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Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
ist eine Behorde im Geschiftsbereich des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
mit Sitz in K6In. Auf dem Gebiet der Gesundheits-
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Instrumenten zu den wesentlichen Aufgaben der
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auch die Marktbeobachtung und die Marktanalyse,
deren Ziel es ist, den uniiberschaubaren Markt an
Angeboten zur Gesundheitsférderung transparent

zu machen.

In der Reihe ,Gesundheitsférderung konkret" wird
ein GrofBteil der Ergebnisse und Erfahrungen hieraus
- z.B. in Form von themen- und zielgruppenspezi-
fischen Marktiibersichten oder als Dokumentation
ausgewdhlter Projekte und Modelle - veréffentlicht.
Ziel dieser Reihe ist, Multiplikatorinnen und Multi-
plikatoren im Bereich der Gesundheitsforderung bei
ihrer Arbeit konkret zu unterstiitzen und Anregungen

fiir die tagliche Praxis zu geben.
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Vorwort

Gesundheitsforderung soll vor allem sozial Benachteiligte erreichen und mit-
nehmen — jene Menschen also, die ein besonders hohes Risiko haben, schwer
zu erkranken, einen Unfall zu erleiden oder Gewalt zu erfahren, und bei denen
besonders gute Chancen bestehen, ihre Gesundheitspotenziale durch Gesund-
heitsférderung zu erhéhen.

Um hier zielgerichtet anzusetzen, ist eine Ubergreifende Zusammenarbeit auf
Projekt- bzw. MaRinahmenebene (iber die Lénder- bis zur Bundesebene not-
wendig. Der Kooperationsverbund ,,Gesundheitsférderung bei sozial Benach-
teiligten” hat sich als gelungenes Beispiel einer breiten Vernetzung fir eine
soziallagenbezogene Gesundheitsférderung erwiesen.

In dem Verbund ist die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung zu-
sammengeschlossen mit dem Bundesverband der Betriebskrankenkassen und
- neu hinzugekommen - auch dem AOK-Bundesverband, der Bundesvereini-
gung flr Gesundheit und den Landesvereinigungen, Landeszentralen und
Landesarbeitsgemeinschaften fir Gesundheitsférderung. Dem Verbund geho-
ren ferner die in den Léndern zustandigen Institutionen wie das Landesge-
sundheitsamt Baden-Wdrttemberg, das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit,
Soziales und Frauen in Brandenburg und das Landesinstitut fur den offent-
lichen Gesundheitsdienst in Nordrhein-Westfalen an. Gemeinsam wurde hier
eine Datenbank aufgebaut, in der gut 2700 Projekte und Malnahmen der
Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten transparent werden. Mithil-
fe einer Internetplattform (www.gesundheitliche-chancengleichheit.de) wird
sichergestellt, dass diese Transparenz auch durch aktuelle Informationen
und Diskussionen von einer breiteren Fachoffentlichkeit wahrgenommen und
genutzt wird. Dadurch wird der jahrlich stattfindende Kongress ,,Armut und
Gesundheit” — mit inzwischen 1500 Teilnehmerinnen und Teilnehmern der
groBte einschldgige Gesundheits(férderungs-)kongress in Deutschland — von
einem laufend aktualisierten virtuellen Angebot begleitet.

Der Aufbau von regionalen Knoten in den Bundesldndern ermdglicht ein ziel-
orientiertes und abgestimmtes Vorgehen. Flankiert wird dies auf der européi-
schen Ebene durch das Projekt ,,Closing the Gap — Strategies to tackle Health
Inequalities in Europe”, an dem in Koordination der BZgA 22 europdische
Lénder beteiligt sind.
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Insbesondere fir die Zielgruppe der sozial Benachteiligten hat sich der le-
benswelthezogene Ansatz (,,Settingansatz*) bewéhrt. Mit den genannten Ver-
netzungsstrukturen auf EU-, Bundes- und Landesebene wird die Méglichkeit
geschaffen, Projekte und Malnahmen auf wissenschaftlich und fachlich
héchstem Niveau zu reflektieren. Dabei wird deutlich, dass erheblicher Qua-
lifizierungshedarf besteht, um die vorhandene Néhe der Projektanbieter zu
den Zielgruppen der sozial Benachteiligten auch flir moderne Strategien der
Gesundheitsférderung und Prdvention nach dem Settingansatz zu nutzen.
Notig dafir ist eine umfassende Qualitatsentwicklung. Hier hat der beratende
Arbeitskreis der BZgA ,,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten
eine Liste von Good-Practice-Kriterien entwickelt, an Hand derer Projektbei-
spiele einer gelingenden und motivierenden Praxis der Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten identifiziert und verbreitet werden kénnen. Diese
Kriterien verstehen sich als Beitrag zu einer durch die Praxis ermittelten,
gemeinsamen und partizipativen Qualitatsentwicklung. Sie sollen einen
AnstoR geben zu der Diskussion Gber das Wie der Gesundheitsférderung:
» Wie wirkt Gesundheitsférderung?
» Wie kdénnen wir die Wirkung verstarken?
» Wie konnen wir die Zielgruppen erreichen und umfassend beteiligen?
» Wie kdnnen wir Innovation und Nachhaltigkeit miteinander verbinden?
» Wie kann der gemeinsame Handlungsansatz des Kooperationsverbundes
starker werden?

Der Kooperationsverbund ,,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten*
verfolgt das Ziel, eine solide Grundstruktur zu schaffen, auf die im Rahmen
einer Verstarkung der Pravention und Gesundheitsférderung in Bund und
Landern aufgebaut werden kann. Der gesetzlichen Krankenversicherung soll
hiermit ein praktikabler Weg angeboten werden, die in § 20 SGB V vorgese-
hene Verminderung gesundheitlicher Chancenungleichheit so weit zu errei-
chen, wie das Gesundheitswesen hier einen wirkungsvollen Beitrag leisten
kann. Die selbstkritische Reflexion der eigenen Praxis, die selbstbewusste
Artikulation der guten und schlechten Erfahrungen in der Qualitdtsentwick-
lung und das Herausstellen guter Praxis in der Gesundheitsforderung sind
wichtige Bausteine dieser Struktur.

Ein Kernstlck dieser Verdffentlichung ist die beispielhafte Darstellung der
Arbeit von 13 ausgewdhlten Angeboten der soziallagenbezogenen Gesund-
heitsforderung. Die Beispiele werden auf der Grundlage des Good-Practice-
Kriterienkataloges beschrieben, sodass die jeweils besonderen Stérken deut-
lich werden und zur angepassten Ubertragung anregen. Den (berwiegenden
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Teil der Beispiele identifizierten die Koordinatorinnen und Koordinatoren der
regionalen Knoten auf Grundlage eines gemeinsamen Auswahlinstrumentes.

Mit der exemplarischen Vorstellung erster Good-Practice-Beispiele sammeln
wir Erfahrungen, die in den kontinuierlich fortgeschriebenen Auswahlprozess
eingehen. Kommentare und Anregungen sind willkommen, denn sie ermég-
lichen es, den Prozess so zu optimieren, dass die Ergebnisse fur alle Betei-
ligten eine Unterstltzung ihrer taglichen Arbeit sind. Alle aktuellen Informa-
tionen zur Auswahl und Beschreibung guter Beispiele finden sich auf der
Internetplattform www.gesundheitliche-chancengleichheit.de.

Es wirde mich freuen, wenn dieses Heft unserer Reihe ,,Gesundheitsforde-
rung KONKRET* allen im schwierigen Arbeitsfeld ,,Gesundheitsférderung
bei sozial Benachteiligten“ Tatigen eine Hilfestellung fir die Integration von
Gesundheitsférderung in die tdgliche Arbeit ist. Ich danke dem beratenden
Arbeitskreis der BZgA fir die Erarbeitung der Kriterien guter Praxis, den
Autorinnen und Autoren fiir die verstidndliche Aufbereitung des Themen-
feldes, den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der regionalen Knoten und der
Good-Practice-Projekte fiir die Auswahl und anschauliche Beschreibung
der Beispiele guter Praxis und der Bundesvereinigung fir Gesundheit fir die
weiterfihrenden Anregungen zur Darstellung der Beispielprojekte.

Koln, November 2005 Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung
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Einleitung

Immer hdufiger ist im Zusammenhang mit Qualitatsentwicklung von ,,Good
Practice” und ,Best Practice” die Rede. Was verbirgt sich hinter diesen
Begriffen?

Der Begriff ,,Best Practice” kommt urspriinglich aus der Wirtschaft und ist
definiert als die Nutzung samtlicher zur Verfligung stehenden Ressourcen zur
Erreichung vorbildlicher Lésungen oder Verfahrensweisen, die zu Spitzen-
leistungen flhren. Vergleichsmafstab sind hervorragende Leistungen anderer
Anbieter (so genanntes Benchmarking).

Vielfach wird aber auf diesen Hochstleistungsansatz — die beste aller mdg-
lichen Losungen zu suchen — verzichtet. Angewendet wird stattdessen ein
pragmatisches Verfahren, das bewahrte Losungen untersucht und priift, was

1. Einleitung
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diese zur Verbesserung eines Projekts oder Produktes beitragen kénnen.
,Good Practice” ist ein Prozess, der von der Kriterienentwicklung (iber die
Auswahl von Beispielen und den Transfer in andere Projekte und Handlungs-
felder bis hin zur Qualitdtsoptimierung von Angeboten reicht.

»Good Practice” steht vor allem fir folgende fiinf Prinzipien:

Praxisorientierung

Uber konkrete Beispiele guter Praxis wird die praktische Hilfestellung bei der
Entwicklung von Angeboten und Methoden leichter und anschaulicher, als
dies durch reine Vermittlung theoretischer Konzepte gelingt. Insbesondere
besteht die Mdglichkeit, Informationen in die Praxis zu tragen und mit Prak-
tikerinnen und Praktikern auszutauschen, die sonst keine ,wissenschaft-
lichen* Verdffentlichungen oder Handbicher lesen.

So konnen zur Verfiigung stehende Erfahrungen und Ressourcen zur Ent-
wicklung und Verbesserung von Projektideen genutzt werden. Klare Kriterien
ermdglichen die systematische Bewertung innovativer und bewéhrter Kon-
zepte. Der Nutzen liegt darin, durch das Lernen von positiven Erfahrungen
anderer, Fehler in der eigenen Arbeit zu vermeiden. Dies flihrt zu Ressourcen-
und Arbeitsersparnis.

Nutzung von Transferpotenzialen

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

Qualititsorientierung

Beispiele guter Praxis zeigen in anschaulicher Weise Wege zur Qualitat auf.
Das Lernen am Beispiel ist motivierender und anschaulicher als das alleinige
Abarbeiten von Regelwerken und Checklisten. Diese haben allerdings die
wichtige Funktion, die Ausrichtung an den guten Beispielen fachlich zu fun-
dieren.

Da in den vielschichtigen Settings der Gesundheitsférderung Priifungen der
Wirksamkeit selten mit der gleichen Aussagekraft wie in medizinischen Stu-
dien maglich sind, wird bei der Suche nach guten Beispielen ein pragmati-
sches Vorgehen gewdhlt, bei dem vorhandene Erfahrungen erfolgreicher Pro-

1. Einleitung



jekte oder Organisationen systematisch miteinander verglichen werden. Dies
erhéht die Wahrscheinlichkeit, dass die Ressourcen eines Projekts sinnvoll
genutzt werden und sich die Angebotsqualitat verbessert.

Praxisbasierung der Forschung

Der Ansatz ,,Good Practice” bietet die Chance, die Wissenschafts-Praxis-
Licke zu uberbriicken. ,Evidenzbasierte Gesundheitsférderung” birgt die
Gefahr, mit Postulaten aus dem Elfenbeinturm die Akteure an der Basis zu
uberfordern, wenn davon ausgegangen wird, dass wissenschaftlich fundierte
»gute Praxis® sofort und fldchendeckend realisiert werden soll. Die ambitio-
nierten Beispiele zeigen vielmehr, wo zur Erreichung des Level of Excellen-
ce noch Zwischenschritte notwendig sind oder wo dieses Ziel unter den jewei-
ligen Bedingungen nicht zu erreichen ist. Der Informationsfluss zwischen
Wissenschaft und Praxis wird beidseitig: Evidenzbasierte Praxis trifft praxis-
basierte Wissenschaft.

Transparenz der Bewertung

Die Arbeiten und Erfahrungen zu einer systematischen Entwicklung des
Good-Practice-Ansatzes — das heilit zu Kriterien fiir gute Praxis, der Auswahl
guter Beispiele und deren Vermittlung an die Praxis — stehen noch am Anfang
ihrer Entwicklung. Oft wird der Begriff ,,Good Practice® benutzt, ohne dass
deutlich wird, nach welchen Kriterien die vorgestellten Beispiele ausgewéhlt
wurden und was an ihnen als das besonders ,,Gute” gelten kann. Im Rahmen
des Kooperationsverbundes ,,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteilig-
ten* wird groRer Wert darauf gelegt, die Auswahl der guten Beispiele nach-
vollziehbar zu machen, denn nur so wird deutlich, was sie auszeichnet und
was zur Nachahmung anregen soll.

Im folgenden Kapitel werden die Kriterien fur Good Practice in der Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten dokumentiert, die der beratende Ar-
beitskreis des Kooperationsverbundes entwickelt hat. In Kapitel 3 wird das
Vorgehen bei der Auswahl guter Beispiele vorgestellt. In Kapitel 4 folgt die
Darstellung von 13 Beispielprojekten guter Praxis. Den Abschluss bilden Hin-
weise zu weiterfiihrender Literatur und Internetadressen sowie ein Glossar*.

* Im Text sind im Glossar erklarte Begriffe durch — gekennzeichnet.

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

Die Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsférderung bei sozial Benachtei-
ligten wurden 2003/2004 vom beratenden Arbeitskreis der BZgA ,,Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten“ und seiner Unterarbeitsgruppe
Good Practice entwickelt und am 17. 9. 2004 konsentiert. Sie sollen eine Aus-
gangshasis und Richtschnur bilden, um insbesondere Projekttrdgerinnen und
Projekttrager sowie Praktikerinnen und Praktiker in ihrer taglichen Arbeit zu
unterstiitzen. Begriindete Verbesserungsvorschldge sollen bei Neuauflagen
dieses Fachheftes beriicksichtigt werden mit dem Ziel, mehr Gesundheit fir
alle effektiv und effizient zu ermdglichen.

2. Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten
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Mitglieder des beratenden Arbeitskreises der BZgA ,,Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten* (Stand September 2004):

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

— Michael Bellwinkel, BKK-Bundesverband

- Udo Castedello, BBI Gesellschaft fur Beratung, Bildung, Innovation
GmbH, Berlin

— Dr. Raimund Geene, Gesundheit Berlin e. V.

- Andreas Hemme, Stiftung SPI, Regiestelle E & C

— Monika Hommes, Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung

— Prof. Dr. Lotte Kaba-Schonstein, Fachhochschule Esslingen, Hochschule
fur Sozialwesen

- Sylvia Kahle, Stiftung SPI, Quartiersmanagement Kottbusser Tor

- Holger Kilian, Gesundheit Berlin e. V.

— Dr. Frank Lehmann, MPH, Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

— Helene Luig-Arlt, Biiro fur Stadtteilmanagement, Langballig

— Dr. Monika Meyer-Nurnberger, Bundeszentrale fur gesundheitliche Auf-
klérung

— Dr. Andreas Mielck, GSF Institut fiir Gesundheitsékonomie und
Management im Gesundheitswesen

— Klaus D. Plimer, Akademie fir 6ffentliches Gesundheitswesen

— Uta Schroder, Agethur, Landesvereinigung fiir Gesundheitsforderung
Thiringen e. V.

— Dr. Volker Wanek, IKK-Bundesverband

Pravention und Gesundheitsférderung haben in Deutschland in den letzten
Jahren einen deutlichen Aufschwung erfahren. Damit gewinnen auch Krite-
rien und Beispiele guter Praxis sowie Qualitatsentwicklung in diesem Bereich
zunehmend an Bedeutung. Nach wie vor herrscht jedoch sowohl bei Ent-
scheidungstragerinnen und -tragern als auch Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern gesundheitsférdernder Projekte und MaRnahmen Unsicherheit dariber,
wie man die komplexen Fragen in diesem Zusammenhang angeht.

Die Projektdatenbank www.gesundheitliche-chancengleichheit.de gibt nicht
nur einen Uberblick tiber die Vielzahl von gesundheitsfordernden Angeboten
fir sozial Benachteiligte, sondern méchte dariiber hinaus auch dazu bei-
tragen, die Angebotsqualitdt zu verbessern. Die Projekte und MaRnahmen
der Datenbank ,,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten* sollen
beschrieben und bezogen auf die folgenden Fragen bewertet werden:

2. Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten



* Inwieweit entsprechen die Modelle und Manahmen den unten aufgefihr-
ten zwolf Kriterien eines ,,Models of Good Practice” (das heif3t inwieweit
sind sie ein Beispiel flr ,,gute Praxis“)?

» Welche Anregungen kénnen sie als ,,Model of Good Practice” fiir beste-
hende Projekte und Mafnahmen liefern?

» Was kénnen sie als ,,Model of Good Practice* zur Griindung von neuen Pro-
jekten beitragen?

Der beratende Arbeitskreis des Kooperationsverbundes ,,Gesundheitsforde-
rung bei sozial Benachteiligten“ hat in einem intensiven Diskussionsprozess
Kriterien zur Identifizierung guter Praxis in der Gesundheitsférderung fir
und mit sozial benachteiligten Zielgruppen entwickelt.

Bei der Entwicklung der Good-Practice-Kriterien wurden die folgenden For-

schungsergebnisse, die bereits entwickelten Instrumente und vorliegenden

Erfahrungen bercksichtigt und geprift:

+ die nationale und internationale Forschung zum Bereich ,,Gesundheitsfor-

derung bei sozial Benachteiligten*,

die Good-Practice-Kriterien des Bund-Léander-Programms , Stadtteile mit

besonderem Entwicklungsbedarf - die soziale Stadt* des Deutschen Insti-

tuts fur Urbanistik (Juni 2002),

+ die Qualitatssicherungsinstrumente der BZgA in Zusammenarbeit mit dem
Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf?,

+ die Erfahrungen aus der Qualitatssicherungsentwicklung des Deutschen
Paritatischen Wohlfahrtsverbandes und

+ die Erfahrungen aus der direkten halbstandardisierten Befragung von Ver-
treterinnen und Vertretern von Praxisprojekten der Projektdatenbank.

1 Helmert, U. (2003): Soziale Ungleichheit und Krankheitsrisiken. Maro Verlag, Augsburg.
Mielck, A. (2000): Soziale Ungleichheit und Gesundheit: Empirische Ergebnisse, Erklarungsansatze,
Interventionsmdglichkeiten. Verlag Hans Huber, Bern, Gottingen, Toronto, Seattle.
Mackenbach, J., Bakker, M. (2002) (eds.): Reducing inequalities in health: A European perspective.
Routledge, London.
International Union for Health Promotion and Education (1999): The Evidence of Health Promotion
Effectiveness, Brussels-Luxembourg.
Gepkens, A., Gunning-Schepers, L. J. (1996): Interventions to reduce socioeconomic health differen-
ces. A review of the international literature. In: European Journal of Public Health 1996, 6, pp. 218-
226.

2 Kliche, T., Toppich, J., Kawski, S., Koch, U., Lehmann, H. (2004): Die Beurteilung der Struktur-, Kon-
zept- und Prozessqualitat von Pravention und Gesundheitsférderung. In: Bundesgesundheitsblatt 2004,
47, S. 125-132.

2. Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten
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Auf der Grundlage dieser Ergebnisse, Instrumente und Erfahrungen emp-
fiehlt der beratende Arbeitskreis des Kooperationsverbundes die Anwendung
von zw6lf Kriterien zur Auffindung und Bewertung von ,,Models of Good
Practice” in der Gesundheitsforderung. Im Folgenden werden diese Kriterien
guter Praxis vorgestellt. Schlisselbegriffe sind mit einem Pfeil (—) gekenn-
zeichnet und werden in einem Glossar (siehe Seite 123) erldutert.

12 Kriterien zur Auffindung und Bewertung von ,,Models
of Good Practice” in der Gesundheitsférderung

1. Konzeption, Selbstverstindnis

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

Liegt eine derartige Konzeption und/oder explizite Zielformulierung nicht
vor, so ist es auch méglich, dass die Beurteilenden aufgrund ihrer Expertise
in der Prévention und Gesundheitsférderung selbst beurteilen, ob eine der-
artige Konzeption und/oder Zielformulierung implizit vorliegt. Dieses Vor-
gehen wird dadurch begriindet, dass viele Projekte nicht primér dem Gesund-
heitsbereich zugehoren. Viele Gesundheitsdeterminanten liegen aber gerade
auferhalb des Gesundheitswesens (hierzu gehéren zum Beispiel Arbeit, Woh-
nen, Verkehr) und kénnen daher durch diese Aktivitaten auerhalb des Ge-
sundheitswesens beeinflusst werden. Die betreffenden Projekt- bzw. MaR-
nahmeverantwortlichen sind hdufig nicht mit den Konzepten und Begrifflich-
keiten des Gesundheits(férderungs-)bereichs vertraut und von daher oft nicht
in der Lage, einen direkten Gesundheitsforderungszusammenhang selbst klar
zu formulieren.

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

Bei der Konzeptions- und Zielbeurteilung ist zu berlcksichtigen, inwieweit
die Beurteilenden sich des Risikos bewusst sind, dass diese Ungleichheit
durch das Projekt bzw. die MaBRnahme sogar noch vergréert werden kénnte
und sie so planen, dass dies vermieden wird.

2. Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten



2. Zielgruppe

Die — Zielgruppe der sozial Benachteiligten (— soziale Benachteiligung) ist
prézise eingegrenzt und gehort zu einer oder mehreren von sozialen Gruppen
oder Lebenslagen, die im Erhebungsinstrument flir die Datenbank aufgelistet
sind bzw. richtet sich an Multiplikatorinnen und Multiplikatoren fiir diese
Zielgruppen. Es ist zu prifen, inwieweit diese Zielgruppe auch tatsachlich
erreicht wird; zum Beispiel durch ein Interview mit der Verantwortlichen
bzw. dem Verantwortlichen des Projekts oder Angebots.

3. Innovation und Nachhaltigkeit

Das Projekt hat — innovativen Charakter bzw. innovative Aspekte und strebt
die kontinuierliche, das heifit nachhaltige Fortfihrung erfolgreicher Projekt-
komponenten an.

Sowohl der innovative Charakter (,,neue Problemldsungen®, ,neues Lernen
fur andere*) als auch die Kontinuitét (langfristige Gesundheitsforderung bei
sozial Benachteiligten) kénnen Hinweise auf ,,Good Practice” sein. Sie stehen
manchmal jedoch in einem Spannungsverhdltnis zueinander, da Innovatives
eher in kurzfristigen Projekten entwickelt wird und Kontinuitét sich eher in
Regelangeboten beweist.

Beide Komponenten sind zu wiirdigen und es ist zu beurteilen, welche Aspek-
te fir den Transfer auf andere Projekte besonders wichtig sind. Zu beriick-
sichtigen sind sowohl befristete Projekte als auch kontinuierliche Angebote
und MaRnahmen. Ein wichtiger Aspekt ist dabei die — Nachhaltigkeit,
sowohl hinsichtlich der Angebotsstrukturen als auch der Wirkungen bei den
Zielgruppen.

4. Multiplikatorenkonzept

Es liegt ein Multiplikatorenkonzept vor, das - Multiplikatorinnen und Mul-
tiplikatoren systematisch einbindet und ggf. qualifiziert.

5. Arbeitsweise

Das Projekt bzw. Angebot ist niedrigschwellig (— Niedrigschwelligkeit), auf-
suchend, begleitend und/oder nachgehend angelegt.

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

Es besteht ein hoher Grad an Beteiligungsmaglichkeiten flir die — Zielgrup-
pe sozial Benachteiligter.

7. Empowerment

Es erfolgt eine Befdhigung und Qualifizierung der — Zielgruppe sozial Be-
nachteiligter, die auf den St&rken und Ressourcen der Zielgruppe aufbaut.

8. Settingansatz

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

9. Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung

Es findet eine Ressourcenbilindelung und fachiibergreifende Zusammenarbeit
statt, die einem — integrierten Handlungskonzept entsprechen. Die Umset-
zung des Konzepts erfolgt gemeinsam mit den anderen Akteuren im lokalen
Umfeld, d. h. es erfolgt eine Abstimmung und Vernetzung im Sozialraum.

Im Sinne eines — Capacity-Building werden Strukturen gebildet, die es er-
mdglichen, mit geeigneten Programmen und MalRnahmen auf identifizierte
Gesundheitsprobleme zu reagieren. Durch die Einbindung in Netzwerkstruk-
turen konnen Programme und MaRnahmen dauerhaft vorgehalten und
Schwerpunkte ausgeweitet werden. Idealerweise werden durch den Erwerb
von Fertigkeiten und Erfahrungen, die in einem Programm vermittelt werden,
auch (ber die urspriingliche Intervention hinaus Effekte in anderen gesund-
heitsrelevanten Bereichen erzielt.

10. Qualitatsmanagement/Qualititsentwicklung

Im Projekt besteht ein — Qualitdtsmanagement bzw. eine Qualitatsentwick-
lung im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses, das heifit Qua-
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litdt wird nicht als einmal geschaffener Wert betrachtet, sondern sie wird in
allen Bereichen (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt) immer wieder
uberprift, verbessert und entwickelt.

11. Dokumentation und Evaluation

Dokumentation und — Evaluation werden im Projekt zur Qualitatsentwick-
lung eingesetzt.

12. Kosten-Nutzen-Relation
Die Kosten stehen in einem angemessenen Verhaltnis zum Nutzen.

In Bezug auf Kosten und Nutzen (bzw. Aufwand und Ertrag) ist zu priifen, ob
hierfur Kennzahlen eingesetzt werden konnen. Diese wéaren auch wichtig fur
ein - Benchmarking.

Begriindung fiir Good Practice
Das Projekt (bzw. die Manahme) gibt selbst eine Begriindung, warum es aus
Sicht der Akteurinnen und Akteure ein Good-Practice-Projekt ist.

Anmerkungen und Umsetzungshinweise

Wie bereits im 1. Kriterium ,,Konzeption, Selbstverstandnis* erwéhnt, sind
die in die Datenbank aufgenommenen Projekte und Angebote nur zum Teil
primér im Gesundheitswesen angesiedelt. Viele von ihnen sind in anderen
Bereichen verortet (zum Beispiel Erwerbstétigkeit, Arbeit im Haushalt, Stad-
tebau, Sozial- und Jugendhilfe, Rehabilitation, Pflege). Diese Verortung be-
einflusst auch die Finanzierung und die Realisierung der Qualitatssicherung
(zum Beispiel § 93 Bundessozialhilfegesetz [BSHG], § 80 Sozialgesetzbuch
[SGB] XI und § 78 Kinder- und Jugendhilfegesetz [KIJHG], Stadtebaufdrde-
rungsgesetz).

Angestrebt wird im weiteren Verlauf des Verbundprojekts die Identifizierung
von Prototypen, bei denen ein direkter Bezug zu Gesundheitsforderung und
Prévention besteht, und die in dem jeweiligen Bereich als gute Beispiele fir
kurz- und langfristige Projekte und Mafnahmen dienen kdnnen. Wichtige
Fragen kénnen zum Beispiel sein: Wann ist eine ArbeitsbeschaffungsmaR-
nahme gesundheitsférderlich? Wann ist eine Sozialleistung gesundheitsfor-

2. Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten
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derlich? Was konnen diese Malnahmen zur Verringerung der gesundheit-
lichen Ungleichheit beitragen?

In Bezug auf die Qualitatssicherung sollte gepruft werden, inwieweit sie aus
Sicht von Prévention und Gesundheitsforderung zu verbinden ist mit den
Qualitatsanforderungen, die bereits fur den jeweiligen Bereich bzw. Tréger
bestehen.

Es besteht im beratenden Arbeitskreis der BZgA Einigkeit darlber, dass ein
Good-Practice-Projekt nicht allen Kriterien genligen muss, um als gutes Bei-
spiel gelten zu konnen. Es ist wichtig, dass auch die Projekte flir den Trans-
fer genutzt werden konnen, die nur in einzelnen Kriterien vorbildlich sind.
Mindeststandard fur die Aufnahme in die Liste der Good-Practice-Projekte ist
allerdings die Erflillung der Kriterien 1 und 2.

2. Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten



Auswahl guter Praxis

Die Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenorientierten Gesundheitsférde-
rung konnen als Unterstitzung und Anhaltspunkte bei der Planung, Durch-
fuhrung und Bewertung von Angeboten und MaRnahmen dienen. Sie sollen
jedoch vor allem genutzt werden, um gute Praxisbeispiele zu identifizieren
und zu prasentieren. In diesem Kapitel wird erldutert, wie die praktische Aus-
wahl der guten Beispiele vor sich gehen soll. Da hierzu noch nicht viele prak-
tische Erfahrungen vorliegen, handelt es sich um einen lernenden Prozess,
der kontinuierlich fortgeschrieben wird.?

3 Die nachfolgenden Erlauterungen sind der Stand der Entwicklung im Sommer 2005. Der Prozessfort-
gang wird kontinuierlich dokumentiert auf der Internetseite des Kooperationsverbundes www.gesund-

heitliche-chancengleichheit.de.

3. Auswahl guter Praxis
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Die , Giite”-Kriterien fiir jedes Angebot klar benennen

Es ist nicht notwendig, dass die ausgewéhlten Angebote alle zwdlf Kriterien
gleichermafen gut umsetzen. Zwar missen alle die beiden Einschlusskrite-
rien eines klaren Gesundheits- und Zielgruppenbezugs erfillen, dann aber
reicht es aus, wenn zumindest ein weiteres Kriterium besonders vorbildlich
erflllt wird.

Dieser ,,bescheidene” Ansatz hat zwei groRe Vorteile:

* Zum einen vermeidet er, die Angebote mit der unrealistischen Erwartung zu
Uberfordern, in jeder Hinsicht perfekt arbeiten zu missen. Dies ist auch der
Grund daftir, warum als Begriff ,,Good Practice* und nicht ,,Best Practice*
benutzt wird. So kann auch der innovative und inspirierende Ansatz eines
Praxisprojekts als Good Practice vorgestellt werden, das erst am Anfang
seiner Arbeit steht und viele der Gbrigen Kriterien erst nach und nach im
Laufe seiner Arbeit erfilllen kann.

» Zum anderen wird bei der Auswahl der guten Beispiele auf der Grundlage
weniger und klar benannter Kriterien sehr deutlich, was deren besonders
nachahmenswerte Eigenschaften sind. Damit wird auch das Missverstand-
nis vermieden, die guten Beispiele sollten vollstandig und unverdndert in
andere Praxiszusammenhdnge Ubertragen werden. Dies ist aber meist weder
mdglich noch sinnvoll. Das transparente und kriteriengeleitete Auswahlver-
fahren ermdglicht es den Praxisanbieterinnen und -anbietern vielmehr, ein-
zelne geeignete Aspekte der guten Praxis auszuwdhlen und in die eigenen
Angebote zu integrieren.

Bundesweit einheitlich auswihlen

Nicht nur die verwendeten Kriterien, auch der Auswahlprozess soll so trans-
parent wie mdglich gestaltet sein. Hierzu wird derzeit ein Verfahren erprobt,
das wie folgt aufgebaut ist:

Alle Angebote, die als Good-Practice-Beispiele infrage kommen, geben an-
hand eines auf die oben dargestellten Kriterien abgestimmten Fragebogens
Auskunft tiber ihre praktische Arbeit. Hier werden die oftmals recht abstrak-
ten Konzepte wie ,,Partizipation“ oder ,,Settingansatz“ in mehrere einfache
Fragen (bertragen, die eine Selbsteinschatzung der Praxisanbieterinnen und
-anbieter moglich machen. Wenn deutlich ist, wo die besonderen Starken des
befragten Angebots liegen, kénnen diese ihre Strategien und Erfahrungen
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ausfihrlich darstellen, sodass sie auch fiir alle Interessierten nachvollziehbar
werden.

Wie findet man gute Angebote? Einen vollstandigen Uberblick tber die viel-
gestaltige und dynamische Landschaft der Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten zu bekommen ist unmdglich. Einen guten Zugang bietet
allerdings die Onlinedatenbank ,,Gesundheitsférderung bei sozial Benachtei-
ligten* im Rahmen der zugehdrigen Internetplattform (www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de). Doch auch Angebote, die (noch) nicht in der Daten-
bank erfasst sind, kdnnen in den Auswahlprozess einbezogen werden.

Wer befragt die Angebote und wer wahlt sie aus? Im Kooperationsverbund
»Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten* sind erfahrene Akteure
der Gesundheitsférderung zusammengeschlossen, u.a. die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA), die Bundesvereinigung und die Landes-
vereinigungen fir Gesundheitsforderung. In zahlreichen Bundeslandern wur-
den regionale Knoten als Koordinierungsstellen eingerichtet. Die Koordina-
torinnen und Koordinatoren der regionalen Knoten, ggf. auch weitere Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des Kooperationsverbundes, werden die
Befragungen durchfliihren und die guten Beispiele anhand des Auswahlver-
fahrens bestimmen.

Beispiele sichtbar machen

Wenn die guten Beispiele ausgewahlt wurden, sollen sie auch offentlich sicht-
bar gemacht werden, damit ein Erfahrungstransfer in die Praxis méglich wird.
Fir eine schnelle und leicht zugdngliche Veroffentlichung eignet sich
besonders das Internet. Deshalb sollen alle Beispiele im Rahmen der Internet-
plattform ,,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten* (www.gesund-
heitliche-chancengleichheit.de) vorgestellt werden. Es ist aber auch denkbar,
dass dies erganzend (ber die Verdffentlichung von Broschiiren oder die
Durchflihrung von Fachveranstaltungen auf Bundesebene und in den Bundes-
l&ndern und Regionen geschieht.

3. Auswahl guter Praxis
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Beispiele guter Praxis

Im Folgenden werden 13 Beispielprojekte vorgestellt, die von den regionalen
Knoten auf L&nderebene sowie von Gesundheit Berlin e.V. als zentralen
Koordinator ausgewéhlt wurden. Sie veranschaulichen, wie gute Praxis der
Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten in jeweils drei Praxisberei-
chen, die unterschiedlichen Kriterien zugeordnet sind, konkret aussieht. Die
Projekte selbst sind sehr unterschiedlichen Handlungsfeldern der Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten zuzuordnen. Dies vermittelt einen
Eindruck von der Komplexitdt, aber auch der Vielfalt wirksamer Handlungs-
maoglichkeiten. Die Projekte und MaBnahmen werden alphabetisch gemaR
dem auswahlenden regionalen Knoten aufgeflihrt. Im Abstract wird der
Gesundheitshbezug jeweils deutlich gemacht. Es folgen jeweils Hintergrund-
informationen, Darstellung des Vorgehens und die Beschreibung der guten
Praxisbereiche.

4. Beispiele guter Praxis
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Regionaler Knoten Baden-Wirttemberg

+Endlich fragt mich mal einer!”

Bedarfserhebung zur gesundheitlichen Lage von Alleinerzie-
henden und ihren Kindern im Rems-Murr-Kreis und Entwick-
lung von darauf aufbauenden MaBnahmen und Strukturen

Gute Praxisbereiche:
Empowerment — Partizipation — Kontinuitdt/Nachhaltigkeit

Abstract

Alleinerziehende sind aufgrund ihrer Lebenssituation erhéhten Belastungen
ausgesetzt, die sich negativ auf ihre Gesundheit auswirken. Ziel des langfris-
tig angelegten Projekts ist es, zu einer nachhaltigen Verbesserung der Lebens-
situation Alleinerziehender und damit zur Forderung ihrer Gesundheit bei-
zutragen. Dazu werden Angebote, Strukturen und Lebensbedingungen im
Rems-Murr-Kreis erhoben, (iberprift, verdndert oder neu geschaffen.

Die im Projekt durchgefiihrten schriftlichen Befragungen sowohl der Allein-
erziehenden als auch der zentralen Fachinstitutionen bieten den Betroffenen
und den Multiplikatoren und Multiplikatorinnen einen hohen Grad an Betei-
ligung. Sie fordern damit Bewaltigungsstrategien, die im personalen, sozialen
und materiellen Bereich liegen.

Durch die Mitgestaltung ihrer besonderen Lebensbedingungen kann bei den
Alleinerziehenden eine Starkung der Selbstwirksamkeit erwartet werden, die
fiir sie selbst und insbesondere ihre Kinder zu einer gesundheitsforderlichen
Lebensweise fiihrt.

Hintergrund

Die Lebenslage ,,allein erziehend* ist nicht von sich aus defizitar. Allerdings
gibt es objektive Faktoren, die die Bewadltigung der vielfaltigen Aufgaben
erschweren und die sich zu einem Gesamtkomplex summieren, der subjektiv
als extrem belastend erlebt werden kann.
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Die Lebenssituation von Alleinerziehenden ist haufig gekennzeichnet durch

» schlechte Vereinbarkeit von Kindererziehung und Erwerbstatigkeit,

« unterdurchschnittliches Einkommen und geringe Erwerbstétigkeit,

* hohes Armutsrisiko — oftmals auf Sozialhilfeleistungen angewiesen,

» materielle Randstellung, die Familien aus zahlreichen Lebenshereichen
ausgrenzt,

+ Angste, Depressionen und dem Gefiihl der stindigen Uberforderung,

* beengte Wohnsituation,

* physische und psychische Mehrfachbelastung.

Der Einfluss von Armut auf die Gesundheit von Kindern wurde fir Baden-
Wirttemberg bestétigt.* Daten zur gesundheitlichen Lage von Alleinerziehen-
den und deren Kinder haben bisher im Rems-Murr-Kreis gefehlt.

Darliber hinaus war der konkrete Unterstiitzungsbedarf von Alleinerziehen-
den vor Ort den Professionellen zu wenig bekannt; es konnte daher nicht
gezielt beraten, vermittelt oder geschult werden. Angebote der Gesundheits-
forderung erreichen die Alleinerziehenden nicht geniigend und Angebote fiir
Alleinerziehende sind zu wenig vernetzt. Alleinerziehende verbleiben oftmals
lange in der Sozialhilfe — Alternativen sind gering oder beheben die Proble-
me unzureichend.

Vorgehen

Im Vorfeld des Projekts wurden von Seiten des Fachbereichs Gesundheitsfér-
derung des Landkreises Daten und Materialien gesichtet, um das Vorhaben
der Bestandsaufnahme ausreichend zu begriinden und zu belegen. Es wurden
zum Vergleich u.a. Daten des Statistischen Landesamts Baden-Wiirttemberg
herangezogen, bundesweite Studien und Berichte sowie Sozialberichte von
Kommunen und Landkreisen. Dariiber hinaus fanden Gesprdache mit Fach-
kraften auf regionaler und Uberregionaler Ebene statt (Universitaten, Landes-
gesundheitsamt Baden-Wirttemberg, Frauenbeauftragte, Jugendamt, Gesund-
heitsamt Tubingen u.a.). Dadurch fand eine Rickkoppelung in Bezug auf die
Planung des Projektdesigns statt und es konnten Kooperationspartner und
-partnerinnen gewonnen werden. Aus diesen Gesprachen heraus entstand die

4 Siehe Kindergesundheitsbericht Baden-Wirttemberg. S. 24.

»Endlich fragt mich mal einer!”
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Projektplanungsgruppe. Um der Idee eines gemeinsamen Projekts ndher zu

kommen, wurden die Kooperationspartner und -partnerinnen von Anfang an

in die Planung und Umsetzung des Projekts mit eingebunden. Bei der Aus-

wahl der Mitglieder der Planungsgruppe wurde darauf geachtet, mdglichst

das ganze Feld der Fachinstitutionen zu beteiligen, die direkt oder indirekt

mit Alleinerziehenden befasst sind. Daraus hat sich folgende ,,Planungsgrup-

pe Gesundheitliche Lage von Alleinerziehenden und ihren Kindern im Rems-

Murr-Kreis“ (im Folgenden Planungsgruppe) ergeben:

» Kreissozialamt: Sozialer Dienst,

 Kreisjugendamt: Beratung und Information fiir Alleinerziehende, Bezirks-
sozialdienst,

* Diakonische Bezirksstelle Backnang,

Katholisches Bildungswerk Waiblingen,

* Verein Kinder- u. Jugendhilfe Backnang. e.V.: Beratungsstelle,

Stadt Waiblingen: Frauenbeauftragte,

» Gesundheitsamt: Gesundheitsberichterstattung Schwangeren- und Schwan-
gerschaftskonfliktberatung.

L]

Die Aufgaben der Planungsgruppe waren und sind sehr vielfaltig:

* Beratung bei der Erstellung der Befragungsinstrumente,

» Multiplikation des Projekts,

Kontaktherstellung zur Zielgruppe und weiteren Fachdiensten,
Mitwirkung bei der Interpretation und Auswertung der Ergebnisse,
Planung und Vorbereitung der Présentation der Ergebnisse,
Planung und Umsetzung von MalRnahmen.

Ubergeordnetes Projektziel ist es, zu einer nachhaltigen Verbesserung der
Lebenssituation Alleinerziehender und damit zu ihrer Gesundheitsforderung
beizutragen. Dazu werden Angebote, Strukturen und Lebensbedingungen tiber-
prift, verdndert oder neu gestaltet. Die Vielfalt von Ressourcen und Bewalti-
gungsmaoglichkeiten der Zielgruppe werden dabei einbezogen und beachtet,
auch werden Bewaltigungspotenziale gestérkt.

Das Projekt lasst sich in folgende Phasen einteilen:

1. Entwickeln des Projektdesigns und der Befragungsinstrumente
Schriftliche Befragung von Institutionen

Mit dieser Erhebung wurde der Frage nachgegangen, welche Angebote es im
Rems-Murr-Kreis flir Alleinerziehende gibt und wie diese angenommen wer-
den. Uber diese Angebotsrecherche hinaus wurde eine Bewertung der Ange-
bote sowie eine Einschdtzung der Bedarfslage abgefragt.
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Schriftliche Befragung von Alleinerziehenden

Mit dem Fragebogen an die Alleinerziehenden sollte deren Lebenslage mdg-
lichst umfassend erfasst werden. Zu Beginn des Fragebogens wurden die
soziodemografischen Daten sowie die Situation zur Berufstatigkeit, Kinder-
betreuung, zum Sorgerecht und finanzieller Versorgung erfragt. Im Weiteren
ging es um Themenbereiche wie ,,Soziale Beziehungen®, ,,Belastung”, ,,Ge-
sundheitliche Beschwerden und Befinden® sowie ,,Gesundheitsverhalten all-
gemein“. Ein weiterer Abschnitt des Fragebogens beinhaltete die Einschat-
zung von Angeboten und die Abfrage des potenziellen Bedarfs. Drei offene
Fragen zu allgemeinen Erwartungen an Institutionen, zum sozialen Umfeld
und zu generellen Anderungswiinschen bildeten den Schluss dieses Befra-
gungsinstrumentes. Der Fragebogen wurde in die tiirkische Sprache libersetzt
und an tiirkische Alleinerziehende verteilt. Die begleitende Offentlichkeitsar-
beit zur Befragung wurde im Wesentlichen von der Planungsgruppe geleistet.
Sie konnte an vielen Schnittstellen grundlegende Informationen zum Projekt
transportieren. Nicht zuletzt spielten auch bestehende persénliche Kontakte
zu Alleinerziehenden eine grofe Rolle. Die Befragung der Alleinerziehenden
wurde durch ein begleitendes Preisausschreiben unterstiitzt. Die Befragten
nahmen anonym an einer Verlosung teil.

