut,
dass eine verniinftige Losung gefunden wurde, dass die Gelder
trotzdem zur Verfiigung gestellt werden, wenn auch aus einem
anderen Topf. Zum Thema Praventionsketten sage ich meist am
Anfang solcher Gesprdchsrunden: Es gibt den § 20 SGB V, darin
ist unser Auftrag festgeschrieben und diesem Auftrag kommen
wir als Krankenkassen nach. An der Stelle mdchte ich noch den
Qualitdtsleitfaden nennen, den wir zur Arbeit in diesem Bereich
zusammen mit entsprechender Expertise entwickelt haben.
Soweit zum Ausgangspunkt.

Was machen wir eigentlich im Bereich Setting, Pravention,
Praventionsketten? Wir sind ein lernendes System, auch wir ha-
ben angefangen, den § 20 umzusetzen, indem einzelne Projekte
gefordert wurden. Dann kam die wissenschaftliche und politi-
sche Diskussion zum Setting-Ansatz, an der wir uns beteiligt ha-
ben. Speziell fiir das Setting Kommune haben wir Koopera-
tionsvereinbarungen geschlossen, mit dem ,,Deutschen Institut
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fiir Urbanistik* und auch mit dem ,,Gesunde Stddte-Netzwerk*,
und haben begonnen, einzelne Setting-Kommune-Projekte zu
unterstiitzen. In der Regel waren das finanzielle Unterstiitzungen.
Die TK gibt aber auch indirekte Unterstiitzung. Wir haben z. B.
hier in Berlin unter anderem das Netzwerk ,,Rund um die Geburt*
mit unterstiitzt. Als ein sehr viel umfassenderer Antrag an uns
Krankenkassen zur Mitfinanzierung an dem Modellprojekt im
AktionsraumPs {iber den Regionalen Knoten Berlin zur
Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligter herangetragen
wurde, haben wir uns gefreut. Gefreut deshalb, weil auf den ver-
schiedenen Ebenen und auch in den ersten Schritten eine res-
sortiibergreifende Arbeit und ein ressortiibergreifender Ansatz
gefunden wurde. Sowohl die Senatsverwaltung fiir Gesundheit
als auch die Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung waren an
diesem grofien Gesamtprojekt beteiligt, das ist schon einmal ein
sehr wichtiger Ansatz.

Nattirlich bieten wir auch Fordermittel, aber diese sollten so an-
gelegt sein, dass wir die sogenannte Praventionskette auf den
Weg bringen kdnnen. Dabei sollte z. B. nicht im Bereich Kita iso-
liert vorgegangen werden, sondern dies waren die ersten Schritte,
die auch weitergefiihrt wurden zu den Landesprogrammen Kita
und Schule in Berlin. Interessierte Kitas kamen auf uns zu, die
gern am Landesprogramm teilgenommen hatten, denen aber die
Ressourcen fehlten und denen auch die Ressourcen des
Landesprogrammes nicht ausgereicht hatten. Wir schlugen das
Setting Kommune vor, in dem es fiir diese Kitas nun moglich ist,
viel mehr Ressourcen zu biindeln und auch zu erhalten. Von der
»Projektitis“ haben wir uns schon mit dem Landesprogramm ent-
fernt, aber nun sind die Vernetzungen im Quartier, im Kiez ein
weiteres Ziel. Das ist es, was uns als Krankenkassen motiviert, in
diese Praventionsketten mit einzusteigen.

Die Strategie ist es, eine Praventionskette aufzubauen, von
Geburt an bis zum gesunden Alterwerden. ,,Selbsténdigkeit und
Lebensqualitdt im Alter erhalten“ ist ja fiir die Landesgesund-
heitskonferenz das ndchste Gesundheitsziel, das verabschiedet
wurde. Aber auch diesen Prozess mit zu begleiten mit der
Férderung, mit dem Einbringen in diese Projekte, das ist unser
Ziel. Das ist nicht nur eine Frage der Finanzierung, sondern auch
des Engagements. Das muss natiirlich mit Ressourcen untersetzt
werden, aber unser Ansatz ist, als eine bundesweite Kasse bun-
desweit zu agieren und zu lernen, die Erfahrungen zu verarbeiten
und auf diesem Wege immer nach Losungen zu suchen.

Die Idee der Netzwerkbildungen unterstiitzen wir immer. Wenn
z. B. Friedrichshain-Kreuzberg auf uns zukommt, oder demné&chst
wahrscheinlich Mitte, und uns um Unterstiitzung im Setting
Kommune bitten, dann sagen wir ,.ja“ und ,,Lasst uns anfangen!*.

Prof. Dr. Raimund Geene:

Worin besteht die kassenseitige Unterstiitzung dieses Prozesses?

Dr. Gudrun Borchardt:

Wirhaben einen relativ langen Diskussionsprozess mit Friedrichs-
hain-Kreuzberg hinter uns und haben dariiber beraten, was wir
an Bewegungsangeboten mit einbringen kdonnen in so ein
Programm. Welche Unterstiitzung konnen wir leisten? Wie kon-

nen friihere Projekte eventuell integriert werden? Welche weite-
ren Player konnen mit einbezogen werden, in diesem Fall bei-
spielsweise das ZAGG - das Zentrum fiir angewandte
Gesundheitsforderung und Gesundheitswissenschaften. Wir sind
Mitgestalter des Prozesses und der konzeptionellen Ausrichtung.
Wir achten darauf, dass eine Evaluation durchgefiihrt wird.

Prof. Dr. Raimund Geene:

Wir haben eine ganze Menge von Fragenkomplexen aufgeworfen.
Die eine ist, Andreas Hohne sprach es an, die Frage von Netz-
werken. Kerstin Moncorps hatte die grofie Schwierigkeit der Ein-
beziehung des klassischen Gesundheitswesens angesprochen.
Das ist ein zentraler Faktor fiir diese Art von Netzwerkbildung,
ndmlich die Akteure einzubeziehen und die Informationen darin
liickenlos zu machen, um der Entwicklung zweier paralleler
Systeme vorzubeugen. Ein Schwerpunkt bei Herrn Liecke war die
Frage: Welche Eltern kdnnen wie erreicht werden? Und dabei ha-
benSie, Herr Liecke, dann noch als weiteren Punkt die Kostenfrage
angesprochen. Die Dormagener rechnen uns vor, dass auf lange
Sicht mit einer Praventionskette erhebliche Kosten gespart wer-
den kdnnen. Dabei stellt sich die Frage, inwieweit tiberhaupt der
politische Wille besteht, ein Programm dieser Dauer zu etablie-
ren.

Kerstin Moncorps, Sie hatten gesagt, dass es ein konkretes
Projekt gibt, das jetzt gerade stark an dieser Vernetzung arbeitet.
Sie haben von verschiedenen Programmen gesprochen. Wie
kommen Sie bei dieser ganzen Vielfalt dazu, das konkret anzu-
packen, den Wald vor lauter Bdumen zu sehen?

Kerstin Moncorps:

Durch Unterstiitzung von ,,Gesundheit Berlin-Brandenburge. V.,
die uns bei der Entwicklung dieser Praventionskette helfen. Im
Rahmen eines Modellprojektes haben wir die Méglichkeit, mit
Unterstiitzung der fachlichen Expertise eines externen Partners
vorzugehen.

Es wird z. B. fiir die Phase rund um die Geburt im Januar ein
Werkstattgesprdch geben, bei dem Mitarbeitende aus Hellers-
dorf-Nord zusammensitzen, um herauszufinden, wie sie ganz
speziell fiir diese Phase Miitter und Vater erreichen kdnnen. Wo
sind Schnittstellen? Wo grenzen sie sich untereinander ab? Um
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diese Schnittstellen im Sinne der Praventionskette aktiv mitzuge-
stalten. Dafiir braucht es die fachliche Ebene. Es klang mehrfach
an, dabei ressortiibergreifend vorzugehen. Gesundheit, Jugend
und auch Stddtebau sind zentrale Bestandteile in diesem
Prozess, bei dem es von Vorteil ist, wenn man mit der Sicht eines
externen Partners begleitet wird.

Ein positives Beispiel ist die Einrichtung einer Eltern-AG in unse-
rem Bezirk, welche durch das Modellvorhaben realisiert werden
konnte. Diese Eltern-AG ist ein Empowerment-Programm, dessen
elementarer Bestandteil es ist, unterstiitzende Netzwerke vor Ort
aufzubauen. Dieses Angebot kniipft sehr schon an unseren
Familiengutschein an, den wir ja auch schon im Bezirk als
BegriiSung vorhalten. Mit diesem Familiengutschein werden
ganz gezielt Angebote an Eltern vermittelt, die zur Unterstiitzung
der Bindungsfdhigkeit sowie Eltern- beziehungsweise Familien-
bildung beitragen und im Anschluss daran wird versucht, diese
Familien fiir weitere Angebote zu gewinnen.

Prof. Dr. Raimund Geene:

Kann man sich die Praventionskettenarbeit, die Sie leisten, struk-
turiert nach einem Masterplan vorstellen? Gibt es wie im
Dormagener Modell eine systematische Bestandsaufnahme,
nach der dann vorgegangen wird oder setzen Sie vor allem
Impulse, alles wachsen zu lassen, um dann zu priifen, an welchen
Schnittstellen es noch Verbesserungsbedarf gibt?

Kerstin Moncorps:

Dr. Christine Klapp

Sowohl als auch, wiirde ich sagen. Es gibt Bestandsaufnahmen
und die Strukturen und Daten sind uns bekannt. Was im
Modellvorhaben neu mit eingeflossen ist, ist z. B. die Sicht der
Eltern. Hier gab es Bedarfsanalysen durch Befragungen der
Zielgruppe. Das Ergebnis war, dass die Eltern sich sehr positiv
einschatzten, wahrend andere Einrichtungen noch Bedarf sahen.
Nun gilt es, diese Kluft zu tiberwinden, indem dieses positive
Empfinden und die Weiterentwicklung von Kompetenzen unter-
stiitzt werden.

Dr. Christine Klapp:

Ich arbeite im Virchow-Klinikum in der Geburtsmedizin. Ich hére
das alles mit groen Ohren und denke, das Problem ist, dass man
diesen Zugang fiir die Eltern schaffen muss.

Wir sind derzeit dabei, etwas zu entwickeln, auch wenn es keine
Neuerfindung ist. Vielleicht ist Ihnen das Projekt ,,Babylotse* aus
Hamburg bekannt, wo in einem Screening-Projekt Eltern und de-
ren besondere Motivation bei der Geburt eines Kindes untersucht
werden. Das ist ein wichtiger Umbruchzeitpunkt, um einen Bedarf
festzustellen. Die Eltern, bei denen Bedarf festgestellt wird, kon-
nen dann {ibergeleitet werden in Projekte oder an eine Fami-
lienhebamme. Wir sind dabei. dies zusammen mit den Heb-
ammen, unserem Sozialdienst und unseren drztlichen Teams zu
realisieren. Ich kdnnte mir vorstellen, dass das vielleicht ein klei-
ner Briickenschlag werden konnte.

Prof. Dr. Raimund Geene:

Das ist das, was ich vorhin in meinem Vortrag erwahnte:
Familiengesundheitsfindung direkt in der Klinik. Wichtig dabei
ist, dass nicht nur die medizinischen Risiken beriicksichtigt wer-
den, sondern auch der psychosoziale Betreuungsbedarf.

Herr Liecke, haben Sie Ideen, wie es lhnen gelingen kann, die
Geburtsklinik vom Klinikum Neukolln mit einzubeziehen?

Falko Liecke:

Diese Ideen haben wir. Wie in Reinickendorf gibt es auch in
Neukdlln eine Kooperationsvereinbarung mit dem Klinikum, dem
Jugendamt, dem Gesundheitsamt. Aber es gibt nach wie vor diese
Schnittstellenproblematik der Dateniibermittlung. Ich war in der
letzten Legislaturperiode verantwortlich fiir den Bereich
Biirgerdienste. Mir war unklar, warum der KJGD seine Daten iiber
das Landesamt fiir Biirger- und Ordnungsangelegenheiten
(LABO) bekommt, wenn er von der Meldestelle direkt die Daten
bekommen kann. Die Dateniibermittlung zu beschleunigen, ist
absolut notwendig.

Der KJGD ist nach der Geburt beauftragt, einen Ersthausbesuch
zu machen und formuliert, wenn die Familien vor Ort erreicht
werden konnen, entsprechende Angebote. Dieser Zugang ist
wichtig, um eventuell intervenieren zu konnen. Ein
BegriiSungspaket bringt den Familien dabei auf der einen Seite
Wertschdtzung entgegen, auf der anderen Seite muss ihnen be-
wusst gemacht werden, dass sie sich kiimmern und sich bei
Schwierigkeiten melden miissen. Da dies nur eine kurze
Momentaufnahme ist, die wir als KJGD haben, ist es giinstig, dass
jetzt in Neukolln der Bereich Jugend und Gesundheit eng ver-
zahnt wird.

Prof. Dr. Raimund Geene:

Wofiir wir lhnen auch wirklich ausgesprochen dankbar sind und
loben, dass endlich Gesundheit und Jugend bei Ihnen zusammen-
gefiihrt sind.

Sigrid Homann:

Ich bin Physiotherapeutin. Ich war im Prdventionsbereich im
Mustergesundheitsamt tdtig, bin nun im Zentralen Personal-
iiberhangmanagement (ZeP) und habe einen Ubergangseinsatz
in einer Kita in Moabit. Da ich friiher in diesem Bereich gearbeitet
habe, biete ich jetzt auf Eigeninitiative hin einen sogenannten
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Riickbildungskurs an. Die Miitter konnen dabei ihre Kinder ab
drei Monaten mitbringen. Dieses Angebot hat einen sehr grofien
Zulauf. Durch ein Angebot in der Stunde vor der Abholphase von
14.30 bis 15.30 Uhr schaffen es die Eltern oder Miitter, diesen
Termin in ihren Alltag zu integrieren. In Absprache mit der
Gruppenerzieherin nehmen die Miitter dann anschlieend die
dlteren Kinder mit nach Hause.

Prof. Dr. Raimund Geene:

Ich finde enorm wichtig, dass man sich nicht nur auf die
Unzuldnglichkeiten bezieht, falls etwas nicht funktioniert, son-
dern dass man darin auch Wege der Motivation sucht.
Interessanterweise erfuhr ich vor kurzem, wie Ende der 7oer
Jahre die Strukturen in Dormagen entstanden sind. Das
Jugendamt war vollkommen zerstritten, keiner wollte mehr rich-
tig mit dem bzw. der Anderen arbeiten. Prof. Dr. Wolff von der
Alice Salomon Hochschule hat dann in drei Tagen Supervision mit
dem Team quasi aus dem Status quo des grofien Streits und des
Frustes die Vision eines gut funktionierenden Jugendamtes ge-
macht. Herr Hohne, kriegen Sie das auch hin mit [hren Leuten in
Reinickendorf?

Andreas Hohne:

Ich denke nicht, dass das Modell Dormagen automatisch iiber-
tragbar ist auf jede andere Kommune und insbesondere nicht auf
Berlin, das ja eine zweigeteilte Verwaltung hat. Ich wiirde gerne
zwei Sachen sagen: Zum einen miissen wir uns endgiiltig von der
Wunschvorstellung verabschieden, alle Eltern zu erreichen. Es
wird immer Liicken geben, an die wir nicht herankommen.

Dass die Finanzierung eine wichtige Rolle dabei spielt, ist klar.
Ganzohne Geld gehtes nicht. Damages Steuerungsméglichkeiten
geben, aber die Budgetierungssystematik in Berlin ist tendenziell
die, dass das Geld immer eher nicht reicht. Und wenn es schon
nicht reicht, dann miissen im Bezirksamt Schwerpunkte gesetzt
werden. An dieser Stelle sind wir dann beim Mustergesundheits-
amt. Ich persdnlich war immer gegen diese Musterdamter, weil sie
vom Finanzsenat verstanden worden sind als Maximaldmter mit
einer maximalen Ausstattung. Damit ist aber das gesamte System
der Budgetierung im Land Berlin auf den Kopf gestellt und die
Bezirke kriegen Globalsummen fiir bestimmte Tétigkeiten.

Wenn ich mich als Jugendstadtrat nicht durchsetzen kann, indem
ich deutlich mache, dass es sehr wichtig ist, dort etwas mehr
Geld auszugeben, dann habe ich ein Problem. Aber das ist mein
Problem in meinem Bezirk. Das ist nichts, was man durch solche
Musteramter l6sen kann, weil die Musteramter nur dazu fiihren,
dass zum Schluss alle wenig haben. Und das kann es nicht sein.
Ein Bezirk muss Schwerpunkte setzen konnen.

Prof. Dr. Raimund Geene:

Dazu seien Sie ganz ausdriicklich ermuntert! Herr Liecke, was
werden Sie machen, wenn Sie es nicht schaffen sollten, aus den
Hilfen zur Erziehung Mittel zur Pravention freizusetzen?

Falko Liecke (links) und Prof. Dr. Raimund Geene (rechts)

Falko Liecke:

Mit der Erkenntnis weiter daran arbeiten, dass es anders nicht
geht. Dormagen hat 1992 angefangen, die Prdventionskette ein-
zufiihren. Heute ist es ein Erfolg. Sie sehen, da braucht man einen
langen Atem. Und wenn wir nicht als Politik heute anfangen,
dann werden wir irgendwann 5o Millionen oder 55 Millionen oder
60 Millionen Euro Hilfen zur Erziehung haben. Wir kénnten we-
sentlich mehr in diesem Bereich ausgeben, wenn ausschlieilich
nach fachlichen Gesichtspunkten entschieden wiirde. Die
Situation in den Familien ist also wesentlich schlechter als die
Entwicklung im Haushalt es abzeichnet. Wir haben mit vielen
Experten und Expertinnen gesprochen, wir haben eine Be-
standsanalyse gemacht, um zu schauen was notwendig ist und
festgestellt, dass dort ein Wechsel stattfinden muss.

Dies kann nicht dadurch realisiert werden, die entsprechenden
Mittel in den kommenden Jahren durch Federstrich einzusparen
und in die Praventionskette zu investieren. Ich weif} aber, dass
das in anderen Bezirken mdglich ist, denn wir haben aus meiner
Sicht keine andere Chance.

Marion Ebeling:

Ich bin urspriinglich Hebamme aus Friedrichshain-Kreuzberg. Ich
habe viele Jahre im Charlottenburger Geburtshaus gearbeitet,
arbeite mittlerweile aber als systemische Familienberaterin,
Familientherapeutin und auch viel mit Schrei-Babys. Wir haben in
Berlin unglaublich viele Hebammen, und ich denke, Hebammen
haben einen groflen Vorteil gegeniiber vielen anderen Berufs-
gruppen. Sie fiihren Berufsgruppen und Amter zusammen. Ich
mochte Sie einladen, den Fokus nicht nur auf die Familien-
hebammen zu richten, denn ich glaube, dass wir im Bereich der
Hebammen viele Ressourcen haben, die nicht genutzt werden.
Ich habe es in England sehr positiv erlebt, dass viele Frauen, die
nicht zum Gyndkologen gehen wiirden, sehr wohl eine Hebamme
zu sich kommen lassen, gerade durch diese niedrigschwelligen
Komm-Strukturen. Wenn wir auf die sogenannten vulnerablen
Familien gucken, dann werden die identifiziert anhand bestimm-
ter Faktoren, aber wir wissen, dass ein Grund, arm zu werden,
ganz oft darin liegt, Kinder zu bekommen. D. h. viele Leute, die
urspriinglich gar nicht arm waren, kdnnen durch Kinder, vor allen
Dingen, wenn es allein erziehende Eltern sind, in eine Armut rein-
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rutschen. Auch dies erfahren zum Teil die Hebammen und spéter
die in der Kita Erziehenden. Die werden hier meiner Meinung
nach viel zu selten genannt.

Dr. Claudia Kaufhold:

Ich bin Amtsdrztin im Bezirk Charlottenburg-Wilmersdorf und ich
mochte die Aussage von Herrn Hohne nicht unwidersprochen im
Raum stehen lassen. Der offentliche Gesundheitsdienst arbeitet
subsididr und sozialkompensatorisch, d. h. er muss die
Gesundheit der Schwéchsten unserer Bevolkerung fordern und
schiitzen, die sonst keinen Zugang zum Gesundheitssystem ha-
ben. Die Aufgaben des offentlichen Gesundheitsdienstes wurden
in einer langjahrigen Arbeit dezidiert festgelegt, fiir welche ge-
setzlich definierten Aufgaben wie viel Zeit gebraucht wird. Und
daraus ist das sogenannte Mustergesundheitsamt entstanden,
das die dafiir notwendige Personalausstattung widerspiegelt.
Das ist keine Maximalausstattung, sondern das ist die
Ausstattung, die man braucht, um die gesetzlich niedergelegten
Aufgaben der Gesundheitsforderung zu erfiillen.

Vorhandene Angebote sollten besser koordiniert, integriert und
anschlussfahig gemacht werden. Das ist nicht immer eine Frage
zusdtzlicher Finanzen, denn viele Angebote sind im System schon
vorhanden. Ich sehe, dass diese Anschlussfahigkeit momentan
nicht da ist zwischen den Hausbesuchen, die stattfinden, den
weiterfiihrenden Angeboten wie den Familienhebammen und
z.B. auch diesen Multiplikatorenprojekten wie Stadtteil- und
Kiezmiitter, die es ja auch schon in sehr vielen Bezirken mit be-
sonderem Forderbedarf gibt. Also das heift, es sind schon wun-
derbare Ansatze vorhanden, aber diese existieren nebeneinander
und kooperieren nicht zwangslaufig.

Eine weiteres Problem sind die Zugénge, nicht nur zu den schwer
erreichbaren Zielgruppen, sondern auch Zugdnge innerhalb des
professionellen Systems. Wie kdnnen Professionelle erreicht
werden und wie bindet man sie alle ein in solche Prozesse? Da
wiirde ich dafiir pladieren, wirklich kleinrdumiger vorzugehen -
also zwar weg von der Projektitis, aber hin zu wirklich kleinen,
tiberschaubaren Sozialraumen.

Prof. Dr. Raimund Geene:

Herzlichen Dank! Es ist sehr schon, dass Sie in Ihren Beitrdgen
noch einmal die vielen Facetten deutlich gemacht haben und
dass unsere grofle Aufgabe dabei sein muss, dariiber eine
Klammer zu setzen. Kerstin Moncorps hat vorhin sehr schon dar-
gestellt, dass es auf der einen Seite darum geht, eine Matrix zu
haben, um eine Zusammenarbeit zu ermoglichen. Auf der ande-
ren Seite geht es dann auch darum, ermutigende Einzelbeispiele
durchzufiihren. Fiir die Politik ist dabei vielleicht ganz wesentlich
die Aufgabe, dass sie das, was in der Praxis geschieht, positiv
sieht und wertschatzt und dass sie die Mittel dafiir erkdampft.

Beim Abgleich der Gesundheitsziele auf der Ergebnisebene heu-
te Morgen mussten wir feststellen, dass iiber Ergebnisziele im
Sinne von: ,Alle Kinder werden gesiinder” keine Erfolge gene-
riert werden kdnnen. Dies kann allerdings iiber Prozessziele ge-
lingen. Deswegen meine Schlussfrage an alle hier vorne auf dem
Podium: Wie soll sich der Prozess oder sukzessive die Struktur

bei Ihnen in Ihrer Arbeit verbessert haben in den kommenden
drei Jahren? Was wére dabei Ihr personliches Ziel?

Andreas Hohne:

Da ich fiir den Bereich Gesundheit nicht mehr zustandig bin, darf
ich eigentlich nach der Zustdndigkeitsverteilung in einem
Bezirksamt keine Prozessziele mehr fiir diesen Bereich definie-
ren. Aber ich konnte ja mal sagen, was meine Ziele gewesen wa-
ren, wenn ich weiter zustdndig gewesen wdre. Im Kinder- und
Jugendgesundheitsbereich hitte ich die Anzahl der Hausbesuche
weiterhin erhoht, die Entwicklung war zufriedenstellend, jedoch
noch ausbaufdhig. Das zweite Prozessziel in dem gesamten
Bereich wadre sicherlich gewesen, die Subsidiaritdat und
Sozialkompensatorik starker auszubauen und in den sozial bela-
steten Gebieten eines Bezirkes vermehrt Aufklarungskampagnen,
z. B. Impfkampagnen, durchzufiihren.

v.L.n.r.: Falko Liecke, Prof. Dr. Raimund Geene, Dr. Gudrun Borchardt,
Andreas Hoéhne

Dr. Gudrun Borchardt:

Ich mdchte gern etwas dazu sagen, und dies gilt nicht nur fiir die
Gesundheitsforderung und Landesgesundheitskonferenzen: Ich
hoffe,dasswirunsnichtinakkumulierter Enttduschungserfahrung
verlieren in den Prozessen, in denen wir stehen, sondern dass wir
weiter aktiv bleiben.

Prof. Dr. Raimund Geene:

Herr Liecke, wie wird es Ende 2014 in Neukélln aussehen?

Falko Liecke:

Wir haben dann eine Modellregion, in der die Préventionskette
eingefiihrt ist und funktioniert. Damit erreichen wir moglichst
viele Kinder und Familien. Dabei kdnnen wir Erfahrungen in der
Modellregion sammeln und die Bereiche Jugend und Gesundheit
sehr intensiv in Kombination zusammenwirken. Das Thema
Familienhebamme muss einen kontinuierlichen Betreuungs-
prozess durchlaufen. Hebammen sind iiber die Krankenkassen
nur fiir einen kurzen Zeitraum von acht Wochen finanziert. Die
Frage ist, was nach diesen acht Wochen geschieht. Dafiir eine
Losung zu finden, ist auch ein entscheidendes Prozessziel.
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Prof. Dr. Raimund Geene:

Daskdnntejavielleichtschoniiberdas Bundeskinderschutzgesetz
morgen erfiillt sein, wenn der Bundesrat das durchbringt. Frau
Moncorps, wie ist lhre Sicht auf das Jahr 2014?

Kerstin Moncorps:

2013 endet das Modellvorhaben und da werden wir erste
Erfahrungen gesammelt haben und hoffentlich in einer
Verstetigungsphase sein. Im Stadtbild oder Bezirksbild wird
dann sichtbar sein, dass unsere Kinder gesund aufwachsen und
wir da vielleicht einiges geschafft haben.

Prof. Dr. Raimund Geene:

Ihnen allen ganz herzlichen Dank fiir die heutige Diskussion und
die vielen Beitrdge! Ich hoffe, das Bewusstsein fiir Praven-
tionsketten und ihren Bedarf ist hoch. Ich hoffe auch, dass die
heutige Veranstaltung Ihnen ein bisschen Mut macht, den Weg
auch bei Ihnen vor Ort weiterzugehen und ich wiinsche Ihnen
noch eine erfolgreiche Tagung. — Vielen Dank.

Gesund aufwachsen in Marzahn-Hellersdorf -
Modellvorhaben Praventionskette

Andrea Méllmann, Gesundheit Berlin-Brandenburg

Fiir die Berliner Initiative AktionsraumPs hat Gesundheit Berlin-
Brandenburg das Modellvorhaben ,,Gesund aufwachsen in
Marzahn-Hellersdorf“ entwickelt, das mit einer Laufzeit von drei
Jahren (09/2010 - 09/2013) im Grofisiedlungsgebiet Nord-
Marzahn/Nord-Hellersdorf durchgefiihrt wird. Geférdert wird das
Vorhaben durch die Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung, die
Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales und die Ar-
beitsgemeinschaft der gesetzlichen Krankenkassen und Kran-
kenkassenverbande.

Zielist es, gemeinsam mit bezirklichen Partnerinnen und Partnern
eine kommunale Prdventionskette fiir gutes und gesundes
Aufwachsen nach dem Vorbild des Netzwerkes fiir Familien in
Dormagen auf- und auszubauen. Mit dem Modellvorhaben wird
so ein wichtiger Beitrag zum Berliner Gesundheitsziel im Bereich
Kindergesundheit geleistet. Eines der Endprodukte des Mo-
dellvorhabens wird das Schema einer Préventionskette mit pra-
ventiven Bausteinen sein, die an die Voraussetzungen und
Rahmenbedingungen des Bezirks angepasst ist. Die Heraus-
forderungen auf bezirklicher und lokaler Ebene bestehen darin,

M Eltern (Miitter wie Vater) in belastenden Lebenslagen tatsach-
lich zu erreichen und in ihren Erziehungskompetenzen zu stér-
ken,

m die Uberginge zwischen den Lebensphasen positiv zu gestal-
ten,

M ressourcenorientierte und bedarfsgerechte Regelangebote fiir
Familien in ihren vielfdltigen Erscheinungsformen, Kinder und
Jugendliche in ihrem Wohnumfeld auf- und auszubauen

M Kita, Schule und Stadtteile zu gesundheitsforderlichen Lebens-
welten fiir Kinder, Eltern und Fachkréfte zu entwickeln.

Der Bezirk Marzahn-Hellersdorf bietet dafiir viele gute Initiativen,
Strukturen, Projekte und Angebote, an die das Modellvorhaben
ankniipft. So ist es beispielsweise gelungen, das Programm
Eltern-AG in allen sechs Bezirksregionen des Aktionsraumels
nachhaltig zu verankern. Mit dem Elternkurs werden zu 95
Prozent sozial benachteiligte Eltern tatsachlich erreicht, um sich
mit professioneller Begleitung iiber ,,Freud und Leid“ eines im-
mer wieder herausfordernden Familienalltags auszutauschen
und soziale Kontakte zu Gleichgesinnten zu kniipfen. Eltern, die
lernen, mit ihren Belastungen umzugehen und sich so wieder
mehr auf die schonen Seiten des Zusammenlebens mit ihren
Kindern zu konzentrieren, fordern damit die gute und gesunde
Entwicklung ihrer Kinder.

Fiir die Phase rund um die Geburt wird in der Bezirksregion
Hellersdorf-Nord mit den lokalen Partnerinnen und Partnern an
der Umsetzung einer bezirklichen ,,Muster“-Praventionskette ge-
arbeitet. Zu den gemeinsam vereinbarten Prioritdten gehort zu-
nachst, dass z.B. sichergestellt wird, dass jede (werdende)
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Familie von einer Hebamme betreut wird, sowie in bestehenden
Einrichtungen zentrale Anlaufstellen ausgebaut werden, bei de-
nen sowohl Familien als auch Fachkrafte in ihrer Funktion als
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren verldssliche Information
und Unterstiitzung in allen Lebenslagen erhalten bzw. vermittelt
bekommen. Auch an der Uberarbeitung von bestehenden
Informationsmaterialien fiir Schwangere und junge Familien wird
gearbeitet, die sowohl gesundheitshezogene Themen aufgreifen
als auch einen iiberschaubaren , Amterfahrplan und wichtige
Informationen zur Existenzsicherung bieten. Die Ergebnisse des
gemeinsamen Lernprozesses werden fiir die Ubertragbarkeit auf
andere Bezirksregionen bzw. Berliner Bezirke aufbereitet und
entsprechend verbreitet.

Weitere Aktivitdten und Mafnahmen sind die partizipative Ent-
wicklung eines bezirklichen Leitbildes zum Thema ,Zusam-
menarbeit mit Eltern und Aufbau von Erziehungspartnerschaften
mit und fiir Kitas und Familienzentren, der Ausbau niedrigschwel-
liger und nachhaltiger Bewegungsangebote mit Familien, Kindern
und Jugendlichen im AktionsraumPs, Ein weiterer Schwerpunkt
liegt auf der besseren Beteiligung von sozial benachteiligten
Méadchen und Jungen im Jugendlichenalter.

Gesundheit Berlin-Brandenburg

Andrea Méllmann

Tel.: 030 - 44 31 90 67

Email: moellmann@gesundheitbb.de

Internet: www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/berlin/
gesund-aufwachsen-in-marzahn-hellersdorf

»Partizipative Qualitatsentwicklung
in der Gesundheitsforderung und Pravention:
Ein Uberblick*

Michael T. Wright, Martina Block, Hella von Unger,
Netzwerk Partizipative Gesundheitsforschung

Die Qualitdt lebensweltorientierter Projekte ldsst sich nur schwer
mit standardisierten Instrumenten erfassen. Strukturen, Beddirf-
nisse sowie mogliche Kooperationspartner oder -partnerinnen
variieren stark und miissen fiir eine erfolgversprechende Pro-
jektarbeit vor Ort entsprechend beriicksichtigt werden. ,,Partizi-
pative Qualitatsentwicklung® ist ein Ansatz, der die wichtigsten
Prinzipien der Gesundheitsforderung — Partizipation, Kompetenz-
entwicklung und Empowerment —auch in der Qualitdtsentwicklung
selbst beriicksichtigt. Ein starker Fokus liegt auf der mdoglichst
gleichberechtigten Zusammenarbeit von Projektverantwortlichen,
Zielgruppe und Geldgebern. Vor allem Projektmitarbeiter und
Projektmitarbeiterinnen sowie die Zielgruppe selbst sollen in kon-
tinuierliche Entwicklungs- bzw. Entscheidungsprozesse einbezo-
gen werden. Dabei geht es nicht allein um eine Teilnahme, son-
dern vor allem um eine aktive Teilhabe an diesen Prozessen
(Partizipation). Die Partizipative Qualitatsentwicklung (PQ) lebt
maRgeblich vom lokalen Wissen der Beteiligten und unterstiitzt
sie darin, dieses Wissen zu nutzen, zu reflektieren und zu erwei-
tern.

Auf der Internetseite www.partizipative-qualitaetsentwicklung.
de finden Sie fiir alle Phasen der Projektarbeit Konzepte,
Methoden und Praxisbeispiele. Bei der Orientierung und
Navigation auf der Seite unterstiitzt der PQ-Zyklus:

Partizipation

Bedarfserhebung

Auswertung Planung

Zusammenarbeit

Durch Klick auf den PQ-Zyklus kdnnen Sie direkt die gewiinschte
Projektphase auswahlen und sich mit den Konzepten der
Partizipativen Qualitdtsentwicklung auseinandersetzen - z.B.
beurteilen, auf welcher Stufe der Partizipation Sie sich mit Ihrem
Projekt befinden. Die Informationstexte enthalten Literatur-
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hinweise und Querverweise zu weiteren konzeptuellen Grund-
lagen sowie zu den Methoden.

Im Meniipunkt ,Methodenkoffer® konnen Sie direkt auf die
Qualitdtsinstrumente zugreifen. Hier finden Sie z. B. Beschrei-
bungen zur Blitzbefragung, zu Fokusgruppen oder zur ZiWi-
Methode. Eine Ubersicht zeigt lhnen, welche Methoden sich fiir
welche Phasen der Projektarbeit eignen, so dass Sie diese gezielt
auswahlen konnen. Die Beschreibung der Methoden umfasst
auch Informationen zu Voraussetzungen, Zeit- und Personalauf-
wand sowie eine detaillierte Darstellung der einzelnen Arbeits-
schritte. Ergdnzend stellt der Meniipunkt ,,Praxisbeispiele*
Projekte vor, die in Begleitung des Wissenschaftszentrum Berlin
flir Sozialforschung (WZB) Methoden zur Qualitatssicherung und
Evaluation genutzt haben.

Im Rahmen von zwei umfangreichen Forschungsprojekten wurde
der PQ-Ansatz am WZB in Zusammenarbeit mit mehr als 100
Praxisvertreterinnen und -vertretern (weiter-)entwickelt und er-
probt. Er richtet sich in erster Linie an Projektmitarbeiter und
Projektmitarbeiterinnen, die fiir die Planung und Umsetzung von
Projekten und Angeboten zustandig sind. Da die zur Verfiigung
gestellten Methoden auf das eigene Projekt zugeschnitten wer-
den miissen, bietet PQ keine vorgefertigten Arbeitsinstrumente.
Vielmehr sollten Sie dazu bereit sein, sich mit offenen Ge-
staltungs- und Anpassungsprozessen auseinanderzusetzen. Die
Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit anderen Akteuren und
Akteurinnen wird vorausgesetzt, auch eine Aufgeschlossenheit
fir die Perspektiven Anderer ist erforderlich. Der gemeinsame
Entwicklungsprozess setzt ebenfalls voraus, dass Sie sich kri-
tisch mit lhrer eigenen Arbeit auseinandersetzen und gegebe-
nenfalls auch ,,neue®, zuvor nicht erahnte Wege gehen.

Die Anwendung von PQ bietet viele Vorteile:
H PQ fordert die Qualitdt des Projekts und die Qualitat der

Zusammenarbeit.

B Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sind aufgrund der Beteiligung
an Planung, Durchfiihrung und Evaluation ihres Projekts moti-
vierter, sie erlernen neue Kompetenzen.

M Die Zielgruppe kann die eigene Situation zunehmend artikulie-
ren und sich fiir Anderungen in ihrer Lebenswelt einsetzen.

Zielgruppenspezifische Bediirfnisse konnen besser erfasst
werden.

W Die vielfdltigen Perspektiven helfen Ihnen, die eigene Projekt-
arbeit besser zu beurteilen.

m Die Anwendung der vorgeschlagenen Methoden unterstiitzt
die systematische Planung und Dokumentation des Projekts.

B Die Auseinandersetzung mit den Konzepten und Methoden
verdeutlicht Ziele und Wirkungswege sowie konzeptuelle
Grundlagen der Prévention.

M Das Erlernen neuer Methoden erweitert die eigenen Kompe-
tenzen.

M Implizite (nicht ausgesprochene) Erkenntnisse und Erklarungen
konnen mithilfe partizipativer Methoden explizit gemacht und
erweitert werden.

M PQ sorgt fiir verbesserte Transparenz nach innen und fiir eine
verbesserte Aufiendarstellung.

B PQ unterstiitzt die Kompetenzentwicklung und das Empower-
ment bei Projektmitarbeitern und -mitarbeiterinnen sowie bei
der Zielgruppe.

Allerdings ist der partizipative Ansatz nur schwer umsetzbar,
wenn Sie

M in einer stark hierarchisch strukturierten Einrichtung tatig sind.

M eine Mitgestaltung durch die Zielgruppe in lhrem Projekt nicht
vorsehen.

B im Projekt-Team keine Unterstiitzung fiir diesen Ansatz finden.

M keine Zielgruppenvertreter oder -vertreterinnen finden, die
sich aktiv in die Entscheidungsprozesse einbringen.

Die PQ-Praxis lernen Sie am besten im Rahmen eines Workshops
kennen. Diese werden z. B. bei einigen Landesvereinigungen fiir
Gesundheit angeboten und bieten u. a. Gelegenheit, die partizi-
pativen Methoden zu erproben.
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World Café

,»,Betroffene zu Beteiligten machen -
Wie gelingt partizipative Qualitats-
entwicklung?“

Rund um die Geburt

Impuls:
Dr. Christine Klapp, Charité — Universitdtsmedizin Berlin

Knapp ein Fiinftel der weiblichen Bevolkerung Deutschlands hat
einen ,,Migrationshintergrund“. Auch wenn es sich hier um eine
stark heterogene Gruppe handelt, sind doch sowohl im prakti-
schen Leben wie auch in verschiedenen Forschungszusam-
menhangen zu Kdrper- und Gesundheitswissen, Familienplanung
und Verhiitung, Inanspruchnahme von Prdventionsangeboten
etc. noch einige Unterschiede zur allgemeinen Bevolkerung ohne
Migrationshintergrund zu finden.

Lebensiibergangsphasen sind dabei nicht nur ,,Krisen, sondern
sowohl intraindiviuell (Entwicklung, Wachstum) wie interindivi-
duell (Migration, Akkulturation) bei geweckter Neugier und
Offenheit geeignet zur Neu-Orientierung und damit auch gute
Ankerpunkte fiir Pravention.

Unsere Arbeitsgruppen in der Klinik (Geburtsmedizin Charité) ei-
nerseits und als NGO (Arztliche Gesellschaft zur Gesundheits-
forderung der Frau e. V. AGGF) andererseits, sind zu verschiede-
nen solcher Lebensphasen zum Thema Prédvention vor Ort: Rund
um Schwangerschaft und Geburt, in der Pubertdt und wahrend
der Familienbildungsphase.

Hierzu mdchte ich kurz Beispiele fiir erfolgreiche interkulturelle
Praventionsarbeit aus dem drztlichen und &rztlich-sozialpadago-
gischen Bereich vorstellen:

1. Im klinischen Bereich - hier rund um die Geburt, beginnend
moglichst in der Schwangerenbetreuung - gibt es die
Maoglichkeit, ein psychosoziales Frithwarnsystem auf- bzw.
auszubauen und ggf. die Uberleitung in bestehende
Hilfesysteme (Familienhebammen, Sozialdienste, Elternbera-
tung etc.) zu veranlassen. Ergdnzt wird dies durch die
Einrichtung einer Routinebefragung zu Bedrohungen durch
hdusliche Gewalt, um diese friihzeitig zu eruieren und
SchutzmaBnahmen veranlassen zu kdnnen. Damit werden
wichtige vorhandene Strukturen rund um Sozialdienst und
Kinderschutz weiter vernetzt. Ein solches Projekt wird gerade
fiir die Charité Geburtsmedizin gepriift.

2. In Schule und VHS-Zielgruppen unserer auf Frauen- und
Jugendgesundheitsforderung ausgerichteten Prdvention in
Form einer ,,Arztinnen-Stunde* (AGGF e. V.) sind:

— Mddchen und junge Frauen —in der Schule
- Frauen aller Altersgruppen — vorwiegend Miitter in Deutsch-
kursen und Frauen-Cafés

Unter den heranwachsenden Schiilerinnen und Schiilern haben
ca. 40-60 Prozent einen Migrationshintergrund — die Tendenz ist
steigend. Gerade diese Jugendlichen haben besonders viele
Fragen zur Funktion des Kérpers, zum Pubertatsgeschehen, zum
Umgang mit der Regel, iiber die Einschatzung von ,,Normalitat“ in
der Entwicklung, zu Virginitat und Fruchtbarkeit, Verhiitung von
Schwangerschaft, sexuell iibertragbaren Erkrankungen u. v. a.
m.; Themen, die in ihrer Herkunftsfamilie traditionell oft wenig
besprochen werden. In Berlin konnte unsere NGO AGGF e. V. hier
tiber 8.000 Madchen und Frauen mit Migrationshintergund (von
gesamt — 14.000) und bundesweit liber 50.000 (von — 120.000)
mit préventiven Inhalten erreichen. Als Arztinnen genieRen wir in
beiden Gruppen hierzu besondere Glaubwiirdigkeit und Akzep-
tanz.

Projekt fiir Migrantinnen (Frauen und Miitter) aus Drittstaaten

Schon lange fiel auf, dass viele der Informationen im Widerspruch
zu traditionellen Erkldrungen der Eltern stehen und es deshalb
nicht selten zu Konflikten kommt, wenn Kinder auflerhalb der
Familie informiert werden. Dies trifft v. a. fiir tabubesetzte
Themen zu - es ist ein Problem, wenn die Heranwachsenden hier
mehr und anderes wissen als die Eltern. Deshalb entstand die
Idee, sich auch den Miittern von Schiilerinnen und Schiilern mit
Migrationshintergrund zuzuwenden und ihnen Kompetenz im
Umgang mit dem eigenen Korper, der Aufkldrung ihrer Kinder
und in der Nutzung medizinischer Angebote (z. B. Pravention) zu
vermitteln. Letztlich geht es dabei um ,,Empowerment” und auch
um die Starkung miitterlicher Autoritat. Aus einem Pilotprojekt in
Berlin und Hamburg entstand 2009 das EU-geforderte ,,Projekt
zur interkulturellen Foérderung der Frauengesundheit fiir Mi-
grantinnen aus Drittstaaten® (Nicht-EU-Landern), das sich bei
den Frauen hochster Akzeptanz erfreute.

Dokumentation: 8. Landesgesundheitskonferenz Berlin




Themenblock |

Ziele der ,,Arzt-Stunden fiir Migrantinnen:

W Wissenszuwachs von Frauen/Miittern zur Aufklarung und
Gesundheit der Familie fordern

W Weibliche/Miitterliche Kompetenz erhdhen

M Kommunikation zwischen Kindern und Miittern zum Thema
Sexualitat fordern

W Wissen um kulturelle Besonderheiten férdern und helfen, die-
se dann im Alltag auch zu beriicksichtigen

B Zugangsbarrieren zu Beratung und zur Inanspruchnahme von
Praventionsangeboten senken

Entwicklungsbegleitende interkulturelle migrationssensible gy-
ndkologische und psychosoziale Pravention von Frauen fiir
Frauen, von Arztinnen fiir Frauen, ist ein weiterer wichtiger
Baustein fiir Integration.

Elternarbeit

Impuls:
Shiva Saber Fattahy, Diakoniegemeinschaft Bethania e. V.

MUfiiMu (Mitter fiir Mitter)

Trager: Diakoniegemeinschaft Bethania e. V.
Projektleitung: Shiva Saber Fattahy

Durchfiihrung: 2006-2011

Finanzierung: Programm Soziale Stadt/Vielfalt tut gut (2008)

Idee und Ziele

Das Projekt leistet einen Beitrag zur interkulturellen Starkung
von Miittern und ihren Familien und schafft eine Briicke zwischen
den Bediirfnissen der Familien mit Migratonserfahrung und den
verschiedenen Beratungs- und Freizeitangeboten im Quartier.
Unter dem Motto ,,Integration auf Augenhéhe“ werden bereits
integrierte Miitter zu Multiplikatorinnen ausgebildet, um andere
Mdtter mit ihrem Wissen bei alltaglichen Problemen weiterzuhel-
fen. Die Projektidee setzt auf die eigene Migrations- und
Integrationserfahrung der Multiplikatorinnen, aufgrund derer sie
leichter Zugang und Vertrauen zur Zielgruppe finden.

Umsetzung

2006 startete das Projekt MiifiiMi mit der Ausbildung der Miitter
als Multiplikatorinnen. Die so genannten ,,MiifiiMiis“ verfiigen
neben guten Deutschkenntnissen iiber ein hohes Maf an sozi-
aler Kompetenz. Sie werden alle zwei Monate in Schulungen zu
Themenwie Gesundheitsforderung, Erziehung, Berliner Bildungs-
system, politische Bildung, Partnerproblemen sowie zu Ange-
boten im Stadtteil weitergebildet und auf ihre beratende Tétigkeit
vorbereitet. Mit diesem Wissen besuchen sie andere Miitter und
deren Familien aus dem gleichen kulturellen und sozialen Milieu.
Mit den Miittern fiihren sie Gesprdche und informieren sie iiber
die bestehenden Beratungs-, Bildungs- und Freizeitangebote
oder unterstiitzen sie bei Arzt- und Krankenhausbesuchen, bei
Schulproblemen oder Erziehungsfragen, bei finanziellen
Notlagen oder beim Ausfiillen von Formularen.

Erfolge

Das Projekt startete mit vier Miittern. Insgesamt wurden bisher
30 Miitter zu Multiplikatorinnen ausgebildet. Von ihnen besu-
chen derzeit 20 Miitter bis zu achtmal pro Monat die Familien. In

der

Gruppe sind ein Grof3teil der im Kiez gesprochenen Sprachen
vertreten: Tiirkisch, Arabisch, Englisch, Polnisch, Persisch,
Russisch, Tscherkessisch, Franzosisch, Kurdisch, Albanisch. Der
Erfolg des Projekts lasst sich anhand der durch die MiifiiMis er-
reichten Familien ablesen. Im Jahr 2008 waren es 250 Familien,
2009 waren es 380 und im Jahr 2010 stieg die Zahl auf 500
Familien. Die erfolgreiche Umsetzung des Projekts bildet sich
auch durch zahlreiche Preise ab: Die MiifiiMiis waren 2006
Sieger des Wettbewerbs ,,start social“. Zudem wurden sie als in-
tegrationsfordernde Mafinahme mit dem ,,Integrationspreis“ des
Bezirks Mitte ausgezeichnet. Zuletzt wurden die Frauen im Jahr
2009 mit dem ,,Hauptstadtpreis fiir Integration und Toleranz* der
Initiative Hauptstadt e. V. ausgezeichnet.

Ausblick

Das Projekt MifiiMii ist mit anderen Miitterprojekten innerhalb
Berlins und deutschlandweit vernetzt. Die Ubertragung des
Konzeptes ist beispielgebend.
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Moderierte Posterprdsentation

Bewegung fiir ein gesundes Aufwachsen

Kinder mochten sich bewegen. Neben dem Spafl und der
Lebensfreude ist die regelmafige Bewegung eine wichtige
Voraussetzung fiir ein gesundes Aufwachsen von Kindern.
Zahlreiche Studien zeigen auf, dass Bewegung sowohl fiir die
motorische, als auch fiir die kognitive Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen entscheidend ist. In der KiGGS-Studie wird
festgehalten:

»Korperliche Bewegung ist nicht nur eine notwendige Voraus-
setzung fiir die organische und motorische Entwicklung, sie
spielt auch bei der Bewdltigung altersspezifischer Entwick-
lungsaufgaben und der Ausbildung sozialer Kompetenzen eine
Rolle [..] Bewegungsmangel hingegen erhoht die Auf-
tretenswahrscheinlichkeit von motorischen Defiziten, Uberge-
wicht, Haltungsschaden, psychosozialen Storungen, Verhaltens-
auffdlligkeiten und einem verminderten Selbstwertgefiihl.*“?

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt daher, dass
Kinder und Jugendliche moglichst den Weg zur Schule mit dem
Fahrrad oder zu Fuf} zuriicklegen, sich drei- bis viermal in der
Woche im Rahmen von Spiel und Sport bewegen und am
Wochenende langere Ausfliige, wie z. B. Schwimmbadbesuche
oder Fahrradausfliige machen sollten.?

Doch viele Kinder bewegen sich nicht in dem Maf3e, wie es fiir
eine gesunde Entwicklung wiinschenswert wére. Nachgewiesen
ist, dass etwa die Halfte bis drei Viertel aller Kinder im
Grundschulalter bzw. bis 12 Jahre gerne draufien spielen. Aber
die andere Hilfte bzw. das andere Viertel sucht keine bewe-
gungsorientierte Alltagsrdaume auf.3 Diese Gruppe von Kindern
kommt hdufig aus Familien, die sich in einer schwierigen
Lebenssituation befinden. Das Robert Koch-Institut konnte auf-
zeigen, dass Kinder, die nicht regelméafig Sport treiben, {iberpro-
portional hdufig aus Familien mit niedrigem Sozialstatus,
Migrationshintergrund und aus den neuen Bundesldandern kom-
men. ,,Die deutlichsten Aktivitatsdefizite weisen Madchen mit
niedrigem Sozialstatus und Migrationshintergrund auf.“4

Die Stadt bewegen: Bewegungsraume
und -moglichkeiten fiir Mddchen und Jungen!

Was bewegt Kinder?

Deutlich wird, dass vielfaltige Faktoren das Bewegungsverhalten
von Mddchen und Jungen beeinflussen. Individuelle Einfluss-
faktoren, wie beispielsweise Alter, Geschlecht sowie Motivation,
Uberzeugungen und kérperliche Fertigkeiten gehdren dazu ge-
nauso wie das soziale Umfeld, also die Familie, die Freunde, die
Kultur und die Einkommenssituation der Familie.

Im Folgenden wird ein dritter wichtiger Aspekt ndher beleuchtet:
Die Ausgestaltung der unmittelbaren und ndchsten Lebenswelt,
dem Wohnumfeld von Madchen und Jungen.

Blickt man auf Untersuchungen zu den Aktionsrdumen von
Kindern auBerhalb von Institutionen wie Kita und Schule, wird
die Notwendigkeit deutlich, mehr Bewegungsraume zur Ver-
fligung zu stellen. Griinfldchen und Parks im Wohnumfeld erho-
hen das Aktivitdtsniveau von Madchen und Jungen.

Nicht lediglich weitere moblierte Spielplatze sind gefragt, son-
dern fiir Kinder frei verfiigbarer und gestaltbarer Raum. Ein anre-
gendes Freiraumangebot kann dazu fiihren, dass Kinder ver-
mehrt zum Spielen nach Drauf3en gehen. Die Gestaltung bewe-
gungsforderlicher Wohnumgebungen gewinnt somit zunehmend
an Relevanz.
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Abb. 1: Edward, P.; Tsourus, A.: Solide Fakten. Bewegungsforderung und aktives Leben im stddtischen
Umfeld. Die Rolle der Lokalverwaltung. Weltgesundheitsorganisation 201o0.

ist groBartig, aber der ist so weit
weg von mir. Auflerdem ist der
auch schon vollgespriiht. Sonst
gibt es wirklich keine Spielplatze
mehr in der Ndhe.“s

Die bauliche Entwicklung in den
Stddten hat zu einer Verdanderung
der Bewegungsrdaume von Kindern
gefiihrt. Das Kinderspiel findet
heute zum groBen Teil auf
Spielplatzen und auf speziell fiir
Kinder reservierten Fldchen statt.
Das selbststdndige Erkunden der
hduslichen Umgebung, was ein ge-
fahrloses Spielen auf Strafen,
Gehwegen und Platzen erfordert,
ist zunehmend schwieriger gewor-
den. Natiirliche oder gestaltbare
Freiflachen sind rar oder zu weit
entfernt. Der Sport- und Erzie-
hungswissenschaftler Stephan
Riegger warnt vor der infolge sol-
cher ,Verlnselung® der Spielge-

legenheiten entstehenden Bewe-
gungsarmut. Ohne die Moglichkeit
flir bewegungsreiche Aktivitaten im
Wohnumfeld bleibt fiir viele Kinder
das Spielen im Kinderzimmer oder
die Beschaftigung mit dem
Computer {ibrig.®

Das Deutsches Kinderhilfswerk
e. V. kritisiert, dass nicht in ausrei-
chendem Mafe sichergestellt wur-
de, dass Griinflaichen fiir Kinder
und Jugendliche reserviert werden.
Kinder brauchen Raume - auch
Naturrdume -, in denen sie mit al-
len Sinnen erfahren und lernen
kdonnen. Solche griinen Treffpunkte,
Platze, Brachen oder Griinflichen
ermoglichen  spontanes Spiel,
Kommunikation und Bewegung.’
Durch Verkehr sowie intensive

Abb. 2: Schoeppe, S.; Braubach, M.: Tackling Obesity by Creating Healthy Residential Environments.

World Health Organization, 2007.

Bewegungsrdaume als Voraussetzung fiir ein gesundes
Aufwachsen

»Meistens spiele ich eher drinnen, aber wenn ich rausgehe, weif3
ich nicht wohin. Bei mir in der Nahe gibt es einen ganz kleinen
Spielplatz. Dort sind solche Drehscheiben ... Dort ist die Schrote
auch nicht so schon, da sie so verdreckt ist. Dann gibt es noch
den Alexander Puschkin-Spielplatz. Der ist zwar grof3, aber er ist
schon so alt. Dort gibt es ein Drehkarussell, ein Klettergeriist und
eine Wippe. Dann gibt es noch den Schellheimer-Spielplatz. Der

Bebauung und Funktionalisierung
der AuBlenrdume seien Stadt und
Gemeinde als Erfahrungsraum fiir
Kinder untauglich gemacht worden.
Dies habe gravierende Auswirkungen auf die Entwicklung ihrer
Gesundheit und soziale Kompetenzentwicklung.

Hier sind ressortiibergreifend kommunale Entscheidungstrager
aus Politik und Verwaltung, Stadt- und Umweltplanung zusam-
men mit Eltern- und Biirgergruppen, Kitas, Schulen sowie freie
Trager der Kinder- und Jugendarbeit gefordert, das Wohnumfeld
bewegungsfreundlicher zu machen. Kinder kénnen so durch
spannende Spiele zu mehr eigenstandigem, spontanem Bewegen
im offentlichen Raum motiviert werden.

Dokumentation: 8. Landesgesundheitskonferenz Berlin




Tobias Prey, Bezirksamt Mitte, im Gesprdch mit Birgit Funke

Im Rahmen der 8. Landesgesundheitskonferenz wurden in Form
einer moderierten Posterprdsentation verschiedene Projekte aus
Berlin vorgestellt, denen es in besonderer Art und Weise gelun-
gen ist, Bewegungsraume zu schaffen oder neue Bewegungs-
moglichkeiten fiir Jungen und Madchen zu realisieren. Diese
konnen im Sinne einer ,guten Praxis“ anderen Akteuren
Anregungen und Ideen geben.

Stefan Pospiech, Annika Peters,
Fachstelle fiir Prdvention und Gesundheitsfdrderung
im Land Berlin

Themenblock Il

Opper, E.; Worth, A.; Wagner, M.; Bos, K.: Motorik-Modul (MoMo) im Rahmen
des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). Motorische Leis-
tungsfahigkeit und korperlich-sportliche Aktivitat von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland. In: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheits-
forschung — Gesundheitsschutz 5/6 2007.

Cavill, N.; Kahlmeier, S.; Racioppi, F. (Hrsg.): Bewegung und Gesundheit in
Europa. Erkenntnisse fiir das Handeln. Weltgesundheitsorganisation 2010.

Laging, R.: Bewegungsraume von Kindern gestalten. 2006. (http://www.uni-
marburg.de/fb21/ifsm/ganztagsschule/vortraege/bewegungsraeume)

Lampert, Th.; Mensink, G.B.M.; Romahn, N.; Woll, A.: Kérperlich- sportliche

Aktivitdat von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Ergebnisse des
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). Springer Medizin Verlag
2007. In: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesund-
heitsschutz 5/6 2007.