2. Auswertung der Erhebungen
Die Resonanz auf die Befragung war mit einem Ricklauf von 30 % fir einen
derart aufwandigen Fragenkatalog sehr gut. Insgesamt wurden 684 Fragebo-

Ja, Ja,
Haben Sie folgende habe ich schon habe ich schon Nein,
Aussagen schon zu gehort, und hat gehort, macht habe ich noch
héren bekommen? mich getroffen mir nichts aus nicht gehort

Alleinerziehende sind
an ihrer Situation 32% 32% 36%

selbst schuld

Kinder von Alleinerzie-
henden sind benach- 42% 30% 28%

teiligt

Kinder von Alleinerzie-
henden haben hiufiger 37% 38% 25%
Schulprobleme

Tab. 1: Riickmeldungen der Alleinerziehenden (skeptische Reaktionen der Umwelt)

»Endlich fragt mich mal einer!”
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Umfassende Beratung

und Hilfeleistung 54,7%

Respekt und ‘ 29.3%

Gleichbehandlung

Finanzielle Absicherung

0,
und Entlastung 16,1%

Umfassende und flexible
Kinderbetreuung

Angebotserweiterung 6,8%
Vereinbarkeit 0
Beruf und Familie 3.9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

12,8%

Abb. 1: Erwartungen an Institutionen und Dienste

gen ausgewertet. Die Riickmeldungen der Alleinerziehenden wurden in zent-
ralen Ergebnissen zusammengefasst, welche sich in zwdlf Themenbereichen
widerspiegeln: von skeptischen Reaktionen der Umwelt (siehe Tabelle 1 auf
Seite 29 und Abbildung 1 oben) bis hin zu formulierten Erwartungen und
Bedarfen beziiglich Unterstlitzungsangeboten.

Auf der Grundlage der zentralen Ergebnisse wurden von der Planungsgruppe
folgende Handlungsschwerpunkte mit Empfehlungscharakter definiert:

* Kinderbetreuung,

* Finanzielle Situation,

¢ Beratungs- und Versorgungsangebote.

3. Entwicklung von Lésungsstrategien und MaBnahmen

Diese Handlungsempfehlungen wurden im Rahmen, das hei8t den Alleiner-
ziehenden und den Fachdiensten, einer Présentation gemeinsam mit den zent-
ralen Ergebnissen der Befragung den Befragten vorgestellt. In Arbeitsgrup-
pen wurden gemeinsam entsprechend den Schwerpunktthemen Strategien und
MaBnahmen erarbeitet und entwickelt. Im Folgenden werden exemplarisch
die wichtigsten Ergebnisse einer dieser Arbeitsgruppen dargestellt:
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,Das liebe Geld — Wir verbessern unsere finanzielle Situation*

Ausgangssituation

* 529% der Befragten leben von Sozialhilfe,

» 42% der Befragten bekommen keinen Unterhalt,

» 70% der Befragten empfinden ihre finanzielle Situation als belastend.

,.Losungen fir mehr Geld“

Es wurden Ideen gesammelt, was notig wére, um die finanzielle Situation
zu verbessern. In Arbeitsgruppen wurde die Fragestellung bearbeitet: ,,Wie
kann ich das, was mir wichtig ist, hier vor Ort in die Wege leiten?* Exem-
plarische Ergebnisse:

Klare Worte

« Sozialhilfebescheid: verstandlicher, logischer, konkret — sachlich,

* Personliche Beratung: freundlich, klar, offen,

Einheitliche Auskinfte und Beratung,

+ Information (ber gesetzliche Anspriiche — Voraussetzung dafur ist die
standige Fortbildung der Beratenden,

Infoblatter und Handzettel,

Anlaufstelle fir Alleinerziehende mit Wegweiserberatung.

Haushaltsfuhrung/Selbstbewusstsein starken
* Kinder stark machen zum richtigen Umgang mit Geld,
* Haushaltsbuch fiihren. — Wo gibt es Einsparmdglichkeiten?

Information: Verstandlich und reichlich

 Anlaufstelle, die zentral Uber alle Mdglichkeiten (z. B. Unterhalt, Steu-
erfreibetrdge, Moglichkeit von Zuschissen) individuell informiert.

* Bessere Vernetzung der einzelnen Institutionen.

4. Umsetzung und Anwendung der MaBnahmen

Als Vorgehensweise bei der Umsetzung der Handlungsempfehlungen empfahl

die Planungsgruppe folgende Schritte:

* Vertiefung der vorliegenden Ergebnisse im Diskurs von Fachkraften und
Alleinerziehenden im Rahmen der Ergebnispréasentation,

« Sammeln von Zielen und Malnahmen in Arbeitsgruppen bei der Ergebnis-
présentation,

»Endlich fragt mich mal einer!”
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» Weiterfihrung der Arbeitsgruppe unter Hinzuziehung von weiteren Fach-
kraften und Betroffenen,

* Planung und Umsetzung der MalRnahmen in den zustandigen Gremien und
Fachbereichen.

A Guter Praxisbereich ,,Empowerment”

Alleinerziehende selbst wurden als Expertinnen und Experten fir ihre
Lebenslage gesehen. Dies stellt einen neuen Ansatz in der regionalen
Bedarfsplanung dar.

Die Resonanz auf dieses Vorgehen war sehr positiv: ,,Endlich fragt uns mal
einer”, ,,Das finde ich gut, wenn ich mal meine Meinung sagen kann“, ,Ich
wisste schon was zu verbessern ware“. Aber auch ,hoffentlich nitzt es
etwas" — ,hoffentlich &ndert sich dann auch etwas”. Der Fragebogen stellte
hohe Erwartungen an die Befragten — sie mussten ihre Lage differenziert
betrachten, reflektieren und waren zu einem konstruktiven Mitdenken aufge-
fordert. Durch die detaillierte Befragung wurden die Alleinerziehenden fiir
ihre eigenen Lebensbedingungen sensibilisiert, fir ihre spezifischen Bedurf-
nisse und Bedarfe sowie auf eigene Ressourcen aufmerksam gemacht. Sie
wurden dazu ermutigt, ihre Winsche und Ideen einzubringen und erhielten
im Rahmen der Présentationsveranstaltung die Mdglichkeit, sich an dem Ge-
staltungs- bzw. Verénderungsprozess bezliglich bestehender Angebote sowie
ihrer Lebenslage zu beteiligen.

Die befragten Fachdienste reflektierten im Rahmen des Befragungsprozesses
die eigene Arbeit unter der Fragestellung, was gut lauft, gut ankommt bzw.
weniger nachgefragt wurde. In der Zusammenfihrung der beiden Befragun-
gen erfuhren die Fachdienste Riickmeldungen von Alleinerziehenden, die in
dieser umfassenden Form sonst nicht méglich waren. Daraus ergaben sich
neue ldeen und wurden neue Qualitatsstandards fiir die Angebote entwickelt.
Die Ergebnisse der Bedarfserhebung hatten Einfluss auf weitere Konzeptent-
wicklungen und Angebotsformen.

A Guter Praxisbereich , Partizipation”

Im Rahmen des Projekts ,,Endlich fragt mich mal einer!” wurde Partizipation
auf mehreren Ebenen praktiziert. Die Planungsgruppe ermdglichte eine sys-
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tematische und kontinuierliche fach- und dmterlibergreifende Beteiligung bei
der Konzepterstellung und weiteren Umsetzung. Dadurch konnte sowohl eine
breite Fachlichkeit als auch ein hohes MaR an Identifikation mit der Projekt-
idee erreicht werden.

Die befragten Alleinerziehenden und verschiedenen Fachdienste sind bei der
Beschreibung der Ist-Situation, der Formulierung von Wiinschen und Bedrf-
nissen sowie der Ideenentwicklung zur Verbesserung beteiligt. Weiterhin wur-
den und werden die Betroffenen iber die Erhebung hinaus bei der Diskussion
der Ergebnisse, der Entwicklung und Weiterentwicklung von Mafnahmen
involviert.

A Guter Praxisbereich ,Kontinuitit/Nachhaltigkeit”

Das Projekt ist auf Landkreisebene mit der qualitativen, aktivierenden Ange-
bots- und Bedarfserhebung einzigartig. Die Befragung der Betroffenen
erfolgte mit einem breit angelegten, umfassenden Erhebungsinstrument. Die
Zielgruppe der Alleinerziehenden wurde bewusst in der gesamten Heteroge-
nitdt angesprochen, um maximale Ressourcen zu ermitteln. Parallel fand eine
Befragung von verschiedenen Fachdiensten statt. Die beiden Erhebungen
wurden abgeglichen. Die Kontinuitat ist durch das neu gegriindete Planungs-
gremium gewahrleistet, das auf der Grundlage des Projekts und als weiter-
fuhrende MaRnahme gegriindet wurde.

Folgende Konsequenzen aus der Bedarfserhebung ,,Alleinerziehende* unter-
streichen die Kontinuitat und Nachhaltigkeit dieses Projekts:

1. Diplomarbeit zur Kinderbetreuungssituation fiir Alleinerziehende im Rems-
Murr-Kreis: Konkret wurde eine ,Landkarte® fiir den Rems-Murr-Kreis
erstellt, um der heterogenen Versorgungssituation gerecht zu werden. Die
Versorgung im Kreis ist aufgrund der regionalen Struktur — stadtischer und
landlicher Charakter — sehr unterschiedlich und erschwert die Planungsar-
beit. Die ermittelten Daten kénnen von den Kindergartenfachberaterinnen
und -beratern sowie der Jugendhilfeplanung jetzt direkt verwendet werden.

2. Einrichtung einer Arbeitsgemeinschaft nach § 78 KJHG ,,Alleinerziehende*
»Die Trager der offentlichen Jugendhilfe sollen die Bildung von Arbeits-
gemeinschaften anstreben, in denen neben ihnen die anerkannten Tréage-
rinnen und Tréger der freien Jugendhilfe sowie die Tragerinnen und Trager
geforderter MaRnahmen vertreten sind. In den Arbeitsgemeinschaften soll

»Endlich fragt mich mal einer!”
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darauf hingewirkt werden, dass die geplanten Mafnahmen aufeinander
abgestimmt werden und sich gegenseitig ergéanzen.” (gemaR § 78 KJHG)
In diesem Rahmen ist die Bearbeitung und Vertiefung der Schwerpunkt-
themen ,,Vernetzung und Versorgung bzw. Anpassung der Angebote* (In-
halte, Methoden, Formen) und ,,Finanzen* geplant.

3. Veranstaltungen fur Alleinerziehende in Kooperation mit der Familienbil-
dungsstétte Waiblingen, die auf den Bedarfsanalysen der Befragung basie-
ren:

+ Energierduber und Kraftquellen“ — Starkungsseminar fur Alleinerzie-
hende,

» ,Allein erziehend — nur schwierig oder etwa die bessere Familie?*
Vortrag einer regionalen Erziehungsberatungsstelle,

+ ,,Gesunde und preiswerte Erndhrung“ — Informationsveranstaltung,

» Hier sparen Sie so manchen Euro* - Informationsveranstaltung,

+ ,Mit dem Einkommen gut auskommen® — Informationsveranstaltung.

A Weitere relevante gute Praxisbereiche

Zusétzlich zu den oben beschriebenen Praxisbereichen werden in diesem Pro-
jekt die guten Praxisbereiche ,Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung*
und ,,Multiplikatorenkonzept” umgesetzt.

Kontakt

Karin M. Miiller

Landratsamt Rems-Murr-Kreis

Geschéftsbereich Gesundheit Fachbereich Gesundheitsférderung
Bahnhofstr. 1

71328 Waiblingen

Bundesland: Baden-Wiirttemberg

Telefon: 07151-501-619

Telefax: 07151-501-634

E-Mail: ka.mueller@rems-murr-kreis.de

Website: www.rems-murr-kreis.de

(Hier finden Sie die Dokumentation des Projekts als PDF-Datei.)
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Regionaler Knoten Baden-Wiurttemberg mit Gesundheit Berlin e. V.

Gesundheit und Miteinander ins Viertel!

Ein Projekt fiir Frauen mit und ohne Behinderung

Gute Praxisbereiche:
Partizipation — Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung — Setting

Abstract

Frauen mit Behinderungen haben in bestimmten Lebensbereichen behinde-
rungshedingt haufig Probleme (zum Beispiel mangelnde Eingliederung in
den Beruf, Armutsrisiko, erschwerter Zugang zu Einrichtungen, fehlende
Kommunikation). Ziel des Projekts in Stuttgart ist es, eine groRere Offnung
der vielfaltigen kulturellen Angebote und Mdglichkeiten auch fur die Ziel-
gruppe der behinderten Frauen zu erreichen, Briicken zwischen Amtern und
Stadtteilinitiativen zu bauen, Serviceleistungen auszubauen, Hilfe zur Selbst-
hilfe zu stiarken und Amter, Institutionen, Vereine etc. fiir die Wiinsche und
Bediirfnisse von Menschen mit Behinderungen zu sensibilisieren. Durch den
Einbezug der Zielgruppe in die Ausgestaltung des Projekts wird in besonde-
rem MaRe auf die konkreten Bedurfnisse behinderter Frauen eingegangen.
Die Ergebnisse (zum Beispiel zum Thema Barrierefreiheit) werden in die Ver-
waltung und den stadtischen Raum hineintransportiert. Mithilfe dieser Pro-
zesse wird in verschiedenen Bereichen zur Verbesserung der Lebensqualitat
behinderter Frauen beigetragen.

Hintergrund

Die Stabsstelle fir individuelle Chancengleichheit von Frauen und Mannern
der Landeshauptstadt Stuttgart hat sich integrative Stadtteilarbeit zum Ziel
gesetzt. Hierbei wird — ausgehend von jeweils unterschiedlichen Zielgruppen
in den Stadtteilen wie Alleinerziehende, altere Frauen, Frauen mit Migrati-
onshintergrund etc. — innovativen Kooperationsformen zwischen Stadtverwal-
tung, Stadtteilinitiativen und den Frauen vor Ort Raum gegeben. Unter dem
vielschichtigen Thema ,,Gesundheit“ werden im Rahmen des Projekts
»,Gesundheit und Miteinander ins Viertel!* jeweils Module entwickelt, die
direkt auf die Zielgruppen und den jeweiligen Stadtbezirk zugeschnitten sind.

Gesundheit und Miteinander ins Viertel!
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»Kultur, Beratung und Information fiir Frauen mit und ohne Behinderungen*
ist das Motto eines Moduls, das die stadtische Stabsstelle fur individuelle
Chancengleichheit von Frauen und Ménnern mit dem Frauenprojekt ,,Lilith“
des Vereins Aktive Behinderte Stuttgart und Umgebung e.V. — Zentrum fiir
selbstbestimmtes Leben und dem Frauenkulturzentrum Sarah e. V. organisiert.
Das Projekt wird unter anderem von BeFF — Berufliche Férderung von Frau-
en e.V, der Gruppe ,Geschichts(ver-)fihrungen“, dem Stuttgarter Frauen-
museum e.V. und der VHS Stuttgart unterstitzt.

Obwohl Frauen mit Behinderungen so unterschiedlich sind wie Frauen ohne
Behinderungen, gibt es bestimmte Themenbereiche, in denen es behinde-
rungsbedingt h&ufig Probleme gibt. Hier sind vor allem mangelnde Einglie-
derung in den Beruf, begrenzte Ausbildungsmoglichkeiten, héheres Armuts-
risiko, eingeschrankte Mobilitdt und erschwerter Zugang zu Einrichtungen
und Institutionen zu nennen. Darliber hinaus zeigen Gesprdche mit Frauen
mit Behinderungen den Wunsch nach gemeinsamer Freizeitgestaltung, nach
Kommunikation, nach Kontakten und besserer Teilnahme am kulturellen
Leben dieser Stadt.

Vorgehen

Das Projekt will eine gréRere Offnung der vielféltigen kulturellen Angebote
in der Stadt Stuttgart flir die Zielgruppe erreichen, sodass sie von Frauen mit
und ohne Behinderung gemeinsam genutzt werden kénnen. Die Veranstaltun-
gen ,,Der Alltag beim Stuttgarter Ballett“ (mit Blick hinter die Kulissen und
anschlieendem Besuch einer Ballettauffihrung im Februar und wegen der
groRen Nachfrage auch im April) oder der Frauenstadtspaziergang ,,Stadtver-
flihrungen“ (im Juni) richten sich vor allem an Rollstuhlfahrerinnen und
Menschen mit Gehbehinderungen, sind aber auch offen fir Frauen ohne Be-
hinderung. Dieser integrative Charakter soll die Wahrnehmung von Frauen
mit Behinderung in der Offentlichkeit verstarken.

Der zweite Schwerpunkt greift mit verschiedenen Veranstaltungen das Thema
»Erwerbsarbeit” auf. ,,So habe ich es geschafft! — Erwerbsarbeit trotz Handi-
cap“, ist das Motto eines Angebots im Mérz, das sich sowohl an Frauen mit
Behinderungen als auch an Arbeitgeberinnen und -geber richtet.

Miteinander feiern, lachen, geniefen wird jedoch auch nicht zu kurz kom-
men. So laden zum Beispiel die Lilith-Frauen zu einem ,,Italienischen Abend*
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ein. Parallel zur Veranstaltungsreihe ist der Aufbau einer Mobilitéats- und Hil-
feborse geplant. Eine Befragung der Amter der Landeshauptstadt Stuttgart
zum Thema ,Barrierefreier Zugang zu Amtern/Eigenbetrieben und Bera-
tungsstellen der Stadtverwaltung“ soll Handlungs- und Informationsbedarf
ermitteln und aufzeigen.

Die Ubergreifenden Ziele von ,,Gesundheit und Miteinander ins Viertel* wer-
den von den Projektverantwortlichen folgendermaBen zusammengefasst:

Briicken bauen zwischen Amtern und Stadtteilinitiativen

Das bedeutet, die Amter tragen ihre Angebote und Dienstleistungen direkt in
den Stadtteil. Nicht die Menschen missen zum Amt gehen, sondern das Amt
kommt zu ihnen.

Hilfe zur Selbsthilfe starken

Selbsthilfe leistet einen entscheidenden Beitrag zur Verbesserung der Lebens-
qualitat. Erfahrungsaustausch, gegenseitige Unterstiitzung und umfassende
Information verhelfen Betroffenen zum besseren individuellen Umgang mit
Problemen, Herausforderungen und Krisen.

In jedem Stadtteil gibt es Frauen mit Fragen, Problemen und Schwierigkeiten,
aber auch Frauen, die Antworten wissen, Ideen und Ldsungsvorschldge haben
und gerne Hilfestellungen geben. Das Projekt bringt diese Menschen zusam-
men und bietet ihnen die Mdglichkeit, ihre Kompetenzen einzubringen und
auszubauen.

Im Einzelnen heif3t das:

« ehrenamtlich geleistete Arbeit von Frauen sichtbar machen und professio-
nalisieren,

* innovativen ldeen Starthilfe und Unterstiitzung geben,

» Serviceleistungen zur besseren Vereinbarkeit von Beruf und Familie aus-
bauen,

* zur Verbesserung der Lebenslagen allgemein beitragen.

A Guter Praxisbereich , Partizipation”
Im Zusammenhang mit der Konzeptentwicklung des Moduls ,,Kultur, Bera-

tung und Information fiir Frauen mit und ohne Behinderung® wurde eine
Bedarfserhebung durchgefiihrt. Im Rahmen dieser Erhebung wurde der Ver-

Gesundheit und Miteinander ins Viertel!
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such unternommen, durch Interviews mit 17 Frauen im Alter von 21 bis 65 Jah-
ren mit unterschiedlichsten Behinderungen die tatsachlichen Wiinsche und
Anliegen behinderter Frauen in Stuttgart zu ermitteln. Dabei wurde nach der
konkreten Lebenssituation gefragt, nach Unterstiitzung durch das soziale Um-
feld, nach der Hauptbelastung durch die Behinderung, nach Anforderungen
und Winschen an die Stadtverwaltung Stuttgart und mdglichen Zielen der
Intervention. Ein zentrales Ergebnis dieser Erhebung war der Wunsch nach
verstarkter Teilhabe am kulturellen Leben, ein Mitmachen bei ,,vorhandenen
Aktivitaten“. Obwohl ,,Kultur® nicht der urspriingliche Projektschwerpunkt
sein sollte, wurden die Ziele entsprechend diesen Ergebnissen angepasst.

Der partizipative Ansatz des Projektmoduls ,,Kultur, Beratung und Informa-
tion flir Frauen mit und ohne Behinderung“ wird in verschiedenen Teilberei-
chen des Angebots sichtbar:

* Bei Konzeptentwicklung, Programmplanung und Ausgestaltung der Ange-
bote sind Frauen des Frauenprojekts Lilith e.V. — Beratungs- und Begeg-
nungsstatte fir Frauen und Mé&dchen mit und ohne Behinderung von
Anfang an beteiligt.

+ Die organisatorische Vorbereitung und Durchflihrung der ,,eigenen“ Veran-
staltung, BegriiBung und Moderation wird zu grofen Teilen in Zusammen-
arbeit mit Frauen mit Behinderungen geleistet.

 Das Schmicken der Raume und das Catering werden durch Frauen des Pro-
jekts Lilith Gbernommen. Dieses Engagement wird mit einem kleinen
Honorar entschédigt.

« Telefondienst und Beratung von behinderten Menschen im Zusammenhang
mit dem Projekt werden - gegen eine Aufwandsentschadigung - aus-
schlieRlich von Frauen mit Behinderungen geleistet.

o Dariiber hinaus vermitteln zum Beispiel im Rahmen der Veranstaltungen
»50 habe ich es geschafft! — Erwerbsarbeit trotz Handicap* oder ,,Gesund-
heitsrecherche im Internet* sachverstindige behinderte Frauen ihr Wissen
und ihre Erfahrungen an die Zielgruppe.