Laging, R.: Bewegungsraume von Kindern gestalten. 2006. (http://www.uni-
marburg.de/fb21/ifsm/ganztagsschule/vortraege/bewegungsraeume)

Riegger, S.: Wieso weshalb, warum - wer nicht spielt wird dumm! Zum gesun-
den und intelligenten Aufwachsen in der Stadt — oder: warum die Stadtplaner
ander PISA Misere schuld sind. 2005. (www.gesundestadt.de/Publikationen/
Diskussion/uebergewicht.pdf)

www.kinderfreundliche-stadtgestaltung.de/index.php (Stand: 06.01.12)

Dokumentation: 8. Landesgesundheitskonferenz Berlin
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Vorstellung der Poster
»Berlin Bolzt — im Aktionsraumr'“s
Spandau Mitte*

Can Akca, Bildung durch Sport e. V.

Can Akca im Gesprdch mit Tobias Prey

In Spandau wurde wdhrend der vergangenen Jahre durch das
Programm Soziale Stadt die erste und grofite Berliner Bolz-
platzliga aufgebaut. Gemeinsam wurde das Projekt in den
Quartiersmanagementgebieten Falkenhagener Feld Ost, Falken-
hagener Feld West sowie HeerstraBe etabliert. Seit Oktober 2010
wurde das Projekt auf das Aktionsgebiet ,,AktionsraumPs in
Spandau Mitte“ ausgedehnt.

»FuBball ist der kleinste

gemeinsame Nenner, den

Kinder und Jugendliche

unterschiedlicher

Nationalitdt und

Religionen haben.

Ein Jeder kennt den Sport und die Regeln, die vorbehaltlos ak-
zeptiert werden.“

Themen

Jugendsozialarbeit, Integration, Gesundheit, Bildung, Qualifizie-
rung, Vermittlung von sozialen Kompetenzen und Werten wie
Fairness, Toleranz, Gewaltfreiheit.

Zielgruppe

Jugendliche (Madchen und Jungs) ab acht Jahren und deren
Eltern insbesondere aus sozial benachteiligten Familien, egal
welcher kultureller Herkunft.

Teilnehmerzahl

Rund 600 Jugendliche (Stand: Nov.2011)

Aktivitdten mit FuBSball

Ganzjdhrige StralenfuBballliga, Freizeit- und Ferienangebote,
Teilnahme an {iberregionalen Turnieren, Workshops

Partner

Schulen, Jugendfreizeiteinrichtungen, Streetworker, Bezirksamt
Spandau, Wirtschaftshof Spandau, Berliner Fufiball Verband,
Polizei, Stiftung Hertha BSC, ehm. Plus Warenhandels GmbH,
Cineplex Berlin, Sporthaus Butterfly, Kickerworld, u.v.m.

Kurzbeschreibung

Am 15. August 2006 wurde das Projekt unter der Tragerschaft des
1. FFV Spandau e. V. in drei Spandauer Stadtteilmanagement-
gebieten Falkenhagener Feld Ost und West sowie HeerstraBe ins
Leben gerufen. Die Projektleitung iibernahmen in den ersten
Monaten Alexander Sobotta, Can Akca und Detlef Schneer. Seit
Januar 2011 lduft das Projekt unter dem Trdger Bildung durch
Sport e. V. BDS e. V. wurde im August 2010 gegriindet und be-
fasst sich mit sozialen Projekten, welche das Ziel haben, die
Bildung und v. a. die Lernfahigkeit der Jugendlichen in sozialen
Brennpunkten zu starken. Das Projekt Bolzplatzliga ist ein sozi-
ales Sport- und Freizeitprojekt fiir Kinder und Jugendliche in
Berlin-Spandau, in dem Toleranz, Fairness und Gewaltfreiheit
oberstes Motto sind. Schwerpunkt des Projektes ist die
Organisation einer ganzjadhrigen Straflenfufiballliga. Zentral ist
die Vermittlung von sozialen Kompetenzen und Werten fiir ein
gemeinschaftliches Zusammenleben.

Zielist es, Jugendliche aus sozial schwacheren Verhaltnissen mit
und ohne Migrationshintergrund durch den gemeinsamen Sport
zueinander zu bringen, soziale Verantwortlichkeit zu entwickeln
und zu erweitern.

Der Sport ermoglicht einen fairen Umgang miteinander, denn
nirgendwo werden Regeln so vorbehaltlos akzeptiert wie auf dem
Fuballfeld. Kompetenzen wie Teamfahigkeit, Mitbestimmung,
Flexibilitat, Toleranz und Offenheit Anderen gegeniiber werden
durch die Bolzplatzliga ,,spielerisch* erlernt und ausgebaut. Die
Starkung des Selbstvertrauens der Kinder und Jugendlichen
steht an erster Stelle, genauso wie der Abbau von Angsten und
Aggressionen. Es soll durch das Spielen ein Gefiihl fiir Fairness
(auch auBerhalb des Bolzplatzes) und die eigene Identitat erar-
beitet und entwickelt werden.

Die Kinder und Jugendlichen sollen sich durch den Fuf3ball ken-
nenlernen und somit vorhandene Gruppierungen abbauen. Die
Jugendlichen sollen lernen, Verantwortung zu {ibernehmen, sich
zu organisieren, Mannschaften zu bilden und Taktiken zu entwik-
keln, die dann gemeinsam auf dem Spielfeld angewendet wer-
den. FuB3ball ist ein Mannschaftssport, bei dem das Team der
Schliissel zum Erfolg ist. Die Jugendlichen beginnen, sich gegen-
seitig zu unterstiitzen und anzuleiten. Gespielt wird auf richtigen
Bolzpldtzen und nach Kéfigregeln. Da sich diese Pldtze oft mitten
in den Hochhaussiedlungen befinden, wo die Kinder und
Jugendlichen wohnen, ist eine sehr enge Verkniipfung zwischen
den Spieler/innen und der Liga moglich.

Dokumentation: 8. Landesgesundheitskonferenz Berlin
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Hierbei profitieren auch die Eltern. Sie kdnnen und sollen sich
gerne einbringen, bei der Betreuung des Platzes, der Mannschaft
oder bei der Verpflegung konnen sie grofe Dienste leisten.
Nebenbei lernen sie das soziale Umfeld ihrer Kinder besser ken-
nen, was heutzutage nicht selbstverstandlich ist. Seit Juli 2010
geht das Projekt intensiver auf Eltern ein und versucht, diese mit
in das Projekt — mit eigenen kleinen Nebenprojekten (Vater-Kind-
Turnier) — einzubinden.

Wie bereits erwdhnt, richtet sich das Projekt stark an Kinder und
Jugendliche aus sozial benachteiligten und schwacheren Familien
inBerlin Spandau. Oft spielt dabeiauch der Migrationshintergrund
eine grofle Rolle. Gelder fiir einen Vereinseintritt sind haufig
nicht vorhanden bzw. nicht fiir alle Kinder. Mit der Bolzplatzliga
konnen wir diesen Jugendlichen das Ausiiben eines Sports ohne
finanziellen Aufwand erméglichen und wiirden dies auch gerne
fiir Kinder und Jugendliche in Spandau Mitte anbieten. Seit April
2007 haben wir in unserer ,Jungenliga“ auch Madchenmann-
schaften, die aktiv mitspielen und an den Turnieren teilnehmen.
Hier ist besonders anzumerken, dass es sich zum Teil um mosle-
mische Madchen handelt. Schén finden wir, dass sie auch
Unterstiitzung aus dem Elternhaus erhalten und ermuntert wer-
den, an der Bolzplatzliga teilzunehmen.

,»BLIQ — Bewegtes Leben im Quartier
Marzahn NordWest*

Bewegtes Leben im Quartier

@
Bided
Marzahn NordWest

Projekthintergrund

Fiir Kinder gilt korperlich sportliche Aktivitdt als wichtige
Voraussetzung fiir gesundes Aufwachsen, mit positiven
Einfliissen auf die organische und motorische Entwicklung, auf
das psychosoziale Wohlbefinden und auf das Erlernen sozialer
Kompetenzen.

Mit dem Projekt ,,BLiQ — Bewegtes Leben im Quartier wurde von
2008 bis 2011 ein integriertes Handlungskonzept zur
Bewegungsforderung von Kindern bis sechs Jahren und ihren
Familien in Marzahn-NordWest von Gesundheit Berlin-
Brandenburg e. V. entwickelt, welches erweitert und verankert
werden soll.

Schwerpunkte und Ziele

,»BLiQ* ist ein Kooperationsprojekt, in dem Erfahrungen, die bei
Bewegungsangeboten in anderen Projekten gemacht wurden,
aufgegriffen und weiterfiihrt werden sollen.

Im Rahmen des gesundheitshezogenen Projektansatzes werden
Akteurinnen und Akteure aus dem Quartier beteiligt und konnen
hierzu ihre eigenen Kompetenzen ausbauen, erweitern und in
den Austausch treten. Bewegungsforderung versteht sich als
Leitbild fiir die Biindelung von Ressourcen und Angeboten.

Projektbestandteile

B Bewegte Winterspielpldtze
kostenfreie Sonntagsangebote in den Wintermonaten, an dem
BLiQ-Trainer und -Trainerinnen Bewegungsangebote fiir
Familien gestalten

M BLiQ-Trainer und Trainerinnen
Schulungen nach dem BLiQ-Konzept und Bildung eines Pools
von BLiQ-Trainerinnen und -Trainern.

Dokumentation: 8. Landesgesundheitskonferenz Berlin
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M Bewegte Wege
alltagliche Strecken im Kiez werden durch bunte Elemente,
z. B. Schlangenlinien und Hiipffelder, gestaltet und laden zu
Bewegung ein

B Sportaktionswoche
sportliche Angebote fiir Kinder, Jugendliche und Familien im
Rahmen der Herbstferien

M Fonds fiir Bewegungsaktivitdten
Unterstiitzung von Einrichtungen im Quartier, welche eigene
Aktivitaten um bewegungsforderliche Elemente ergdnzen wol-
len

Ergebnisse/Perspektiven

Mit der Zielsetzung des Projektes, Kinder in ihrer Entwicklung zu
unterstiitzen, werden positive Effekte erreicht, wie das Erleben
der Umwelt, die Gewinnung von Selbstvertrauen durch
Bewegung, der Aufbau sozialer Kompetenzen, selbststdndig wer-
den und sich damit kindgerecht bilden.

Im Ergebnis des Projektes sollen

1. Kinder und Jugendliche, Mddchen und Jungen, in ihrer ge-
sundheitlichen Entwicklung gefordert werden.

2. Eltern und Familien quartiersbezogene Angebote aufgezeigt
und zu deren Inanspruchnahme angeregt werden.

3. MaBnahmen zur bewegungsforderlichen Gestaltung des

Kooperationspartner und -partnerinnen:

MW Bezirksamt Marzahn-Hellersdorf von Berlin Abt. Gesundheit,
Soziales und Planungskoordination OE Qualitdtsentwicklung,
Planung und Koordination des 6ffentlichen Gesundheitsdiens-
tes

M Bezirksamt Marzahn-Hellersdorf von Berlin, Abt. Jugend,
Familie und Weiterbildung, Kultur Jugendamt - Regionaler
Dienst 1

M Caritasverband fiir das Erzbistum Berline. V.,
Migrationszentrum Marzahn-Hellersdorf

M Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V.

W GskA mbH, Projekt Outreach — Mobile Jugendarbeit

M Kinder-, Jugend- und Familienzentrum Haus ,,Windspiel“ der
Jugendwerk Aufbau Ost JAO gGmbH und die Kita‘s ,,Windlicht“

und ,,Rabennest-Jahresuhr

M Kiek in e. V., QuartiersBiiro Marzahn-NordWest,
Stadtteilzentrum Kiek in, Kita ,,Kiek mal*

M Kinderring Berlin e. V., Kultur(en)hochhaus
W HVD LV Berlin e. V., Kita ,,Knirpsenhaus am Glitzerbach“

W DRK Berlin, Schulsozialarbeit an der Ebereschen-Schule

Kontakt

Trager: Bezirksamt Marzahn-Hellersdorf von Berlin
Abt. Gesundheit, Soziales und Planungskoordination
OE Qualitatsentwicklung, Planung und Koordination
des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes

Laufzeit: 2011 - 2013

Finanzierung: Teilprogramm Soziale Stadt QF 3

Dokumentation: 8. Landesgesundheitskonferenz Berlin

Quartiers initiiert und umgesetzt werden.
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»Bewegungsraum fiir alle -
Der Nauener Platz*

Barbara Willecke, Landschaftsarchitektin planung.freiraum

Vor dem Umbau. Der Nauener Platz ist 5000 gm grof3 und liegt im
Wedding an zwei vierspurigen Straen, einer groBen Kreuzung
und einer U-Bahn-Station. Das Umfeld ist geprdgt von
Griinderzeithdusern und sozialem Wohnungsbau der 1970er und
8oer Jahre. Ein sanierungsbediirftiger Platz - raumlich dicht - so-
zial herausfordernd — nicht im Bewusstsein der Bevolkerung ver-
ankert.

Im Stadtteil kommt es auf jeden an. Unterstiitzt durch
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren vor Ort wurde eine
Biirgerbeteiligung initiiert. Mehr als 230 Anwohnende des
Nauener Platzes wurden zu Konflikten und Wiinschen befragt,
darunter Gruppen von Madchen, Jungen, Senioren, Frauen und
Ménnern.

Lesbare Strukturen vereinfachen das Miteinander. Funktionale
Bénder fiir Sport/Fitness/Bewegung und Spiel gliedern den Platz
und ermoglichen das Nebeneinander unterschiedlichster Nut-
zungen. Baume, Strducher, Stauden und Rosen schaffen eine
freundliche Stimmung und strukturieren den Platz.

Die Wahrnehmung von Schénem mindert das subjektive Larm-
empfinden. Eigens fiir den Nauener Platz hat das Planungsbiiro
Aufenthaltselemente entwickelt, die Schall abweisen und in
Ohrenbank und Ohrenring auf Knopfdruck Meeresrauschen,
Vogelgezwitscher oder Kiezradio einspielen. Grdser und Baume
unterstiitzen die positiv empfundenen soundscapes des umge-
stalteten Platzes.

Gender - Rollen und Rollenmuster im 6ffentlichen Raum. Frei-
rdume in der Stadt kénnen im Spannungsfeld zwischen Indi-
viduum und Gesellschaft, traditionellen Geschlechter-Rollen und
dem Verhandeln neuer Rollenmuster einen wichtigen Beitrag zur
Entwicklung neuer gendergerechter Quartiere und Strukturen
sowie Integration leisten. Dabei stehen Wahlmdglichkeiten fiir
alle denkbaren Nutzerinnen und Nutzer im Vordergrund.

Die Generation 6o+ will nicht nur Tauben fiittern im Park. Im
Rahmen der Befragungen wurde deutlich, dass die Bewoh-
nerschaft sich Bewegung an frischer Luft wiinscht. Unterstiitzt
durch Expertise aus der Rehamedizin entstand ,,Giro Vitale“:
Bewegungselemente, die Koordination, Muskulatur, Kondition
trainieren und die Bewegungsfreude fordern, Schwellenangst
nehmen, Anndherungen ermdglichen, Begegnungen initiieren.

»Your space“. Der Nauener Platz war Anlass fiir die Entwicklung
einer Reihe von generationsiibergreifend die Menschen anspre-
chenden Aufenthaltselementen, die sich in besonderer Weise
den Themen ,,drauBen zu Hause®, Flexibilitat und Miteinander,
den unterschiedlichen Bediirfnissen und d&sthetischen
Praferenzen der Generationen und Nutzergruppen widmen.
Wichtige Aspekte: Nahe und Distanz, Licht und Schatten,
Schaukeln fiir alle.

Das Ende der finsteren Ecken. Um das Sicherheitsgefiihl fiir
Eltern und Kinder, Alte, M&dchen, Nachtschwdrmer und
Friihaufsteher zu gewahrleisten, wurde ein Beleuchtungskonzept
entwickelt. Teil des Sicherheitskonzeptes ist auch, dass eine
starke Nutzung des Platzes zu allen Tageszeiten das individuelle
Sicherheitsempfinden starkt und Vandalismus vorbeugt.

Saldo. Die Neugestaltung des Nauener Platzes belegt, dass
schwierige innerstddtische Platze umfassende und dennoch re-
spektvolle Interventionen bendtigen. Entwurf und Gestaltung
sind die Essenz aus der Zusammenarbeit verschiedenster
Beteiligter und Fachrichtungen. Soist ein Freiraum fiir Bewegung,
Begegnung, kurze Pausen, lange Gesprache, Alt und Jung ent-
standen. Starke Frequentierung sorgt fiir ausgewogene soziale

Kontrolle. Jungen verweilen, Madchen spielen Basketball. Viele
fiihlen sich in unterschiedlichem Tun drauf3en zu Hause. Der
Nauener Platz ist zum Platz seiner Anwohner und Anwohnerinnen
geworden. Aneignung fordert das Miteinander, das Gefiihl der
Zu- und Zusammengehorigkeit. Die hier angewandte Methode ist
auch auf andere Platze anwendbar. Im Ergebnis erhdlt man einen
besonders prézisen, bediirfnisorientierten Entwurf und eine fi-
nanziell nachhaltige, vandalismussichere Umgestaltung.

Idee Konzept Planung Koordination:
planung.freiraum Barbara Willecke

Bausumme: 150 EUR/gm netto
Bauherr: Bezirksamt Mitte von Berlin
Forderung: Bundesministerium fiir Verkehr, Bauen und Stadt-

entwicklung, EXWoSt-Forderung ,,Innovationen fiir familien- und
altengerechte Stadtquartiere”

Dokumentation: 8. Landesgesundheitskonferenz Berlin
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»Generationeniibergreifender Spielraum
und interkultureller Nachbarschaftsplatz -
Der Letteplatz*

Barbara Willecke, Landschaftsarchitektin planung.freiraum

Barbara Willecke, Landschaftsarchitektin planung.freiraum

Der Letteplatz ist im besten Sinne ein Schwimmbad ohne Becken,
eine Reise ohne Gepdck und ein Wohnzimmer im Kiez. Er vermit-
telt durch seine Gesamtgestaltung und Farbgebung interkulturell
und generationeniibergreifend lesbare Bilder von Urlaub und
Heimat und ermdglicht das dichte Neben- und Miteinander unter-
schiedlichster Nutzungen und Nutzergruppen. Etwa 20 Prozent
der Anwohnenden stammen aus vorwiegend arabisch-muslimi-
schen Landern. Der Letteplatz fordert mit seinem Gesamtkonzept
Integration, Begegnung und Kommunikation, lddt ein, nimmt
Schwellenangst, ermdglicht langsame Anndherung, schiitzt die
Vorsichtigen, lenkt die Stiirmischen, er nimmt die Alten in die
Mitte und die Kleinsten an die Hand.

Durch vielfdltige Gestaltungselemente und die durchdachte
Zonierung ist es gelungen, eine Stimmung zu erzeugen, die die
Menschen (ber alle Alters-, Herkunfts- und Geschlechter-
unterschiede hinweg anspricht. Die gut lesbare Struktur des
Platzes erméglicht es allen ihn Besuchenden, immer wieder neu
eigenen Raum zu finden, mittendrin oder am Rand, schattig oder
auf einer Sonnenliege. Die Menschen nehmen die Wahl-
moglichkeiten an, lassen sich aufeinander ein, fiillen den Platz
mit ihren eigenen Vorlieben, lassen teilhaben und lernen dazu.

Seit dem Tag der Er6ffnung ist der Letteplatz ganztdgig stark fre-
quentiert; Schulen aus der Nachbarschaft nutzen den Sportplatz,
Familien aus ganz Berlin machen Wochenendausfliige. Durch
diese Art der Beachtung und Wertschatzung erfahrt das Quartier
eine Aufwertung, die das Wir-Gefiihl starkt, Identifikation stiftet
und sich positiv auf das Lebensgefiihl der Anwohnerinnen und
Anwohner auswirkt. Diese Faktoren erhdhen das individuelle
Sicherheitsempfinden auf dem Platz und sind die bestmdgliche
Vandalismuspravention.

Projektname: Umgestaltung Letteplatz Berlin Reinickendorf, ge-
nerationeniibergreifender Spielraum und interkultureller Nach-
barschaftsplatz

Ort: Letteplatz (Pankower Allee/Mickestrafie/Letteallee)
Bauherr: Bezirksamt Reinickendorf von Berlin, Riidiger Zech
(Leiter Abteilung Bauwesen und Sport, Garten- und
StraBenbauamt)

Landschaftsarchitektin: barbara willecke planung.freiraum
Leistungsphasen: 2 -8

Mitarbeit: Clara Jakel, Ronny Kraeft, Leonie Rhode, Frank Skupin

Flache: circa 7.300 gm

Bausumme: 480.000 Euro/65 Euro pro gm netto 559.000 Euro
brutto/76 Euro pro gm brutto

Fertigstellung: Friihjahr 2011

Dokumentation: 8. Landesgesundheitskonferenz Berlin
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»Friedrichshain-Kreuzberg in Bewegung -
Gesunder Bezirk*

Detlef Kuhn, Zentrum fiir angewandte Gesundheitsférderung und
Gesundheitswissenschaften (ZAGG)

= Dokumentation: 8. Landesgesundheitskonferenz Berlin
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»,Moabit macht mobil

mit den Projekten ,Moabiter
Bewegungslandschaft

und ,Blaue Schuhe**

Birgit Funke, BERLINbewegt e. V.

Im Jahr 2008 wurde in Moabit das Gesundheitsprojekt ,,Moabit
macht mobil“ vom Quartiersmanagement Moabit West, dem
Bezirksamt Mitte — Abteilung Gesundheit, BERLINbewegt e. V.,
der Techniker Krankenkasse, der Humboldt-Universitat zu Berlin
und der Unfallkasse Berlin gestartet. Ziel des Projektes ist es,
Gesundheitsforderungsangebote im Quartier zu implementieren.
Ein Schwerpunkt ist die Bewegungsforderung im Stadtraum.

In diesem Zusammenhang entstand die Idee der ,,Moabiter
Bewegungslandschaft®. Im Rahmen der Untersuchung und der
Erarbeitungdes Konzeptesfiir die Moabiter Bewegungslandschaft
wurden Spiel-, Bewegungs- und Aufenthaltsraume von Kindern
und Jugendlichen durch Studierende der Humboldt-Universitat
untersucht und ein Konzept zur Umsetzung erstellt. Ziel des
Konzeptes ist es, in Moabit viele verschiedene Bewegungsraume
einerseits fiir unterschiedliche Altersgruppen, aber auch mit un-
terschiedlichem Charakter zu schaffen. Zusatzlich soll sowohl ein
Ort fiir Madchen und junge Frauen (Mddchenspielplatz) entste-
hen, als auch die Qualitdt und Attraktivitdt der 6ffentlichen
Rdume fiir Madchen gestarkt werden, da diese, wie die Un-
tersuchung zeigt, im &ffentlichen Raum kaum angetroffen wer-
den.

Der Spielplatz Emdener StraBe (als altersiibergreifender
Bewegungsort) befindet sich derzeit im Bau, der Spielplatz
Reuchlinstrafie (als naturnaher Spielplatz fiir die Altersgruppe
0-5) wurde im Jahr 2010 fertig gestellt. Ein wesentliches Element
neben der bereits durchgefiihrten Planungsbeteiligung ist die
Beteiligung der spateren Nutzerinnen und Nutzer an der Um-
setzung sowie der Aufbau von Patenschaften. Der Spielplatz in
der ZwinglistraBBe soll als Parkour-Anlage umgestaltet werden
und von professionellen Parkour-Laufern betreut werden. Die
Umgestaltung der Frei- und Spielflachen wird iiber das Programm
,»Soziale Stadt“ (QF IV) finanziert.

Neben vielen anderen Projekten und Mafinahmen zur Bewe-
gungsforderung wurde in den Jahren 2009 und 2010 das Projekt
»Blaue Schuhe — zu FuB zur Schule“ an drei Grundschulen in
Moabit durchgefiihrt. Zusammen mit den Schiilerinnen und
Schiilern wurden in einem ca. 50om-Radius um die drei Moabiter
Grundschulen geeignete Treffpunkte mit individuellem Schullogo
markiert. Jede Schule erhielt so drei Ausgangspunkte fiir den ge-
meinsamen Schulweg. Ein Ziel des Projektes war, dass die dlte-
ren Schiiler (5. Klasse), die im Rahmen des Projektes eine
Schulwegpatenausbildung absolvierten, sich hier mit den
Jiingeren (1.Klasse und 2. Klasse) treffen und diese zu Fufl zur
Schule begleiten. Zusétzlich wurden die Wege mit Hiipf- und
Balancierspielen markiert, die gemeinsam mit den Klassen ent-
wickelt wurden. Da es sich bei dem Projekt um ein Betei-

ligungsprojekt handelt, brachten sich die Schiiler und
Schiilerinnen in alle Planungsschritte mit ein. Sie entwickelten
die Spiele fiir die Gehwege, bereiteten die Schablonen fiir die
Markierungsarbeiten vor und halfen, diese letztendlich auf die
Gehwege aufzubringen.

Das Projekt wurde zusatzlich durch Unterrichtsinhalte begleitet,
in denen die Beteiligten die schulischen und urbanen Raume er-
kundeten, beschrieben und zu beurteilen lernten.

Gemeinsam mit den Kindern von fiinf Kitas aus dem Quartier
Moabit West wurden dann im Jahr 2010 weitere Ideen fiir die
Straflen-Bewegungs-Spiele entwickelt und im Sommer 2011 auf
die Gehwege aufgetragen. So entstand ein blaues Wegesystem,
welches sichere Wege zu Spielpldtzen und Einrichtungen im
Quartier markiert, die die Kitakinder haufig nutzen. Jung und Alt
sind eingeladen, sich auf den blauen Spuren hiipfend, springend
und balancierend, aber auch rechnend und buchstabierend im
Stralenraum fortzubewegen und so etwas fiir die Gesundheit zu
tun!

Die Ziele des Projektes ,,Blaue Schuhe - zu Fuf3 zur Schule und
zur Kita und im Kiez unterwegs® orientieren sich am Bewe-
gungsmangel, den Kinder und Jugendliche heutzutage haben.
Das Projekt basiert auf dem Gesundheitsnetzwerk ,,Moabit macht
mobil“ und steht in diesem Zusammenhang fiir Gesund-
heitsférderung und Bewegungserziehung.
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»oozialintegrativer Triathlon®

Katarina Prchal, Humboldt-Universitat zu Berlin, Centrum fiir
Sportwissenschaft und Sportmedizin Berlin (CSSB)

Das Sport- und Bewegungsangebot fiir sozial benachteiligte
Kinderund)ugendliche wurdeim Rahmen des Drittmittelprojektes
»S0zial integrativer Triathlon Berlin-Hohenschonhausen“ in
Kooperation mit dem Sportverein Pfefferwerk e.V. und dem
Bezirksamt Lichtenberg von Berlin entwickelt und umgesetzt.
Konzeptionell folgt das Projekt den Ansdtzen der Sozialraum-
orientierung und stellt den konsequenten Bezug zu den
Interessen und Wiinschen der Menschen in den Vordergrund.

Neben Integration und Bildung ist die Aktivierung und Unter-
stiitzung der Gesundheitsforderungvon Kindern undJugendlichen
ein Schwerpunkt der Projektarbeit. Mittels eines niederschwelli-
gen Sport- und Bewegungsangebotes fiir ausgewahlte Einrich-
tungen der Kinder- und Jugendhilfe wird insbesondere sozial be-
nachteiligten Kindern und Jugendlichen ein Zugang zu Bewe-
gungs- und Sportangeboten auf3erhalb der iiblichen Vereins- und
Wettkampfstruktur vorgehalten.

Neben der Vermittlung von verschiedenen Sport- und Bewe-
gungsangeboten werden die Kinder und Jugendlichen motiviert,
sich am jahrlichen , Triathlon Integrale“ in ihrem Stadtgebiet zu
beteiligen. Durch die Teilnahme an einem grofen Stadtteilevent
wie dem ,Triathlon Integrale* erfolgt eine Identifizierung mit
dem Stadtteil und gleichzeitig eine Verbesserung urbaner
Lebensqualitét.

Ausgangssituation

Die Sozialstruktur im Projektgebiet kann als auBBerordentlich he-
terogen bezeichnet werden. Bereits die bauliche Struktur zeigt
Unterschiede innerhalb des Bezirks Hohenschénhausen — auf der
einen Seite finden sich Einfamilienhduser und auf der anderen
Plattenbausiedlungen wie Industriegebiete. Diese Struktur setzt
sich auf der soziookonomischen Ebene fort. Einige Quartiere sind
durch eine auffallend hohe Anzahl von Menschen, die
Transferleistung entsprechend SGB II, Il und XII erhalten, ge-
kennzeichnet. Auch liegt in diesen Gebieten der Prozentsatz der
unter 15-jdhrigen, die Existenzsicherungsleistungen beziehen,
zwischen 47,0 Prozent und 61,3 Prozent und damit weit {iber dem
Berliner Durchschnitt von 37,4 Prozent:.

Ziel

Ausgehend von dem Soziookonomischen Status der
Projektgebiete soll eine Zielgruppe angesprochen werden, die
sozial benachteiligt ist und im Sozialraum eher auf Sport- und
Bewegungsbarrieren trifft. Gesonderte Aufmerksamkeit erhalten
im Projekt die Interessen und Bedarfslagen von Madchen und
jungen Frauen. Das Angebot richtet sichan Kinder und Jugendliche
in ihrem Lebensraum, um:

M niederschwelligen Zugang zu Sport- und Bewegungsangeboten
zu ermdglichen,

B Sport- und Bewegungsangebote auf die Bedarfe und Lebens-
welten von Kindern und Jugendlichen abzustimmen,

B durch geschlechterspezifische Sport- und Bewegungsangebote
gesellschaftliche und insbesondere sportbezogene Soziali-
sationen zu hinterfragen,

B Spiel- und Bewegungsraume im eigenen Quartier zu erobern,
M Partizipation zu aktivieren,

B Kinder und Jugendliche zu befdhigen, selbst und gemein-
schaftlich fiir ihre Bewegungszeit zu sorgen.

Umsetzung
B zweiwdchentliches Sport- und Bewegungsangebot,

B Durchfiihrung von leicht zugdnglichen und trendsportlichen
Spielen wie z. B. Takeshi, Flagfootball, Parkour oder Matten-
rutschen,

B Kopplung der Sport- und Bewegungsangebote mit klassischen
Ausdauer-, Bewegungs- und Koordinationsangeboten,

B Unterstiitzung und Begleitung zur Teilnahme am jahrlichen
OrankeOpen ,,Triathlon Integrale*

Perspektiven

Das Sport- und Bewe-
gungsangebot konnte in
zwei Einrichtungen fest
etabliert werden. Der
Bezirk versucht perspek-
tivisch, das Angebot in
den Einrichtungen iiber
die Projektlaufzeit auf-
recht zu erhalten.

Dariiber hinaus bietet

der Kooperationspartner

Pfefferwerk e. V. gemein-

same themenbezogene
Fortbildungen (Umgang mit Heterogenitdt, Moglichkeiten von
Integration im Sport, interessenbezogene Sportangebote) fiir
Kollegen und Kolleginnen der Lichtenberger Jugendhilfeein-
richtungen halbjahrig an, um dauerhaft Sport- und Bewe-
gungsangebote fiir sozial benachteiligte Kinder und Jugendlichen
vorzuhalten.

1 Monitoring Soziale Stadtentwicklung 2010
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»opielleitplanung Pankow — Modellprojekt
Pankow-Weiflensee*

Jeanette Miinch, Bezirksamt Pankow

Verantwortlich:

Bezirksamt Pankow —Jugendamt sowie die Technische Universitat
Berlin — Institut fiir Stadt- und Regionalplanung

Beschreibung des Projekts

Die Spielleitplanung ist ein Instrument der Stadtplanung fiir
mehr Kinder-, Jugend- und Familienfreundlichkeit in der Stadt.

Im Modellprojekt Pankow-WeiRensee der Stadt Berlin wurden in
Kooperation u. a. mit vier Freizeiteinrichtungen und vier Schulen
Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 10 und 17 Jahren betei-
ligt. In Befragungen sollten sie Auskunft zu ihrem Schulweg,
schonen und nicht schénen (Spiel-)Orten, gefahrlichen Verkehrs-
situationen und weiteren Veranderungswiinschen geben. Ergédnzt
wurden die Befragungen durch ganztdgige Fotostreifziige mit
den Routen der jungen Menschen, die durch Stadtplaner und
-planerinnen beobachtet, hinterfragt und dokumentiert wurden.
Dabei konnten direkte Bewertungen und Vorschldge fiir Neu-
gestaltungen mit eingebracht werden.

Das Projekt ist Teil eines vom Kinderhilfswerk koordinierten
Programms zur kinderfreundlichen Stadtgestaltung. In 18 weite-
ren Modellkommunen werden Spielleitplanungen erprobt, durch-
gefiihrt sowie umgesetzt.

Ergebnisse in Berlin Pankow

Es wurde ein Spielleitplan erstellt, d. h. ein Katalog mit rund 70
Mafinahmen in den Bereichen Spielorte, Frei- und Griinflachen,
Verkehr sowie ,,Miteinander im Kiez“.

Einige von den Kindern und Jugendlichen angeregte Mafinahmen
konnten bereits umgesetzt werden, so eine wiederkehrende
Sduberungs- und Pflanzaktion mit dem Ziel ,Weiensee wird
bunter“, die Einbeziehung der Kinder bei der Planung eines zu
realisierenden Spielortes in der Lehderstrafie, die Zusage einer
Verkehrsinsel in der Gustav-Adolf-StraBe oder der jdhrliche
Weltspieltag (28.Mai) auf StraRRen und Platzen.

Ein Beschluss der Bezirksverordnetenversammlung (BVV) im Juli
2010 hat die Einbindung der Spielleitplanung in weitergehende
Stadtplanungen fiir das Gebiet, die jahrliche Kontrolle sowie die
Priifung der Ubertragbarkeit der Spielleitplanung auf andere
Gebiete gesichert.

Laufzeit

Das Projekt begann im Oktober 2008. Der Beschluss erfolgte
2010. Die Realisierung erfolgt fortlaufend.

Jeanette Miinch, Bezirksamt Pankow

Kosten fiir die Projektumsetzung

Die Kooperationspartner tragen das Projekt. Zusatzlich unter-
stiitzen der Bezirk Pankow ressortiibergreifend, Mittel aus
Sonderférderungen im Bereich Stadtentwicklung und weitere
Fordermittelgeber, wie Stiftungen und Vereine, das Projekt. Ein
Teil der MaBnahmen wird durch die Selbsthilfe und das
Eigenengagement der Bewohnerschaft Weiflensees vorange-
bracht und getragen. Eine stddtebauliche Forderkulisse ist im
Gebiet nicht vorhanden.

Kooperationspartner und -partnerinnen waren

M das Bezirksamt Pankow — inshesondere das Jugendamt
M die TU Berlin - Institut fiir Stadt- und Regionalplanung
M das Deutsche Kinderhilfswerk e. V.

| die Stiftung Sozialpadagogisches Institut ,,Walter May“ -
Drehscheibe Kinder- und Jugendpolitik Berlin

Kontakt:

Jeanette Miinch

Bezirksamt Pankow - Jugendamt

E-Mail: jeanette.muench@ba-pankow.verwalt-berlin.de

Jan Abt

Technische Universitat Berlin — Institut fiir Stadt-

und Regionalplanung

E-Mail: j.abt@isr.tu-berlin.de

Internet: www.spielleitplanung-berlin.de;
www.kinderfreundliche-stadtgestaltung.de (Modellprogramm);
www.berlin.de/ba-pankowverwaltung/jugend/
politische-bildung.html
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Themenblock Il

»PROjekt Erlebnisrdume*
Angelika Staudinger, GS) gGmbH, Landschaftsarchitektin
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World Café

»,Bewegungsraume gemeinsam schaffen
und gestalten®

,»Die Nutzung von Freiflichen in der Stadt“

Impuls:
Martina Reiche, Griin fiir Kindere. V.

Der Kids* Garden

Zwischen Friedel- und Hobrechtstrafle und den Brandwanden der
angrenzenden Hauser erstreckt sich der ca. 3000 m? grof3e ,,Kids’
Garden* in Berlin-Neukdlln.

Der okologisch ausgerichtete NaturSpielGarten ermoglicht es
Madchen und Jungen, mitten im Stadtgebiet frei und ungestort zu
spielen und die Natur zu erleben: Boden, Wasser und Pflanzen
konnen von mittlerweile ca. 350 Kindern ,erfasst und erforscht“
werden. Die Kinder bauen auf eigenen Beeten Gemiise, Obst und
Blumen an, sie pflegen und ernten und lernen so, Verantwortung
flir Natur und Umwelt zu {ibernehmen.

Der Verein

Im Verein ,,Griin fiir Kinder e.V. / Tragerverbund fiir Umwelt-
bildung und -erziehung®“ haben sich Eltern-Kind-Gruppen,
Kinderldden und Kinderprojekte aus der Umgebung zusammen-
geschlossen. Seit 1998 nutzen und bewirtschaften sie gemein-
sam den NaturSpielGarten ,,Kids’ Garden“.

Katja Becker, Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V .

Das Projekt lebt von der ehrenamtlichen Mitarbeit zahlreicher
Vereinsmitglieder und -freunde. Der Verein setzt sich fiir eine
nachhaltige Nutzung des “Gartens fiir Kinder” ein und leistet da-
mit seinen Beitrag zur kinderfreundlichen und 6kologischen
Entwicklung des Wohnquartiers. Privates und ehrenamtliches
Engagement, die Unterstiitzung kommunaler Stellen sowie die
Bereitstellung von Geldern zur Durchfiihrung des Vorhabens ha-
ben gezeigt, wie biirgernahe und soziale Stadtgestaltung in
Zukunft aussehen kann. Quartiersbindung und -identifikation
werden auf diese Weise ebenso gefordert wie die Demo-
kratisierung von Planungs- und Entscheidungsprozessen.

Nutzung

Die Nutzer des Gartens sind Kindertagesstatten freier Trager im
Reuterquartier, Schiilerhorte sowie die Eltern-Kind-Gruppen des
Nachbarschaftsvereins ,elele“. Die Gartennutzer beteiligen sich
ehrenamtlich im Reuterkiez in den Gremien Quartiersbeirat mit
seinen Arbeitsgemeinschaften Wohnumfeld/Bildung.

Umweltbildung und -erziehung

Die Idee des Vereins und die Entstehung des ,,Kid’s Garden“ be-
ruhen auf der Uberzeugung, dass Umweltbildung und -erziehung
integrale Bestandteile der kindlichen Lebenswelt sein sollten.
Insbesondere Kinder, die im innerstadtischen und an addquaten
Freiflaichen armen Gebiet aufwachsen, sollen ein Spiel- und
Naturerlebnis in Verbindung mit 6kologischen Prinzipien erleben
konnen.

So kdnnen Kinder aus der Umgebung im Garten ungehindert ren-
nen und klettern, die Naturelemente Wasser, Erde und Pflanzen
beobachten und begreifen sowie auf eigenen Beeten Gemiise
und Obst anbauen. Sie erweitern ihre motorischen Fahigkeiten
auf nicht genormten Spielflichen und erlernen &kologische
Zusammenhdnge.

www.gruen-fuer-kinder.de
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»Bewegte Nachbarschaften im Rahmen
der Sozialen Stadt — Beispiele aus der
Praxis im QM-Gebiet Zentrum Kreuzberg/
Oranienstrafle*

Impuls: Dr. Laila Atrache-Younes, QM Zentrum Kreuzberg/
Oranienstrafie

Zur Forderung der Gesundheit

in sogenannte benachteilig-

ten Quartieren bietet das

Programm ,Soziale Stadt“

Moglichkeiten, die vielféltigen
Bedarfe der Bewohner und Bewohnerinnen mittels zielgruppen-
gerechter MaBnahmen anzugehen.

2010/11 wurde im QM-Gebiet Zentrum Kreuzberg/Oranienstrafie
das Projekt ,,Bewegt und gesund leben im Zentrum* von
Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V. geférdert, um den Prozess
der Entwicklung gesundheitsfordernder Angebote fiir sozial be-
nachteiligte Familien und Kinder (insbesondere o-6 Jahre) zu
steuern. Wichtigstes Querschnittsthema war die Verbesserung
der Vernetzung der Akteure und Akteurinnen im Stadtteil, inshe-
sondere mit Fokus auf die Uberginge der verschiedenen
Lebensphasen.

Zur Ermittlung des Ist-Zustandes wurde zundchst eine Bestands-
aufnahme gesundheitsfordernder Angebote im Quartier durch-
gefiihrt. Auf der Grundlage der Ergebnisse wurden in einem
Diskussionsprozess mit den Akteuren des Stadtteiles Ideen fiir
Manahmen und Angebote formuliert: a) Auf- und Ausbau ge-
sundheitsfordernder Angebote rund um die Geburt fiir sozial be-
nachteiligte Eltern; b) Auf- und Ausbau von Familienaktivitdten
zur Verbesserung der Eltern-Kind-Interaktion; c) gezielte Unter-
stiitzung von Akteuren der Kinder- und Jugendarbeit/Schule/Kita
zu spezifischen Gesundheitsthemen bzw. Vermittlung von loka-
len Fachleuten; d) Aufbau themenspezifischer Kooperationen.

Die Koordinierung und Qualitdtssicherung tibernahm der neu
eingerichtete Steuerungskreis ,,Gesundheit“, bestehend aus
dem Projekttrdager, dem Quartiersmanagement, lokalen Vereinen
und der Plan- und Leitstelle Gesundheit des Bezirksamtes
Friedrichshain-Kreuzberg. Er begleitete die initiierten Angebote
und Mainahmen, wertete sie aus und ergdnzte sie bei Bedarf.
Eingebunden in die Ausgestaltung und Durchfiihrung der ge-
sundheitsfordernden MaBnahmen waren v. a. Bildungsinsti-
tutionen, Freizeiteinrichtungen, Familien- wie Stadtteilzentren.
Die Pramisse war stets, die neuen Angebote, darunter In-

formationen und Beratungen fiir Schwangere, Bewegung fiir
Kinder mit Spielgerdteverleih, Madchentanz, offenes Zirkus-
training und Schwimmen sowie Familienaktivitdten und die be-
wegten Winterspielpldtze, in bestehenden Strukturen zu veran-
kern.

Riickblickend kann gesagt werden, dass vor allem durch die
Vernetzung von Angeboten und Projekten eine grofler Teil der
Bewohnerschaft erreicht, aktiviert und bei Planung wie
Durchfiihrung von Aktivitaten und Ma3nahmen zur Forderung der
Gesundheit und Bewegung einbezogen werden konnte. Zahl-
reiche Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, Fachleute oder
Menschen, die eine Bewegungspatenschaft {ibernommen haben,
engagieren sich nach wie vor fiir die Verbesserung der Ge-
sundheit, v. a. von Kindern aus sozial schwachen Familien.

»Gesunde Lebenswelten schaffen“ — unter diesem Leitsatz ste-
hen auch die kommenden Jahre. Hier spielen die ,,Bewegten
Nachbarschaften® eine nicht unerhebliche Rolle. Denn durch die
Verbindung von gemeinschaftlichen Aktivititen mit Bewegung
und Spaf stdarken sie nicht nur das Gemeinschaftsgefiihl der
Bewohnerschaft, sondern tragen auch bei zur Pravention in der
Gesundheitsforderung von Bewohnern und Bewohnerinnen in
sogenannte benachteiligten Quartieren.

2012 werden {iber ,Soziale Stadt“ u.a. mobile Ferienfreizeit-
angebote fiir Kinder im offentlichen Raum und in Kitas die Fein-
und Grobmotorik von Kleinkindern gefordert, um Bewegung
starker in den Alltag der Kinder zu integrieren. Andere erfolgrei-
che MaBinahmen konnten bereits in Einrichtungen verankert
werden, wie z. B. die ,,Mutter-Kind-Disco in einer Kinderfreizeit-
einrichtung und die 2011 gegriindete ,,Mddchen-Fu3ball-AG* fiir
Madchen aus dem tiirkisch- und arabischsprachigen Kulturkreis.
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»Bewegte Nachbarschaften im Rahmen
der Sozialen Stadt - Warum engagiert
sich das Berliner Quartiersmanagement
fiir Gesundheit*

Impuls:
Philipp Miihlberg, Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung
und Umwelt

Wenn wir die soziale Desintegrationsfrage nicht stellen, werden
wir das Problem des erhohten Gesundheitsrisikos in den benach-
teiligten Quartieren der Stadt nicht l6sen kdnnen! Soziale und
gesundheitliche Benachteiligung stehen in einem engen Zusam-

Philipp Miihlberg, Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung und Umwelt

menhang. Gesundheitsrisiken sind ein vorrangiges Problem der
sozial schwachen Schichten. Armut und Desintegration haben in
Berlin einen Ort. Sie treten verstdrkt in bestimmten Berliner
Quartieren auf. Die Tendenz einer sich weiterhin sozial ausdiffe-
renzierenden Stadt hdlt an. Somit wird Berlin weiterhin Stadtteile
haben, die geprdgt sind von sozio-6konomischen Problemlagen,
in denen auch vermehrte Gesundheitsrisiken den Alltag der
Quartiere beeintrachtigen.

Gegen eine sich selbstbeschleunigende gesellschaftliche Des-
integration ganzer Stadtteile hat Berlin u. a. 1999 das Berliner
Quartiersmanagement eingefiihrt. In Stadtteilen, in denen sich
unterschiedliche Probleme {iberlagern und dadurch verstarken,
wird seitdem in einem partizipativen und integrierten Stadt-
teilverfahren der soziale Zusammenhalt gestdrkt. Das Konzept
einer solidarischen Nachbarschaft stabilisiert und kompensiert
schwierige Lebenslagen wie Arbeitslosigkeit, Abhdngigkeit von
Transfereinkommen und gesellschaftliche Ausgrenzung. Dem

Zusammenfall von Armut und drohender Exklusion wird damit
derzeit in 34 Stadtteilen Berlins, in denen ca. 400.000 Menschen
leben, wirkungsvoll begegnet.

Seit der strategischen Neuausrichtung des Berliner Programms
im Jahr 2005 wurde die gesundheitliche Prdvention in den
MaBnahmenkanon des Berliner Quartiersmanagements aufge-
nommen. Gesundheitliche Praventionsmafinahmen stehen dabei
nicht isoliert, sondern ordnen sich in ein fachiibergreifendes
Verfahren ein, das aus einer lebensweltlichen Perspektive unter-
schiedliche Fachpolitiken zusammenfiihrt und in einer auf den
jeweiligen Stadtteil ausgerichteten, integrierten Entwicklungs-
strategie umsetzt.

Die Mafinahmen des Berliner Quartiersmanagement wirken da-
bei dreifach:

1.) Eine Vielzahl der Projekte, Initiativen und MaB3nahmen im
Rahmen des Berliner Quartiersmanagement leisten unmittel-
bar gesundheitliche Pravention, wobei gezielt gesundheitli-
che Benachteiligung reduziert und abgebaut wird.

2.) Das Gesundheitsthema ist Mittel zum Zweck, stabile Nach-
barschaften zu etablieren. Projekte, die sich auf gesunde
Lebensweise beziehen, sind attraktiv, machen besonders mi-
grantische Bevolkerungskreise mitdem Quartiersmanagement
bekannt und bieten einen guten Ansatz fiir dariiber hinausge-
hendes Engagement.

3.) Das Ziel von Quartiersmanagement, solidarische Nach-
barschaften zu organisieren, korreliert hochgradig mit dem
erweiterten Gesundheitsbegriff, der nicht allein auf individu-
elles Wohlbefinden fokussiert, sondern ,,soziale Einbettung*
als Voraussetzung individueller Gesundheit thematisiert. In
diesem Sinne ist das Berliner Quartiersmanagement beste
gesundheitliche Praventionspolitik.

Die besondere partizipative Ausrichtung des Berliner Quartiers-
managements bildet dafiir die Grundlage. Die Entscheidung dar-
tiber, welche Mainahmen mit den Mitteln der Sozialen Stadt
durchgefiihrt werden, wird in den Quartiersraten und mafigeblich
von der Bewohnerschaft bestimmt. So gelingt es — ganz im Sinne
der Hilfe zur Selbsthilfe — die in Berlin vorhandene Landschaft der
praventiven Gesundheitsangebote, von gesunder Erndhrung bis
hin zu Drogenprdvention — bekannt zu machen und den Zugang
zu ihnen zu ermoglichen. Quartiersmanagement macht nicht al-
les selbst, sondern ermoglicht Zugdnge, gibt Orientierung und
entfaltet durch eine pragende Bewusstseinsanderung nachhalti-
ge Wirkung.

Das Berliner Quartiersmanagement hat sich als wirkungsvolles

MaBnahmenkonzept erwiesen, um den Zusammenfall von Armut
und Desintegration, auch im Gesundheitsbereich, zu verhindern.
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»Den Schulalltag in Bewegung bringen*

Impuls: Rainer Bath, Regionaler Koordinator
,»Gute Gesunde Schule“ Lichtenberg, und Iris Spitzner,
IKK Brandenburg und Berlin

Den Schulalltag in Bewegung bringen — so konnte das Motto lau-
ten, nach dem in der ,,Schule am Breiten Luch* seit September
2007 im Rahmen des Berliner Landesprogramms ,,Gute gesunde
Schule*“ Bewegung in den Unterricht gebracht wird. Das Ziel ist,
mehr Bewegung in allen Lebensbereichen der Schule zu integrie-
ren und Unterricht gezielt mit Bewegung zu verbinden.

Die ,,Schule am Breiten Luch® ist eine Grundschule und Schule
der Sekundarstufe | mit dem Forderschwerpunkt ,,Lernen* und
seit 1994/95 ein Sonderpddagogisches Forderzentrum fiir die
Klassenstufen 3-10. Neben einem offenen Ganztagsbetrieb gibt
es eine Schulstation und schulergdnzende Angebote. Mit der
Lage im Neubaugebiet Hohenschonhausen wird ein grofies
Einzugsgebiet bedient, wobei sich das Umfeld der Schule in den
letzten Jahren zum sozialen Brennpunkt entwickelt hat.

Landesprogramm ,,Gute gesunde Schule*

Seit September 2007 nimmt die Schule am Landesprogramm
,»Gute gesunde Schule* teil, um die gesunde Entwicklung der
Schiilerinnen und Schiiler zu férdern.

Das Landesprogramm orientiert sich an dem bundesweiten
Programm ,,Anschub.de* und zielt darauf ab, durch Investition in
gesundheitsforderliche Mafinahmen, teilnehmende Regionen
und Programmschulen bei der Verbesserung ihrer Schul- und
Bildungsqualitdt zu unterstiitzen. Fiir den Aufbau regionaler
Netzwerke werden dabei regionale Koordinatoren als An-
sprechpartner vor Ort eingesetzt. Die Federfiihrung liegt bei der
Senatsverwaltung fiir Bildung, Jugend und Wissenschaft, fiir die
erforderlichen Ressourcen auf Landes- und Bundesebene sorgen
viele Kooperationspartner.

Bewegung im Unterricht

Im Rahmen der Teilnahme an dem Programm ,Gute gesunde
Schule* wurden im Schulprogramm der ,.Schule am Breiten
Luch“ 2008-2012 die Themenfelder ,,Umwelt“, ,,Erndhrung* und
»Bewegung“ als besondere Schwerpunkte ausgewahlt. Fiir diese
Schwerpunkte liegen jeweils einzelne Handlungskonzepte fiir die
Gestaltung des Unterrichts in den verschiedenen Klassenstufen
vor, um den Unterricht gesundheitsforderlich zu gestalten. Teil
dieser Konzepte ist auch eine altersspezifische Handreichung fiir
die Umsetzung von bewegtem Unterricht in den Jahrgangsstufen

3-10, in der verschiedene Einsatzmoglichkeiten von Bewegung in
unterschiedlichen Fachern thematisiert werden. Fiir das Fach
Deutsch werden beispielsweise u. a. Wortarteniibungen mit dem
Ball, ein Laufdiktat, oder Silben klatschen/ablaufen als Bewe-
gungselemente genannt. Das komplette Curriculum kann hier
eingesehen werden:
http://qutegesundeschule-berlin.de/pdf/schule_am_breiten_
luch.pdf

Nach Erfahrung der Akteure der Schule beginnen die Kinder nach
einiger Zeit von selbst, Bewegungseinheiten im Schulunterricht
einzufordern, nachdem sie die Moglichkeiten kennen und entwik-
keln ein Gefiihl dafiir, wann sie Bewegung brauchen. So kann der
Unterricht auch verschiedenen Lerntypen gerecht werden, indem
theoretisch besprochen und gleichzeitig praktisch und rdaumlich
erfahren wird.

Evaluation

In der ,,Schule am Breiten Luch“ findet die Teilnahme am
Programm eine breite Zustimmung im Lehrerkollegium, was ei-
nen duBerst wichtigen Faktor fiir den Erfolg des Programmes
darstellt. Durch regelmédfiige Fortbildungen und partizipative
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Entwicklung kann die Durchfiihrung des Landesprogrammes an
der Schule immer weiter verbessert werden. Bei einer intern
durchgefiihrten Evaluation konnten sowohl positive Effekte auf
Konzentrationsfahigkeit als auch auf die Kognition der
Schiilerinnen und Schiiler festgestellt werden. Die Eltern der am
Programm teilnehmenden Kinder und Jugendlichen sehen eben-
falls positive Effekte, beispielsweise seien die Kinder ausgegli-
chener, seit sie auch am Wochenende den Snoezelen-Raum ihrer
Schule gemeinsam mit ihren Miittern oder Vétern besuchen kén-
nen, in dem Einrichtung und Licht fiir Ruhe und Entspannung
sorgen. Der Wechsel von Ruhe und Bewegung kann so sinnvoll
gestaltet werden.

Die IKK Brandenburg und Berlin unterstiitzt die Schule innerhalb
des Landesprogrammes mit den Bewegungsmodulen ,,NIKKY —
Bewegungshits fiir KlasseKids“ (Grundschulbereich) und
»Bewegung im Unterricht* (ab Klasse 4 moglich). Schulen, die
sich ohne Einbindung in das Landesprogramm engagieren, kon-
nen ebenfalls diese Bausteine erhalten, wenn sie einen entspre-
chenden Schwerpunkt entwickeln bzw. besitzen.

Mehr Informationen:

http://gutegesundeschule-berlin.de
http://sabl.torgau.org/nutzer/sp130606.htm
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Themenblock 11l

Wo stehen wir?

World Café ,,Handlungsfelder der
Gesundheitsforderung in der Kita*

Handlungsfeld Bewegung
Impuls: Marina Karius, Kita ,,Hansa-Spatzen“

Die KINDER IN BEWEGUNG gGmbH (KiB) ist die gemeinniitzige
Kindergarten-Tragergesellschaft des Berliner Sports. Alleiniger
Gesellschafter ist der Landessportbund Berlin (LSB) mit seiner
Jugendorganisation, der Sportjugend Berlin (S)B).

Die Kindergartentragergesellschaft des Berliner Sports betreibt
21 Kindertagesstatten in Berlin und ist in sieben Berliner Bezirken
vertreten. Das Engagement des Trdgers gilt einer hochwertigen
Bildung, Erziehung und Betreuung der Kinder in Partnerschaft
mit den Miittern und Vdtern. Grundlage der pddagogischen
Arbeit ist das ,Berliner Bildungsprogramm fiir die Bildung,
Erziehung und Betreuung von Kindern in Tageseinrichtungen bis
zu ihrem Schuleintritt“. KiB arbeitet mit der Zielsetzung:

B Bewegung als padagogisches Prinzip umzusetzen und

M die Forderung der Sprachentwicklung als Querschnittsaufgabe
im Alltag methodisch zu verankern.

In allen 21 KiB-Kindergarten gelten aufSerdem Standards fiir ge-
sunde Erndhrung.

Bildung und Gesundheit im Setting Kita -

Die Kita ,,Hansa-Spatzen* ist eine der KiB-Kindertagesstatten in
Berlin und liegt in Berlin-Mitte im Hansa Viertel. Hier werden bis
zu 93 Kinder im Alter von 8 Wochen bis zum Einschulungsalter
betreut. Im Haus treffen Kinder mit vielen verschiedenen
Sprachen aufeinander, so dass viele Kulturen in den Tagesablauf
mit einflie3en. Die Schwerpunkte liegen in der Kita bei Bewegung,
gesunder Erndhrung und Sprachentwicklung.

Bewegung als padagogisches Prinzip nutzen

Bewegung wird als pddagogisches Prinzip begriffen: Kindern
wird die Moglichkeit gegeben, umfassende Erfahrungen mit ih-
rem Korper und mit all ihren Sinnen zu machen. Bewegung er-
moglicht die schrittweise Erweiterung kindlicher Handlungs-
fahigkeit. Kinder setzen die Bewegungsaktivitdt ein, um zu einem
Wissen iiber die Beschaffenheit der Umwelt zu gelangen. Studien
belegen, dass ein enger Zusammenhang zwischen der Bewe-
gungsentwicklung von Kindern, ihrer Intelligenz und dem Grad
ihrer Selbstandigkeit existiert.

Um Bewegung als padagogisches Prinzip umzusetzen, gibt es im
Haus der Kita ,,Hansa-Spatzen* Bewegungsbaustellen, wéchent-
liche Bewegungsangebote und einen Garten, in dem die Kinder
viele Naturerfahrungen machen kénnen.

Dariiber hinaus nimmt die Kita ,Hansa-Spatzen“ am Projekt
,»Kitas bewegen — fiir die gute gesunde Kita“ teil, das durch die
Senatsverwaltung fiir Bildung, Jugend und Wissenschaft, das
Bezirksamt Berlin-Mitte und die AOK Nordost geleitet wird.