* Behinderte Frauen (und Ménner) bekommen durch das Projekt beispiels-
weise bei der Auftaktveranstaltung, beim Sommerfest, bei der Veranstal-
tung ,,Lesung, Gedichte, Ausstellung* die Chance, mit ihren kreativen Bei-
tragen offentlich aufzutreten.

Hervorzuheben ist, dass das Projekt durch die Initiative zweier Zielgruppen-
vertreter angeregt und initiiert wurde: das selbsthilfeorientierte Frauenprojekt
Lilith e.V. - Beratungs- und Begegnungsstatte fiir Frauen und Madchen mit
und ohne Behinderungen sowie das Frauenkulturzentrum Sarah e.V.
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Einen Hinweis, dass mit den kulturellen Angeboten des Projekts die Bedurf-
nisse der Zielgruppe getroffen werden, geben die Zahlen der Teilnehmerin-
nen: Mit den Veranstaltungen konnten jeweils zwischen zehn und 50 Frauen
erreicht werden. Bei der organisatorischen Vorbereitung und Durchfiihrung
waren im Einzelnen bis zu zehn Frauen eingebunden. Insgesamt wird im Rah-
men des Projekts durchgéngig ein hoher Grad an Partizipation der Betroffe-
nen erkennbar.

A Guter Praxisbereich ,Setting"

Neben verhaltensorientierten Malnahmen versucht das Projekt, auch die
Gesundheit der Zielgruppe Uber die Gestaltung ihrer Lebenswelten positiv zu
beeinflussen. Das Projekt zielt im Rahmen seiner Interventionen auf die Insti-
tutionen und Verbande, mit denen behinderte Frauen in ihrem tdglichen Leben
in Kontakt kommen, um somit die Chancen zur gesellschaftlichen Teilhabe
behinderter Frauen zu erhohen. So wurde beispielsweise im Rahmen der Ver-
anstaltung ,,Erwerbsarbeit trotz Handicap* die Arbeitgeberseite dariiber infor-
miert, wie die Integration von schwerbehinderten Menschen in den Betrieb
gelingen kann und welche begleitenden Hilfen und Unterstiitzungen es gibt.
Gleichzeitig berichteten zwei Frauen mit Behinderungen Uber ihre Erfahrun-
gen bei Bewerbungen, im Vorstellungsgesprach und im Arbeitsleben. Durch
die Veranstaltung ,, Tipps flr eine erfolgreiche Bewerbung“ sollen auf der
anderen Seite behinderte Frauen ermutigt werden, sich professioneller bzw.
anders zu bewerben und im Rahmen ihrer Bewerbung selbstbewusster und
offensiver mit ihrer Behinderung umzugehen.

Kommunikation, Kontakte finden, gemeinsame Freizeitangebote, die vorhan-
denen Mdglichkeiten nutzen kénnen — all das kristallisierte sich bei der
Befragung als zentrale Wunschliste heraus. Daher ist es ein wesentliches Ziel,
vorhandene Kulturangebote fur die Zielgruppe zu erschlieen, das heif3t sie
s0 umzugestalten, dass sie von der Zielgruppe wahrgenommen werden kén-
nen. Hier sei zum Beispiel eine Stadtfiihrung erwéahnt oder die Fiihrung hin-
ter die Kulissen des Stuttgarter Balletts in langsamerem Tempo und auf
Wegen, die von Rollifahrerinnen und gehbehinderten Frauen genutzt werden
konnen. Diese spezielle Fihrung soll zudem in das normale Angebot der
beteiligten Veranstalter integriert werden und somit generell behinderten
Menschen den Zugang ermdglichen. Die Durchfiihrung von regularen VHS-
Veranstaltungen in den R&umen von Lilith ist eine weitere Mdglichkeit, Frau-
en mit Behinderungen den Zugang zu erleichtern. Gemeinsame Feste (ltalie-
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nischer Abend, Sommerfest im Stadtteil) in den Raumlichkeiten von Lilith,
offen fir Menschen mit und ohne Behinderungen, tragen zu einer Offnung in
den Stadtteil hinein bei. Die Beteiligung des ,,Sarah e.V.“, dem Ort fiir Frau-
enkultur in Stuttgart, als Projektpartnerin erschlielt der Zielgruppe den Zu-
gang zu diesem Bereich und verstarkt beim Sarah e. V. die Bereitschaft, behin-
derten Kunstlerinnen Auftritts- oder Ausstellungsmaoglichkeiten zu schaffen.

Dariiber hinaus wurde im Rahmen des Projekts eine Befragung der stédti-
schen Amter zum Thema Barrierefreiheit vorgenommen. Barrieren wurden in
der bereits erwéhnten Bedarfserhebung von der Zielgruppe als ein wichtiger
Bereich benannt. Im Rahmen der Befragung wurden nicht barrierefreie stad-
tische Einrichtungen identifiziert. Die Ergebnisse werden in die Verwaltung
und in den politischen Raum hinein transportiert und sollen zu konkreten Ver-
besserungen hinsichtlich der Barrierefreiheit der Institutionen beitragen.

Ziel ist es, bei den angesprochenen stadtischen Amtern, Institutionen, Verei-
nen und Verbanden einen Reflexionsprozess anzustoRen, in dessen Rahmen
diese sich auch langfristig verstarkt mit den Bediirfnissen der Zielgruppe aus-
einander setzen. So wurde durch die Erhebung der Bedarf einiger Amter nach
Informations- und Sensibilisierungsveranstaltungen deutlich. In Zusammen-
arbeit mit der Schwerbehindertenvertretung der Landeshauptstadt und dem
Lilith werden geeignete Workshops entwickelt. Weitere &hnlich gelagerte An-
gebote, mit denen die Strukturen in den Lebenswelten der Frauen nachhaltig
verbessert werden, sollen folgen. Im Ergebnis soll die Erreichbarkeit bzw.
Zugénglichkeit (auch im Ubertragenen Sinne) der jeweiligen Angebote Uber-
dacht werden. Darlber hinaus sollen behinderte Frauen durch konkrete
Ansprache zur Teilnahme ermutigt werden.

A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung“

Das Projekt ist gekennzeichnet durch einen hohen Vernetzungsgrad. Im Rah-
men dieser Beziehungen und Kooperationen wurden die MaRnahmen des Pro-
jekts entwickelt und abgestimmt. Dabei waren bereits zum Zeitpunkt der Pla-
nung der Konzeption des Projekts mehrere Kooperationspartnerinnen und
-partner involviert. Einige Kooperationspartnerinnen und -partner sind:

« Frauenprojekt Lilith e.V. des Vereins Aktive Behinderte Stuttgart und Um-

gebung e. V. — Zentrum fir selbstbestimmtes Leben,
* Frauenkulturzentrum Sarah e.V,,
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Amsel-Theater (Begegnungsstatte behinderter und nichtbehinderter Men-
schen),

* BeFF - Berufliche Férderung von Frauen e. V.,

* Fachbereichsleitung ,,Leben mit Behinderung* der VHS Stuttgart,

* Integrationsfachdienst,

 Schwerbehindertenvertretungen,

« Stadtische Amter (Umfrage Barrierefreiheit),

« Stadtisches Gesundheitsamt,

« Stuttgarter Frauenmuseum e. V. und Geschichts(ver-)fiihrungen.

Die Vernetzungstétigkeiten werden von der Projektverantwortlichen als wich-
tig fur den Projekterfolg bewertet, da sie zum einen grundlegend zum Zustan-
dekommen der konkreten Angebote beitragen und dartber hinaus die betei-
ligten Institutionen zum Nachdenken (ber die Bedarfsgerechtigkeit ihrer
Angebote fiir behinderte Frauen anregen. Aus diesen Prozessen sind bereits
eine Anzahl sichtbarer Verdnderungen fir die Zielgruppe hervorgegangen.
Beispielhaft zeigt sich dies an den Planen der Volkshochschule, auch weiter-
hin eng mit den am Projekt beteiligten Akteurinnen und Akteuren zu koope-
rieren, um die Hemmschwelle flr interessierte Frauen mit Behinderungen zu
senken.

Kontakt

Hannelore Ernst

Stabsstelle fur individuelle Chancengleichheit von Frauen und Ménnern
Eberhardstr. 61, Eingang A, 7. Stock

70173 Stuttgart

Bundesland: Baden-Wiirttemberg

Telefon: 0711-2166395

Telefax: 0711-2166945

E-Mail: hannelore.ernst@stuttgart.de

Gesundheit und Miteinander ins Viertel!
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Regionaler Knoten Berlin mit Gesundheit Berlin e. V.

Fitness fir Kids

Frithpravention im Kindergartenalter

Gute Praxisbereiche:
Multiplikation — Nachhaltigkeit — Evaluation

Abstract

Immer mehr Kinder in Deutschland sind (ibergewichtig und leiden unter
Bewegungsmangel (Risikofaktor fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen). Um die-
ser Entwicklung frihzeitig entgegenzuwirken, setzt das Projekt bereits im
Kindergartenalter mit regelméRiger gesundheitsorientierter Bewegungserzie-
hung an. Die Manahme wird in Kitas in Berliner Bezirken mit unterschied-
licher Sozialstruktur durchgefiihrt. Durch eine entsprechende Anleitung und
Qualifizierung der Erzieherinnen und Erzieher sind diese nach Projektab-
schluss in der Lage, die Bewegungserziehung selbststdndig fortzusetzen.
Damit wird das Projekt auf Dauer kostenneutral. Die Ergebnisse der Evalua-
tion haben gezeigt, dass sich diese Bewegungsforderung &uBerst positiv auf
die motorische Entwicklung und den Gesundheitsstatus der Kinder auswirkt.
Kinder aus sozial schwachen Familien profitierten in besonderem Male von
dieser MalRnahme.

Hintergrund

Immer mehr Kinder in Deutschland sind (ibergewichtig und leiden unter
Bewegungsmangel. Die Ursachen hierfir sind in den verdnderten Lebensge-
wohnheiten zu finden. Die nachteiligen Auswirkungen einer medienorientier-
ten Welt auf das Spiel- und Freizeitverhalten von Kindern und Jugendlichen
werden immer deutlicher. Viele Kinder sind zu passiven Konsumenten gewor-
den und sind folglich kdrperlich zu wenig aktiv. Untersuchungen in Deutsch-
land ergaben, dass sich Kinder durchschnittlich nur eine Stunde am Tag
bewegen.

Dieser Bewegungsmangel, ein inzwischen anerkannter kardiovaskularer Risi-
kofaktor, fiihrt zunehmend dazu, dass Kinder sowohl motorische Defizite als
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auch eine verringerte korperliche Fitness aufweisen. In der Folge treten Risi-
kofaktoren und Krankheiten wie erhdhter Blutdruck, Fettstoffwechselstérun-
gen, Adipositas und Diabetes mellitus, aber auch Schwéchen des Stiitz- und
Bewegungsapparates hdufiger bereits im Kindes- und Jugendalter auf.

Dass vielfach bereits zum Schulbeginn Defizite vorliegen, zeigen die Ergeb-
nisse der Schuleingangsuntersuchungen, aber auch die Beobachtung der
Sportlehrerinnen und Sportlehrer, die belegen, dass viele Kinder einfachste
sportliche Ubungen nicht mehr ausfiihren kénnen.

Insofern war es das Anliegen der Berliner Gesellschaft flir Pravention und
Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V. (BGPR), der Unfallkas-
se Berlin sowie der Universitat Potsdam, ein Praventionskonzept zu entwi-
ckeln, das Kinder in einem Alter erreicht, in dem sie noch keine korperlichen
Vorschadigungen und motorischen Defizite aufweisen.

Vorgehen

Das zweijdhrige Pilotprojekt ,,Fitness fir Kids* hatte zum Ziel, den oben
genannten Problemen durch eine regelmaRige gesundheitsorientierte Bewe-
gungserziehung bereits im Kindergartenalter zu begegnen. Es sollte zu einem
Zeitpunkt ansetzen, zu dem bei den Kindern noch keine Defizite und
Vorschédigungen vorliegen. Diese Praventionsmalnahme wurde zunéchst in
sechs Kitas mit 160 Kindern in verschiedenen Berliner Bezirken unterschied-
licher Sozialstruktur durchgefiinrt. Weitere sechs Kitas mit insgesamt 105
Kindern aus vergleichbaren sozialen Einzugsgebieten dienten als Kontroll-
gruppe. Um die Wirksamkeit dieser MalRnahme zu uberpriifen, wurde das
Projekt wissenschaftlich begleitet. Die Evaluierung dieser regelméafigen
Bewegungsforderung zeigte eindeutig, wie positiv sich diese Préventions-
malnahme auf den Gesundheitszustand und die motorischen Fertigkeiten der
Kinder ausgewirkt hat.

Die Intervention bestand in einem wochentlichen Bewegungsprogramm (drei-
mal wdchentlich jeweils 45 Minuten), das zundchst einmal pro Woche von
qualifizierten Ubungsleitern und die zwei weiteren Male von den zwischen-
zeitlich geschulten Erzieherinnen durchgeflihrt wurde. Dabei ging es um eine
vielfaltige spielerische Bewegungserziehung, die neben der Freude an der
Bewegung die motorischen Grundeigenschaften wie Ausdauer, Kraft, Schnel-
ligkeit und Geschicklichkeit der Kinder schulen sollte. Diese spielerischen

Fitness fir Kids
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Ubungen waren fiir jedes Kind leicht umsetzbar, einfach zu verstehen und er-
forderten keine grofen Sprachkenntnisse. Insbesondere Bewegungsspiele mit
Alltagsmaterialien (zum Beispiel Zeitungen, Fliegenklatschen, Spulschwém-
me etc.) erwiesen sich als sehr motivierend bei den Kindern und waren
zugleich eine kostengunstige Alternative fur teure Spiel- und Sportgerate.

Neben der regelméRigen Schulung der Ubungsleiterinnen und -leiter vor Ort
wurden Workshops unter dem Motto ,,Bewegungsspall im Kindergarten
angeboten, sodass diese nach einer anfanglichen Qualifizierungsphase in der
Lage waren, die Bewegungserziehung ohne fremde Hilfe véllig selbststéndig
fortzusetzen.

A Guter Praxisbereich ,Multiplikation”

Im Rahmen des zweijéhrigen Projekts war es wichtig, neben der Forderung
der Kinder auch die Dauerhaftigkeit der MaBnahme zu gewahrleisten. Aus
diesem Grund wurden die Erzieherinnen und Erzieher der jeweiligen Einrich-
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tungen regelmé&Rig vor Ort geschult, indem sie an der Bewegungsstunde teil-
nahmen, die Ubungsleiterinnen bzw. -leiter mit den Kindern durchfihrten.
Die Ubungsleiterinnen bzw. -leiter fungierten stets auch als Beratung fiir die
Erzieherinnen und Erzieher. AnschlieBend war es ihre Aufgabe, das Gelernte
in den ein bzw. zwei weiteren wochentlichen Bewegungsstunden anzuwenden
und mit den Kindern zu erproben. Um ihre Arbeit zu erleichtern, erhielten sie
zahlreiche Arbeitsmaterialien. Zusétzlich erfolgte im Zuge von begleitenden
Workshops eine weitere Qualifizierung der beteiligten Erzieherinnen und
Erzieher, sodass diese das ,,Know-how* erwarben, das Bewegungsprogramm
selbststéandig fortzusetzen. Den Nachweis ihrer Kenntnisse erbrachten sie in
einer Lehrprobe. Auf diese Weise wurden kompetente Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren ausgebildet, die dieses Konzept selbststandig umsetzen und
es innerhalb ihrer Einrichtung an andere Kolleginnen und Kollegen weiter-
vermitteln konnen. Der kostentréchtige Ubungsleiter bzw. die Ubungsleiterin
kann nach Beendigung des Projekts in neuen Kindergarten eingesetzt werden.
Durch dieses Multiplikatorenkonzept kann der langfristige Fortbestand des
Angebots nach einer anfanglichen Starthilfe kostenneutral gesichert werden
(vgl. auch Guter Praxisbereich ,,Nachhaltigkeit®).

Fitness fir Kids
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A Guter Praxisbereich ,,Nachhaltigkeit”

Durch die Qualifizierung und Verselbststandigung der Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren erzeugt das Projektvorgehen Strukturen und Wirkungen,
die unabhdngig vom Gesamtprojekt (ber die Laufzeit hinaus fortwirken.
Unter der Bedingung einer kontinuierlichen Durchfihrung in den Kinderta-
gesstétten ist von Uberdauernden positiven Wirkungen auf die motorische
Entwicklung der Kinder auszugehen. Die Tatsache, dass sich regelmaRig wei-
tere Erzieherinnen und Erzieher aus Einrichtungen, die an dem Pilotprojekt
beteiligt waren, fur den Workshop ,,Bewegungsspal im Kindergarten“ anmel-
den, zeigt, dass das Konzept der Multiplikatorinnen- und Multiplikatoren-
schulung erfolgreich ist. Auch die Tatsache, dass dieses motivierende Bewe-
gungsprogramm sehr gut bei den Kindern ankommt, sorgt fiir eine schnelle
Verbreitung dieses einfachen und wirkungsvollen Konzepts. Auch die Nach-
frage von Seiten der Eltern fiihrt dazu, dass immer mehr Erzieherinnen und
Erzieher auf diesem Gebiet aktiv werden.

Die Resonanz auf dieses Pilotprojekt hat dazu gefiihrt, dass ,Fitness flr
Kids" inzwischen unter Leitung der Berliner Gesellschaft fiir Pravention und
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Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e. V. in 49 Berliner Kindergar-
ten (inshesondere in sozialen Brennpunkten im Bezirk Berlin-Mitte) durch-
gefihrt wird und mittlerweile auch in den ersten Grundschulen seine Umset-
zung findet. Inzwischen wird auf eine wissenschaftliche Evaluation verzich-
tet, da die Effizienz des Programms belegt ist.

Aus diesem Grund konnte die so genannte Qualifikationsphase durch den
Ubungsleiter bzw. die Ubungsleiterin auf sechs Monate reduziert werden. Es
ist geplant, stets weitere Kindergdrten in das Projekt einzubeziehen und
Erzieherinnen sowie Erzieher auszubilden. Weiterhin vorgesehen ist, in ndchs-
ter Zukunft zusdtzlich auch den Bereich ,,Gesunde Erndhrung® in das Ge-
samtkonzept aufzunehmen mit dem Ziel, die Kinder frihzeitig zu einem akti-
ven und gesunden Lebensstil zu motivieren.

A Guter Praxisbereich , Evaluation*

Das Projekt wurde im Rahmen einer wissenschaftlichen Begleitung evaluiert.
Das methodische Vorgehen beinhaltete eine Messung verschiedener gesund-
heitshezogener Parameter vor und wahrend der Intervention sowie die Mes-
sung motorischer Fertigkeiten. Um natlrliche Entwicklungsprozesse bei den
Kindern zu bericksichtigen, wurde eine Kontrollgruppe gebildet.

Die Evaluation beinhaltete zunéchst eine Eingangsuntersuchung, bei der ver-
schiedene medizinische und motorische Tests durchgefiihrt wurden. Die
Untersuchungen zeigten, dass Kinder in diesem jungen Alter noch (ber einen
guten Gesundheitsstatus verfligen. Hinsichtlich der Motorik ergab sich, dass
die Kinder aus sozial benachteiligten Familien in allen motorischen Tests
schlechter abschnitten als Kinder der Mittel- und Oberschicht. Bereits nach
einem Jahr der Intervention zeigten sich Unterschiede zwischen der Interven-
tions- und der Kontrollgruppe, die nach dem zweiten Jahr hochsignifikant
ausfielen. Inshesondere bei der motorischen Entwicklung sowie dem diasto-
lischen Blutdruck in Ruhe und bei Belastung wies die Interventionsgruppe
deutlich bessere Ergebnisse als die Kontrollgruppe auf.

Besonders die Kinder aus sozial schwachen Familien profitierten von dieser
Bewegungsforderung, da sich die anfénglichen schichtabhdngigen Unter-
schiede am Ende der Projektzeit aufgehoben hatten. Des Weiteren wirkte sich
dieses Konzept durch seinen starken integrativen Charakter nach Aussage der
Erzieherinnen und Erzieher positiv auf die soziale Kompetenz der Kinder aus.

Fitness fir Kids
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Kontakt

Dr. Kerstin Ketelhut

Berliner Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation
von Herz-Kreislauferkrankungen e. V.
Barkenhof 14

14163 Berlin

Bundesland: Berlin

Telefon: 030-8039415

Telefax: 030-8039826

E-Mail: k.ketelhut@t-online.de

Websites: http://www.sport-berlin.de/bgpr
http://www.fitness-fuer-kids.de
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Regionaler Knoten Berlin mit Gesundheit Berlin e. V.

Gesund essen mit Freude

Kultursensibler Erndahrungskurs mit praktischen
Kocheinheiten

Gute Praxisbereiche:
Innovation — Setting — Partizipation

Abstract

Immer mehr Kinder leiden unter Ubergewicht. Sozial benachteiligte Kinder,
insbesondere auch Kinder mit tirkischem Migrationshintergrund, sind in be-
sonderem Male hiervon betroffen. Ziel des Projekts ist es, Muttern — als
wichtigen Schlisselpersonen fiir die Gesundheit ihrer Familien — theoretische
und praktische Kenntnisse beziiglich gesunder Ern&hrung zu vermitteln und
die Integration der erworbenen Kenntnisse in den Familienalltag zu erreichen.
Zielgruppe sind Migrantinnen und ihre Familien; das Projekt wird an einer
Berliner Grundschule in einem sozialen Brennpunkt durchgefiihrt. Durch die
Verkniipfung von Familie und Schule werden partizipative Prozesse zur
Schaffung gesundheitsfordernder Rahmenbedingungen im Alltag von Fami-
lien, die bislang Praventionsangebote wenig wahrnehmen, angestoRen. Uber
eine Anderung der Essgewohnheiten in den Familien wird der Grundstein fiir
ein dauerhaft gesundheitsforderliches Erndhrungsverhalten der Kinder bis ins
Erwachsenenalter hinein gelegt und dadurch ein Beitrag zur Verringerung
erndhrungsabhéngiger chronisch degenerativer Erkrankungen geleistet.

Hintergrund

Die Notwendigkeit primdrpraventiver Interventionen zur Reduzierung des
Risikofaktors Ubergewicht und die Forderung eines gesunden Ernahrungs-
verhaltens ist anerkannt. Dass Kinder und Jugendliche aus sozial benachtei-
ligten Stadtteilen, insbesondere Kinder mit tirkischem Migrationshinter-
grund, diesbezlglich einen besonderen Bedarf haben, ist belegt. Im
Zusammenhang mit dem Erndhrungsverhalten ihrer Kinder kommt Mittern
eine wesentliche Rolle zu. Sie sind die Schliisselpersonen, die im Bezug auf
das Ern&hrungsverhalten ihrer Kinder eine einflussstarke und nachhaltig pré-
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gende Funktion haben. Der Zugang zu Mattern mit Migrationshintergrund und
schlechten Deutschkenntnissen gestaltet sich dabei zum Teil als schwierig.

Vorgehen

Der Kurs ,,Gesund essen mit Freude* wurde auf Initiative einer Schulsozial-
arbeiterin an einer Grundschule in einem sozialen Brennpunkt in Berlin
durchgefiihrt. Die groRe Anzahl Ubergewichtiger Kinder veranlasste sie, sich
mit dem Anliegen an Gesundheit Berlin zu wenden. Die Voraussetzungen fur
den Kurs wurden geschaffen und der BKK Bundesverband als Forderer des
Modellprojekts gewonnen.

In Kooperation mit Lehrerinnen und Lehrern sowie Erzieherinnen und Erzie-
hern der Schule wurde ein zehnwdéchiger Kurs fiir Mitter zum Erlernen eines
gesundheitshewussten Erndhrungsverhaltens durchgefiihrt. Im Rahmen von
jeweils zweieinhalbstiindigen Gruppengesprachen wurden Themen der gesun-
den Ernéhrung besprochen. In praktischen Einheiten wurden die Kenntnisse
auf ,,heimische" Rezepte angewendet. Bei der Realisierung des Angebots
wurde dadurch der kulturelle Hintergrund der Familien besonders beriick-
sichtigt. Dies soll die Integration der erworbenen Kenntnisse in den Alltag der
Familien erleichtern.

Die teilnehmenden Mditter erhielten Gelegenheit, sich in der Gruppe mit ihren
Alltagsgewohnheiten und Erfahrungen auseinander zu setzen. In einem parti-
zipativen Ansatz wurden gemeinsam realistische Strategien fiir gesiindere
Erndhrungsweisen entwickelt. Durch die Beriicksichtigung kulturbedingter
Ern&hrungsgewohnheiten konnte den Teilnehmerinnen die Integration der
Kenntnisse in den Alltag der Familien erleichtert werden.

Ein zentrales Ziel des Kurses war es, den Kindern auch (iber das Elternhaus
ein gesundheitshewusstes Erndhrungsverhalten zu vermitteln. Auch sollten die
Voraussetzungen verbessert werden, die fiir die Schaffung eines gesundheits-
fordernden Umfelds in der Schule wichtig sind. Diese Bemiihungen sollten
im Einklang mit den kulturell geprégten Alltagsgewohnheiten der Familien
stehen. Der Kurs wurde in enger Kooperation mit der Schule durchgefihrt.

Der Kurs orientierte sich am prioritdren Handlungsfeld der gesunden Ernéh-
rung und sollte Eltern motivieren, das im Kurs erworbene Wissen selbststan-
dig anzuwenden und fortzuftihren.

4. Beispiele guter Praxis



Inshesondere sollten

+ gesundes Erndhrungswissen und praktische Anwendung des Erlernten ver-
mittelt werden,

» Gesundheitsverhalten wahrgenommen, verdndert und stabilisiert werden,

* den Eltern und Kindern mit der Vermittlung gesunden Ernadhrungsverhal-
tens eine realistische und attraktive Gesundheitsalternative im Alltag eroff-
net werden,

+ das Verantwortungsbewusstsein der Eltern flir ihre Gesundheit und die ihrer
Kinder gefordert werden,

* die Zusammenarbeit zwischen Eltern und Schule verbessert und damit Pro-
zesse zur Schaffung gesundheitsfordernder Rahmenbedingungen im Setting
Schule erleichtert werden,

+ den Eltern eine Mdoglichkeit zur partizipativen Teilnahme an gesundheits-
fordernden Aktivitaten der Schule er6ffnet werden.

Durch die Verkniipfung der Settings Familie und Schule wurde auf eine nach-
haltige Integration gesundheitsférdernden Verhaltens gezielt.

Der interkulturelle Kurs ging auf folgende Inhalte ein:
+ Schulung zur gesunden und ausgewogenen Ernéhrung,
« Identifikation von glinstigen und
unglinstigen Erndhrungsverhalten
und Erndhrungsgewohnheiten,
¢ gesunde und ausgewogene Ernéh-
rung von Kindern,
« Strategien zur Bewadltigung von
Alltagsproblemen im Zusammen-
hang mit der Ernéhrung des Kin-
des,
 Erkennen von Ess-Stérungen und
Mdglichkeiten der Vorbeugung
bzw. Hilfestrukturen.

Durch die Kooperation mit Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern der Schule
und Nutzung bzw. Forderung der
sozialen Kontakte an der Schule
wurde eine Intervention im Setting
verfolgt. Erfahrungen und Potenziale
der Familie sollten fiir die Gestal-
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tung einer gesundheitsforderlichen Umwelt in der Schule erschlossen werden.
Neben dieser Verhaltnisorientierung wurde durch Gruppengesprache sowie
durch Informationen und Erlduterungen der Kursleiterin die Forderung des
individuellen gesundheitshewussten Verhaltens verfolgt. Die erworbenen
Kenntnisse wurden unmittelbar in praktischen Kochiibungen umgesetzt.

Die Teilnehmerinnen wurden (ber die Risiken falscher Erndhrung, insbeson-
dere flir die Entwicklung von Kindern, informiert. Die Essgewohnheiten und
das Erndhrungsverhalten in der Familie wurden im Gruppengesprach (iber-
prift und Bewéltigungsstrategien fiir problematische Alltagssituationen ent-
wickelt.

Der Kurs wurde von einer ausgebildeten Fachkraft (Okotrophologin) durch-
geflihrt. Sie hat das Kurskonzept gemeinsam mit tirkischen Migrantinnen
entwickelt und im Rahmen des Kurses ein Kiezkochbuch erstellt. Diese
Erfahrungen und Kenntnisse ermdglichten ihr die zielgruppengerechte
Umsetzung der kultursensiblen Koch- und Erndhrungskurse. Die Teilnahme
und die Durchfiihrung der Gruppengesprache wurden dokumentiert.

Die Teilnehmerinnen erhielten
das Kiezkochbuch und weiterfiih-
rende Kursunterlagen zur Verfi-
gung gestellt. Der Erfolg des
Kurses wurde in einer abschlie-
Renden Befragung der Teilneh-
merinnen evaluiert.

A Guter Praxisbereich
,Innovation”

Das gemeinsam mit der Zielgrup-
pe entwickelte Kurskonzept
wurde mit Unterstitzung des
BKK Bundesverbands verdffent-
licht. Kursmanual und Kursmate-
rialien werden interessierten
Akteuren frei im Internet und als
Druckausgabe zur Verfligung ge-
stellt. Somit kdnnen Stadtteilzent-
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ren, Krankenkassen, Gesundheitsdmter, Lehrerinnen und Lehrer, Erndhrungs-
beraterinnen und -berater oder soziale Projekte dieses kultursensible Angebot
ubernehmen. Dadurch konnte das Angebot auch in anderen Schulen (zum
Beispiel im Rahmen von ,,Anschub.de®) durchgefiihrt werden, um Eltern fir
dieses Thema an der Schule zu gewinnen. Dariiber hinaus konnte der Ansatz
in andere Projekte (zum Beispiel AWO Hippy) integriert werden.

Im Zuge der Verbreitung des Ansatzes wurde neben den Kursangeboten auch
ein weiteres Medium im Sinne des Projektgedankens genutzt: Kochrezepte,
die die Frauen entwickelt hatten, wurden im tiirkischsprachigen Fernsehen fiir
Zuschauer in Deutschland vorgestellt. Eine Woche lang wurden die Rezepte
jeden Vormittag im Studio nachgekocht und durch Expertengespréche und
eine tlrkischsprachige Telefonhotline begleitet. Die Sensibilisierung fiir
Ernéhrungsverhalten in Familien mit Migrationshintergrund wurde auf diese
Weise in einem fir die Zielgruppe wichtigen Medium aufgenommen. Als
Expertinnen und Experten wurden wichtige Akteurinnen und Akteure (Arz-
tinnen und Arzte, Krankenkassenvertreterinnen und -vertreter, kultursensible
Beratungsstellen, Politikerinnen und Politiker etc.) mit einbezogen. Auf die-
sem Weg konnte die tirkische Community zielgruppengerecht zum Thema
Ernéhrungsverhalten angesprochen werden. Die Resonanz auf die Sendung
und die Hotline ermutigte Akteurinnen und Akteure, entsprechende Angebote
zu initiieren bzw. im weiteren Verlauf zu unterstiitzen.

Der Kurs wurde als primérpréventives Angebot der BKK anerkannt, das heif3t
Versicherte dieser Kassen erhalten Zuschisse zu einer etwaigen Kursgebhr.

A Guter Praxisbereich ,Setting"

In Kooperation mit der Sozialarbeiterin und der Schulleitung konnte im Set-
ting Schule ein Raum geschaffen werden, in dem den teilnehmenden Frauen
Gelegenheit gegeben wurde, ihre jeweilige Alltags- und Lebenssituation ein-
zubringen (zum Beispiel kulturelle Wahrnehmung von Essen, Essgewohnhei-
ten, Kochgewohnheiten) und in der Gruppe zu reflektieren. Uber das eigent-
liche Interventionsziel hinaus die Erndhrungsgewohnheiten im System der
Familie zu beeinflussen, entstand durch den Kurs ein Platz innerhalb der
Schule, in dem die Teilnehmerinnen ein gemeinsames Engagement entwi-
ckelten. Die Projektverantwortlichen beschreiben inshesondere diesen Aspekt
als tragend fur den Erfolg: Das Medium Essen und Kochen in der Familie
wurde letztlich zu einem Vehikel fiir die gemeinsamen Prozesse der Teilneh-
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menden, die in ihren positiven Auswirkungen wiederum unmittelbaren Ein-
fluss auf die sozialen Strukturen das Settings Schule nahmen. So entwickelte
sich allmahlich ein Kontakt der Miitter zu Mitarbeiterinnen der Schule. Bis-
lang waren die Frauen, teils auf Grund ihrer schlechten Deutschkenntnisse,
hier eher zuriickhaltend. Erstmals beteiligten sich die Mitter an einem Schul-
fest anldsslich der Einweihung des neuen Spielplatzes. Hervorzuheben ist an
diesem Projekt auch, dass dieser Prozess im Rahmen der Begegnung von vier
Kulturen (einschlieflich der deutschen Kultur) zustande gekommen ist, was
auch unter dem Blickwinkel Zusammenleben der Kulturen im ,,Stadtteil“ wie
auch ,,interkulturelle Kompetenz* als Erfolg zu bewerten ist.

A Guter Praxisbereich , Partizipation”

Die Mitter bestimmen die Themen des Kurses, indem sie ihren Alltag und
ihre Gewohnheiten — zum Beispiel Probleme in der Erziehung der Kinder
oder in der Bewéltigung der Migrationssituation — einbringen. Dabei erwies
sich das Thema ,Erndhrung fur Frauen mit Migrationshintergrund“ als
besonders geeignet, weil es an einen positiv besetzten Aspekt ihres Lebens
ankniipft. Vor diesem thematischen Hintergrund gelang die Erérterung vor-
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handener problematischer Lebenssituationen und die gemeinsame Entwick-
lung addquater Losungsstrategien. Durch die Berticksichtigung vorhandener
Kompetenzen wurde mit dem Angebot auf eine Stdrkung des Selbstwertge-
fuhls der Teilnehmerinnen gezielt. Voraussetzung fir das Gelingen des parti-
zipativen Prozesses sind laut den Projektverantwortlichen die ,,nicht beleh-
renden* Vermittlungsformen und das Einrdumen von ausreichend Platz fur
die entstehenden Gruppenbildungsprozesse. Die Zusammensetzung der
Gruppe ermdglichte zusatzlich ein interkulturelles Lernen. Aus den Diskus-
sionen gewann auch die teilnehmende Schulsozialarbeiterin wichtige
Erkenntnisse zum kulturellen Hintergrund der Schilerinnen und Schiiler. Er-
fahrungen und Ergebnisse der Gruppe wurden in einem Leitfaden zur Durch-
fihrung kultursensibler Erndhrungskurse dokumentiert.

Neben einer Verbesserung des Erndhrungsverhaltens der Kinder erdrterten
die Matter auch die Situation ihrer Kinder in der Schule und gaben Hinweise
zur Verbesserung des Hortessens bzw. zur kultursensiblen Gestaltung der
Mahlzeiten. Daraus entwickelte sich auch ein Erfahrungsaustausch mit der
Berliner Vernetzungsstelle Schulverpflegung - einem Gremium, in dem
Senatsverwaltungen, Schulen und Krankenkassen sich um die gesundheitsge-
rechte Gestaltung des Essens in Ganztagsschulen bemiihen.

Ein weiterer wesentlicher Hinweis auf den Erfolg der partizipativen Prozesse
ist das Fortbestehen der Gruppe und die Fortfiihrung des Angebots unabhén-
gig von den in der Modellphase gewdhrten Zuwendungen.

Kontakt

Tulin Duman

Gesundheit Berlin

Friedrichstrae 231

10969 Berlin

Bundesland: Berlin

Telefon: 030-44319084

Telefax: 030-44319063

E-Mail: duman@gesundheitberlin.de

Website: http://www.saglik-berlin.de/ernaehrungskurs.html

Weitere Materialien zum Download — wie das Kiezkochbuch oder das Hand-
buch fiir den Kurs — unter http://www.saglik-berlin.de/materialien.html
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Regionaler Knoten Brandenburg

Vorbeugen ist besser als heilen -
Vorbeugen ist billiger als heilen

Gute Praxisbereiche:
Partizipation — Multiplikatorenkonzept — Settingansatz

Abstract

Das Projekt ,,Vorbeugen ist besser als heilen ...“ ist ein regionales und uber-
regionales Projekt der vernetzten Suchtpravention. Es leistet einen Beitrag
zur priméren Prévention von gesundheitsférdernden MaBnahmen flr Kinder
und Jugendliche. Das Gesundheitsamt als Tréager versteht sich dabei als Initi-
ator, Koordinator und Kommunikator. Es biindelt qualifizierte Praventionsar-
beit zahlreicher Partner, um vorhandene Ressourcen effizienter nutzen zu
konnen. Im Projekt finden Strukturen aus Kita und Schule ebenso Berlick-
sichtigung wie die soziale Lage der Familien und Inhalte von anderen Pra-
ventionsanbieterinnen und -anbietern.

Durch den Einsatz des evaluierten schulischen Suchtpréventionsprogramms
»Fit und stark firs Leben®, unter besonderer Berlcksichtigung der durch die
jeweiligen Settings vorgegebenen Bedingungen, wird ein gesundheitsforder-
licher Umgang mit Suchtmitteln erreicht. Der EU-geforderten Modellphase
(2002-2004) folgt die Verstetigungsphase ab 2005.

Hintergrund

Mitte der 90er-Jahre nahm die Amtsdrztin im Landkreis Oder-Spree wahr,
dass die Zahlen der Klientinnen und Klienten in Suchtberatungsstellen konti-
nuierlich anstiegen und Probleme mit Suchtmitteln besonders bei Kindern
und Jugendlichen zunahmen. Das Gesundheitsamt bemiihte sich im Landkreis
Oder-Spree bereits um das Handlungsfeld Suchtprévention. Angesichts der
wahrgenommenen Entwicklungen mussten jedoch die Strategien Uberarbeitet
werden. Schwerpunkte der neuen Konzeptionen waren: \Vernetzung der
Akteurinnen und Akteure, langfristige Arbeit und ein friher Beginn suchtpré-
ventiver Arbeit. Die Zielstellungen richteten sich auf Verhaltenspravention.
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Das vorliegende Konzept zur Suchtpravention im Landkreis orientiert sich
am Konzept der Gesundheitsforderung der WHO. Der Fokus liegt auf Selbst-
bestimmung, Selbststandigkeit und Selbsthilfe des und der Einzelnen. Das
groftmagliche Gesundheitspotenzial soll unter Bertlicksichtigung der jewei-
ligen subjektiven Lebenszusammenhénge entfaltet werden. Eine alltagsorien-
tierte Lebenskompetenzforderung bildet dementsprechend den Ausgangspunkt
suchtpraventiven Handelns bei Kindern und Jugendlichen.

Es geht weniger um Wissensvermittlung als um eine ganzheitliche Starkung
der Personlichkeit, unter Berticksichtigung der individuellen Lebensumwel-
ten. Kinder sollen befahigt werden, gesundheitsférdernde Entscheidungen zu
treffen und so Verantwortung fiir sich und ihre Umwelt zu tbernehmen.
Umgesetzt wurde eine gemeinsame grenziberschreitende Zusammenarbeit
mit einer Partnerregion in Polen, dem Kreis Sulecin.

Das Projekt findet im Bereich der Kindertagesstétten (Kitas) und Grundschu-
len statt. In der Modellphase nahmen auf deutscher Seite 14 Kitas, fiinf
Grundschulen und eine Férderschule teil. Einige der Kitas und Schulen auf
deutscher Seite liegen in sozial benachteiligten Stadtteilen. Drei Schulen
haben einen sehr hohen Anteil von Migrantinnen und Migranten.

Das Projektteam des Gesundheitsamtes besteht aus einer Zahnérztin, einer
Sozialarbeiterin, der Projektkoordinatorin und der Koordinatorin fur Gesund-
heitsverwaltung. Dieses Team entwickelte das Konzept zum Projekt, konzi-
pierte ein zehntdgiges Blockseminar fir Multiplikatorinnen und Multiplika-
toren und koordiniert die Projektumsetzung.

Vorgehen

1. Phase der Konzeptentwicklung und Ausbildung der Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren

Das Konzept der Primarprévention beriicksichtigt die Bereiche:

* Selbstwahrnehmung und Einfiihlungsvermdgen,

» Umgang mit Stress und negativen Emotionen,

» Kommunikation,

Kritisches und kreatives Denken,

Strategien zur Problemldsung,

o Kdrperbewusstsein.

Vorbeugen ist besser als heilen - Vorbeugen ist billiger als heilen
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Die Schulungen fir die paddagogischen Fachkréfte erfolgten auf der Basis der
Handreichung ,,Fit und stark flirs Leben“® und wurden durch einen Ernah-
rungsbaustein und eine Kreativwerkstatt ergédnzt. Die Anleitung erfolgte (iber
das ,,Erfahren* der einzelnen Bausteine durch die Teilnehmenden und hatte
einen hohen Anteil an praktischen Ubungen.

Parallel dazu wurde die Schaffung eines externen Netzwerks von Expertinnen
und Experten initiiert. Auf diese Kontakte konnten die Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren auch nach Beendigung der Weiterbildungen zuriickgrei-
fen.

2. Umsetzung des Projekts in den Einrichtungen

Auch wahrend der Umsetzung der Projektidee mit den Kindern wurden die
padagogischen Fachkréfte engmaschig durch zweimonatige Fortbildungsver-
anstaltungen betreut. Ein zusétzliches Supervisionsangebot wurde umfassend
genutzt.

In den Kindertagesstatten war der ,,Hase Kasimir* standiger Projektbegleiter
in der Arbeit mit den Kindern, wéahrend im Schulbereich die ,,Igelstunden*
mit dem ,Igel Igor* zur Vermittlung der Inhalte dienten. Als Héhepunkte
gestaltete Projekttage ergénzten die tagliche Arbeit. Im Kita-Bereich lag ein
besonderer Schwerpunkt auf der Einbeziehung der Eltern. Zu diesem Zweck
wurde nach einer allgemeinen Einfiihrung zum Thema ,,Prévention in der
Kita“ an der Scharfung der Wahrnehmung sowie an den Kompetenzen fir
Gesprachsfihrung und Kommunikation gearbeitet.

A Guter Praxisbereich , Partizipation*

Das Grundkonzept ,,Vorbeugen ist besser als heilen - Vorbeugen ist billiger
als heilen“ konnte in allen teilnehmenden Einrichtungen an die Bedingungen
angepasst werden. Jede Einrichtung setzte Schwerpunkte und legte den zeit-
lichen Rahmen fest. Somit wurde die Planungsphase durch die Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren und die Einrichtungsleitungen angepasst und
modifiziert. Die Kinder selbst waren in die Umsetzung der Stunden mit
»Hase Kasimir* oder ,,Igel Igor” aktiv einbezogen. Sie gestalteten die unter-

5 ARhauer, M., Burow, F, Hanewinkel, R. (1999): Fit und stark fiirs Leben. 3. und 4. Schuljahr. Persén-
lichkeitsforderung zur Pravention von Aggression und Sucht. Ernst Klett Grundschulverlag, Leipzig.
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schiedlichen Themen mit, reflektierten dartiber, was ihnen gut und weniger
gut getan hatte, was sie schon gut konnten und was weiter geiibt werden
misste. Der Grundansatz des Projekts ist auf Selbstwahrnehmung und Stér-
kung des Selbstwertgefiihls ausgerichtet. Durch die Suche nach Ldsungen bei
Konflikten sowie die Beschaftigung mit der eigenen Verantwortung fiir Ge-
sundheit und Suchtvorbeugung waren die Kinder und Jugendlichen zu jedem
Zeitpunkt in die Umsetzung des Projekts integriert.