Um die grofle Bedeutung einer bewegungsorientierten Entwick-
lungsbegleitung zu festigen (,Bewegung als pddagogisches
Prinzip“), ist die Idee zu einer Studie entstanden. Mit dieser
Studie wurde die Wirksamkeit eines psychomotorischen Kon-
zeptes in den ,,KiB-Kitas“ getestet. Die unter der Beteiligung der
Uni Koblenz in den Kindergédrten durchgefiihrte Studie betrachte-
te die motorische Entwicklung und die Konzentrationsfahigkeit
von 4- bis 6-jahrigen Kindern. Die Ergebnisse werden demnéchst
verdffentlicht, Informationen hierzu finden Sie auf der Internet-
seite von ,,KiB — Kinder in Bewegung*: http://neu.kib-online.org
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Handlungsfeld Erndhrung

Impuls: Sandra Tobehn, Vernetzungsstelle Kita- und
Schulverpflegung Berlin

Immer mehr Kinder verbringen immer mehr Zeit in der Kita und
essen und trinken hier - bis zu fiinf Mahlzeiten am Tag. Damit
tragen Kitas fiir das gesunde Aufwachsen der Kinder und fiir die
Auspragung eines gesundheitsforderlichen Lebensstils, der das
Ess-Verhalten einschlieft, eine grofie Verantwortung.

Die Vernetzungsstelle Kita- und Schulverpflegung Berlin unter-
stiitzt, im Auftrag der Senatsverwaltung Bildung, Jugend und
Wissenschaft, die Bekanntmachung und Umsetzung des
Qualitdtsstandards der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung
e. V. (DGE) fiir die Verpflegung in Kitas und Schulen, gefordert
vom Bundesministerium fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Ver-
braucherschutz, im Rahmen des Nationalen Aktionsplans IN
FORM - Deutschlands Initiative fiir gesunde Ernahrung und mehr
Bewegung.

Mit den Qualitdtsstandards liegen bundesweit einheitliche
Empfehlungen fiir die Gestaltung einer ausgewogenen, vollwerti-
gen Verpflegung in Kitas und Schulen vor, die {iber die erndh-
rungsphysiologischen Kriterien hinaus auch klare Hinweise zu
organisatorischen, rechtlichen und hygienischen Rahmenbe-
dingungen geben; denn auch diese Faktoren beeinflussen maf3-
geblich die Qualitdt des Speisenangebots.

Die Vernetzungsstelle verfolgt dabei einen ganzheitlichen Ansatz.
Nur iiber diesen Weg kann die erfolgreiche Umsetzung von
Qualitdtsstandards in Kitas gelingen.

Ganzheitlich bedeutet in diesem Zusammenhang die Zusam-
menfiihrung des Bildungs- und Erziehungsauftrags von Kitas mit
den Qualitatsstandards fiir die Verpflegung in einem Organi-
sationsentwicklungsprozess. Mit dem Berliner Bildungspro-
gramm, der Vereinbarung (ber die Qualitatsentwicklung in
Berliner Kindertagesstatten (QVTAG) und den zugehdrigen
Materialien zur internen und externen Evaluation liegt in Berlin
ein klarer Referenzrahmen vor, der Qualitdit und Qualitdts-
entwicklung in Kitas fordert und zudem zahlreiche Ankniip-
fungspunkte zur padagogischen Einbindung der Kita-Mahlzeiten
- von der Vorbereitung tiber die Gestaltung der Mahlzeiten — in
das Gesamtkonzept von Kitas bietet. Uber entdeckendes Lernen
kann Erndhrungsbildung zum Forschen anregen und den Kindern
die Vielfalt von Lebensmitteln und Speisen ndherbringen.

Voraussetzung fiir eine nachhaltig gute Qualitdt des Spei-
senangebots in der Kita, fiir Akzeptanz bei allen Beteiligten und
fiir die Auspragung eines gesundheitsforderlichen Ess-Verhaltens
der betreuten Kinder sind gute Kommunikationsstrukturen, die
alle Akteure einbinden - am besten am ,,Runden Tisch® mit
Vertretern des Kita-Trédgers, der Kita-Leitung, der padagogischen
Fachkréfte, der Eltern und der Kiichenfachkrdfte bzw. des
Caterers. Auch sollten Kommunikationswege fiir die Information
und Beteiligung tiber den Runden Tisch hinaus gefunden werden.
Ein Beispiel ist die Kommunikation zum Speisenplan, der mit
Eltern gemeinsam erstellt werden kann oder zumindest Eltern
rechtzeitig bekannt gemacht werden sollte und der, anschaulich
visualisiert, auch schon Kinder im Vorschulalter tdglich {iber das
Mittagessen in der Kita informieren kann.

Wichtige Grundlage fiir die Qualitatsentwicklung im Bereich
»Verpflegung und Erndhrungsbildung in der Kita“ ist die
Verstdndigung auf ein gemeinsames Verstandnis von einem qua-
litativ hochwertigen Verpflegungsangebot. Denn dariiber, wel-
che Lebensmittel und Speisen ,,gesund“ sind, herrschen in einer
Kita meist sehr kontrdre Ansichten. Der DGE-Qualitdtsstandard
fiir die Kita-Verpflegung kann hierbei als guter Orientierungs-
rahmen dienen.

Im Zuge des Projekts ,,Essen und Trinken in der guten gesunden
Kita“ der AOK Nordost, der Bertelsmann Stiftung und der
Vernetzungsstelle Schulverpflegung Berlin e. V. im Rahmen von
»Kitas bewegen* — einem Modellprojekt in Berlin-Mitte, das in
das Landesprogramm fiir die gute gesunde Kita iiberfiihrt werden
konnte — konnte in einem ganzheitlichen Ansatz mit den Projekt-
Kitas die Umsetzung des DGE-Qualitdtsstandards partizipativ er-
probt werden. Methodisch orientierten sich die Kitas am
Organisationsentwicklungskreislauf von ,,Kitas bewegen“. Ein
Ergebnis des Projekts ist die Broschiire ,,Essen und Trinken in der
guten gesunden Kita - Ein Leitfaden zur Qualitatsentwicklung®,
die in Kiirze verdffentlicht wird.
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Handlungsfeld Mundgesundheit

Impuls: Rainer Grahlen, Landesarbeitsgemeinschaft zur
Verhiitung von Zahnerkrankungen und Inis Adloff,
Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales, Berlin

Rainer Grahlen, Landesarbeitsgemeinschaft zur Verhiitung von
Zahnerkrankungen

Die Landesarbeitsgemeinschaft Berlin zur Verhiitung von
Zahnerkrankungen erfiillt in Berlin den gesetzlichen Auftrag des
§ 21 SGB 5, der den Krankenkassen, den Zahndrzten und dem
Land Berlin die Verpflichtung auferlegt hat, zahnmedizinische
Gruppenprophylaxe durchzufiihren.

Fiir die LAG Berlin ist seit langerer Zeit die Schaffung von
Chancengleichheit ein besonderes Anliegen. Aus diesem Grunde
hat sie bereits im Jahre 2005 ihr Konzept, in welchem sie ihre
personellen und sdchlichen Ressourcen in Berlin einsetzt, be-
darfsorientiert konzipiert. Kurz gesagt: Dort, wo viel Karies anzu-
treffen ist, wird mehr und intensiver an gruppenprophylaktischen
Mainahmen erbracht als dort, wo der Kariesbefall nicht so hoch
ist.

Realisiert wird dieses Programm auf der Basis von Unter-
suchungsdaten der bezirklichen zahndrztlichen Dienste, die mit
den Daten des Sozialstrukturatlas in Einklang gebracht werden.
Auf diese Weise entsteht eine ,,Rankingliste®.

Das Grundprinzip der Arbeit der LAG ist die Salutogenese: die
Fragestellung namlich, wie Gesundheit bewahrt bzw. erhalten
werden kann.

Im Rahmen des emotionalen Lernens — das weniger auf kognitive
Fahigkeiten als auf emotionale Ansprache ausgelegt ist - werden
die Kinder und Jugendlichen gestarkt und ,,bevollméachtigt®, fiir
ihre eigene Mundgesundheit soweit als moglich selbst zu sorgen
(,,Empowerment*).

Bei Kindern unter drei Jahren ist es besonders wichtig, die Eltern
in das Prophylaxekonzept einzubinden. Besonders bei Kindern
aus Familien mit niedrigem sozio-6konomischem Status bzw. aus
Problemfamilien, ist eine vermehrte Kariesaktivitat festzustellen
(frithkindliche Karies oder Nuckelflaschenkaries).

Es gilt daher, speziell diese Eltern fiir den Gedanken der
Prophylaxe zu gewinnen. Dieser Personenkreis ist auf ,,norma-
len“ Elternabenden nicht anzutreffen.

Themenblock III

Im Rahmen eines Pilotprojektes (,,Abholsituation“) besuchen wir
inderzahnmedizinischen Gruppenprophylaxe Kindertagesstatten
in den Nachmittagsstunden, in denen die Kinder von ihren Eltern
abgeholt werden. Zusammen mit der Krokodilhandpuppe sind
Teams der zahndrztlichen Dienste bzw. Prophylaxemitar-
beiterinnen der LAG Berlin vor Ort im Einsatz und kdnnen die
Eltern gemeinsam mit ihren Kindern zu Mundgesundheitsthemen
ansprechen. Dies ist umso leichter, als jedes Kind ,,Kroko* kennt
und liebt, sodass es seine Eltern dazu motiviert, mit ihm zu Kroko
und der dazugehérigen Prophylaxefachkraft hinzugehen.

Die Arbeitsgruppe im World Café diskutierte dazu auch den von
einerZuhdrerin eingebrachten Schwerpunkt der Erzieherschulung
zu der Thematik Mundgesundheit und Gruppenprophylaxe. In
der lebhaften Diskussion wurde Einigkeit erzielt, dass die diesbe-
ziigliche Schulung von Erzieherinnen und Erziehern von grof3er
Wichtigkeit ist.

Handlungsfeld Gender und Diversity

Impuls: Christiane Droste, gender+

Christiane Droste, gender+

Die Grundlagen fiir gesundheitliche Entwicklung und Gesund-
heitsverhalten werden, strukturiert durch Gender Diversity (d. h.
hiervorallemdas Geschlecht, die soziale Lage,den Bildungsstatus
und die Herkunftskultur), bereits im Kindesalter und damit auch
im Kita-Alltag gelegt. Die entsprechenden Lernprozesse gehen
dort wie in den Familien hdufig noch mit dem Erlernen ge-
schlechterstereotyper Verhaltensweisen einher. Die Entwicklung
der Geschlechtsidentitdt und der Umgang mit dem eigenen
Korper orientieren sich an traditionellen Rollenbildern fiir ,zarte
Madchen* und ,starke Jungs‘. Dies prdagt den Umgang mit
Gefiihlen, Konflikten, Bewegung und Erndhrung, zeigt Wirkung
vom Kindes- bis ins Erwachsenenalter. Geschlechterbewusste
und kultursensible pddagogische Ansdtze gewinnen vor diesem
Hintergrund nicht nurim Bildungsauftrag von Kitas an Bedeutung,
sondern auch als Schliisselelement der Gesundheitsforderung
undvon Erziehungspartnerschaften. Die pddagogische Forschung
vermittelt Wissen zur Persistenz und Vermeidung von Ge-
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schlechterstereotypen im Setting Kita: zur formalen Organi-
sationsstruktur und informellen Organisationskultur der
Einrichtungen und ihres Personals, zu den Familien in der Vielfalt
ihrer Erscheinungsformen und der Zielgruppe, den Madchen und
Jungen unterschiedlicher Herkunft. Im pddagogischen Alltag wer-
den dabei der Grad der Beteiligung von Kindern an der Ent-
wicklung von Konzepten und Angeboten, der Sprachgebrauch,
Arbeitsmaterialien, die Gestaltung von Raumstrukturen sowie
die Dialogkulturen betrachtet. Die Praxis-Relevanz dieser Pers-
pektive auf Bildungs- und damit auch gesundheitsférdernde Pro-
zesse wird nicht zuletzt nachvollziehbar in gesetzlichen Rah-
menbedingungen, Aspekten des Berliner Bildungsprogramms
und durch die wachsende Nachfrage nach entsprechenden
Weiterbildungsangeboten.

Im World Café brachten zahlreiche Expertinnen und ein Experte
ihre Erfahrungen aus der Kita-Praxis, der medizinischen Versor-
gung, Verbanden und der Verwaltung in einen fruchtbaren Dialog
zu Gender Diversity-orientierter gesundheitsfordernder Kita-
arbeit ein. Als Erfolgsfaktoren wurden dabei der aktive Beitrag
von Mdnnern im Kitaalltag und die Zusammenarbeit von Frauen
und Mdnnern bei der Entwicklung und Durchfiihrung geschlech-
tersensibler Angebote bewertet sowie beim Thema Erndhrung
die Auseinandersetzung mit fiir Kinder und ihre Familien notwen-
digen Gewdhnungsprozessen an neue Erndahrungskulturen. Die
Rolle von Ménnern in der Kita wurde kontrovers diskutiert: Blieb
die Notwendigkeit, Mdnner fiir den Erzieherberuf zu gewinnen,
unbestritten, wurde doch kritisch hinterfragt, ob mit dem massi-
ven Werben um ménnliche Bewerber nicht die Haltung gestiitzt
werde, dass geschlechtersensibles Arbeiten bereits durch das

Geschlecht der Betreuenden gesichert sei. Nicht zuletzt deswe-
gen bedarf es fachlicher Dialoge im Team und offener Gespréche
mit den Eltern zu den Rollen von (und maglichen Vorbehalten
gegeniiber) Erziehern im Kita-Alltag. Offen blieb, mit welchen
Themen Viter fiir Erziehungspartnerschaften motiviert und dafiir
gewonnen werden kénnen, aktiv zum Gesundheitshewusstsein
von Jungen beizutragen. Auf dem Weg, mit diesen Ansatzen
Benachteiligungen abzubauen, begegnen den Teilnehmenden im
Alltag folgende Barrieren: die geringe Bezahlung im Kitabereich,
die das Berufsfeld insbesondere fiir Manner unattraktiv macht,
die Tatsache, dass Manner kaum im Elementarbereich eingesetzt
werden, die Notwendigkeit und Schwierigkeiten dabei, bei den
Eltern Sensibilisierungs- und Uberzeugungarbeit zu leisten, so-
wie mangelnde Strukturen, besonders Jungen auf ihrem
Bildungsweg im Ubergang von der Kita in die Schule zu beglei-
ten.

Als notwendige Ziele wurden insofern ein konsequentes Be-
kenntnis der Trdger und Vorstande zu Gender Diversity-
orientierter Arbeit sowie der systematische Einbezug von Gender
Diversity in die Organisationsentwicklung von Kitas, ein padago-
gischer Fokus auf die Gesundheitserziehung von Jungen und das
Gesundheitsverhalten von Eltern/Vitern sowie eine stadrkere
Auseinandersetzung mit Erziehungskontexten in der Migration
benannt. Eine handlungsleitende Frage in diesem Prozess kdnnte
sein, welche padagogischen Angebote Jungen und Mddchen un-
terschiedlicher Herkunft befdhigen kénnen, ihre eigene personli-
che Geschlechtsidentitdt zu finden und sie flexibel zu handha-
ben. Fiir die Reflexion dieser Themen sind, so das Fazit der
Diskussion, fiir das Kita-Personal eigene Reflexionsraume und
fachliche Unterstiitzung sowie ein lebendiger interkultureller
Dialog mit den Eltern zum eigenen Gesundheitsverhalten und
kulturell differenten Erziehungszielen, zwischen Autonomie und
Verbundenheit notwendig.

Lektiireempfehlungen fiir die Praxis:

Claudia Lutze/Tim Rohrmann (2010): ,Starke Mddchen - starke
Jungen! Geschlechterbewusste Padagogik als Schliissel fiir
Bildungsprozesse in der Kita‘. Hrsg.: Sozialpddagogisches
Institut Berlin-Brandenburg, Berlin.

Claudia Schneider/Magistrat der Stadt Wien (0.].):
Qualitdtsstandards fiir geschlechtssensible Padagogik. Wien.

Christiane Droste

gender+

Geusenstrafe 2

10317 Berlin

Tel.: 030-8092 47 59

Email: droste@genderplus.de
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Fachvortrag

,»Bildung und Gesundheit im Setting Kita:
Wo stehen wir?“

Henriette Heimgaertner; Milena Hiller, Berliner Kita Institut fiir
Qualitdtsentwicklung (BeKi)

Henriette Heimgaertner, Berliner Kita-Insitut fiir Qualitdtsentwicklung
(BeKi)

,»Bildung und Gesundheit im Setting Kita: Wo stehen wir?“ - zu
diesem Thema hat das Berliner Kita-Institut fiir Qualitats-
entwicklung (BeKi) eine Studie im Auftrag der Senatsverwaltung
fiir Gesundheit und Soziales durchgefiihrt. Die Studie wurde von
Dr. Christa Preissing und Milena Hiller erarbeitet. Im Folgenden
werden die Ergebnisse zusammenfassend dargestellt.

Auf Basis welcher inhaltlichen Grundlagen wurde diese Unter-
suchung durchgefiihrt? Einerseits wurde Bezug genommen auf
das Berliner Bildungsprogramm. Das Berliner Bildungsprogramm
gibt es seit 2004, seit 2006 ist es die verbindliche Grundlage der
Arbeit in allen 2000 Berliner Kitas. Die Qualitatsvereinbarung auf
der Grundlage des Berliner Bildungsprogramms sieht vor, dass je-
de Kita eine hauseigene padagogische Konzeption hat, dass Kitas
regelmafig Selbstevaluationsprozesse durchfiihren und auch ex-
tern evaluiert werden.

Die zweite inhaltliche Grundlage ist ein Referenzrahmen, den die
Internationale Akademie fiir innovative Padagogik, Psychologie

und Okonomie gGmbH (INA) der Freien Universitit Berlin, beauf-
tragt von der Bertelsmann-Stiftung, als inhaltliche und konzeptio-
nelle Grundlage fiir das Landesprogramm ,,Kitas bewegen - fiir die
gute gesunde Kita“ geschaffen hat. Dieser ist im Moment im
Abstimmungsprozess und wird im Mai 2012 in gedruckter Fassung
erscheinen. In diesem Referenzrahmen werden die beiden Bereiche
- Bildung und Gesundheit — auch inhaltlich und konzeptionell zu-
sammengefiihrt.

Ganzheitlichkeit

Bildung und Gesundheit stehen in einer mehrfach dialektischen
Beziehung zueinander. Gesundheit ist gleichzeitig Voraussetzung
und Resultat gelingender Bildungsprozesse und auf der anderen
Seite ist Bildung die Voraussetzung und das Resultat einer gesun-
den Lebens-, Lern- und Arbeitswelt. Diese beiden Bereiche sind
also eng miteinander verschrankt. Bildung wird im Berliner
Bildungsprogramm beschrieben als Bildung von Personlichkeit,
als Entwicklung von sozialen und kulturellen Gemeinschaften und
als Erkundung und Gestaltung von Lebenswelten. Gesundheit —
hier wird der Gesundheitsbegriff der Weltgesundheitsorganisation
in der Ottawa-Erklarung zugrunde gelegt — wird verstanden als so-
zial-kulturelle Ressource und als Ressource fiir Gestaltungswillen
und Verdnderungsbereitschaft.

Bildung ist ein sozial-emotionaler, ein physio- und psychomotori-
scher und ein kognitiver Prozess. Als Gesundheit gilt sozial-emo-
tionales, korperliches und seelisches sowie mentales Wohl-
befinden. Bildung ldsst sich als Einheit von Betreuung, Erziehung
und Bildung beschreiben, wdhrend Gesundheit als eine Einheit
von Alltagsgestaltung, Vorbildfunktion und Kompetenzerwerb in
Bezug auf die Arbeit mit Kindern als auch in Bezug auf Mitarbeiter-
und Mitarbeiterinnengesundheit bezeichnet werden kann. Das
BeKi legt bei seiner Arbeit also ein ganzheitliches und salutogene-
tisches Verstandnis von Bildung und Gesundheit zugrunde.

Gemeinsame Orientierungsziele

Die gemeinsamen Orientierungsziele, die sowohl dem Berliner
Bildungsprogramm als auch dem Referenzrahmen zugrunde lie-
gen, sind die Starkung von Selbstwertgefiihl, Selbstvertrauen und
Selbstachtung in einem Klima wechselseitiger Anerkennung und
besonders wichtig, die Férderung und Unterstiitzung von Resilienz
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bei Kindern und bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. Zwei
weitere gemeinsame Orientierungsziele beziehen sich auf die
Ebene der Organisation. Dies ist zum einen die aktive Beteiligung
aller Akteure im System Kita, zum anderen eine kontinuierliche
und systematische Qualitats- und Organisationsentwicklung. Hier
sind die Trdger, die Kommunalpolitik und das Jugendamt gefragt
und natiirlich auch die Verwaltung auf der Landesebene. Es geht
darum, die Einrichtungen zu unterstiitzen, damit sie ihre Aufgaben
auch gut wahrnehmen kdnnen.

Berichtsgrundlagen

Die Aufgabe des BeKi ist es, den gesamten Qualitdtsprozess der
Berliner Kindertagesstatten zu unterstiitzen und vor allen Dingen
wissenschaftlichzubegleiten. Berichtsgrundlage derUntersuchung
waren Sekunddranalysen. Folgende zwei Untersuchungen dienten
dabei als Datenquelle:

Im Jahr 2008 wurde eine Zufallsstichprobe von 100 Konzeptionen
aus Berliner Kitas gezogen, der Riicklauf lag bei 8o Prozent.

Im Jahr 2010 wurde eine flichendeckende Befragung in allen
Berliner Kitas durchgefiihrt. Anhand eines Fragebogens wurde die
Praxiserfahrung mit der internen Evaluation innerhalb der Kitas
untersucht. Der Riicklauf betrug ca. 75 Prozent, das heif3t also,
mehr als 1.400 Fragebdgen wurden ausgewertet.

Zu beriicksichtigen ist, dass die Daten dieser beiden Daten-
erhebungen sehr unterschiedlich sind. Auf der einen Seite die
Konzeptionen als qualitatives Ergebnis, die teilweise sehr ausfiihr-
liche Beschreibungen enthalten, auf der anderen Seite ein achtsei-
tiger Fragebogen. Besonders untersucht wurden die Fragebdgen
daher auf die Frage: Was sind die Zielvereinbarungen, wo sehen
die pddagogischen Fachkrafte Verdanderungs- oder Entwicklungs-
bedarf?

Analysebereiche

Der Analysebereich umfasst einzelne Bereiche und Indikatoren
des Referenzrahmens, die naher ausgearbeitet wurden. Dabei gibt
es Daten zu zwei generellen Ebenen, zur Prozessqualitdt und zur
Strukturqualitat. In der Prozessqualitat wurde die Arbeit mit den

Kindern in den Bereichen Alltagsgestaltung, Partizipation, selbst-
titiges entdeckendes Lernen, Eingewdhnung, Ubergang Kita —
Schule und Sozialraumorientierung untersucht. Der Referenz-
rahmen zeigt mehr Bereiche auf, die aber in diesem Rahmen nicht
alle dargestellt werden kdnnen. Bei der Mitarbeiterinnen- und
Mitarbeitergesundheit wurden drei Bereiche angesehen: die
Leitungskultur, die Teamkultur und die Fort- und Weiterbildung.

Bei der Strukturqualitdt wurden in der Arbeit mit Kindern zwei
Dinge betrachtet: gesunde Erndhrung, Bewegungs- und Erfah-
rungsrdume und bei der Strukturqualitdt der Institution die
Arbeitsorganisation im Allgemeinen und die Kooperation mit den
Grundschulen.

Prozessqualitét

Die Daten der beiden Erhebungen unterscheiden sich hinsichtlich
ihrer BezugsgroBen. In der Konzeptionsanalyse wurden 8o Kita
Konzeptionen untersucht, die Daten beziehen sich dabei immer
auf diese feste Grofle. Die interne Evaluation analysierte die
Zielvereinbarungen und dabei jeweils die Zielvereinbarung, die al-
le Kitas, die sich mit der Alltagsgestaltung beispielsweise beschaf-
tigt haben, getroffen haben. Mit verschiedenen Bereichen haben
sich also unterschiedlich viele der 1.400 Kitas beschaftigt, das be-
deutet die Bezugsgrofie ist eine variable Grofe.

Der erste Bereich in dem die Prozessqualitdt in der Arbeit mit
Kindern untersucht wurde ist die Alltagsgestaltung. Die roten
Zahlen zeigen beispielsweise, dass die flexible Beachtung der
kindlichen Bediirfnisse in den Konzeptionen nur gering beriick-
sichtigt wurde. Um hier an genauere Informationen zu gelangen,
ist es notwendig die einzelnen Institutionen zu analysieren, denn
eine Nichterwdhnung in der Konzeption bedeutet nicht unbedingt,
dass die Erzieherinnen und Erzieher die kindlichen Bediirfnisse
nicht flexibel beachten. Dies gibt einen Hinweis darauf, wie wichtig
es ist, Informationen wie diese schriftlich zu fixieren, um deutlich
zu machen, was in der Institution getan wird.

Der zweite Bereich ist die Partizipation von Kindern. Die Erfahrung
von Selbstwirksamkeit ist ein relevanter Faktor fiir die Bildung von
Bewdltigungsressourcen. An den Daten ist erkennbar, dass die
Partizipation von Kindern insgesamt eher weniger im Fokus ist.
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Ahnlich gestaltet es sich auch beim selbsttitigen und entdecken-
den Lernen, welches ebenfalls die Mdglichkeit bietet Selbst-
wirksamkeit zu erfahren. Das Konzept der kollegialen Beobachtung
und Beratung ist in der Konzeption nicht erwdhnt, hingegen in der
internen Evaluation sehr hdufig. Eine Deutungsmoglichkeit wére,
dass sich Konzeptionen stérker auf die Arbeit mit den Kindern be-
ziehen, weniger auf die Teamarbeit, wahrend die Teamarbeit dann
wieder in der internen Evaluation starker in den Fokus riickt. Ein
Fazit ist, dass es in diesen Bereichen einen relativ grofien
Entwicklungsbedarf gibt und hier dann Projekte auch sehr gut an-
setzen konnten.

Die Eingewdhnung stellt einen Ubergang dar: den Ubergang von
der Familie in die Kita. Insgesamt ist die EingewShnung in den
Konzeptionen stark verankert. Die erste Zeile zeigt, dass sich den-
noch sehr viele Teams mit dem Eingewdhnungsmodell auch in der
internen Evaluation beschéftigen. Obwohl sie es schon stark in der
Konzeption verankert haben, sehen sie trotzdem noch einen weite-
ren Entwicklungsbedarf. Auffalligist eventuell, dass die Prozentzahl
der aktiven Beteiligung von Miittern und Védtern in der internen
Evaluation viel geringer sind. Eine Interpretation dazu wdre, dass
die Ursache vielleicht in der Formulierung zu suchen ist. Die
Konzeptionen sind sehr ausfiihrlich und die Zielvereinbarungen
teilweise eher stichpunktartig verfasst. Das Eingewdhnungsmodell
wird beschrieben, in dem implizit enthalten ist, dass Miitter und

Viter beteiligt werden, aber es wird nicht noch einmal ausformu-
liert.

Im Ubergang von der Kita in die Schule zeigt sich ein Bruch. Zwar
scheint die Vorbereitung der Kinder auf die Schule sehr stark im
Bewusstsein der Erzieherinnen und Erzieher zu sein. Allerdings ist
die institutionelle Zusammenarbeit, also die Kooperation zwischen
Erzieherinnen und Erziehern mit Lehrerinnen und Lehrern und auch
die individuelle Beratung von Eltern ein Entwicklungsfeld.

Auch der Sozialraum ist ein Gesundheitsfaktor, bei dem, wie bei
dem Ubergang Kita — Schule — wieder eine Zweiteilung deutlich
wird. Die Kitas nutzen den Sozialraum sehr stark fiir eigene
Aktivitdten. Sie bringen sich dort ein, allerdings ist die Einbeziehung
von Dritten in das Kita-Leben nicht ausgepragt oder vollig ausge-
blendet.

Zur Untersuchung der Mitarbeitergesundheit gab es drei Unter-
suchungsbereiche: die Leitungskultur, die Teamkultur und die
Fort- und Weiterbildung. Die Leitungskultur scheint wenig im Blick
zu sein. Ohne Input wird wahrscheinlich keine Entwicklung zu er-
warten sein, denn ein Bereich der ausgeblendet ist entwickelt sich
auch nicht weiter. Das Landesprogramm ,,Kitas bewegen - fiir die
gute gesunde Kita“ setzt beispielsweise hier an, indem es die
Leitungskultur explizit zum Gegenstand der Entwicklung macht.
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Die Teamkultur wurde in der iiberwiegenden Menge der Kita-
konzeptionen beriicksichtigt. Die erste Zeile der Tabelle zeigt, dass
obwohl ein verbindlicher Rahmen fiir den Austausch im Team
schon sehr stark in den Konzeptionen verankert ist, viele Teams
darin dennoch einen Weiterentwicklungsbedarf zu haben schei-
nen. Denn auch in der internen Evaluation ist der verbindliche
Austausch im Team oft genannt worden.

Die Fort- und Weiterbildung wird nach den Ergebnissen der
Untersuchung nicht vernachldssigt, jedoch gibt es auch hier noch
Entwicklungspotenzial.

Strukturqualitét

Die Untersuchung der Strukturqualitdt beginnt wieder bei der
Arbeit mit den Kindern. Der erste Aspekt ist die gesunde Erndhrung.
Die Ergebnisse zeigten, dass sich die Kitas in diesem Bereich enga-
gieren und dass das gesunde Erndhrungsangebot in vielen Kitas
grundsdtzlich vorhanden zu sein scheint. Dass in der internen
Evaluation sehr wenig zum Erndhrungsangebot gearbeitet wurde
konnte daran liegen, dass die Erzieherinnen und Erzieher darauf
wenig Einfluss haben. Oft entscheidet der Trdger, wie die Ver-
pflegung in der Kita aussieht. Wenn Kitas keine eigene Kiiche ha-
ben, kénnen sie auch wenig Einfluss auf die Erndhrung der Kinder
nehmen.

Insgesamt ist hier die Ausprdgung des Bewusstseins dariiber
hoch, dass Kinder Bewegungs- und Erfahrungsrdaume fiir ihre
Gesundheit brauchen. Die Raumgestaltung ist zudem einer der am
hdufigsten gewahlten Aufgabenbereichein derinternen Evaluation.

Auf Ebene der Strukturqualitdt der Organisation zeigt sich eine
sehr grof3e Differenz zwischen dem Inhalt in den Konzeptionen und
dem Inhalt in den Zielvereinbarungen der internen Evaluation. Die

Teams achten inzwischen vermehrt darauf, besser fiir sich selbst
zu sorgen. Das hat moglicherweise auch dadurch zugenommen,
dass in der Diskussion um den Personalschliissel in den Jahren
2009 und 2010 die Zeiten fiir mittelbare padagogische Arbeiten,
d.h. Vorbereitung, Planungszeiten, Zeiten fiir Dokumentationen
und die Zusammenarbeit mit Eltern und im Team, stark in den
Fokus geriickt sind.

Die Kooperation mit Grundschulen ist sehr wichtig fiir die An-
schlussfahigkeit der Erfahrungen, die Kinder in Bezug auf Bildung
und Gesundheit in der Kita machen. Damit diese Erfahrungen in
der Grundschule weiterentwickelt werden und der Ubergang posi-
tiv erlebt wird. Auch hier besteht ein grofer Entwicklungsbedarf,
es wadre ein Input von aufen notwendig. Dies ware ein Ansatzpunkt
fiir Projekte.

Die Gesamtergebnisse der Untersuchung zeigen, dass es mehrere
Bereiche gibt, in denen hohe Entwicklungspotenziale oder
Verdnderungsbedarf vorhanden sind. Dazu gehdren die Bereiche
»Partizipation®, ,Leiten und Leitungskultur®, ,,Ubergéinge gestal-
ten* und ,Institutionelle Zusammenarbeit“. In manchen Fillen
wird dies von den padagogischen Fachkraften und Einrichtungen
wahrgenommen, in anderen nicht.

Zu den beiden Bereichen Kita-Konzeption und Interne Evaluation
wurden Berichte vertffentlicht. Es gibt ein kleines Heft mit
Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Kita-Konzeption, das al-
len Kitas kostenfrei zur Verfiigung steht und seit Anfang 2010 in
allen Kitas vorhanden ist. Auf der Internetseite www.beki-quali-
taet.de finden Sie auch die Ergebnisse der Befragung zu den
Praxiserfahrungen der internen Evaluation. Seit Anfang 2012 gibt
es auch eine kurz gefasste Druckversion, die an alle Kitas und
Trdger versandt wurde.

Vielen Dank.
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Gesprachsrunde
,»Die gesundheitsforderliche Kita“

Die folgende Diskussion basiert auf den Transkriptionen der
8. Landesgesundheitskonferenz, welche durch die Fachstelle fiir
Prévention und Gesundheitsforderung iiberarbeitet wurden.

Diskutantinnen:

Karin Hautmann,
Senatsverwaltung fiir Bildung, Jugend und Wissenschaft

Henriette Heimgaertner, Milena Hiller,
BeKi - Berliner Kita-Institut fiir Qualitatsentwicklung

Barbara Henkys,
FiPP e. V. - Forthildungsinstitut fiir die padagogische Praxis

Andrea Schadow, Boot e. V.,
Kita ,,Haus Lach und Krach“

Claudia Sommerschuh,
DAK — Deutsche Angestellten Krankenversicherung

Moderation:
Andrea Méllmann, Gesundheit Berlin-Brandenburg

Andrea Méllmann:

Frau Hautmann, Sie haben das Berliner Bildungsprogramm und
auch das Landesprogramm ,,Kitas bewegen — fiir die gute gesun-
de Kita“ mit auf den Weg gebracht. Was sagen Sie zu den
Ergebnissen der Untersuchung des Berliner Kita-Instituts fiir
Qualitdtsentwicklung? Wo gibt es noch Entwicklungsbedarf?

Andrea Schadow, Boot e.V. (links) und Andrea Méllmann, Gesundheit
Berlin-Brandenburg e. V.

Karin Hautmann:

Im Vortrag hat es Frau Hiller erwahnt: Wir diirfen nicht davon
ausgehen, dass etwas, was nicht schriftlich festgehalten ist,
nicht vielleicht doch gemacht wird. Berlin hat als einziges
Bundesland in der Vereinbarung iiber die Qualitdtsentwicklung
in Berliner Kindertagesstatten (QVTAG) des Berliner Bildungspro-
gramms eine interne und externe Evaluation verbindlich fiir alle
Einrichtungen geregelt. Was in der Alltagsarbeit oft zu kurz
kommt, ist die Verschriftlichung der Prozesse und das Festhalten
der Ergebnisse, so dass die Kita-Konzeptionen, die in 2008 erho-
ben worden sind, nicht unbedingt den aktuellen Ist-Stand wie-
dergeben und eine nachste Erhebung dort noch einmal deutlich
andere Ergebnisse erreichen wird.

Andrea Méllmann:

Frau Sommerschuh, auch als Krankenkasse sind Sie stark invol-
viertindas SettingKita. WosehenSienoch Entwicklungspotenzial?

Claudia Sommerschuh:

Die DAK ist seit vielen Jahren im Praventionsbereich tdtig, beson-
ders auch im Bereich Setting. Es fing an im Setting Schule, wir
sind im Setting Kommune aktiv und engagieren uns nun auch im
Setting Kita. Dies nicht zuletzt im Rahmen unseres Engagements
in der Landesgesundheitskonferenz. Wir erleben in Kitas eine
enorme Arbeitsverdichtung, dhnlich wie in vielen anderen
Bereichen auch. Zusatzlich ist die Arbeit geprdgt durch die sozi-
alen Bedingungen, die in vielen Fdllen schwierig sind. Die Aus-
wirkungen der sozialen Verdnderungen haben Einfluss auf die
Arbeit und erschweren diese hdufig. Wenn wir Projekte mit Kitas
machen, liegt unser Schwerpunkt darauf, die Organisations-
entwicklung in der Kita zu unterstiitzen. Jede Kita hat Ressourcen,
die aber oftmals nicht bewusst wahrgenommen werden. Im er-
sten Schritt wird der Bedarf untersucht: Welchen Bedarf hat die
Kita? Welche Ziele haben sie, wo wollen sie hin? Und dann arbei-
ten wir gemeinsam daran und schauen, wie wir Hilfestellung ge-
ben kdonnen, diese Ziele umzusetzen. Eine Grundvoraussetzung
fiir die Arbeit mit den Kitas von unserer Seite ist, dass die
Projekte in eine nachhaltige Struktur tberfiihrt werden.

Wenn in Deutschland die Rede von Pravention ist, hei3t es oft: Es
ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Diese Aufgabe muss
aber auch gesamtgesellschaftlich wahrgenommen werden, sie
kann nicht reduziert werden auf die einzelnen Akteure, wie Kitas,
Kitatrdger und Krankenkassen. Das ist einer der Beweggriinde
gewesen, warum wir nach dem erfolgreichen Verlauf des
Landesschulprogramms Schule in das Landesprogramm Kita ein-
gestiegen sind: weil wir hier mit konzentrierter Kraft — mit sehr
vielen  Krankenkassen  und  verschiedenen  anderen
Kooperationspartnern und -partnerinnen — die Mdglichkeit ha-
ben, als Schwerpunkt Verhaltnispravention zu betreiben.

Andrea Méllmann:

Vielen Dank, Frau Sommerschuh, genau dieser Ansatz der
Organisationsentwicklung muss noch weiter verbreitet werden.
Damit Kinder ihr Potenzial richtig entwickeln konnen, sind starke
Erziehungspartnerschaften zwischen den in der Kita Erziehenden
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und den Eltern wichtig. Frau Schadow, was kénnen Sie von lhrer
Arbeit in der Kita ,,Haus Lach und Krach“ dazu berichten?

Andrea Schadow:

Kurz etwas zu meiner Person: Ich bin seit 19 Jahren Kita-Leiterin
der Kita ,,Haus Lach und Krach“, des Trégers ,,Boot e. V.“. Ich ar-
beite mit einem Team von 27 Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen
und 155 Kindern in einem sogenannten ,,sozialen Brennpunkt®.
Wir sprechen dabei aber nicht von Kindern aus sozial schwachen
Familien, sondern eher von Kindern von Eltern in schwierigen
Lebenssituationen.

Wie kann der Dialog zwischen Eltern und Kita im Sinne von dau-
erhaften Erziehungspartnerschaften gelingen? Und wie kann die
Beteiligung der Miitter und Vdter an der Gesundheitsférderung in
der Kita gewdhrleistet werden? Da wir einen hohen Anteil an
Eltern haben, die sich in schwierigen Situationen befinden, ha-
ben wir viel ausprobiert: Projekte angeboten, Beratungsstellenin
die Kita geholt und dabei festgestellt, dass das so in der Praxis
nicht immer funktioniert. Wir haben die Erkenntnis gewonnen,
dass alle Eltern Ressourcen im Umgang mit ihren Kindern haben
und wir ihnen dabei helfen kdnnen, diese herauszufinden. Wo
stehen die Eltern, wo kdnnen wir sie abholen? Genauso wie bei
den Kindern versuchen wir es auch bei den Eltern zu machen und
ihnen auf Augenhdhe zu begegnen. Die Bildung von Erziehungs-
partnerschaften, sie zu leben und zu erhalten, ist jeden Tag eine
neue, wichtige Herausforderung. Das bedeutet, den Anderen
wahrzunehmen, ihn in seiner Andersartigkeit zu schatzen und zu
akzeptieren. Das hort sich wie eine Phrase an, ist aber jeden Tag
eine grofBe Herausforderung fiir meine Erzieherinnen. Dazu ha-
ben wir in den letzten Jahren viele Weiterbildungen, Kommuni-
kationstrainings und Supervisionen durchgefiihrt und versucht,
auf gleicher Augenhéhe mit den Eltern zu stehen. Fiir mich ist
auch die Vorbildrolle einer Leitung in so einem Team ganz wich-
tig. Wenn Eltern Probleme oder Sorgen haben, konnen sie jeder-
zeit zu Gesprdchen kommen. Es gibt keine starren Sprechzeiten,
wie man sie aus vielen Kitas kennt. Auch die Begleitung von
Amts- und Arztgingen wird bei Bedarf {ibernommen. Angste vor
dem Jugendamt, die in unserem Stadtbezirk weit verbreitet sind,
sollen so abgebaut werden. Wir versuchen, zusammen
Lésungswege zu finden und Vernetzungen fiir die Eltern aufzu-
bauen, um ihnen dadurch Hilfe an die Seite zu stellen. Ein wichti-
ges Schlagwort dabei ist Vertrauen. Wenn wir es schaffen, vom
ersten Tag an eine Vertrauenshasis aufzubauen, dann haben wir
viel gewonnen und konnen auch viel mit allen Eltern aus unserem
Wohnumfeld erreichen.

Wie gehen wir dabei konkret vor? Wir haben z. B. unseren Garten
gemeinsam mit den Eltern und einem Landschaftsarchitekten
umgestaltet, der ein Jahr lang regelméafig in die Kita gekommen
ist und unseren Eltern, Kindern und uns Mitarbeitenden erklart
hat: Was haben wir fiir einen Baumbestand? Was haben wir fiir
Strducher und Pflanzen? Neben einer Menge Wissen ist dabei ein
Amphitheater entstanden. Dort kdnnen Eltern kleine
Geburtstagsfeiern mit ihren Kindern machen und vieles andere
mehr.

Ein weiteres Beispiel ist unser Eingangsbereich mit einem grofien
Mosaikgebilde, das iiber drei Jahre lang gemeinsam mit Eltern

und Kindern gestaltet wurde. Zu Beginn fingen die Eltern an, jede
Woche eine Fliese mitzubringen. Dann haben die Kinder in
Eimern die Farben sortiert, kleine Kinder von 1 bis 2 Jahren haben
die Fliesen zerschlagen, die groflen Kinder haben dann Bilder an
die Wand gemalt, bis dann die Erwachsenen geholfen haben, die
Fliesen aufzukleben. In diesem Jahr wird es wieder neu gestaltet.

Andrea Méllmann:

Frau Henkys, wie kann es aus lhrer Sicht gelingen, funktionieren-
de Erziehungspartnerschaften als Teil der Organisationsentwick-
lung aufzubauen?

Barbara Henkys:

Als Vorbemerkung mochte ich auf den Vortrag von Frau Heim-
gdrtner eingehen: Dass wenig Zahlen zum Thema ,,Eltern und
Gesundheit” vorliegen, zeigt, dass dieses Thema bisher unterbe-
lichtet war. Die Auswertung der Konzeptionen in Hinblick auf
Gesundheitsforderung bieten eine gute Grundlage, um bei der
Konzeptentwicklung, in der wir die Kitas unterstiitzen, das Thema
noch starker einzubeziehen.

Aus Tragerperspektive mochte ich darauf eingehen, wie es ge-
lingt, in Kitas einen Dialog mit den Eltern zu beginnen, im Sinne
einer dauerhaften Erziehungspartnerschaft. Wichtig dabei ist,
das Wohlbefinden des Kindes in das Zentrum des Dialoges mit
den Eltern zu stellen. Es sollte als wichtigste Voraussetzung fiir
gelingende Bildungsprozesse betrachtet und in das Gesprach mit
den Eltern eingebracht werden. Wir bereiten uns auf Entwick-
lungsgesprdche mit den Eltern vor, indem wir eine ressourcenori-
entierte Beobachtung des Spiels der Kinder machen. Daraus
mochten wir erkennen: Wie ist das Wohlbefinden des Kindes?
Wie engagiert ist es? Als Grundlage fiir diese Beobachtung nut-
zen wir die Kriterien fiir Wohlbefinden der Leuvener Engagiert-
heitsskala. Dann machen wir den Eltern ein Gesprdchsangebot,
bei dem es darum geht, wie sich das Kind fiihlt und wie gut es die
Maoglichkeiten der Kita nutzen kann. Den Eltern wird keine isolier-
te Einschdtzung dazu gegeben, wie entwickelt das Kind in
Feinmotorik, Grobmotorik oder Sprache ist, sondern das Kind
wird sehr viel ganzheitlicher betrachtet.

Natiirlich gibt es Situationen, in denen problemorientierte
Gesprdche notwendig sind. Diese werden ganz deutlich von den
anderen getrennt, um auf diese Weise Eltern und die Bindung
zwischen Eltern und Kind zu starken. Insgesamt wird ein beson-
derer Wert auf die Gestaltung des Anfangs der Zusammenarbeit,
also die Eingewdhnungsphase, gelegt. Dabei wird, auch in der
Kommunikation mit den Kindern, das Bediirfnis der Kinder nach
Bindung in den Mittelpunkt gestellt. Auf diese fachliche Entwick-
lung wird ein besonderer Schwerpunkt gesetzt: Wie kénnen wir
das Bindungsverhalten der Eltern unterstiitzen? Wie kann die
Bindung zwischen Eltern und Kind gestarkt werden? Wahrend
des gesamten Aufenthalts der Kinder in der Kita sollte darauf
geachtet werden, dass die Bindung sowohl der Eltern an die
Erzieher oder Erzieherinnen als auch der Kinder an die in der Kita
Erziehenden unterstiitzt wird.

Aus diesem Grund achten wir darauf, dass den Kindern feste
Bezugspersonen zugeordnet sind. Die Kinder werden sorgfaltig
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eingewdhnt, eventuell auch schon durch Krabbelgruppen. Die
Krabbelgruppen gehen iiber den Auftrag, fiir den wir finanziert
werden, hinaus. Insofern stellt sich die Frage: Wie kann das per-
sonell und rdumlich organisiert werden? Im Rahmen der vorhan-
denen Ressourcen versuchen wir, Moglichkeiten zu schaffen,
Krabbelgruppen in den Kitas anzusiedeln, um den Eltern und
Kindern Erfahrungen zu vermitteln, mit denen sie leichter in die
Kita hereinkommen und sich auch die Bindung an die sie dort
Betreuenden leichter aufbaut. Die Erdffnung eines Dialogs ist
Aufgabe der Erzieherinnen und Erzieher. Fiir den Aufbau einer
Bindung zwischen ihnen und den Eltern hat sich das
Eingangsinterview des Sprachlerntagebuches als hilfreich erwie-
sen.

Wir nutzen Methoden, die im Rahmen der vorurteilsbhewussten
Bildung und Erziehung entwickelt worden sind, um mit Eltern ins
Gesprdch iber Erziehungsvorstellungen zu kommen. Diese er-
weisen sich als handhabbar, anregend und sinnstiftend und inso-
fern Verbindungen stiftend zwischen dem pddagogischem
Personal und den Eltern, aber auch zwischen den Eltern unterein-
ander.

Eine Methode, die sich besonders bewdhrt hat, sind die in der
Kita angeleiteten Elterngesprachskreise, in denen sich die Eltern
am Anfang {iber Erziehungsfragen austauschen, aber nach einer
Weile genug Vertrauen entsteht, um z. B. auch Erziehungspro-
bleme oder Geldsorgen zu besprechen. Dieses Verfahren ist me-
thodisch aufwandig, weil das Team fiir seine Anwendung eine
langere Fortbildung, Freirdume und Zeiten braucht.

Andrea Méllmann:

Vielen Dank fiir die Beispiele, die aufzeigen, wie gute Ansatze in
die Praxis umgesetzt werden kdnnen. Von guten Projekten zur
nachhaltigen Verdanderung der Organisationsstruktur — auf die-
sen Weg haben sich schon viele Kitas gemacht. Wie kénnen diese
Ansatze noch weiter verbreitet werden, Frau Hautmann?

Karin Hautmann:

Ich bin sehr dankbar, dass wir hier in Berlin das Modellprojekt
»Kitas bewegen - fiir die gute gesunde Kita“ durchfiihren konn-
ten. In der intensiven Auseinandersetzung mit allen Partnern und
Partnerinnen wurden die Ziele und Inhalte erstellt, die notwendig
sind, um Gesundheitsforderung in Kindertageseinrichtungen auf
eine sehr gute und solide Basis zu stellen. So gelingt es, nachhal-
tige Entwicklungen anzustofen.

Wie bringen wir dieses in die Flache? Das Berliner Bildungspro-
gramm wird seit 2006 umgesetzt und wir haben im Rahmen der
gemeinsamen Zusammenarbeit festgestellt, dass wir schon sehr
weit mit dem Bildungsbereich Gesundheit sind. Auch die
Ergebnisse des 13. Kinder- und Jugendhilfeberichtes bestatigten,
dass das Berliner Bildungsprogramm als einer der wenigen
Bildungspldne der Bundesldnder den Gesundheitsbegriff der
WHO aufgreift und Gender- und Diversity-Ansdtze explizit be-
schreibt. Darauf sind wir stolz, haben aber im Landesprogramm
auch gemerkt, dass wir angesichts der Datenlage der gesund-
heitlichen Situation der Kinder weiter intensiv daran arbeiten
miissen.

Anhand der Ergebnisse, die zusammengetragen wurden, wird
das Berliner Bildungsprogramm iiberarbeitet werden. Auch die
Materialien zur internen Evaluation, die umfangreich in den ver-
schiedenen Aufgabenbereichen vorhanden sind, werden um die
Aufgabenbereiche ,,Gesundheit” und insbesondere die ,,Gesund-
heit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter” erweitert. Die Mate-
rialien ,Interne Evaluation®, ,Externe Evaluation“, ,Berliner
Bildungsprogramm® und ,,Konzeptionsentwicklung® sind in den
Qualitatsvereinbarungen verpflichtende Basis. Wir haben hier
mit dem BeKi einen guten Partner an unserer Seite. Die ersten
Ergebnisse der internen Evaluation zeigen, dass diese tatsdchlich
als Qualitatsentwicklungsinstrument von den Fachleuten in der
Praxis anerkannt und auch als solches genutzt werden.

Karin Hautmann, Senatsverwaltung fiir Bildung, Jugend und
Wissenschaft (mittig) und Henriette Heimgdrtner, BeKi

Henriette Heimgaertner:

Ich mdchte anfiigen, das Berlin das einzige von den 16 deutschen
Bundesldndern, das durch die Qualitatsvereinbarungen einen
kodifizierten Qualitdtsentwicklungsprozess festgelegt hat, der
auch die Arbeitsgrundlage des Berliner Kita-Instituts ist. Darin ist
festgehalten, dass in Konzeptionsentwicklungen die interne
Evaluation und externe Evaluation wichtige Aspekte der
Qualitdtsentwicklung sind. Die heute vorgestellten Analysen von
2008 und 2010 werden als Datengrundlage fiir weitere
Untersuchungen dienen. Wir werden im Jahr 2012 von 100
Konzeptionen eine neue Stichprobe ziehen, nicht von den Kitas
aus der ersten Stichprobe, weil wir den Kitas Zeit fiir institutionel-
le Verdnderungen geben wollen. Wir werden uns 2014 wieder die
Konzeptionen der Kitas von 2008 vornehmen, da sechs Jahre ein
guter Zeitraum sind, um Veranderungen festzustellen. Wir wer-
den aber auch im ndchsten Jahr mit der zweiten Welle der
Untersuchung zu den Konzeptionen sehen, was sich allgemein in
dem Themenfeld getan hat. Ahnlich ist es bei den
Praxisbefragungen ,Interne Evaluation“: dort werden ab 2012
jedes Jahr jeweils 50 Prozent der Einrichtungen befragt werden.

Andrea Méllmann:

Ich bin sehr optimistisch, dass mit dem Landesprogramm und
dem Berliner Bildungsprogramm ein Prozess in Gang gesetzt
wird, in Folge dessen sich viele Kitas auf den Weg zur
Organisationsentwicklung machen. Dabei sollte die Frage im
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Blick behalten werden: Wie kdnnen wir es schaffen, die soziale
und gesundheitliche Ungleichheit bei den Kindern abzumildern
oder zu vermeiden?

Karin Hautmann:

In der Vorbereitung zum Landesprogramm haben wir die Bezirke
angeschrieben, informiert und darauf hingewiesen, dass wir bei
der Auswahl der Kindertageseinrichtungen und Trager unterstiit-
zen. Zur Vorbereitung der Gesprache haben wir die aktuellen
Gesundheitsdaten aus 2010 explizit fiir den jeweiligen Bezirk
aufbereitet, um eine gute Entscheidungsgrundlage zu haben.
Derzeit lduft noch bis Ende Januar 2012 die Entscheidungsphase
in den Bezirken ab. Die Steuerung des Landesprogramms iiber
die Bezirke ist ein erheblicher Faktor zum Gelingen. Die Bezirke
entscheiden, ob sie die Ressourcen haben mitzumachen und in
welchen Gebieten die Kindertagesstdtten ausgewdhlt werden.
Das Programm wird, wie das Landesprogramm ,,Gute gesunde
Schule®, sukzessive in Zwei-Jahres Schritten ausgebaut werden.

Claudia Sommerschuh:

Gesundheitliche Chancengleichheit kann nur {iber den Weg her-
gestellt werden, der geschildert wurde. Zum einen (ber
Praventionsketten, zum anderen {iber Setting-Interventionen.
Dazu muss am Bildungssystem in diesem Land angesetzt wer-
den, damit alle Kinder eine Chance haben. Wir kénnen es uns
nicht leisten, so viele Kinder mit Benachteiligungen aufwachsen
zu lassen. Nicht vordergriindig aus Kostengriinden, sondern aus
der Verantwortung heraus, fiir alle Beteiligten die gleichen
Chancen zu bieten.

Andrea Schadow:

Bei uns in der Kita ist es so, dass wir an dem Modellprojekt ,,Ich
gehe zur U! Und du?“ teilnehmen. Inzwischen liegt die Quote der
teilnehmenden Kinder bei ungefahr 95 Prozent. Aufierdem haben
wir als erster Trager unsere Erzieherinnen zu Sprachfdrder-
erzieherinnen ausgebildet. Vor zwei Jahren haben wir angefan-
gen, das Friihstiick und das Vesper selber zu erstellen, um
Erndhrungsdefiziten zu begegnen.

Barbara Henkys:

Wir haben jetzt mehr Methoden, mehr Wissen, mehr Ideen im
Umgang mit sozialer Benachteiligung. Dennoch miissen Wissen
und Fortbildungen weiter ausgebaut werden. Ich war kiirzlich auf
einem Fachtag zum Thema ,,Armut* mit vielen Beschéftigten aus
Kindertagesstdtten und stellte fest, dass die Auseinandersetzung
mit dem Thema noch nicht sehr tief ist. Viele Kolleginnen und
Kollegen haben Miihe, solche Themen auch mit Eltern zu bespre-
chen und dort unterstiitzend tatig zu sein.

Andrea Méllmann:

Vielen Dank! Ich frage nun in das Publikum: Haben Sie zu dem
Thema ,,Bildung und Gesundheit im Setting Kita — Wo stehen
wir?“ noch Beitrdge oder Nachfragen?

Claudia Lutze:

Ich arbeite im Sozialpddagogischen Fortbildungsinstitut Berlin-
Brandenburg und bin dort einerseits zustandig fiir den Bildungs-
bereich ,,Korper, Bewegung, Gesundheit* und zugleich fiir die
Querschnittthematik ,,Geschlechtsbewusste Arbeit/Vorurteils-
bewusste Bildung und Erziehung“. Uns beschaftigt in unseren
Gesprdchen perspektivisch immer mehr, inwieweit die Weiter-
entwicklung der unterschiedlichen guten Berliner Instrumente
zusammen gedacht werden kann. Die Bereiche ,,Gesundheit®,
»Gender” und ,,Inklusion“ sind gemeinsame Bestandteile, um
gesundes Aufwachsen zu erméglichen. Als wir im letzten Jahr die
Evaluationsinstrumente fiir die interne Evaluation unter Gender-
Gesichtspunkten (iberarbeitet haben, kamen diese Felder alle
zusammen.

Andrea Méllmann:

Das ist die Erfahrung, die wir auch in dem Bereich Gesund-
heitsforderung machen. Wenn das Thema ,,Gesundheitsforderung*
angesprochen wird, denken viele, ,,Nicht noch ein zusitzliches
Thema, wir haben schon so viele!“ Wie sollte vermittelt werden,
dass unter Gesundheitsforderung nicht nur Ernahrung, Bewegung
oder Stressbewaltigung verstanden wird, sondern ein ganzheitli-
cher Aspekt, also der enge Zusammenhang zwischen Bildung und
Gesundheit?

Barbara Henkys:

An dieser Stelle ist es ganz wichtig, dass es Institutionen wie das
BeKi gibt, die vordenken, damit die Praxis solche Dinge aufgrei-
fen und umsetzen kann. Damit Themen nicht nur isoliert einge-
bracht werden und jeder Fachbereich seine eigenen Konferenzen
veranstaltet, ist es wichtig, dass Fragestellungen wie heute zu-
sammengefasst werden.

Henriette Heimgaertner:

Das Landesprogramm ,,Gute gesunde Kita“ hat spezifische Qua-
litatsentwicklungsmaterialien, die fiir einen internen Evaluations-
entwicklungsprozess benutzt werden, die sich hauptsdchlich auf
die Bereiche ,,Gesundheit und Bildung* und eben den groflen
Bereich ,,Mitarbeitergesundheit“ beziehen. Dass man in diese
Materialien noch weitere Bereiche perspektivisch einbezieht,
kann ich mir sehr gut vorstellen, auch wenn dies nicht morgen
oder iibermorgen moglich sein wird. Wir werden mit den
Anregungen aus dem Landesprogramm ,,Gute gesunde Kita* un-
sere Fragebogen zu den Praxiserfahrungen mit der internen
Evaluation im ndchsten Jahr anders gestalten und pointiertere
Fragen stellen zum Thema ,,Gesundheit und Bildung“.
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Claudia Sommerschuh, DAK (mittig), Andrea Méllmann,
Karin Hautmann (rechts)

Andrea Méllmann:

Zum Abschluss eine Frage an alle: Welche Anregungen nehmen
Sie aus der Diskussion mit, was mdchten Sie voranbringen?