Die Befragung der Kinder ergab, dass sie viel Spall am Projekt hatten. Die
Eltern sowie die Pddagoginnen und Padagogen reflektierten (iber Einstel-
lungsénderungen und das spiirbar veranderte Klima in den Projektgruppen.
Durch die Projektaktivitdten konnten viele Faktoren innerhalb des Settings
positiv beeinflusst werden. Aufgrund dieses deutlichen Erfolges wird das
Projekt weitergefiihrt und durch kontinuierliche und langfristige Arbeit nach-
haltig gesichert.

A Guter Praxisbereich ,, Multiplikatorenkonzept”
Die Aktivitdten zur Umsetzung der Projektidee gingen vom Gesundheitsamt

Oder-Spree aus. Als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren dienten die
beteiligten p&ddagogischen Fachkréfte sowie die Eltern.

Vorbeugen ist besser als heilen - Vorbeugen ist billiger als heilen
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Ihre Fortbildungen fanden in der ersten Projektphase statt. Externe Bera-
tungspersonen wurden wahrend des gesamten Prozesses hinzugezogen. Die
ausgebildeten Multiplikatorinnen und Multiplikatoren fiihrten anschlieBend
die Projektumsetzung in den Einrichtungen durch. RegelméRige Fortbildun-
gen sowie Supervisionsangebote gab es auch wéahrend der Projektumsetzung.
Einige Kitas arbeiteten nach der Fortbildungsphase selbststandig multiplika-
tiv und bildeten die Erzieherinnen und Erzieher im eigenen Haus weiter.

A Guter Praxisbereich ,Settingansatz”

Das Projekt fand in Grundschulen und Kitas statt. Einige davon liegen in so-
zial benachteiligten Stadtteilen. Drei Schulen haben einen sehr hohen Anteil
von Migrantinnen und Migranten. Da das Projekt im Setting Kita bzw. Grund-
schule stattfand, hatten alle Kinder gleichermallen Zugang zum Projekt. Die
Angebote wurden im Rahmen der Kita-Arbeit (,,Lernen mit dem Hasen Kasi-
mir*) und der Unterrichtsstunden (,Igelstunden®) wahrgenommen. In den
Settings fand eine Abstimmung mit den Beteiligten (pddagogische Teams,
Eltern, Leitung, UNI-Begleitung, polnische Partnerinnen und Partner) statt.
Sowohl Verhéltnispravention als auch Verhaltensénderung kamen zum Tragen
(zum Beispiel die Integration von Entspannungsiibungen in die Kita-Arbeit
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und die Einrichtung entsprechender Rdume). Sowohl in den Kita-Pl&nen als
auch in den Lehrpldnen der Schulen wurden die Stunden mit dem ,,Hasen
Kasimir® bzw. ,Igelstunden* fest verankert. Die Teams in den Einrichtungen
setzten sich mit den Inhalten und der Durchfiihrung auseinander und bezogen
schrittweise weitere Gruppen oder Klassen ein. In einigen Einrichtungen fan-
den rdumliche Verdnderungen statt, um die Bedingungen fir die Projektum-
setzung gtinstiger zu gestalten und somit den Kindern die Méglichkeiten zur
Umsetzung der Strategien zu geben.

Kontakt

DM Gudrun Sommer

Gesundheitsamt des Landkreises Oder-Spree
Glashttenstrale 10

15890 Eisenhuttenstadt

Bundesland: Brandenburg

Telefon: 03364-5054366

Telefax: 03364-5054399

E-Mail: gudrun.sommer@I-o0s.de

Website: www.landkreis-oder-spree.de

Vorbeugen ist besser als heilen - Vorbeugen ist billiger als heilen
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Regionaler Knoten Hamburg

Familienprojekt ADEBAR

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwelligkeit — Multiplikatorenkonzept — Empowerment

Abstract

Kinder aus sozial benachteiligten Familien weisen mehr gesundheitliche
Belastungen auf als andere; dazu gehoren beispielsweise Defizite im Bereich
der Wahrnehmung, der Motorik, der Sprachentwicklung, der Zahngesundheit
und des Erndhrungsverhaltens. Mangelnde Inanspruchnahme von Préventi-
onsangeboten und fehlende Bewaltigungsressourcen der Eltern wirken sich
negativ auf die Entwicklung der Kinder aus. Moglichst friiher Kontakt mit
den (werdenden) Eltern erhéht die Gesundheitschancen von sozial benachtei-
ligten Kindern und ihren Familien. Das Familienprojekt ADEBAR wendet
sich an (werdende) Familien (mit Kindern im Alter von bis zu zehn Jahren),
die in den sozial benachteiligten Stadtteilen St. Pauli Siid und Altona-Altstadt
in Hamburg leben. Es bietet den Familien niedrigschwellige Unterstiitzung
durch Angebote der familidren Krisenhilfe, des Familiencafés, der Hebam-
menhilfe und der Stadtteilentwicklung an. Die Angebote des Projekts setzen
an den Lebenswelten der Betroffenen an mit dem Ziel, die Familien in das
bestehende Hilfesystem zu integrieren und ihnen, wenn notig, individuelle
Unterstiitzung zu geben. Férderung, Aktivierung und Befahigung der Fami-
lien spielen dabei ebenso eine Rolle wie die Verdnderung der Strukturen des
Stadtteils und der Aufbau von interdisziplindren Kooperationsbeziehungen.
Durch den sehr niedrigschwelligen Zugang und die aktive Einbeziehung von
Eltern und Kindern kann eine Starkung der gesundheitsférderlichen Hand-
lungsfahigkeit erwartet werden.

Hintergrund

St. Pauli Stid und Altona-Altstadt sind zwei der 24 Hamburger Stadtteile, die
im letzten Gesundheitsbericht (Stadtdiagnose 2, April 2001) als Stadtteile mit
schlechter sozialer Lage identifiziert wurden. Anhand der Gesundheitsdaten
wird deutlich, dass Kinder aus sozial benachteiligten Stadtteilen in ihrer
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gesundheitlichen Entwicklung wesentlich hoheren Risiken ausgesetzt sind als
Kinder aus reicheren Stadtgebieten. Dazu gehdren zum Beispiel unginstige
Entwicklungsbedingungen beim Start ins Leben, Rauchen der Mutter wéh-
rend der Schwangerschaft, Erndhrungsmangel oder mangelnde Inanspruch-
nahme der Vorsorgeuntersuchungen. Von der Zahngesundheit Giber Unfélle bis
hin zum Ubergewicht bestimmen die Einkommensverhaltnisse der Eltern die
Erkrankungs- bzw. Unfallwahrscheinlichkeit mehr als alle anderen Faktoren.

St. Pauli Sud ist einer der einkommensschwéchsten Stadtteile Hamburgs: Das
durchschnittliche steuerpflichtige Einkommen ist sehr niedrig. Der Anteil der
Arbeitslosen betragt 10,1%. Der Anteil der Sozialhilfeempféngerinnen und
-empfénger lag 2003 bei 11,4 %. Der Anteil von Migrantinnen und Migranten
betrug 2003 31,2 %; 54,1 % der Schiilerinnen und Schiiler haben keinen deut-
schen Pass. Viele Familien in St. Pauli Siid leben von Transferleistungen. Ein
Beispiel zur Verdeutlichung: In der 6rtlichen Ganztagsschule bekamen im
Schuljahr 2004/2005 mehr als 80% der Kinder einen Zuschuss zum Essens-
geld. Dieser wird gezahlt bei Bezug von ALG 1l oder vergleichbar niedrigem
Einkommen.

Auffallend ist, dass viele Frauen in St. Pauli sehr jung ihr erstes Kind bekom-
men. Der Anteil von Kindern, die in Ein-Eltern-Familien aufwachsen, liegt
bei 36,9%. Ein GroRteil der Familien ist also bei der Bewéltigung ihres All-
tags starken Belastungen ausgesetzt. Im Bereich der Wohnraumversorgung
I&sst sich ein Prozess der Mieterhéhung und Verdrangung beobachten; fami-
liengerechter Wohnraum wird knapp. Wirtschaftlich besser gestellte Familien
verlassen oft vor der Einschulung ihrer Kinder den Stadltteil.

St. Pauli Std z&hlt zu den am dichtesten bewohnten Stadtteilen Hamburgs
(Einwohnerdichte pro Hektar in 2002: 223, der Hamburger Durchschnitt liegt
bei 27). Es besteht ein Mangel an Griin- und 6ffentlichen Freiflachen; spezi-
fisch fur den Stadtteil sind auch die Auswirkungen anséssiger Vergnligungs-
betriebe und GroRevents, die jahrlich 25 bis 30 Millionen Menschen anziehen.

Das Familienprojekt ADEBAR in St. Pauli Sid ist aus dem ehemaligen
Schnittstellenprojekt zur Férderung der Kinder- und Jugendhilfe im Stadtteil
nach zweijahriger Modellprojektphase entstanden. 2004 wurde die Finanzie-
rung durch Gelder aus der Rahmenzuweisung fiir die Weiterentwicklung der
Jugendhilfe bzw. fir sozialrdumliche Angebotsentwicklung vom Bezirk Alto-
na Ubernommen. Die Zielgruppe von ADEBAR sind Schwangere und Fami-
lien mit Kindern im Alter von bis zu zehn Jahren.

Familienprojekt ADEBAR
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Projektpartner sind die Gemeinwesenarbeit St. Pauli Siid, das Kinderhaus am
Pinnasberg, der Kreisel e. V., das Nachbarschaftsheim St. Pauli sowie der All-
gemeine Soziale Dienst (ASD) Altona und der ASD St. Pauli. Es gibt vier Ar-
beitsbereiche mit jeweils einer Teilzeitstelle und zusatzlichen Honorarkréften.
ADEBAR hat den Auftrag, eine integrative, flexible, sozialraumorientierte
Angebotsstruktur zur Forderung der Erziehung in der Familie und der
Gesundheitsférderung zu etablieren. Mithilfe unterschiedlicher Angebote sol-
len Familien in ihrem Alltag unterstitzt, ihre Erziehungskompetenz gestarkt
und Selbsthilfepotenziale aktiviert werden.

Vorgehen

Das Familienprojekt ADEBAR st ein sozialraumorientiertes Projekt der
Gesundheitsforderung und der Sozialarbeit mit dem Ziel, die soziale und
gesundheitliche Situation der (werdenden) Familien aus St. Pauli Siid und
Altona-Altstadt zu verbessern und deren Kompetenzen zu stérken. Im Projekt
sind vier Arbeitsbereiche integriert: Stadtteilentwicklung, Familienhebam-
menangebot, Familiencafé und Familiére flexible Krisenhilfe.

1. Stadtteilentwicklung: Im Stadtteil werden Bedarfe nach Unterstitzungsan-
geboten ermittelt und aktuelle Themen aufgegriffen wie zum Beispiel ,,Kin-
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derbetreuung ohne Kita“, ,,Betreuter Spielplatz* oder Schulprojekte zu
»Familiengeschichten, Eltern-Liebe-Zukunft“. ADEBAR arbeitet in verschie-
denen Arbeitskreisen und Gremien auf Stadtteil- und Bezirksebene mit und
tragt zur Vernetzung der sozialen Einrichtungen bei. Grundlagen des Arbeits-
bereiches Stadtteilentwicklung sind die Arbeitsprinzipien der Gemeinwesen-
arbeit. ,,Aktivierende Befragungen® oder ,,Planning for real sind Methoden,
die in diesem Bereich angewendet werden, um Bedarfe und Ressourcen der
Anwohnerschaft zu ermitteln und sie in den Planungs- und Umsetzungspro-
Zess zu integrieren.

2. Familienhebammenangebot: Die Familienhebammen betreuen Frauen und
Familien in St. Pauli Siid und Altona-Altstadt wéhrend der Schwangerschaft
und im ersten Lebensjahr des Kindes. Zum Angebotsspektrum zahlen Bera-
tung und Unterstltzung wahrend der Schwangerschaft, Geburtsvorbereitung,
Hausbesuche, Rickbildungsgymnastik, Babymassage, Stillberatung, Beratung
bei Schreikindern, Friherkennung von Entwicklungsverzégerungen und eine
Gesprachsgruppe fiir Frauen nach der Geburt. Die Kursangebote richten sich
an alle Familien im Stadtteil, die Haushesuche nur an Frauen/Familien in
besonders belasteten Lebenslagen. Dazu gehdren sehr junge bzw. minderjéh-
rige Matter, Familien mit Suchtproblemen, Familien mit groen finanziellen
oder sozialen Schwierigkeiten, Familien, denen das Sorgerecht fiir ein vori-
ges Kind entzogen wurde, und Schwangere bzw. Miitter, die psychisch belas-
tet oder psychisch erkrankt sind. Die Familienhebammen arbeiten eng mit den
Sozialpddagoginnen und -pddagogen bei ADEBAR zusammen und sind mit
anderen Einrichtungen des Stadtteils vernetzt.

3. Familiencafé: Das ADEBAR Familiencafé ist eine niedrigschwellige Ein-
richtung, die sich an Schwangere sowie Véter und Matter mit Kindern im
Stadtteil wendet. Nachbarschaftlicher Kontakt wird geférdert, die Beratung
durch sozialpddagogische Fachkréfte kann bei Bedarf in Anspruch genommen
werden. Es gibt eine Vielzahl von unterschiedlichen Angeboten wie zum Bei-
spiel Krabbelgruppen, Singen und Bewegen, Babymassage oder Alleinerzie-
hendentreff. Ziel ist es, die Alltagshewéltigungs- und Erziehungskompetenz
zu stérken und die Familien aus der Isolation zu locken, wobei der Fokus auf
den Ressourcen der Eltern liegt. ADEBAR versteht sich als Multiplikator und
Vermittler im Stadtteil. Das Café bietet die Mdglichkeit der niedrigschwelli-
gen Kontaktaufnahme zur Familienhebamme und zur sozialpddagogischen
Beratung. Auch das Familiencafé arbeitet integrativ, das heilt es wendet sich
an alle, die im Stadtteil wohnen, was nicht zuletzt mit dem Ziel verbunden ist,
der Viertelflucht von sozial stérkeren Familien entgegenzuwirken.

Familienprojekt ADEBAR
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4. Familiare flexible Krisenhilfe: Die Familidre flexible Krisenhilfe unter-
stiitzt Schwangere sowie Matter und Véter mit Kindern im Alter von bis zu
zehn Jahren, die sich in akuten Krisensituationen befinden, und bietet ihnen
eine zeitnahe, flexible und bedarfsgerechte Unterstiitzung an. Ziel ist die Ver-
meidung von Eskalation und Verfestigung von Schwierigkeiten. Auch in die-
sem Arbeitsfeld von ADEBAR steht die ,,Hilfe zur Selbsthilfe*, das Orientie-
ren an den Ressourcen der Hilfesuchenden, im Mittelpunkt.

A Guter Praxisbereich ,Niedrigschwelligkeit*

Die Erreichbarkeit der Zielgruppe spielt im Familienprojekt ADEBAR eine
wichtige Rolle. Das Angebot von ADEBAR richtet sich in erster Linie an
Schwangere und Familien, unabhangig davon, ob es sich um Ein-Eltern-,
Stief-, Patchwork-, Pflege- oder Adoptivfamilien handelt, die in den oben
genannten Stadtteilen leben. Die Bedirfnisse von minderjahrigen Schwange-
ren bzw. Mittern finden besondere Beriicksichtigung. Um die (werdenden)
Familien zu erreichen, ist es wichtig, auf unterschiedlichen Ebenen im Stadt-
teil présent zu sein. Dazu z&hlt das Angebot einer niedrigschwelligen Ein-
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richtung wie das Familiencafé ebenso wie der persénliche Kontakt im Stadt-

alltag oder die Arbeit in interdisziplindren Netzwerken. Die Erreichbarkeit

von sozial benachteiligten Familien wird erh6ht durch folgende Standards:

* Die Angebote sind offen und nicht stigmatisierend, sondern integrativ ange-
legt. Wenig Anmeldeformalitaten (Inanspruchnahme der Beratung ohne
lange Wartezeiten, kurzfristige Termine, keine Antragstellung) und die Tat-
sache, sich nicht zu einer regelmaBigen Teilnahme verpflichten zu mussen,
erleichtern den Familien den Zugang zur Beratung sowie die Teilnahme an
Gruppenangeboten. ADEBAR organisiert Veranstaltungen mit groRer Offent-
lichkeit, etwa Flohmarkte mit Kindersachen, die von allen Anwohnerinnen
und Anwohnern gern besucht werden, da sie nicht stigmatisieren und an den
Bedurfnissen der Menschen ansetzen. Das Mitbringen von Kindern ist
immer maéglich; die Angebote sind kostenlos oder auf Spendenbasis.

» Erfolgreiche Kooperation mit anderen Stadtteileinrichtungen tragt dazu bei,
den Bekanntheitsgrad von ADEBAR zu erh6hen, und ermdglicht die Ver-
mittlung von Familien an/durch andere Einrichtungen des Stadtteils.

* Aufsuchende Arbeit ermdglicht die Kontaktaufnahme zu Familien, die von
sich aus den Kontakt nicht aufnehmen.

+ Die Variationsbreite von offenem Treffpunkt, Gruppenangeboten und Ein-
zelfallhilfen erleichtert die Kontaktaufnahme. Je nach Problemlage und
Interesse kénnen die Bewohnerinnen und Bewohner unterschiedliche
Unterstiitzungsangebote in Anspruch nehmen.

 Ein multidisziplindres Team aus Sozialpddagogik und Gesundheitsférde-
rung innerhalb eines Projekts ermdglicht die Unterstitzung von Familien
auf mehreren Ebenen. Gesundheitliche Ungleichheit hangt direkt mit sozi-
aler Benachteiligung zusammen: Unabhangig davon, ob bei der Familie
soziale oder gesundheitliche Probleme im Vordergrund stehen, findet sie
eine Ansprechperson im Team.

Das Wichtigste fir die Erreichbarkeit der Zielgruppe ist, dass die Mitarbei-
terinnen den Betroffenen mit einer positiven, respektvollen und integrativen
Haltung entgegentreten: Die Projektmitarbeiterinnen sehen sich grundsétz-
lich zustdndig als Ansprechpartnerinnen fiir Schwangere und Familien mit
kleinen Kindern. Niemand wird weggeschickt, jede Anfrage nach Unterstiit-
zung wird zumindest in Form einer einmaligen Beratung beantwortet, ggf.
mit Uberleitung in andere Regelangebote. Eine wertschatzende Haltung
gegeniiber den Familien ist elementar. Defizite missen wahrgenommen und
ggf. thematisiert werden, Unterstiitzungsleistungen missen jedoch an den
Ressourcen der Betroffenen ansetzen. Samtliche Angebote basieren auf Frei-
willigkeit in der Teilnahme. Ressourcenorientiertes Arbeiten mit extrem
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belasteten Familien ist nur zu realisieren, wenn auch die Mitarbeiterinnen mit
ihren eigenen Ressourcen bewusst umgehen; bei ADEBAR haben die Mitar-
beiterinnen die Méglichkeiten zur Fortbildung und Supervision.

A Guter Praxisbereich ,, Multiplikatorenkonzept”

Die Familienhebammen nehmen am ,,Runden Tisch Altona — St. Pauli“ teil,
an dem sich regelmdRig und erfolgreich Fachkrafte aus Gyndkologie,
Geburtshilfe und Kinderheilkunde, aus Krankengymnastik und Ergotherapie
sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus Beratungsstellen, sozialen Diens-
ten, Kinderkrankenhaus u.a. zum gemeinsamen Austausch und zu gegenseiti-
ger Fortbildung treffen. Ziel ist, die Versorgung von Frauen rund um die
Geburt in den Stadtteilen St. Pauli und Altona zu verbessern und Versor-
gungslicken zu schlieBen. Eine weitere Ebene der Multiplikation besteht aus
der Mitarbeit im Netzwerk der Hamburger Familienhebammen, das sich auch
fiir die Beratung von neu entstehenden Familienhebammenprojekten einsetzt.
Im Bereich Stadtteilentwicklung bietet ADEBAR Qualifizierungsbausteine
far Beratung und Selbsthilfe an, zum Beispiel zu Hartz V. Konzepte wie etwa
das Schulprojekt ,,Familiengeschichten, Eltern-Liebe-Zukunft* werden ande-
ren Einrichtungen zur Verfligung gestellt.

A Guter Praxisbereich ,,Empowerment”

Empowerment, die Beféhigung der Familien im Stadtteil, gehdrt zu den
Grundprinzipien der Arbeit von ADEBAR. Die Mitarbeiterinnen von ADE-
BAR zielen mit einer ressourcenorientierten Arbeitsweise darauf ab, bei den
Familien die oft verschitteten individuellen Starken, Féhigkeiten und Mdg-
lichkeiten aufzudecken und zu fordern. Die Vernetzung und Unterstiitzung
von Selbsthilfeaktivitaten oder Selbstorganisation im Stadtteil genie8t immer
erste Prioritdt; betreuende und programmorientierte Intervention wird dem
nachgestellt. Im Familiencafé wird informiert, qualifiziert und fortgebildet.
Dazu zéhlten im Jahr 2004 Informationsveranstaltungen und Fortbildungs-
einheiten zum Beispiel zu erster Hilfe am Kind, gesundem Erndhrungs-
verhalten, Schlafverhalten von Kindern oder Hartz IV.