Barbara Henkys:

Ein wesentlicher Punkt, der bisher nicht thematisiert wurde, ist,
inwieweit Kitas zu Familienzentren weiterentwickelt werden sol-
len und inwieweit das gefordert wird. Heutzutage brauchen die
Menschen Unterstiitzung, um das Berufsleben und die Erziehung
zusammenzubringen. Die Familienzentren sind nicht nur auf
Eltern in schwierigen Lebenssituationen ausgerichtet. Gleich-
zeitig bieten sie gute Voraussetzung, um spezifische Zugdnge zu
erméglichen. Denn wenn diese Eltern in einer solchen Struktur
verankert sind, kdnnen Zugédnge zu anderen Angeboten geschaf-
fen werden, die es in den Bezirken gibt.

Karin Hautmann:

Im Koalitionsvertrag der neuen Regierung ist das Thema festge-
halten. Wir miissen jetzt sehen, wie sich dies im Rahmen der
Haushaltsverhandlungen gestaltet. Konzeptionelle Uberlegungen
in diese Richtung liegen vor.

Andrea Schadow:

Ich m&chte einen Punkt herausgreifen, der in der Diskussion ge-
nannt wurde: Es geht nicht nur um Eltern, die in sozial schwieri-
gen Situationen sind. Wir haben bei unseren Projekten gemerkt,
dass gerade auch junge Eltern, unerfahrene Eltern, Eltern, die
keine familiare Unterstiitzung haben, Hilfe bendtigen.

Claudia Sommerschuh:

In Diskussionen lernt man immer dazu — so auch beim eigenen
Sprachgebrauch. Ich finde die Begrifflichkeit ,,in schwierigen
Lebenssituationen“ treffender als das hdufig gebrauchte ,,sozial
benachteiligt®. Ich wurde in der Veranstaltung bestatigt, dass wir
grundsatzlich auf dem richtigen Weg sind. Wir kénnen es nur ge-
meinsam schaffen, daher bin ich optimistisch, auch wenn uns
noch ein langer Weg bevorsteht.

Henriette Heimgaertner:

Die Diskussion hat deutlich gemacht, dass sich die Kita sehr stark
verdndert und dass die Kita schon lange nicht nur eine
Betreuungs-, Erziehungs- und Bildungsinstitution ist, sondern
dass sie den Eingang fiir viele Eltern und Familien in die
Gesellschaft darstellt. Das muss gut koordiniert und gut gestaltet
werden, damit auch die Partizipation in den spdteren
Lebensphasen gelingen kann.

Milena Hiller:

Ich finde wichtig, die Anschlussfahigkeit solcher Prozesse auch
nach der Kita zu sichern. Der Gedanke, der hier noch nicht ausge-
sprochen wurde, ist: Kita — und dann? Wie geht es weiter?

Karin Hautmann:

Ich schlieBBe mich Frau Sommerschuh an und sage: Wir sind stark,
wenn wir starke Partner und Partnerinnen haben und diese ha-
ben wir im Landesprogramm. Ich freue mich, dass dies in Berlin
moglich ist. Man muss der Verkniipfung von Bildung und
Gesundheit Zeit lassen, damit sie nachhaltig verankert werden
kann. Wenn wir das geschafft haben und es in alle Bereiche
Eingang findet, egal ob bei ,,Erndhrung”, ,,Bewegung® oder bei
»Gender und Diversity“, hat sich unser Engagement gelohnt.
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»Perspektiven im
Gesundheitszielprozess*

Die folgende Diskussion basiert auf den Transkriptionen der 8.
Landesgesundheitskonferenz, welche durch die Fachstelle fiir
Prévention und Gesundheitsforderung iiberarbeitet wurden.

Diskutantinnen und Diskutanten:

Stephan Bernhardt,
Vorstandsmitglied der Arztekammer Berlin

Gabriela Leyh,
Geschaftsfiihrerin vdek Landesvertretung Berlin/Brandenburg

Werner Mall,
Leiter Unternehmensbereich Pravention AOK Nordost

Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider,
Sprecherin und Studiengangsleiterin der
Berlin School of Public Health

Ingrid Papies-Winkler,
Planungs- und Koordinierungsstelle Gesundheit
im Bezirksamt Friedrichshain-Kreuzberg

Moderation:

Stefan Pospiech,

Leiter der Fachstelle fiir Pravention und Gesundheitsforderung
im Land Berlin

Abschlussplenum

Stefan Pospiech:

Herzlich willkommen zur Abschlussdiskussion der 8. Landesge-
sundheitskonferenz. Ankniipfend an die Beratungen des heuti-
gen Tages wollen wir drei Themen nochmals vertiefen:

1. Die Zusammenarbeit der Akteure und Akteurinnen in einer
Landesgesundheitskonferenz

2. Die Steuerung gesundheitspolitischer Prozesse {iber Gesund-
heitsziele

3. Die Qualitatsentwicklung im Bereich der soziallagenbezoge-
nen Gesundheitsforderung

Frau Dr. Bettge hat heute Morgen in der Er6ffnungsveranstaltung
vorgestellt, dass nicht alle quantifizierten Ziele erreicht werden
konnten, die sich die LGK 2007 gesetzt hatte. Welche Riick-
schliisse konnen bei einer Zwischenauswertung fiir den Gesund-
heitszielprozess gezogen werden? Frau Prof. Maschewsky-
Schneider, war der Gesundheitszielprozess erfolgreich oder nicht
erfolgreich oder miissen wir nicht auch andere Indikatoren be-
riicksichtigen?

Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider:

Das ist eine brisante Frage und ich hoffe, dass heute Morgen
durch den guten Vortrag von Frau Dr. Bettge nicht der Eindruck
entstanden ist, die Landesgesundheitskonferenz erreiche nicht
ihre Ziele. Vor einigen Jahren wurde hier ein breites Spektrum
von Zielen beschlossen und nicht fiir alle Ziele liegen Daten vor.
Eine profunde Datenbasis sind die Einschulungsuntersuchungen,
die aber nur fiir einige Ziele Daten und Erkenntnisse liefern.

Die Frage ist: Was wollen wir tun, um diese wissenschaftlichen,
epidemiologischen Ziele zu erreichen? Was ist unser Beitrag in
dem Gesamtprozess? Uber welche Zwischenziele wollen wir die-
se messbaren Ziele erreichen? Kein Ziel, das wir wissenschaftlich
an guten Daten messen kdnnen, ist unabhdngig zu sehen von
Zwischenzielen. Die Erfahrung bei der Evaluation von Gesund-
heitszielen ist, dass man diese Zwischenebenen, die sogenann-
ten Prozessziele und die Strukturziele beriicksichtigen muss. Das
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heifit, man sollte keine vorschnellen Schliisse ziehen, sondern
die Ziele aus den Daten der Eingangsschuluntersuchungen miis-
sen vor dem Hintergrund bewertet werden, dass diese
Entwicklung ein langfristiger Prozess ist.

Stefan Pospiech:

Frau Leyh, wie ist die Position der Krankenkassen in einem sol-
chen langfristigen Prozess? Die Krankenkassen spielen in der
Landesgesundheitskonferenz eine starke Rolle, sie sind sehr en-
gagiert und stark vertreten, stehen aber gleichzeitig auch in ei-
nem Wettbewerb untereinander. Inwieweit kann ein Gremium
wie die Landesgesundheitskonferenz helfen, solche langfristigen
Schritte gemeinsam zu gehen?

Gabriela Leyh:

Es ist unabdingbar, sich Ziele zu setzen, wenn man etwas errei-
chen will. Nun gehort zu einem Zielprozess immer dazu, dass ein
Abgleich stattfindet — sind die Ziele erreicht worden oder nicht?
Aber den Prozess auf den Weg zu bringen, ist ja schon einmal ein
grofBer Teilerfolg, den die Landesgesundheitskonferenz mit all
ihren Mitgliedern auf jeden Fall erreicht hat.

Aus meiner Sicht ist es besonders wichtig, dass moglichst viele
Institutionen und Akteure einbezogen werden, diesen kontinuier-
lichen Weg zu gehen. Im Hinblick auf lhre Frage zur Wett-
bewerbssituation, kann ich fiir meine Kasse sagen, dass es hier
um mehr Humanitat, um mehr Menschlichkeit und um die
Verminderung der Ungleichheit von Gesundheitschancen geht.
Das ist kein Wettbewerbsfeld, in dem die Konkurrenz im Vorder-
grund steht. Es ist auch nicht nur eine Frage der Kostentrager
oder derjenigen, die in den Bezirken dafiir zustandig sind, son-
dern das ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Hier spielt
natiirlich auch das Land Berlin eine grof3e Rolle. Wir begriifien es
daher, dass dieses Themenfeld jetzt auch im Koalitionsvertrag so
stark verankert ist. Nun gilt es, auch die Offentlichkeit noch mehr
einzubeziehen, um das Thema noch weiter zu verbreiten.

Stefan Pospiech:

Herr Mall, mdchten Sie etwas dazu ergdnzen?

Ingrid Papies-Winkler und Werner Mall im Gesprdch

Werner Mall:

Krankenkassen stehen im Wettbewerb, das weif3 jeder und das
ist auch gut so. Nichtsdestoweniger ist eine Veranstaltung wie
die Landesgesundheitskonferenz fiir mich ein Beispiel dafiir,
dass dieser Wettbewerb eben nicht bewirken muss, dass wettbe-
werbliches Handeln ab sofort nur noch das Drucken von bunten
Broschiiren bedeuten muss. Vielmehr kann es auch Wettbewerb
um die besten Ideen bedeuten, um in einem Sachthema voranzu-
kommen. Das ist aus meiner Sicht ein grofier Vorteil der
Landesgesundheitskonferenz, dass sie zeigt, wie man verschie-
dene Akteure oder Akteurinnen - und nicht nur Krankenkassen,
auch Bezirke und Institutionen, die untereinander im Wettbewerb
stehen - auf einer Plattform versammeln kann, sodass tatsach-
lich koordiniertes Handeln dabei herauskommt. In diesem Sinne
ist das Konzept der Landesgesundheitskonferenz aufgegangen.

Man muss auflerdem das Konzept der Landesgesundheits-
konferenz im Vergleich sehen zu den Alternativen, die es gege-
ben hétte. In der Zeit, als die Landesgesundheitskonferenz ge-
griindet worden ist, hatten wir verschiedene Gesetzesentwiirfe
fiir ein Prdventionsgesetz auf dem Tisch. Und auch kiirzlich ist
wieder iiber ein Praventionsgesetz diskutiert worden. Damals
ging es im Wesentlichen um die Frage: Wer entscheidet iiber die
Verwendung der Mittel, die zur Verfiigung stehen? Dieses
Praventionsgesetz ist nicht gekommen und es sieht auch im
Moment nicht danach aus. Aber wir haben in Berlin gezeigt, dass
essehrwohlmdglichist,auchohneeinsolches Praventionsgesetz,
ohne einen Eingriff des Staates, die entsprechenden Akteure zu
koordinieren. Das ist ein zweites positives Ergebnis der Arbeit
der Landesgesundheitskonferenz.

Stefan Pospiech:

Ich wiirde gerne an die Frage des Wettbewerbs um die guten
Ideen ankniipfen. Die Arzteschaft nimmt eine wichtige Rolle in
unserem Gesundheitssystem ein. Dabei ist ihr Handeln vorwie-
gend — und das ist ja auch ihre Funktion — auf die Heilung von
Krankheiten orientiert. Herr Bernhardt, wo sehen Sie die Rolle
der Arzte im Bereich der Privention, welche Ideen bringen sie
ein?

Stephan Bernhardt:

Ich denke, der Bereich der Pravention gehdrt zum Rollen-
verstindnis der Arzteschaft genauso dazu wie die Behandlung.
Wir sind eigentlich froh, wenn jemand nicht behandelt werden
muss, sondern wenn eine Krankheit oder eine Fehlentwicklung
verhindert werden konnte. Denn wir haben eine abnehmende
Zahl von Arzten bzw. Arztinnen und im fachérztlichen Bereich
sind auch nur noch diejenigen Zielgruppe, die wirklich diese
Leistung brauchen. Wir haben in den ndchsten Jahren ein
Generationsproblem vor uns: Durch eine dlter werdende
Gesellschaft werden wir mehr Patientinnen und Patienten haben.
Bei einer gleichzeitig abnehmenden Zahl von Arzten und
Arztinnen miissen wir also um eine Vermeidung von Krankheiten
bemiiht sein. Dazu muss auch ein Mentalitdtswechsel stattfin-
den. Ein Arzt ist in unserer gesellschaftlichen Auffassung jemand,
der etwas repariert. Das ist jedoch nicht seine alleinige Aufgabe.
Im internationalen Vergleich, beispielsweise in Amerika oder
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Australien, wird ein viel stdrkerer Fokus auf die Pravention ge-
legt. Dabei wird auch in 6ffentlichen Kampagnen, in Radiospots
oder im Fernsehen auf bestimmte Krankheitsrisiken hingewie-
sen.

Einen Punkt mdchte ich noch hinsichtlich der Krankenkassen an-
sprechen. Eine Krankenkasse, die in unserem heutigen System
die Erkrankung eines Kindes, die vielleicht in 10 oder 15 Jahren
eintreten kénnte, praventiv verhindert, hat davon keinen Benefit.
In einem schnelllebigen Krankenkassensystem weif} die
Krankenkasse nicht mehr, ob das dann {iberhaupt noch ein
Kunde von ihr ist. Verstehen Sie das nicht als Vorwurf, sondern
als Denkanstof, denn Pravention wirkt langfristig. Hier bedarf es
Schutzmechanismen fiir die Krankenkassen, wenn sie in
Pravention investieren.

Stefan Pospiech:

Diesen Denkanstofl nehme ich gerne fiir spater auf. Wir haben
nun einige Sichtweisen auf die Zusammenarbeit in der Landes-
gesundheitskonferenz gehdrt. Und wir haben gehort, dass es
wichtig ist, zur Einschdtzung der Zielerreichung auf die Strukturen
und Prozesse zu schauen.

Frau Papies-Winkler, eine Frage zu diesen Strukturen und
Prozessen und zur Nachhaltigkeit in der Prdvention und
Gesundheitsforderung: Sie arbeiten eng mit den Akteuren und
Akteurinnen in den Quartieren zusammen. Eine Zeit lang prégte
der Begriff der ,,Projektitis* das Feld der Gesundheitsforderung,
d. h. Projekte bliihten auf und verschwanden wieder. Kann man
diese Sichtweise noch aufrechterhalten oder konnten im
Zielprozess in den Bezirken und Quartieren nachhaltige Struk-
turen und Prozesse aufgebaut werden?

Ingrid Papies-Winkler:

Wir sollten langsam wegkommen von dem Begriff ,,Projektitis®,
der hat sich zum grof3en Teil {iberlebt. Ich will ankniipfen an die
Struktur- und Prozessziele, die seinerzeit zu Beginn der
Landesgesundheitskonferenz formuliert wurden. Diese werden
auf der kommunalen, lokalen Ebene umgesetzt. Ich denke, da ist
seit der Vereinbarung der Ziele eine Menge auf den Weg gekom-
men, was sich aber noch nicht an den Ergebnissen der
Eingangsschuluntersuchungen ablesen ldsst.

Durch die Zusammenarbeit mit den Krankenkassen, mit freien
Tragern, unterschiedlichen Ressorts der Bezirke, auch im Bereich
Stadtentwicklung/Quartiersmanagement wurden auf der struk-
turellen Ebene Netzwerke aufgebaut, die tragfdhig geworden
sind. Wir haben es geschafft, mit der Techniker Krankenkasse im
Rahmen der Zusammenarbeit im ,,Gesunde Stadte-Netzwerk* ein
grofflachiges, mehrjahriges Projekt auf den Weg zu bringen:
»Friedrichshain-Kreuzberg in Bewegung - Gesunder Bezirk“.
Auch die ,,Gute gesunde Kita“ wurde schon angesprochen. Das
sind Strukturen, die letztendlich nachhaltig wirken. Es wurden
Multiplikatoren-Projekte auf den Weg gebracht, gefordert durch
Bundesmodellvorhaben und es gibt inzwischen viele Netz-
werkpartner und -partnerinnen, die an der Umsetzung in den
Bereichen Bewegung, Erndhrung, Sprachentwicklung arbeiten,
aber auch Elternkompetenzen fordern und so versuchen,
Chancengleichheit herzustellen.

Stefan Pospiech:

Ich méchte Sie nun einladen, sich in die Landesgesundheits-
konferenz und diese Diskussion einzubringen. Die LGK lebt vom
Dialog, daher sind wir an lhren Positionen und Fragen interes-
siert.

Frau Holl:

Ich komme aus dem Schulzentrum Edith-Stein. Es wurde des
Ofteren erwihnt, dass die gesundheitlichen Probleme ihre
Ursachen in den sozialen Unterschieden haben. Inwiefern gab es
Bemiihungen, dass diese Gruppe der sozial Benachteiligten an
dieser Landesgesundheitskonferenz auch beteiligt wird? Wir
sprechen ganz viel iiber Menschen, konnten stattdessen aber
auch mit ihnen sprechen.

Stefan Pospiech:

Als Leiter der Fachstelle fiir Pravention und Gesundheitsforderung
im Land Berlin, die diese Konferenz mit den Mitgliedern der LGK
umsetzt, mochte ich zundchst selbst antworten. Dies ist eine
Herausforderung, die wir bei Veranstaltungen immer wieder zu
l6sen versuchen. Auch bei dem Kongress ,Armut und Ge-
sundheit, den der Trager Gesundheit Berlin-Brandenburg orga-
nisiert, stellt sich immer wieder die Frage, wie von Armut betrof-
fene Menschen in solchen Konferenzen beteiligt werden kénnen.
Das ist sehr schwierig, aber wir arbeiten in kleineren Formaten
mit sehr partizipativen Methoden. Daher verfolgen wir bei einer
so groflen Konferenz einen anderen Ansatz und haben uns be-
miiht, auf dieser Konferenz Themen zu verankern, die Akteure
dazu befahigen, in ihrer Arbeit Methoden kennen zu lernen, wie
man Betroffene einbinden kann. Im Rahmen dieser partizipativen
Qualitdtsentwicklung haben wir Projekte ausgewdhlt, die sich an
solchen Ansatzen orientieren. Wir sind jedoch dankbar fiir weite-
re Ideen, die gerne an die Fachstelle herangetragen werden kon-
nen. Vielleicht kann uns Frau Papies-Winkler aus ihrer Arbeit
Anregungen liefern?

Ingrid Papies-Winkler:

Es ist selbst auf der lokalen Ebene unglaublich schwer, dies zu
erreichen. Wenn wir Projekte entwickeln, tun wir das partizipativ,
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d. h. wir befragen die Zielgruppen, was die tatsachlichen Bedarfe
sind. Die Zielgruppen, z. B. Eltern, werden mit einbezogen und
daraus werden Projektideen und MaBnahmen weiterentwickelt.
Auf Tagungen dieser Art ist ein solcher Austausch schwer mog-
lich, auch Biirgerbeteiligungsprozesse in den Bezirken haben
nicht diesen Erfolg, den wir uns eigentlich erhofft haben. Dafiir
werden andere Modelle genutzt, z. B. Kinderbeteiligung, Biir-
gerbeteiligung oder Kiezbegehungen, wo Betroffene mit einbe-
zogen werden.

Hermann Henke:

Ich bin Leiter der Planungs- und Koordinierungsstelle Gesundheit
in Steglitz-Zehlendorf. Ich méchte den letzten Punkt gerne auf-
greifen, um meine Sicht auf diese Konferenz darzustellen. Zum
einen ist es wichtig, sich zu vergegenwdrtigen, wer die Zielgruppe
ist und auf welcher Ebene eine Veranstaltung wie die
Landesgesundheitskonferenz stattfindet. Ich verstehe die Lan-
desgesundheitskonferenz als eine Veranstaltung, die vorrangig
den Fachleuten und den Multiplikatoren in dieser Stadt
Methoden, Erkenntnisse und vor allen Dingen auch Impulse fiir
die praktische, konkrete Arbeit mitgibt.

Bezogen auf die heutige Konferenz und auch auf das Thema finde
ich es wichtig, dass eine Kontinuitat in der Zielverfolgung herge-
stellt wird. In dem Moment, wo man sich Ziele setzt, setzt man
sich auch der Kritik aus, wie das ja heute auch angeklungen ist.
Aber indem ich mir Ziele setze, versetze ich mich in die Moglich-
keit, Krafte zu biindeln und aktiv zu werden, um {iberhaupt etwas
zu erreichen und zu verdndern. Dass dies im Bereich Gesund-
heitsférderung und Pravention besonders schwierig ist, kann je-
der bestdtigen, der mit diesem Thema schon lange zu tun hat.

In der Gesundheitsforderung miissen wir uns bewusst sein, dass
wir nur an einem Hebel ansetzen, dass es aber ganz viele andere
Faktoren gibt, die wir mit beeinflussen miissten, damit wir nach
10 Jahren oder nach 15 Jahren erkennbar etwas erreicht haben.
Daher ist es wichtig, immer wieder zu gucken: Haben wir das, was
wir angefangen haben, auch wirklich erreicht und sind wir auf
dem richtigen Weg? Wir brauchen die wissenschaftliche Be-
gleitung, auch auf einem einfachen Niveau, in den Bezirken, in-
dem man z. B. eine Befragung macht zum Thema Suchtverhalten.
Den Zielprozess auf Landesebene macht wertvoll, dass dadurch
wissenschaftlichen Untersuchungen, die in die Tiefe gehen und
mit groBeren Ressourcen bewegt werden konnen, auch als
Orientierung fiir unsere Arbeit konkret vor Ort dienen kénnen.

Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider:

Ich m&chte an lhre Aussage zur Zielsetzung, der ich vollkommen
zustimme, ankniipfen, Herr Henke. Die Landesgesundheits-
konferenz hat in den letzen Jahren gemeinsam im Dialog mit den
Einrichtungen und Organisationen hier in Berlin versucht, die
Ziele, ,bottom up®, d. h. von unten nach oben zu entwickeln.
Nicht eine Expertengruppe hat sich die Daten angeguckt und
Ziele festgelegt, sondern wir haben als Expertinnen und Experten
sukzessive in den verschiedenen Bereichen Ziele entwickelt auf
der Basis dessen, wo die einzelnen beteiligten Organisationen
und Institutionen Bedarf sehen. Denn nur bei einem solchen
Vorgehen machen sich auch alle die Ziele zu eigen.

So sind es unsere gemeinsamen Ziele und unser gemeinsamer
Prozess, an dem alle in Berlin mitarbeiten. Diese lebendige
Bewegung muss auf jeden Fall in den ndchsten Jahren weiterge-
tragen werden und dann wird man auch an den wissenschaftli-
chen Daten Veranderungen erkennen kénnen.

Werner Mall:

Frau Maschewsky-Schneider, ich mochte lhr Pladoyer fiir den
langen Atem aufgreifen. Mit Blick auf die Ziele, die wir uns ge-
setzt haben, werden wir diesen langen Atem brauchen.
Gleichzeitig ist, wenn wir in den Katalog der Struktur- und
Prozessziele schauen, in den paar Jahren doch eine ganze Menge
geschehen. In der Gesundheitsberichterstattung beispielsweise
haben wir heute einen hohen Detaillierungsgrad und eine
Prazision der Aussagen vorliegen, was sehr hilfreich fiir die
Praxis ist.

Auch im Bereich Ausbau von Netzwerken ist eine Menge gesche-
hen. Mittlerweile gibt es zwei Landesprogramme im Land und ei-
ne ganze Reihe von Projekten. Zwei Landesprogramme, die es
geschafft haben, eine Fiille von Akteuren in der Stadt zu einem
bestimmten Thema zusammenzubringen. Auch das ist zu Beginn
der Arbeit der Landesgesundheitskonferenz noch nicht denkbar
gewesen. Das, was wir heute Morgen an Ergebnissen gesehen
haben, ist nicht schlecht fiir eine Laufzeit von fiinf Jahren. Nichts-
destoweniger miissen wir uns natiirlich in weiteren fiinf und auch
in zehn Jahren fragen, ob die Prozesse, die angestofen wurden
und die Strukturen, die aufgebaut wurden, auch die gewiinsch-
ten Ergebnisse bewirken. Die Frage kdnnen wir nicht jetzt beant-
worten, sondern wir werden sie in einem sehr langen Zeitraum zu
beantworten haben. Nichtsdestoweniger haben wir mit den
Gesundheitszielen den Grundstein dafiir gelegt, diese Frage
tiberhaupt beantworten zu kdnnen, ndamlich mit einer quantifi-
zierbaren Formulierung der Ziele. Wichtig ist daher, dass wir Ziele
tatsdachlich quantifizierbar formulieren, auch im neuen Ge-
sundheitszielprozess ,Selbstandigkeit und Lebensqualitdt im
Alter erhalten®, sodass auch in zehn Jahren eine Wirkung iiber-
priift werden kann.

Aufden Denkanstof3 von Herrn Bernhardt, dass die Krankenkassen
sich nicht sicher sein kdnnen, von den Ergebnissen praventiver
Mafinahmen zu profitieren, die sie angestofien haben, haben wir
bereits reagiert. Wir engagieren uns fiir Pravention in Schulen,
wo wir gar nicht fragen, wo die Kinder versichert sind. Das gibt

Dokumentation: 8. Landesgesundheitskonferenz Berlin




Stephan Bernhardt und Gabriela Leyh im Gesprich

uns die Gewahr, dass selbst die Fusionen, die wir betreiben, uns
an der Fortfithrung der Pravention nicht hindern.

Gabriela Leyh:

Ich mochte auch auf den Denkanstof3 von Herrn Bernhardt rea-
gieren. Es ist gut, wenn solche Dinge o6ffentlich angesprochen
werden. Ist das tatsdchlich so, dass die Krankenkassen jetzt
rechnen - lohnt sich das iiberhaupt? Wenn solche Dinge ins Spiel
kommen, dann gucke ich immer gerne ins Gesetz. Da steht drin,
dass die Krankenkassen zum Abbau der Ungleichheit in den

Abschlussplenum

Gesundheitschancen sowie fiir die betriebliche Gesundheitsfor-
derung und auch fiir die Verminderung von Risiken im
Arbeitsalltag sorgen sollen und miissen (§ 20 SGB V, Anmerkung
der Redaktion). Wenn sich alle Kassen dazu bekennen, dann er-
reichen wir auch etwas, z.B. wenn wir den Aufbau von
Praventionsketten unterstiitzen. Wenn wir die Bedarfe erfragen,
die Sorgen kennen, investieren wir auch gerne zusammen, das ist
unser gesetzlicher Auftrag, da rechnet kein Mensch. Da geht es
um gesamtgesellschaftliche Entwicklung. Das ist unsere Ge-
sellschaft, die wir damit gestalten.

Gleichzeitig muss man natiirlich schauen, dass die Gelder sinn-
voll eingesetzt werden. Deshalb ist es ja auch wichtig, dass wiran
diesem Forum Landesgesundheitskonferenz und seinen Steue-
rungsgremien festhalten, solche Prozesse zu koordinieren, damit
wir unsere Kréfte biindeln, alle zusammen. Dieses Biindeln ist
wichtig, wenn gleichzeitig die Freiheit und Moglichkeit jedes
Partners besteht zu sagen: Da sehe ich meinen Schwerpunkt, da
investiere ich und engagiere ich mich besonders.

Stefan Pospiech:

Wie man sieht, ist die Landesgesundheitskonferenz ein Dialog,
bei dem man auch wieder zusammenfindet, was sehr schon ist.
Ich wiirde jetzt die Diskussion, so spannend sie ist, schlieffen mit
Blick auf die Uhr, weil ich der neuen Staatssekretdrin fiir
Gesundheit, Frau Demirbiiken-Wegner die Gelegenheit geben
mochte, die abschlieBenden Worte dieser Konferenz an Sie zu
richten. Wir freuen uns alle sehr, dass Sie heute kommen konn-
ten und danken Ihnen herzlich fiir Ihr Engagement!
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Emine Demirbiiken-Wegner, Staatssekretdrin fiir Gesundheit

Guten Tag, meine sehr verehrten Damen und Herren,

ja, Sie haben recht, fiir viele Dinge braucht man einen langen
Atem. Das musste ich insbesondere auch immer wieder in meiner
langjdhrigen Tatigkeit als Angestellte der Verwaltung erfahren.
Seit 1988 habe ich namlich das Amt der Integrationsbeauftragten
dieses Bezirkes inne, unterbrochen durch meine Tatigkeit als
Abgeordnete und jetzt als Staatssekretdrin fiir Gesundheit. Doch
zwei andere Begrifflichkeiten haben mir noch in Ihrer Diskussion
gefehlt: Das sind Hartndckigkeit und der Glaube an die Sache.
Ohne die geht nichts, will man seine Ziele auch erreichen.

Da diese Grundeinstellung mir in der beruflichen wie politischen
Arbeit zur Uberzeugung geworden ist, eilt mir der Ruf voraus,
dass es sehr, sehr schwierig sei, mich von einem Weg abzubrin-
gen, an den ich glaube. Manche meinen sogar ironisch: Die hat
ihre Meinung - irritiert sie nicht mit Tatsachen. Aber wer mich
kennt, wei3, dass ich offen bin fiir andere Meinungen und fiir
neue Ideen und Anregungen. So verstehe ich auch den heutigen
Tag, der zahlreiche Impulse vermittelt hat und auf dem Sie, mei-
ne sehr verehrten Damen und Herren, viele Eindriicke gewinnen
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und vielseitig erleben konnten, wie erfolgreich Gesundheits-
forderung sein kann.

Ich freue mich vor allem, dass Sie heute — auch ausgehend von
der Berichterstattung von Frau Dr. Bettge — erfahren konnten, wie
herausfordernd aber auch erfolgreich Pravention und Gesund-
heitsforderung insbesondere fiir Kinder und Jugendliche umge-
setzt werden kann. Um diese wirksam werden zu lassen, miissen
Partnerschaften in vielen Bereichen gefunden werden, das wurde
heute vielfach genannt. Folgerichtig stand daher im Mittelpunkt
der Arbeit der Landesgesundheitskonferenz in diesem Jahr die
Diskussion um die Ziele, welche sich die Landesgesund-
heitskonferenz unter dem Leitmotiv ,,Gesundheitschancen von
Kindern und Jugendlichen zu verbessern und Benachteiligung
abzubauen® fiir den Zeitraum von 2007 bis 2011 gesetzt hatte.

Und natiirlich ist es keine Binsenweisheit: Um gesundheitliche
Benachteiligung abzubauen, braucht es wirksame Prdvention.
Deswegen steht die Pravention und Gesundheitsforderung in der
Pflicht, nicht nur ihre Umsetzbarkeit, sondern auch ihre
Wirksamkeit unter Beweis zu stellen, Das ldsst sich, wie wir alle
wissen, nicht immer leicht messen. Deshalb miissen die Partner
und Partnerinnen in diesem Prozess eng zusammenarbeiten.
Gleichzeitig ist jedoch ein Paradigmenwechsel notwendig, der
sich auch darin widerspiegelt, dass der Prdvention ein angemes-
sener Raum auf politischer Ebene wie auch im Landeshaushalt
gegeben wird.

Dass nicht alle Ziele in dem anvisierten Zeitraum erreicht worden
sind, wurde in der Landesgesundheitskonferenz und ihren
Gremien diskutiert und analysiert. Der Schluss daraus ist, dass
sich die Mitglieder verstandigt haben, den Schwerpunkt der
Arbeit noch starker auf die Entwicklung und Unterstiitzung von
geeigneten Strukturen und Prozessen zu legen, die den Akteuren
die zielgerichtete Zusammenarbeit erleichtern. Hier kann ich an-
kniipfen an das, was Frau Leyh in der Diskussion sagte: Ziele
setzen, Prozesse in Bewegen bringen, Ziele evaluieren — aber
auchdie positiven Effekte richtigbewerten, wie Prof. Maschewsky-
Schneider betonte.

Eine solche zielgerichtete Zusammenarbeit muss auf der kommu-
nalen Ebene Wirkung entfalten. Der Beitrag von Frau Papies-
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Winkler zeigte, wie solchen Worten Taten folgen kdnnen. Es ist
ungemein wichtig, diese langjahrigen Erfahrungen auf der loka-
len Ebene, wie sie z.B. in Friedrichshain-Kreuzberg gemacht
werden, weiterzugegeben und in die Arbeit zu integrieren. Die
vielen erfolgreichen Programme, Konzepte und Mafinahmen, um
die es heute ging, sind wichtig. Es gilt aber, diese auch richtig
umzusetzen. Umzusetzen bedeutet, die Voraussetzungen zu ver-
bessern, um eine gemeinsame Qualitdtsentwicklung zu férdern,
um geeignete Angebote und Ma3nahmen zu verstetigen und den
Transfer zu ermoglichen.

Ich bin mir sicher, dass auch in diesem Jahr die Ergebnisse der
LGK griindlich analysiert werden und die Fachstelle fiir Pravention
und Gesundheitsforderung diese in bewahrter Weise dokumen-
tieren wird. Eine solche Ergebnisdokumentation darf nicht nur
eine Handreichung fiir den Schrank sein, sondern die Grundlage,
auf Basis derer die ndchsten Handlungsschritte geplant werden
konnen.

Dies trifft auch fiir den zweiten Gesundheitszielprozess der Landes-
gesundheitskonferenz zu: Selbstdndigkeit und Lebensqualitdt im
Alter erhalten. Auf der 6. und 7. Landesgesundheitskonferenz 2009
und 2010 haben die Mitglieder das gesunde Alterwerden in den
Mittelpunkt gestellt, um zur Verbesserung bzw. den Erhalt der
Gesundheit dlterer Menschen beizutragen. Die Lebenserwartung
der Berlinerinnen und Berliner ist iiber die Jahre kontinuierlich
gestiegen. Angesichts dieser positiven Entwicklung gilt es, recht-
zeitig die Weichen dafiir zu stellen, dass die gewonnenen
Lebensjahre auch in guter Gesundheit verbracht werden kdnnen.
Mit den Gesundheitszielen wird dem Ausbau der altersspezifi-
schen Prédvention und Gesundheitsforderung zur Vermeidung
bzw. Verzogerung von Pflegebediirftigkeit durch die Landes-
gesundheitskonferenz eine hohe Prioritdt eingerdumt, was mich
sehr freut. Dieser Bereich wird fiir uns alle eine sehr grofie
Herausforderung sein, weil die Gesundheitsziele fiir altere
Menschen, auch im Hinblick auf Menschen mit Migrations-
hintergrund, nochmals zusatzliche Schwerpunkte bedeuten wer-
den.

Nicht alle Berliner und Berlinerinnen haben die gleichen Chancen
oder auch die gleichen Voraussetzungen, gesund aufzuwachsen
und auch gesund alt zu werden. Soziale und gesundheitliche
Ungleichheit ist ein Thema in unserer Stadt, das uns auch heute
intensiv beschaftigte. In beiden Zielprozessen geht es daher be-
sonders darum, die Gesundheitschancen von benachteiligten
Gruppen zu stdrken. Diese Gruppen haben das grofite Potenzial,

um durch Prdavention und Gesundheitsforderung die Gesund-
heitschancen zu verbessern.

Leider konnte ich an der heutigen Konferenz nicht in Ganze teil-
nehmen, aber in Absprache mit meiner Verwaltung méchte ich
einige Punkte nennen, die fiir den weiteren Prozess von
Bedeutung sind.

Die Erfahrungen mit dem Aufbau von Préventionsketten, die der-
zeitin den Bezirken und Sozialrdumen gemacht werden, gilt es zu
sichern und fiir andere Bezirke und Akteure nutzbar zu machen.
Die Lebenswelt Kommune ist die entscheidende Ebene, um die
Gesundheit der Biirgerinnen und Biirger zu fordern. Dazu gehort
auch, die Kindertagesstatten zu Orten weiterzuentwickeln, an
denen die Gesundheit der Kinder, Eltern und der Beschéftigten in
den Kitas eine hohen Stellenwert einnimmt. Die durch mein Haus
beauftragte Evaluation im Rahmen des Berliner Bildungs-
programmes in Kooperation mit dem Berliner Kita-Institut fiir
Qualitatsentwicklung, die heute vorgestellt wurde, zeigte, wel-
ches Potenzial in der Verkniipfung der Themen Gesundheit und
Bildung liegt.

Wer Interesse hat, kann in der Koalitionsvereinbarung sehen,
dass dies auch Schwerpunkte unserer Arbeit sein werden. Um
dem Ziel der Verbesserung der Kindergesundheit einen entschei-
denden Schritt naherzukommen, miissen auch Anschiibe von
auflen aufgenommen werden. Ich denke hier beispielsweise an
den Familienbeitrat des Senats oder die neuen gesetzlichen
Regelungen zum Kinderschutz.

Kurz vor Weihnachten diirfen Wiinsche geduert werden. Was
mir am Herzen liegt und was mein grofter Wunsch ist: Der Weg
vom Reden zum Handeln muss schneller, kiirzer und ertragrei-
cher werden. Nach diesem Prinzip habe ich hier in diesem Bezirk
als Integrationsbeauftragte gehandelt. Mit Blick auf die heutige
Konferenz heif3t das: Es wurde beraten, es wurden viele Ideen
entwickelt und die Teilnehmenden haben diese Ideen und
Anregungen mitgenommen.

Der Ausblick sollte sein: Wir wollen diese Ideen umsetzen und die
Akteure zusammenbringen. In diesem Sinne wiinsche ich uns al-
len eine aktive Zusammenarbeit.

Danke schon.
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Rahmenprogramm

Projektmesse

Gesellschatft fiir Sport und Jugendsozialarbeit ggmbH Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V.

Gesundheit Berlin-Brandenburg ist die Arbeitsgemeinschaft fiir
Gesundheitsforderung. Die Arbeitsgemeinschaft vernetzt und ko-
ordiniert Angebote, Akteure und Akteurinnen der Gesund-
heitsforderung, pflegt vorhandene und regt neue Themenfelder
im Bereich der Prdvention und Gesundheitsforderung an.
Schwerpunkte der Arbeit liegen u. a. im fachlichen Austausch, in
der Fortbildung und in der Informationsvermittlung, sowie in der
Vorbereitung und Durchfiihrung von Veranstaltungen zu Themen
der Gesundheitsforderung.

Kontakt

FriedrichstraBe 231

10969 Berlin

Tel.: 030 - 443 190 60

Fax: 030 - 443 19063

Email: post@gesundheitberlin.de
Internet: www.gesundheitberlin.de

Die GSJ - Gesellschaft fiir Sport und Jugendsozialarbeit ist eine
gemeinniitzige GmbH. Sie ist eine Trdgerorganisation des Vereins
flir Sport und Jugendsozialarbeit e. V. (VS)) und eine Initiative der
Sportjugend Berlin. Die GSJ ist anerkannter freier Trager der
Jugendhilfe und arbeitet eng mit dem Landessportbund Berlin
und seinen Vereinen und Verbdanden zusammen. Die Projekte der
GS) kiimmern sich um Kinder und Jugendliche in schwierigen
Lebenslagen und sind in sozialen Brennpunkten aktiv. Die GS)
verbindet Sport und Jugendsozialarbeit. Die Angebote wirken
gewaltprdventiv und fordern die soziale Integration.

Kontakt

Hanns-Braun-Strae / Friesenhaus Il
14053 Berlin

Tel.: 030-300985 0

Fax: 030 -300 985 11

Email: post@gsj-berlin.de

Internet: www.gsj-berlin.de
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Rahmenprogramm

Landesarbeitsgemeinschaft zur Verhiitung
von Zahnerkrankungen e. V.

Die Landesarbeitsgemeinschaft Berlin zur Verhiitung von
Zahnerkrankungen (LAG) ist ein gemeinniitziger eingetragener
Verein, dessen Mitglieder die Krankenkassen, das Land Berlin
und die Zahndrztekammer Berlin sind.

Die LAG betreibt in Berlin zahnmedizinische Gruppenprophylaxe
gemafl §21 SGB V. Sie versorgt jahrlich ca. 300.000 Kinder und
Jugendliche mit allem, was Kinder und Jugendlich wissen/kon-
nen miissen, um eigenverantwortlich fiir ihre Mundhygiene zu
sorgen. Hauptakteure vor Ort sind die Teams der bezirklichen
zahnarztlichen Dienste sowie die Prophylaxefachkrifte, die bei
der LAG angestellt sind.

Kontakt

Fritschestrafie 27-28

10585 Berlin

Tel.: 030 - 3640660-0

Fax: 030 - 3640660-22
Email: info@lag-berlin.de
Internet: www.lag-berlin.de

Landesprogramm ,,Gute gesunde Kita“

Das Landesprogramm ,Kitas bewegen - fiir die gute gesunde
Kita“basiertaufdemseit2007durchgefiihrtenProjekterfahrungen
von ,Kitas bewegen“ im Bezirk Mitte. ,,Kitas bewegen* schafft
mit einem ganzheitlichen und ressortiibergreifenden Ansatz ein
Bewusstsein bei Erzieherinnen und Eltern, dass Bildung und
Gesundheit zusammengehoren und im Kita-Alltag die Forderung
von Bewegung, gesunder Erndhrung, Bildung und Gesundheit in
einer strukturierten Entwicklung ineinander aufgehen.

Kontakt

(Karin Hautmann)

Senatsverwaltung fiir Bildung, Jugend und Wissenschaft
Bernhard-Wei-Strafle 6

10178 Berlin

Tel.: 030 -90227 6539

Email: Karin.Hautmann@senbwf.berlin.de

Landesprogramm ,,Gute gesunde Schule*

Das Landesprogramm ,,Gute gesunde Schule* orientiert sich an
dem bundesweiten Programm ,,Anschub.de“ und zielt unter
Federfithrung der Senatsverwaltung fiir Bildung, Jugend und
Wissenschaft darauf ab, durch Investition in gesundheitsforderli-
che MaBnahmen, teilnehmende Regionen und Programmschulen
bei der Verbesserung ihrer Schul- und Bildungsqualitat zu unter-
stiitzen.

Kontakt

(Elisabeth Miiller-Heck , Landesreferentin/Programmleiterin)
Senatsverwaltung fiir Bildung, Jugend und Wissenschaft
Bernhard-Wei-Strafle 6

10178 Berlin

Tel.: 030 -90227 5701

Email: elisabeth.mueller-heck@senbwf.berlin.de
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Landessportbund Berlin

Der Landessportbund Berlin ist eine gemeinniitzige Organisation,
in der Fachverbdnde des Amateursports, der bezirklichen
Sportarbeitsgemeinschaften, der Bezirkssportbiinde und sonsti-
ge Institutionen des sportlichen Bereiches des Landes Berlins
zusammengeschlossen sind.

Kontakt

Jesse-Owens-Allee 2

14053 Berlin

Tel.: 030-300 020

Fax: 030 - 300 021 07

Email: info@Isb-berlin.org
Internet: http://Isb-berlin.net

Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung

Das Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung ist ein neues ge-
samtstddtisch ausgerichtetes Angebot fiir pflegeunterstiitzende
Dienste. Vorhandene und neue Strukturen im Bereich der flankie-
renden Pflege werden begleitet und weiterentwickelt. Ziel ist es,
die Bediirfnisse von Menschen mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf, von Pflegebediirftigen und ihrer Angehdrigen
besser abzudecken.

Kontakt:

Silke Migala, M.Sc.

Bismarckstrafie 101

10625 Berlin

Tel.: 030-890 285 36

Fax: 030 -890 285 40

Email: migala@sekis-berlin.de

Internet: www.pflegeunterstuetzung-berlin.de

Rahmenprogramm

Vernetzungsstelle Kita- und Schulverpflegung

Die Vernetzungsstelle Schulverpflegung ist ein gemeinniitziger
Verein, der jegliche Aktivitdten unterstiitzt, die geeignet sind, ei-
ne qualitativhochwertige und gesundheitsférdernde Verpflegung
von Kindern und Jugendlichen zu sichern sowie Erndhrungs- und
Verbraucherbildung aller an der Gemeinschaftsverpflegung be-
teiligten Akteure zu férdern.

Kontakt

Bernhard-Wei3-Strafle 6

10178 Berlin

Tel.: 030-90227 54 55

Email: mail@vernetzungsstelle-berlin.de
Internet: www.vernetzungsstelle-berlin.de
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Mitglieder der Landesgesundheitskonferenz

Die Landesgesundheitskonferenz besteht seit dem Jahr 2004 und
wurde 2006 im Dienstreformgesetz des offentlichen Gesund-
heitsdienstes verankert. Sie stellt eine an Regeln gebundene
Form der Zusammenarbeit der ortlichen Akteure aus dem
Gesundheitswesen, der Politik, der Verwaltung, dem Bildungs-
wesen und weiteren relevanten Bereichen dar. Diese stellen ihre
Expertise und ihre Kompetenz gemeinsam in den Dienst der Ziele
der Landesgesundheitskonferenz.

Die Arbeitsweise der LGK basiert darauf, gesundheitspolitische
Empfehlungen zu geben. Die Umsetzung erfolgt im Rahmen der
Selbstverpflichtung ihrer Mitglieder.

Die Mitglieder der Landesgesundheitskonferenz werden durch
den Gesundheitssenator berufen. Die Landesgesundheitskonfe-
renz verstdndigt sich auf Basis freiwilliger Ubereinkunft zu ge-
meinsamen Strategien fiir ein gesundes Berlin. 20 Berliner
Institutionen und Verbdnde sind derzeit Mitglied der Landes-
gesundheitskonferenz.

M AOK Nordost
14456 Potsdam
Tel.: 0800 — 26 50 800
Fax: 0800 - 26 50 900
Email: service@nordost.aok.de
Internet: www.aok.de/nordost

® Arztekammer Berlin
Friedrichstrae 16
10969 Berlin
Tel.: 030 - 408 060
Fax: 030 — 408 063 499
Email: kammer@aekb.de
Internet: www.aerztekammer-berlin.de

M Berliner Krankenhausgesellschaft e. V.
Hallerstrafle 6
10587 Berlin
Tel.: 030-330996 0
Fax: 030-330996 66
Email: mail@bkgev.de
Internet: www.bkgev.de

H BKK Landesverband Mitte
Landesvertretung Berlin-Brandenburg
Kaiserin-Augusta-Alle 104
10553 Berlin
Tel.: 030-3839 07-0
Fax: 030-38 39 07-1
Email: www.bkkmitte.de/kontakt.html
Internet: www.bkkmitte.de

Mitglieder der Landesgesundheitskonferenz

M Berlin School of Public Health,
Charité Universitdtsmedizin Berlin
Seestrafie 73
13347 Berlin
Tel.: 030 - 450 570 822
Fax: 030-450 570 972
Internet: http://bsph.charite.de

M BIG direkt gesund
Charlotten-Carree
MarkgrafenstraBe 62
10969 Berlin
Tel.: 030-26 36 76 644
Fax: 0231-5557199
Email: info@big-direkt.de
Internet: www.big-direkt.de

H DGB Berlin-Brandenburg
Keithstrafie 1/3
10787 Berlin
Tel.: 030-212 40111
Internet: www.berlin-brandenburg.dgb.de

M Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V.
FriedrichstraBBe 231
10969 Berlin
Tel.: 030 - 443 190 60
Fax: 030 - 443 190 63
Email: post@gesundheitberlin.de
Internet: www.gesundheitberlin.de

M Industrie und Handelskammer Berlin
Fasanenstrafie 85
10623 Berlin
Tel.: 030 - 315 100
Fax: 030 -315 101 66
Email: service@berlin.ihk.de
Internet: www.ihk-berlin.de

B Innungskrankenkasse Brandenburg und Berlin
Ziolkowskistrafle 6
14480 Potsdam
Tel.: 0331 - 646 30
Fax: 0331-62 44 27
Internet: www.ikkbb.de

B Kassendrztliche Vereinigung Berlin
Masurenallee 6A
14057 Berlin
Tel.: 030-310 030
Fax: 030-310033 80
Email: kvbe@kvberlin.de
Internet: www.kvberlin.de
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Mitglieder der Landesgesundheitskonferenz

M Landessportbund Berlin M Senatsverwaltung fiir Bildung, Jugend und Wissenschaft
Jesse-Owens-Allee 2 Bernhard-Weif3-Strafle 6
14053 Berlin 10178 Berlin
Tel.: 030 - 300 020 Tel.: 030 - 902 275 050
Fax: 030 -300 021 07 Email: briefkasten@senbwf.berlin.de
Email: info@Isb-berlin.org Internet: www.berlin.de/sen/bjw/

Internet: www.Isb-berlin.net
M Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales

M LIGA der Spitzenverbénde der Oranienstrafie 106
Freien Wohlfahrtspflege in Berlin 10969 Berlin
Brandenburgische Strale 80 Tel.: 030-9028 0
10713 Berlin Email: pressestelle@sengs.berlin.de
Tel.: 030-860 01102 Internet: www.berlin.de/sen/gessoz
Fax: 030-860 012 60
Email: herchner@paritaet-berlin.de M Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Internet: www.ligaberlin.de vdek-Landesverband Berlin/Brandenburg
Friedrichstraie 50-55
M Patientenbeauftragte des Landes Berlin 10117 Berlin
Oranienstrafie 106 Tel.:030-2537740
10969 Berlin Fax: 030-25377419 /26
Tel.: 030 - 9028-2010 Email: lv-berlin.brandenburg@vdek.com
Email: patientenbeauftragte@sengs.berlin.de Internet: www.vdek.com
Internet: www.berlin.de/Ib/patienten
M Bezirke
B Psychotherapeutenkammer Berlin Vier fiir Gesundheit zustandige Bezirksstadtrate oder -stadtra-
Kurflirstendamm 184 tinnen auf Vorschlag des fiir Gesundheit zustandigen
10707 Berlin Mitglieds des Senats

Tel.: 030-8871400

Fax: 030 -887 140 40

Email: info@psychotherapeutenkammer-berlin.de
Internet: www.psychotherapeutenkammer-berlin.de

M Selbsthilfe Kontakt- und Informationsstelle (SEKIS)
Bismarckstrafie 101
10625 Berlin
Tel.: 030-892 660 2
Fax: 030 -890 285 40
Email: sekis@sekis-berlin.de
Internet: www.sekis-berlin.de
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Uber die Fachstelle

Uber die Fachstelle

Fachstelle fir
Pravention und

Gesundheitsforderung
im Land Berlin

Die Fachstelle unterstiitzt die Landesgesundheitskonferenz
Berlin in ihrer Arbeit. Die Fachstelle verkniipft die Arbeit der
Landesgesundheitskonferenz mit den Aktivitaten vieler weiterer
Akteure in Berlin und fordert so den gesundheitspolitischen
Dialog. Ein Schwerpunkt dabei ist, durch Pravention und
Gesundheitsforderung die Gesundheit und Lebensbedingungen
der Menschen zu verbessern. Dies gilt besonders fiir Menschen
in schwierigen Lebenssituationen: Hier ist das Potenzial, durch
Gesundheitsforderung und Pravention Gesundheitsgewinne zu
erzielen, besonders grof. Dies kann nur gelingen, wenn be-
reichs- und ressortiibergreifend zusammengearbeitet wird, wie
in der Landesgesundheitskonferenz Berlin. Eine der wesentli-
chen Aufgaben ist es, die Qualitdtsentwicklung in der
Gesundheitsforderung durch Qualifizierungsangebote und fach-
lichen Austausch zu fordern. Dazu biindelt die Fachstelle
Informationen, Aktivitdten und gute Beispiele in und aus Berlin.

Aufgaben der Fachstelle

Seit 2008 iibernimmt die Fachstelle eine Reihe von Aufgaben im
Auftrag der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales.

Geschdftsstellenfunktion der Landesgesundheitskonferenz
Berlin

M fachliche Unterstiitzung der Arbeit der Landesgesund-
heitskonferenz, z.B. bei der Erarbeitung, Umsetzung und
Beobachtung der Gesundheitszielprozesse

H fachliche Vor- und Nachbereitung der Gremien der Landes-
gesundheitskonferenz Berlin. Dies sind im Wesentlichen der
Steuerungsausschuss sowie die Arbeitsgruppen der Landes-
gesundheitskonferenz.

B Durchfiihrung der Landesgesundheitskonferenzen, die minde-
stens einmal im Jahr 6ffentlich stattfinden

B Konzeption und Durchfiihrung thematischer Gesundheitsforen
der Landesgesundheitskonferenz

W Information der Offentlichkeit iiber die Arbeit der Landes-
gesundheitskonferenz und ihrer Schwerpunkte. So wird bei-
spielsweise vierteljdhrlich der Newsletter ,,Gesundheitsfor-
derung aktuell“ herausgegeben, der Informationen aus Land
und Bezirken biindelt.

Gesundheitszielprozesse unterstiitzen

M Die Fachstelle fiir Prdvention und Gesundheitsforderung unter-
stiitzt die Gesundheitszielprozesse der Landesgesundheits-
konferenz, indem sie gemeinsam mit den Mitgliedern sowie
weiteren Akteuren Themen und Handlungsfelder auswahlt, in
denen Gesundheitsziele formuliert werden. Die Fachstelle be-
rat dabei die Mitglieder der Landgesundheitskonferenz fach-
lich und methodisch und sichert die Ergebnisse.

M Die Fachstelle begleitet die Umsetzung der Gesundheitsziele in
Form eines Monitorings. Sie stellt dabei u. a. Informationen
und Hinweise zu erfolgreichen Praxisbeispielen, zur Qualitats-
entwicklung sowie zu bewdhrten Methoden der Qualitats-
sicherung und des Qualitdtsmanagements zur Verfiigung.

Austausch und Verzahnung

M Die Bezirke tragen entscheidend zur Umsetzung der Berliner
Gesundheitsziele bei. Die Fachstelle fiihrt daher einen regel-
maBigen Austausch mit den Qualitdts-, Planungs- und
Koordinierungsstellen Gesundheit der Bezirksamter und un-
terstiitzt die Bezirke bei Zielprozessen und Gesundheits-
konferenzen.

W Aufgabe ist auch die Zusammenarbeit und Unterstiitzung an-
derer Gesundheitsforderungsinitiativen, beispielsweise des
Regionalverbundes des GesundeStddte-Netzwerkes, der Ber-
liner Initiative fiir gesunde Arbeit (BIGA) oder des Masterplan
Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg.

M Die Fachstelle fiihrt des Weiteren zahlreiche Fachveranstal-
tungen, Expertengesprache und Workshops durch, um inter-
sektorale und multiprofessionelle Kooperation zu férdern und
Akteure zu qualifizieren.

M Ein wichtiger Partner ist die Fachstelle fiir Suchtpravention

Berlin, die in diesem Themenfeld zahlreiche Praventionsakti-
vitdten durchfiihrt.
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Webseite www.berlin.gesundheitfoerdern.de Auf der Webseite der Fachstelle fiir Pravention und Gesund-
heitsférderung im Land Berlin stehen vielféltige Informationen

rund um die Themen Prdvention und Gesundheitsforderung zur

Mit unserer Webseite méchten wir: Verfiigung. Neben den Aufgaben und Zielen der Landes-

W mehr Transparenz schaffen, gesundheitskonferenz und der Fachstelle finden Sie hier auch
alle Publikationen wie etwa den vierteljahrlich erscheinenden

B die Qualitatsentwicklung in der Gesundheitsférderung und Newsletter ,,Gesundheitsforderung aktuell oder die Doku-
Pravention stdrken und mentationen der Gesundheitsforen. Zur Unterstiitzung der Ge-
sundheitsziele ,,Gesundheitschancen von Kinder und Jugend-

M positive Impulse von der Praxis fiir die Praxis geben! lichen nachhaltig verbessern — Benachteiligungen abbauen*

(2007) sowie ,,Selbstandigkeit und Lebensqualitdt im Alter erhal-
ten (2011)“ hat die Fachstelle fachliche Informationen, Beispiele
guter Praxis sowie Empfehlungen zusammengestellt.

»@esund aufwachsen in Berlin“

Die Webseite der Fachstelle stellt in dieser Rubrik konkrete
Informationen zur Verfiigung, wie Prdvention und Gesund-
heitsforderung rund um Schwangerschaft und Geburt und bei
Kindern im Alter von null bis sechs Jahren nachhaltig und erfolg-
reich umgesetzt werden konnen. Neben fachlichen Informationen
finden sich auf der Webseite bezirkliche Beispiele, Angebote,
Strukturen, Kontakte und weiterfiihrende sowie unterstiitzende
Hinweise rund um das Thema ,,Gesund aufwachsen®.
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Webseite www.berlin.gesundheitfoerdern.de

In der Rubrik ,,Gesund aufwachsen in Berlin“ erméglicht eine
Matrix den bequemen und gezielten Zugriff auf die gewiinschten
Informationen. Diese {ibersichtliche Darstellung bietet den ent-
scheidenden Vorzug, Informationen schnell und unkompliziert zu
erreichen. So sind Informationen zu den Themenbereichen, den
Lebensphasen und Settings, als auch Kombinationen dieser
Suchkriterien abrufbar. Méchte man beispielsweise Naheres zum
Thema Erndhrung im Sduglingsalter erfahren, geniigt ein Klick
auf die entsprechende Zelle in der Matrix.

Die einzelnen Themen sind nutzerorientiert aufbereitet:

Eine allgemeine Einfiihrung stellt die entsprechenden themen-
und lebensphasenspezifischen Herausforderungen dar. Zur Ver-
anschaulichung moglicher Herangehensweisen an diese Heraus-
forderungen werden ,,Gute Beispiele“ aufgezeigt. Aus diesen
werden Empfehlungen abgeleitet, um konkrete Handlungs-
moglichkeiten aufzuzeigen. Links zu weiterfiihrenden Informa-
tionen, Werkzeugen und Materialien erleichtern eine tiefer ge-
hende Recherche.
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