Auch in der Arbeit der Familienhebammen werden die Miitter qualifiziert.
Dabei steht die Stérkung der Mutter im selbststdndigen Umgang mit ihrem
Kind im Vordergrund. Weitere Themen sind: Geburtsvorbereitung, Stillférde-
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rung, Pravention des pl6tzlichen Sauglingstods, Wahrnehmen der BedUrfnisse
des Babys, Rauchen in der Schwangerschaft, Inanspruchnahme von Vorsor-
geuntersuchungen und Stérken der Mutter-Kind-Bindung. Integratives Arbei-
ten bedeutet, im Rahmen der Angebote an den Lebenswelten aller Betroffe-
nen anzusetzen. Neben fachlicher Kompetenz bedarf es einer hohen sozialen
Sensibilitat, um allen Beteiligten gerecht zu werden und in den heterogenen
Gruppen niemanden auszugrenzen.

Im Bereich der Stadtteilentwicklung ist die Befahigung der dort Lebenden ein
zentraler Schwerpunkt: Dazu zdhlt der Ansatz, die Verdnderungsbedarfe aus
Sicht der Bewohnerinnen und Bewohner zu erheben und sie bei der Artikula-
tion ihrer Interessen und in dem praktischen Engagement fiir ihre Durchset-
zung zu unterstiitzen. Das Selbsthilfepotenzial und die Selbsthilfeorganisa-
tion werden gestarkt. ADEBAR setzt Beteiligungsmethoden wie ,,Planning
for Real* ein und orientiert sich konsequent am vorhandenen Niveau der Pro-
blemwahrnehmung und -artikulation der Anwohnerschaft.

Kontakt

Mirjam Hartmann, Birgit Schulze
Familienprojekt ADEBAR

Lange Stralte 9

20359 Hamburg

Bundesland: Hamburg

Telefon: 040-31798166 oder 30089688
Telefax: 040-31798167

E-Mail: adebar.st.pauli@gmx.de
Website: www.adebar-st-pauli.de

Weitere Materialien zum Download: ,,Bericht aus der Praxis“ und ,,Familien-
geschichten, Eltern-Liebe-Zukunft".
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Regionaler Knoten Niedersachsen

Schulprogramm Fridtjof-
Nansen-Schule

Gute Praxisbereiche:
Partizipation — Setting — Evaluation

Abstract

In der Fridtjof-Nansen-Schule, im sozialen Brennpunkt Hannover-Vahrenhei-
de, wird Gesundheitsférderung umfassend in den schulischen Alltag der
Schiilerinnen und Schiiler sowie Lehrerinnen und Lehrer integriert. Ubergrei-
fendes Ziel ist die Anbahnung von lebenslangem, gesundheitsférderlichem,
eigenverantwortlichem Lernen und Leben bei allen Beteiligten. Wichtige
Methoden des Programms sind die kind- und erwachsenengerechte Rhythmi-
sierung des Schulalltags, sinnes- und handlungsaktives Lernen, Starkung der
Entwicklung eines positiven Selbstwertgefiihls und die Verbesserung motori-
scher Féhigkeiten. Das zugrunde liegende Programm ist durch stark partizi-
pative Elemente sowie eine Offnung des Schulsystems zum Stadtteil gekenn-
zeichnet. Der Erfolg des Vorhabens konnte durch eine Evaluation, die Indika-
toren wie Kommunikationsstrukturen, Arbeitsplatzbedingungen und Formen
des Zusammenlebens berlcksichtigte, gestlitzt werden.

Hintergrund

Die Fridtjof-Nansen-Schule ist eine Grundschule und liegt im sozialen
Brennpunkt Hannover-Vahrenheide. Sie ist als volle Halbtagsschule mit inte-
griertem Hort konzipiert. Die Fridtjof-Nansen-Schule hat ca. 350 Schiilerin-
nen und Schiller aus mehr als 20 verschiedenen Nationen, 31 Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter und arbeitet mit einem Schulprogramm, in dem Gesund-
heitsférderung als wichtigstes Prinzip einen Ubergreifenden Stellenwert
einnimmt. Der Titel ist: ,,Bewegte Schule — Schule als lernendes System im
Stadtteil“. Dazu gehort gesundheitsbezogener Sportunterricht, Vernetzungs-
arbeit (zum Beispiel mit dem Stadtteil, dem OPUS-Netzwerk oder den Netz-
werkschulen des niedersdchsischen Qualitatsnetzwerkes), Erndhrung,
Gesundheitsférderung am Arbeitsplatz (zum Beispiel Ergonomie, Gesund-
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heitsmanagement). Zentrales Ziel ist die Anbahnung von lebenslangem,
gesundheitsférderlichem, eigenverantwortlichem Lernen und Leben bei Lehr-
kréften sowie Schiilerinnen und Schulern.

Vorgehen

Bewegung ist als tbergreifendes Prinzip bereits seit Jahren wichtig, um den
Schilerinnen und Schiilern sinnes- und handlungsaktives Lernen zu ermdg-
lichen. Das Zusammenspiel von innerer und duRerer Bewegung ist dabei aus-
driicklich gewollt. Aus dieser Vorgabe folgt die kind- und erwachsenenge-
rechte Rhythmisierung des Schulalltags. Dazu wird der Schulvormittag im
rhythmischen Wechsel von Belastung und Entspannung gegliedert, der mit ei-
nem gleitenden Einstieg beginnt: Ab 8.00 Uhr ist das Schulgebéude fir die
Kinder gedffnet; die Lehrkréfte sind ab 8.15 Uhr in der Klasse, und bis 8.30
Uhr miissen alle Kinder im Klassenraum eingetroffen sein, um den Unterricht
mit einem Ritual im Sitzkreis zu beginnen. Fir die Pausen wird auf die
ublichen 5-Minuten-Pausen zwischen Einzelstunden verzichtet und stattdes-
sen der Schulvormittag so organisiert, dass auf einen 90-minttigen Block
25 Minuten Pause folgen. Gesund gefriihstiickt wird im Anschluss an die
groBRe Pause im Klassenverband. Eine Obst und Gemuse ergénzende Versor-
gung der Schiiler wird durch die Kooperation mit einer Stadtteilinitiative
gesichert.

Neben Gesundheitsforderung und Bewegung als tbergreifende, didaktische
Klammer gibt es weitere Schwerpunkte: Sozialarbeit in der Schule, Steuern
und Organisieren (iber einen Steuerungsausschuss, Zeitmanagement, Quali-
tatssicherung), gemeinschaftliche Gestaltung des Innen- und AuRenbereichs
und Neuorganisation des Lernens (Unterrichtsentwicklung). Der Anspruch
des Schulprogramms lautet: ein ganzheitliches Gesundheitsverstandnis ent-
wickeln und leben, ein gesundes Schulklima fordern und praktische Angebo-
te zu einer gesunden Lebensfliihrung vermitteln, verbunden mit der Vermitt-
lung entsprechender Kenntnisse und Fahigkeiten. Die ganzheitliche Forde-
rung von Méadchen und Jungen gilt als durchgéngiges Prinzip, das zum
Beispiel die Stérkung der Entwicklung eines positiven Selbstwertgefiihls und
die Verbesserung motorischer Fahigkeiten durch ganz unterschiedliche Ele-
mente zum Ziel hat. Dazu gehért die Beteiligung an Entscheidungsprozessen
(Kinderparlament), die Verwendung von Kletterelementen oder die Vermitt-
lung von Erndhrungswissen und Kenntnissen des optimalen Zeitmanage-
ments.

Schulprogramm Fridtjof-Nansen-Schule
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A Guter Praxisbereich ,Partizipation”

Die Partizipation der verschiedenen Gruppen wird auf verschiedene Weise
hergestellt. Zentrales Instrument ist die Steuerungsgruppe mit je einem Ver-
treter bzw. einer Vertreterin der verschiedenen Schulprogrammschwerpunkte,
der Eltern sowie des integrierten Horts. Dieser Ausschuss ist von der Gesamt-
konferenz beauftragt, alle wesentlichen Entscheidungen der Schule in den
wdchentlichen Kurzsitzungen (jeweils 25 Minuten) zu beférdern. Zu den In-
halten, iiber die gemeinsam entschieden wird, gehdren Offentlichkeitsarbeit,
Projektmanagement, Qualitatssicherung, Sponsoring, Finanzen, interne Orga-
nisation von Arbeitsablaufen sowie die Klarung von aktuellen Problemen.
Lehrkréfte haben damit eine durch das Schulprogramm festgelegte weitge-
hende Beteiligungsmdglichkeit und -pflicht. Wesentlich ist auch, dass die
gewdhlten Lehrkrafte, denen das Vertrauen des gesamten Kollegiums zuge-
sprochen wurde, einen erheblichen Teil der Entscheidungen der Schulleitung
verantwortlich mittragen und sich verbindlich zur Umsetzung des Schulpro-
gramms verpflichten. Die regelmaRige Berichtspflicht an die Gesamtkon-
ferenz fordert eine hohe Transparenz im Schulalltag.

Elternarbeit gilt als weiterer Arbeitsschwerpunkt des Schulprogramms. Infol-
gedessen werden Eltern von Lehrkraften sowie Sozialarbeiterinnen und Sozi-
alarbeitern vielfaltige Beteiligungsmoglichkeiten — etwa bei der Schulgestal-
tung — angeboten, die an der Fridtjof-Nansen-Schule wegen des Freiraumkon-
zepts einen hohen Stellenwert erhdlt. Informationen an die Eltern werden
mehrsprachig herausgegeben, um die Beteiligung der verschiedenen Eltern-
gruppen zu sichern. Elternabende beispielsweise zu Gesundheits- und Erzie-
hungsthemen werden regelméBig abgehalten und sind in der Regel gut be-
sucht. Eltern haben selbstverstandlich auch die Mdglichkeit, sich an ganz
praktischen Angeboten zur gesunden Lebensfiihrung zu beteiligen, zum Bei-
spiel indem sie taglich Obst- und Gemiiseteller als Erganzung zum gemein-
samen Klassenfrihstiick zubereiten und austeilen.

Schilerinnen und Schiiler kénnen den Unterricht iber Vorschlége zu Themen-
vielfalt und -bearbeitung mitgestalten. Dariiber hinaus gibt es ein Kinderpar-
lament, das in den vierzehntégigen Schulvollversammlungen alle Schulmit-
glieder informiert und das an Entscheidungen wie etwa der Gestaltung des
AuBengeléndes beteiligt ist. Unter der Begleitung eines Schulsozialarbeiters
bzw. einer Schulsozialarbeiterin und einer Lehrkraft werden regelméRige Sit-
zungen abgehalten. Die Wiinsche des Schiilerparlaments werden auch von
einer Schilerin oder einem Schiler in der Gesamtkonferenz vorgetragen.

Schulprogramm Fridtjof-Nansen-Schule
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A Guter Praxisbereich ,Setting"

Die Settingorientierung wird durch das Schulprogramm bestimmt, in dem
wesentliche, zum Teil auch bereits vorgestellte Aspekte festgehalten sind. Der
Steuerungsausschuss sichert die Beteiligung der verschiedenen Gruppen an
den Entscheidungen der Schulleitung. Die Gesundheit der Lehrkréfte wird
durch Mechanismen wie zum Beispiel Zeitmanagement, interne Arbeitszeit-
modelle, die Bilanzierung padagogischer Erfolge etc. positiv beeinflusst. Die
ganzheitliche Férderung von Madchen und Jungen, die als durchgéngiges
Prinzip gilt, beinhaltet die kindgerechte Rhythmisierung des Schulalltags,
einige immer leicht verfugbare Bewegungsrdume, Freirdume fiir die Begeg-
nung und Auseinandersetzung mit der Natur und vieles mehr.

Die Offnung der Schule zum Stadtteil ist durch eine gemeinwesenorientierte
Zusammenarbeit mit Institutionen aus dem sozialen Umfeld gesichert wor-
den. Die Schule bietet mit dem Freilichtforum einen zentralen Kommunika-
tionsort nicht nur fur Lehrkréfte, Schilerinnen und Schiiler, sondern auch fiir
den umgebenden Stadtteil. Das Forum steht Stadtteilinitiativen kostenneutral
offen und wird intensiv genutzt. Dariiber hinaus sichert die Zusammenarbeit
mit anderen Institutionen — zum Beispiel Gemeindeunfallversicherungsver-
band, Beratungsstellen, Krankenkassen, Stadtteilforen etc. — die fachliche
Einbindung und Weiterentwicklung im Setting.

In der Kariesprophylaxe gibt es eine enge Zusammenarbeit mit dem jugend-
zahnérztlichen Dienst, der bereits zu Beginn der Schulzeit Kontakt zu den
Eltern aufnimmt. Auch Elternabende zu Gesundheits- und Erziehungsthemen
werden in Zusammenarbeit mit auerschulischen Fachkraften gestaltet. Mdg-
lich ist auch eine Unterstiitzung durch Einzelfallhilfe und Vermittlung an
Fachkrafte (Arztinnen und Arzte, Kurvermittlung, Therapeutinnen und Thera-
peuten) im Stadtteil. Das Elterncafé ist als Anlaufpunkt konzipiert und bietet
die Gelegenheit, Kontakt zu anderen Eltern aufzunehmen oder gemeinsame
Aktivitaten (zum Beispiel Kochclub) zu planen.

A Guter Praxisbereich ,Evaluation”

Durch einfache und klar strukturierte Manahmen wurde die Berufszufrie-
denheit und die Gesundheit der Lehrkréfte verbessert und deren Eigenakti-
vitdt und Kenntnisstand erhéht. Diese Ergebnisse werden durch das Ins-
trument PEB (Pddagogische Entwicklungsbilanz) des Niedersichsischen
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Qualitatsnetzwerks des Deutschen Instituts fir P&dagogische Forschung
(DIPF) evaluiert. Als Indikatoren werden zum Beispiel Kommunikations-
strukturen, Arbeitsplatzbedingungen, Formen des Zusammenlebens u.a. erho-
ben. Als weiteres Instrument gelten die Selbstvergewisserung hinsichtlich der
eigenen Arbeitsplatzbedingungen und Leistungen sowie der regelméRige Aus-
tausch mit anderen Schulen. Das Angebot der Supervision fiir Lehrkréfte
erganzt die Ergebnissicherung um einen weiteren Aspekt.

Darliber hinaus werden Befragungen von Schilerinnen und Schiilern durch-
geflihrt, die den Beteiligungsgrad gemafR den Standards des Niedersachsi-
schen Qualitétsnetzwerks des Deutschen Instituts fur Pé&dagogische For-
schung (DIPF) festhalten. Die Anforderungen an die ergonomische Gestal-
tung von Klassenrdumen werden im Rahmen einer wissenschaftlichen
Langsschnittstudie zu den Auswirkungen eines veranderten Klassenzimmer-
konzepts auf Gesundheit und Lernverhalten von Grundschulkindern erhoben.

Die allgemeine Qualitat der Zusammenarbeit mit den Eltern wird durch einen
diesheziglichen Austausch der Lehrkréfte sowie Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter untereinander eingeschatzt. Auferdem kann die bereits er-
waéhnte Kariesprophylaxe in Zusammenarbeit mit dem zahnérztlichen Dienst
mittlerweile statistisch nachweisbare Erfolge vermelden.

Kontakt

Fridtjof-Nansen-Schule

Hermann Stadtler (Schulleiter)

Leipziger Str. 38

30179 Hannover

Telefon: 0511-16845540

Telefax: 0511-371849

E-Mail: fns@nibis.ni.schule.de

Website: http://www.nibis.ni.schule.de/~fns

Schulprogramm Fridtjof-Nansen-Schule
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Regionaler Knoten Nordrhein-Westfalen

BEAM - Berufliche Eingliederungs-
und ArbeitsMaBnahme

Gute Praxisbereiche:
Empowerment — Dokumentation und Evaluation — Settingansatz

Abstract

Psychische Probleme und/oder Suchterkrankungen sind Barrieren, die zu
Arbeitsplatzverlust flihren kénnen bzw. der Vermittlung in den Arbeitsmarkt
entgegenstehen. Erkrankungen kénnen also sowohl Ursache als auch Auswir-
kung der Arbeitslosigkeit sein, die vielfach mit weiteren Faktoren wie bei-
spielsweise Verschuldung, Wohnungslosigkeit und gesundheitsriskanten Ver-
haltensweisen korreliert. Das Modellprojekt BEAM (Berufliche Einglie-
derungs- und ArbeitsMalnahme) richtet sich an Sozialhilfebezieherinnen und
-bezieher, die Abhangigkeitserkrankungen und psychische Probleme aufwei-
sen. Ziel des Projekts ist es, sie durch eine Verkniipfung von beruflicher Qua-
lifizierung und gesundheitlicher Stabilisierung wieder an Arbeit heranzufiih-
ren. In einem Zeitraum von einem halben Jahr innerhalb des insgesamt zwei
Jahre laufenden Modellprojekts BEAM durchlaufen die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer ein Gesundheitsmodul mit verschiedensten Themengebieten wie
beispielsweise Selbst- und Zeitmanagement, Alltags- und Stressbewadltigung
sowie gesunde Erndhrung. Ein Evaluationsbericht belegt die positiven Effek-
te der MaRnahme auf gesundheitsbezogene Einstellungen sowie gesundheits-
bezogenes Verhalten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Hintergrund

Die psychologische Arbeitslosenforschung hat nachgewiesen, dass der Ver-
lust des Arbeitsplatzes und die Erfahrung I&nger dauernder Arbeitslosigkeit
auf unterschiedlichen Ebenen zu einer Viktimisierung (Einstellung, ein Opfer
zu sein) der Betroffenen mit daraus resultierenden erheblichen psychosozia-
len Belastungen fiihren kann. Insbesondere bei Menschen, die bereits Vor-
erkrankungen aufweisen, werden psychische und physische Probleme durch
die Arbeitslosigkeit verstérkt.
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Auf der anderen Seite ist die Motivation zu gesundheitsbewusstem Verhalten
bei vielen Sozialhilfebezieherinnen und -beziehern aufgrund ihrer Lebenssi-
tuation oft gering. Das flhrt hdufig zusatzlich zu problematischem Gesund-
heitsverhalten. Zudem ist oft auch das Bewusstsein fiir den Zusammenhang
von Gesundheit und Beschaftigungsfahigkeit wenig ausgeprdgt. Fehlendes
Wissen und unzureichendes Selbstvertrauen erschweren daher die Umsetzung
einer gesundheitsforderlichen Lebensweise.

Diese Erfahrungen machte auch das Haus Theresia, eine Aus- und Weiterbil-
dungseinrichtung der Theresia-Albers-Stiftung, im Rahmen einer beruflichen
Qualifizierungsmalnahme fiir Menschen in ,Multiproblemlagen®. In der tag-
lichen Morgenrunde wurden neben der Thematisierung des aktuellen Gesund-
heitszustands auch Fragen nach dem generellen gesundheitlichen Befinden
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer gestellt. Die Antworten fielen mit ,,lber-
haupt nicht gut” bis hin zu ,,ausgesprochen schlecht* oftmals negativ aus und
bestdtigten zudem die hohe Anzahl an Arbeitsunféhigkeitsbescheinigungen
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Um diese Situation zu verbessern, wurde ein Konzept erarbeitet, nach dem
die gesundheitlichen Belange in der bestehenden beruflichen Qualifizie-
rungsmafnahme verstérkt thematisiert werden konnen. Mit Unterstiitzung des
BKK Bundesverbandes konnten in einem Modellprojekt, das von 2003 bis
2004 durchgefiihrt wurde, Bedingungen geschaffen werden, die den Zugang
zu Gesundheitsangeboten erleichterten und die Gesundheitskompetenz der
Zielgruppe durch einen ressourcenorientierten Ansatz erhéhten. BEAM war
dabei eines von funf Modellprojekten innerhalb des Arbeitsmarktprojekts
»DevelopmENt* des Ennepe-Ruhr-Kreises.

Vorgehen

Die Zielgruppe nahm bestehende Angebote beruflicher Qualifizierung wahr
und konnte wahrend der Qualifizierungszeit freiwillig an einem Gesund-
heitsmodul mit verschiedenen Themenschwerpunkten teilnehmen. Die Teil-
nahme an dem Gesundheitsmodul war freiwillig. Sofern eine Anmeldung
erfolgte, sollten jedoch alle Themenschwerpunkte wahrgenommen oder zu-
mindest ,,ausprobiert” werden. Die zeitliche Beschrankung des Angebots auf
ein halbes Jahr wurde gewdhlt, damit den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
die Zusammenhénge der verschiedenen Gesundheitsangebote erkennbar blie-
ben. Zudem wurde insgesamt auf eine Mischung aus Theorie- und Praxis-
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einheiten geachtet, um Uber- und Unterforderung sowie Langeweile zu ver-
meiden. Die einzelnen Elemente waren sowohl didaktisch-methodisch auf die
Zielgruppe zugeschnitten als auch so gewéhlt, dass bei den Teilnehmerinnen
und Teilnehmern keine Stigmatisierung auftreten oder der Eindruck entstehen
sollte, dass ,,Therapie“ unter dem Deckmantel der Gesundheitsforderung
stattfindet.

Die Inhalte wurden durch externe wie interne Referentinnen und Referenten
vermittelt und waren so erarbeitet, dass wéhrend des laufenden Themen-
schwerpunktes direkt auf neu auftretende Schwierigkeiten reagiert werden
konnte. In Ergdnzung zu den Gesundheitsangeboten bestand fortlaufend die
Mdglichkeit der Beratung durch eine Padagogin, die wahrend der Projekt-
laufzeit Ansprechpartnerin sowohl flir die Teilnehmenden als auch fir die
Referentinnen und Referenten war.

Das Gesundheitsmodul setzte sich konkret aus den folgenden Elementen zu-
sammen, die zeitlich versetzt aufeinander aufbauten:

Beratungsmodule

Um den individuellen Problemlagen gerecht werden zu kdnnen, konnten die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer einmal im Monat (sowie nach Bedarf) eine
Sprechstunde in Anspruch nehmen. Dort bestand Gelegenheit, sehr persén-
liche Themen zu erortern und ggf. weiterfihrende Hilfsangebote zu unter-
breiten. Diese Gesprache konnten wahlweise bei der zustdndigen Pddagogin
als auch bei einer Mitarbeiterin des Gesundheitsamtes, die u.a. fir BEAM
beratend tatig war, erfolgen.

Selbst- und Zeitmanagement, Alltagsbewaltigung

Im Mittelpunkt dieses zentralen Elementes standen die Themenkomplexe

* Selbstwahrnehmung/Fremdwahrnehmung,

» Kommunikation,

* personliche Lebenssituation und positive Bewéltigungskompetenzen,

 Zeitmanagement: Strukturierung des Tagesablaufs, Zeiteinteilung und Fle-
xibilitat; Zieldefinition und kleinschrittiges Erreichen von Zielen.

Fitness bzw. Module zur Schaffung von Korpergefuhl

Durch die Kooperation mit einem Fitness-Studio konnten die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer unter der Anleitung von Fachkréften ihre Ausdauer trai-
nieren und an den entsprechenden Geraten Ubungen zur Verbesserung von
Kraft, Beweglichkeit und Kondition durchfiihren.
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Stressbewaltigung

Anhand der zwei sehr unterschiedlichen Entspannungstechniken Tai-Chi-
Chuan und der ,,Progressiven Muskelentspannung“ wurden die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer mit Mdglichkeiten der aktiven Stresshewéltigung vertraut
gemacht.

Erndhrung

Beim Element Erndhrung wurde groRBer Wert darauf gelegt, deutlich zu ma-
chen, dass gesunde und ausgewogene Erndhrung nicht teuer sein muss. Neben
der theoretischen Wissensvermittlung wurden durch die gemeinsame Zube-
reitung von Mahlzeiten auch praktische Erfahrungen gesammelt.

Wellnessmodule

Die einzelnen Gesundheitsthemen wurden in Wellnessmodulen aufgegriffen
und sollten sich auf angenehme Art und Weise widerspiegeln. Hier bestand
zum einen die Maglichkeit, sich in Ergdnzung zu den anderen Entspannungs-
modulen im hauseigenen Snoezelen-Raum zu entspannen oder durch die Teil-
nahme an einem Kurs ,,Aquagym* Sport bei geringer Muskelbelastung zu
treiben.

A Guter Praxisbereich ,,Empowerment”

Bei einer Auftaktveranstaltung wurden die einzelnen Elemente des Gesund-
heitsmoduls gemeinsam mit den Teilnehmerinnen und Teilnehmern zusam-
mengestellt. Seitens der péadagogischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
wurden bei diesem Treffen auch Themen wie ,Selbstmanagement” vorge-
schlagen, da aufgrund der Erfahrungen mit der Zielgruppe solche Bereiche
h&ufig nicht unter dem Begriff ,,Gesundheit“ subsumiert werden. Die einzel-
nen Gesundheitselemente wurden somit am Anfang gemeinsam bestimmt,
indem die Teilnehmerinnen und Teilnehmer bei der inhaltlichen Planung des
Projekts einbezogen wurden. Auf diese Art und Weise konnte sowohl die
Teilnahmemotivation erhoht als auch die Nachhaltigkeit der durchlaufenen
Gesundheitsbereiche gewahrleistet werden. Durch die Anbindung des Ge-
sundheitsmoduls an ein bestehendes Qualifizierungsangebot war die Gewin-
nung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer gewahrt. Durch das Zusammen-
wirken verschiedenster Gesundheitsthemen wurde ein ganzheitliches Ge-
sundheitsverstandnis vermittelt, das neben den klassischen Aspekten auch
psychosoziale Komponenten berlicksichtigt. Dieser Lebensweltbezug war
zudem ein entscheidender Faktor flr eine kontinuierliche Wahrnehmung der
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Gesundheitsangebote. Zudem wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
motiviert, auch im Anschluss an das Projekt eigeninitiativ weiterfihrende
Angebote der Gesundheitsférderung zu besuchen. Dazu erfolgte eine geziel-
te Internetrecherche, insbesondere zu Angeboten der Krankenkassen.

A Guter Praxisbereich ,, Dokumentation und Evaluation“

Es wurde sowohl eine begleitende Projektdokumentation als auch eine Evalu-
ation durchgefihrt. Die Dokumentation beinhaltete

« die kontinuierliche Erfassung der vermittelten Themen,

+ die Erfassung der didaktisch-methodischen Vorgehensweise,

« die Erfassung von aufgetretenen Problemen,

+ das Einarbeiten von Projektmodifikationen,

* den ergdnzenden Austausch mit Expertinnen und Experten,

* die Erfassung der Zufriedenheit von Teilnehmerinnen und Teilnehmern.

In einer externen Prd-/Postbefragung wurde zudem mithilfe eines Frage-
bogens das Gesundheitshefinden und -empfinden evaluiert.

Aus dem Evaluationsbericht geht hervor, dass aus Sicht des teilnehmenden
Personenkreises das Gesundheitsangebot insgesamt sehr positiv bewertet
wurde. Zudem zeigten sich deutlich positive Veranderungen beziiglich des
Versténdnisses von Gesundheit, der Bereitschaft zur Auseinandersetzung
mit dem Thema selbst, aber auch mit der eigenen Person und dem eigenen
Korper.

Auch in Bezug auf das Gesundheitsverhalten lieen sich positive Effekte fest-
stellen. Im Verlauf des Gesundheitsmoduls kam es bei den Teilnehmerinnen
und Teilnehmern zu positiven gesundheitsrelevanten Verhaltensénderungen.

Schwierigkeiten zeigten sich jedoch im Hinblick auf die Kontinuitat der Teil-
nahme, die aufgrund von Abbriichen der beruflichen Qualifizierungsmalnah-
me auftraten. Dies ist zum einen auf eine Verdnderung der beruflichen Situa-
tion zurtckzufiihren, zum anderen kam es aber auch zu ,therapiebedingten®
Abbrichen. Fur zukinftige Manahmen sind daher die Zusammensetzung des
Kreises der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sowie ggf. Nachriickverfahren
sorgfaltig zu bedenken.
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A Guter Praxisbereich ,Settingansatz”

Zahlreiche MaRnahmen der Gesundheitsférderung fir Arbeitslose haben ge-
zeigt, dass die Zielgruppe schwer zu erreichen ist. Wahrend Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmer in der Regel sehr gut iiber das betriebliche Setting ein-
gebunden werden kdnnen, fehlt bei Arbeitslosen ein klassischer Zugangsweg.
Aus- und Weiterbildungseinrichtungen bilden hier eine Ausnahme, da bei die-
sen Institutionen die notwendigen strukturellen Verhéltnisse gegeben sind.

Die Theresia-Albers-Stiftung hat durch eine Verknlpfung von beruflicher
Qualifizierung, psychosozialer Beratung und gesundheitlicher Stabilisierung
psychisch Kranken und/oder Suchtkranken die Mdglichkeit erdffnet, alltags-
nah Gesundheit zu erleben. Durch das Zusammenwirken verschiedener The-
men wurde ein ganzheitliches Gesundheitsverstandnis vermittelt. Insgesamt
wurden neben den Interventionen auf der Verhaltensebene auch die Verhalt-
nisse berficksichtigt. Die Umsetzungsbedingungen der MalRnahme wurden
unterstiitzt durch die ,,Umgebungsbedingungen® im Haus Theresia. So war
die gesundheitsfordernde Atmosphére durch Raumlichkeiten wie Schwimm-
bad und Sporthalle, aber auch durch ein groRes AuBengelédnde mit Wiesen,
Wald und Bachlauf eine notwendige Voraussetzung fiir das Gelingen. Hilf-
reich war zudem, dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wahrend der
Arbeits- und Qualifizierungszeit die verschiedenen Gesundheitsangebote
wahrnehmen konnten.

Dass zunéchst nicht am Projekt Beteiligte Interesse an BEAM zeigten (auf-
grund beobachteter Verdnderungen bei den Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern), macht deutlich, dass dieser verkniipfende Ansatz gewinnbringend ist.

Kontakt

Ulrike Kopf

Theresia-Albers-Stiftung/Haus Theresia

in Kooperation mit dem BKK Bundesverband
Hackstuckstr. 37

45527 Hattingen

Bundesland: Nordrhein-Westfalen

Telefon: 02324-5988-50

Telefax: 02324-5988-22

E-Mail: ulrike.kopf@t-a-s.net

Website: http://www.wir-sind-fuer-sie-da.de
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Regionaler Knoten Sachsen-Anhalt

XXL — Gut drauf durch den Tag

Gute Praxisbereiche:
Empowerment — Evaluation — Nachhaltigkeit

Abstract

Die gesundheitlichen und sozialen Folgen durch Ubergewicht sind bekannt.
Das Projekt ,,XXL - Gut drauf durch den Tag“ richtet sich an bergewichtige
und adip6se Kinder. XXL ist ein Kursangebot zur Starkung eines positiven
Selbstwertgefiihls und zur Férderung einer gesunden Lebensweise. Es wird in
den Kinder- und Jugenderholungszentren Sachsen-Anhalts umgesetzt. Neben
der Aneignung von Selbstverantwortungskompetenzen stehen gesunde Ernéh-
rung und Bewegungsfreude im Mittelpunkt der Malnahme. Die Ergebnisse
einer Evaluation, die Anderungen in erndhrungshezogenen Einstellungen und
im Erndhrungsverhalten der Zielgruppe vor und vier Monate nach dem Kurs
erhebt, stlitzen die Annahme der positiven nachhaltigen Wirkung der Prozes-
se, die in der Gruppe stattfinden.

Hintergrund

Immer mehr Menschen legen an Kérpergewicht und Umfang zu. Auch immer
mehr Kinder sind (ibergewichtig bis adipds. In Deutschland sind tber 65 %
der Ménner und ca. 55% der Frauen (ibergewichtig, bereits jedes fiinfte Kind
ist zu dick. In Sachsen-Anhalt sind ca. 54 % der Menschen betroffen, ihr BMI
(Body Mass Index) liegt tiber 25. Gesund ist ein BMI bei Méannern zwischen
20 und 25 und bei Frauen zwischen 19 bis 24.

Ubergewicht hat erhebliche gesundheitliche Beeintrachtigungen zur Folge
und vermindert die Lebensqualitat und Lebenserwartung. Folgeerkrankungen
treten nicht unmittelbar auf, sondern stellen sich schleichend ein. Nicht zu
unterschatzen sind auch die psychosozialen Begleiterscheinungen: So gelten
dicke Kinder schon in der Schule als unbeweglich, dumm und wenig belast-
bar. Viele adipdse Kinder leiden unter ihrem Aussehen. Meistens sind sie dem
Hohn und Spott ihrer Alterskameradinnen und -kameraden — auch mancher
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Lehrkréfte — ausgesetzt, die sie haufig ablehnen und ausgrenzen. Daraus folgt
eine zunehmende soziale Isolation mit noch verstarkter Inaktivitdt. Nicht sel-
ten versuchen diese Kinder dann, die Frustration durch unkontrolliertes Essen
zu kompensieren. Der Teufelskreis beginnt.

Uberschiissige Pfunde behindern oft auch den Start ins Berufsleben. Dicke
haben mehr Mihe, die Karriereleiter zu erklimmen. Auch bei der Partnersu-
che haben sie letztendlich schlechtere Karten als die schlankere Konkurrenz.

Vor diesem Hintergrund hat die AOK Sachsen-Anhalt einen Kurs initiiert, der
die Entwicklung eines positiven Selbstwertgefiihls und die Aneignung von
Selbstverantwortungskompetenzen bei betroffenen Kindern und Jugendlichen
fordert sowie zu sportlichen Aktivitaten und zur Erndhrungsumstellung moti-
vieren soll.

Als Hauptanliegen will das Angebot (iber die Kombination Erndhrung, Bewe-
gung und Verhalten eine Lebensstilverdnderung bei den Kindern und Jugend-
lichen anregen. Bewegungstherapie und Selbstreflexion stehen dabei im
Mittelpunkt. Erst wenn das Gelernte in die Alltagsroutinen von Kindern und
Eltern einflieRt, ist das Ziel dieses Kurses erreicht.

Vorgehen

Der siebentagige Kurs wird seit Februar 2004 in den Kinder- und Jugender-
holungszentren Sachsen-Anhalts angeboten und richtet sich an Jungen und
Madchen im Alter von zehn bis 14 Jahren, die Gbergewichtig bis adipds sind
und sich dieser Erkrankung bzw. diesem Problem stellen mdchten.

Die Kursteilnehmerinnen und -teilnehmer werden (iber die Haus- und Kin-
derdrztinnen bzw. -drzte sowie Uber die Schulen gewonnen. Ein Informa-
tionsflyer der AOK mit zielgruppenspezifisch aufbereiteten Informationen zu
Kursinhalten und organisatorischen Fragen dient der gezielten Ansprache von
Eltern und Kindern. Maximal 20 Kinder und Jugendliche kdnnen an einem
Kurs teilnehmen. Die Krankenkassenzugehorigkeit spielt keine Rolle. Die
Kursleitungen sind beféhigt worden, auf die Bedirfnisse dieser Zielgruppe
einzugehen und das Programm entsprechend zu gestalten.

Neben einem ungezwungenen und natiirlichen Umgang mit Nahrungsmitteln
steht auch die Vermittlung gesundheitsorientierter und zielgruppenspezi-

XXL - Gut drauf durch den Tag

83



84

fischer Sportarten im Vordergrund des Angebots. Der eigene Korper und die
Korpersignale wie Appetit, Hunger und Sattigung sollen von der Zielgruppe
wieder bewusst wahrgenommen werden. Dazu werden Entspannungs- und
Atemiibungen, Massagetechniken usw. unterstiitzend herangezogen.

Sinnliches Erleben von Nahrungsmitteln — Schmecken, Riechen, Fihlen —
fordert die Genusserfahrung und hilft, die Produkte in ihrer Besonderheit zu
entdecken.

Neben der Erl4uterung von Zusammenhéngen zwischen Erndhrung, Verhalten
und Gesundheit werden konkrete Veranderungsmdglichkeiten fiir den Alltag
gemeinsam erarbeitet.

Gesundheitsaufklarung und -beratung erfolgt durch Informationen und Anre-
gungen hinsichtlich verschiedener Bewéltigungsstrategien. Dabei spielen die
individuellen Handlungsméglichkeiten und -alternativen und ihre gesundheit-
liche Wirkung eine wichtige Rolle.

Ein zentrales Kursmerkmal ist das Lernen durch praktische Erfahrungen. Die
Vorstellung lokaler Sportangebote und Adipositas-Selbsthilfegruppen gehdrt
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ebenfalls zu diesem Schwerpunkt. So sollen die Voraussetzungen geschaffen
werden, dass Kinder und Eltern ihren Alltag selber gesund gestalten kénnen.
Die Kursteilnehmerinnen und -teilnehmer lernen, angemessen auf psychische
Belastungen und Anforderungen zu reagieren. Durch vielfaltige emotionale
und soziale Erfahrungen — zum Beispiel das Erleben von Spa8 und Wohl-
befinden in der Kursgemeinschaft, Kontakt zu ,,Leidensgefahrten” und neue
Hoffnung auf Veranderung - sollen psychische und soziale Ressourcen
gestérkt werden.

Zum Abschluss des Kurses — sowie vier Monate nach seiner Beendigung —
werden Kinder und Eltern zur Akzeptanz und zur Nachhaltigkeit des Erlern-
ten befragt.

A Guter Praxisbereich ,,Empowerment”

Ziel des Kurses ist die Entwicklung eines positiven Selbstwertgefiihls und die
Aneignung von Selbstverantwortungskompetenzen bei den von Ubergewicht
betroffenen Kindern und Jugendlichen. Dabei soll die Erkenntnis gefordert
werden, dass nur sie selbst in der Lage sind, ihr Gewicht zu beeinflussen.

Durch eine gezielte Schulung der Kérperwahrnehmung mithilfe von Entspan-
nungs- und Atemiibungen sowie durch die Anwendung von Massagetechniken
werden Korpersignale wie Appetit, Hunger und S&ttigung wieder bewusst
wahrgenommen. Sinnesibungen helfen, Nahrungsmittel mit ,anderen
Augen® zu sehen und machen den Kursteilnehmerinnen und -teilnehmern
bewusst, dass es nicht auf die Menge des Essens, sondern auf den Genuss
ankommt. Des Weiteren werden die Kinder und Jugendlichen uiber ihr Krank-
heitsbild sowie (iber Ursachen und Folgen aufgekldrt. Intensive Gesprache
helfen, storende Verhaltnisse im Lebensumfeld zu identifizieren, Starken und
Schwéchen herauszuarbeiten und gemeinsam individuelle sowie auf alle
Anwesenden (bertraghare Handlungsmaoglichkeiten zu erarbeiten. Dies for-
dert die Selbstakzeptanz der Betroffenen. Hierbei spielt die Einbeziehung der
Eltern eine besondere Rolle.

Innerhalb des Kursangebots werden positive Erfahrungen durch Gruppenzu-
sammenhalt und Selbsthilfe ermdglicht. Gegenseitige Motivation soll dazu
beitragen, am Gelernten festzuhalten, die Ernahrung umzustellen und Sport-
angebote wahrzunehmen. Die Kinder und Jugendlichen sollen nach dem Kurs
gemeinsam mit ihren Eltern befhigt sein, ihre Lebensweisen, das heilit ihre
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bisherigen Ernéhrungs- und Bewegungsgewohnheiten, zu iberdenken und zu
verdndern und ihr weiteres Leben geslinder zu gestalten. Dazu tragen auch
Exkursionen in Schwimmbéder oder Sportvereine bei.

Taglich missen sich ,,Dicke“ Beleidigungen von Gleichaltrigen oder Erwach-
senen anhoren. Eine Konsequenz ist oft der soziale Riickzug. Durch die spie-
lerische Konfrontation mit Alltagssituationen lernen die Kinder und Jugend-
lichen, mit Aussagen anderer zu ihrem Gewicht umzugehen und diesen durch
ein gestdrktes Selbstwertgefiihl besser zu begegnen.

Besuche im Supermarkt, Erlduterungen zu ,,ungewdhnlichen“ Nahrungsmit-
teln (wie exotischen Friichten) und deren Inhaltsstoffen sowie die gemein-
same Zubereitung von Mahlzeiten wecken den Spaft am Kochen und Aus-
probieren frischer Lebensmittel. Der Griff zu Fastfood und Fertiggerichten
soll zumindest eingeschrénkt werden.

Sinnesspiele, wie das langsame Lutschen eines Sttickchens Schokolade, schu-
len die Genussfahigkeit. So werden neue Handlungskompetenzen erworben,
die im hauslichen Alltag dazu beitragen kénnen mit zu entscheiden, was ein-
gekauft und gegessen wird.

A Guter Praxisbereich ,Evaluation”

Die Projektevaluation basiert auf zwei Schwerpunkten: Zum einen werden
samtliche Informationen Uber das Angebot selbst systematisch gesammelt
und ausgewertet, zum anderen werden die Erfolge der Teilnehmenden doku-
mentiert und bewertet. Dafiir wurden spezielle Fragebogen entwickelt. Die
Erstbefragung zielt auf die Bewertung des Gelernten und die Rahmenbedin-
gungen des Kurses. Die Zweithefragung liefert Erkenntnisse Gber die nach-
haltige Anwendung des Gelernten im Familienalltag.

Der erste Fragebogen wird am letzten Tag von der Kursleitung an die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer verteilt. Die Inhalte der Fragestellungen kon-
zentrieren sich auf folgende Schwerpunkte:

* personliche Daten,

» Was habe ich mitbekommen?

» Welche Fragen sind noch offen?

* Welche Anregungen habe ich?

» Bewertung der Rolle der Kursleitung,
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» Bewertung der Kursbedingungen vor Ort,
» Kommentare.

Die Ergebnisse der Befragung werden in einem ersten Treffen den Kursbetei-
ligten und Kooperationspartnern vorgestellt. Daraufhin wird tber eine Fort-
setzung des Kurses und ggf. eine Erweiterung der Kursinhalte beraten.

Etwa vier Monate nach Ende des Kurses wird ein weiterer Fragebogen an die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer und ihre Eltern versandt. Mit diesem Frage-
bogen soll das Hauptziel des Kurses tberprift werden: die Ubernahme ge-
sundheitsforderlicher Verhaltensweisen — inshesondere in Bezug auf Bewe-
gung, Erndhrung und Selbstkompetenz - in den familidren Alltag. Die Fragen
beziehen sich somit auf die gegenwdrtige Mitarbeit in einer Sport- oder
Selbsthilfegruppe, auf sportliche Aktivitaten sowie auf das aktuelle Wohlbe-
finden. Auch diese Ergebnisse werden innerhalb eines Erfahrungsaustausches
allen Beteiligten vorgestellt und gemeinsam analysiert. Die Ergebnisse wer-
den ebenfalls zur Kursoptimierung genutzt.

Aufgrund der ersten Auswertungen wurde ein Kurs fir Kinder und Jugendli-
che konzipiert, an dem auch die Eltern teilnehmen durften. Bis dahin war der
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Kurs fiir Eltern nicht zugédnglich. Sie wurden nur zu Einzelgesprachen hinzu-
gezogen.

Die neue Kursform befindet sich derzeit in der Erprobung. Sie soll auch den
Eltern helfen, die Krankheit ,,Ubergewicht* besser zu verstehen und ihre Kin-
der auf dem Weg zu einer gesunden Lebensweise zu begleiten. Diese Beriick-
sichtigung des sozialen Umfelds der Betroffenen soll einen weiteren Beitrag
zur Nachhaltigkeit der MaRnahmen leisten.

A Guter Praxisbereich ,,Nachhaltigkeit”

Die Kurse werden regelmaRig und langfristig angeboten. Durch die Bemi-
hungen, die Elternbeitrage zu senken bzw. einen Teil der Kursgebiihren durch
andere Institutionen ubernehmen zu lassen, soll es vor allem auch sozial
benachteiligten Familien ermdglicht werden, das Angebot zu nutzen.

Die starke Orientierung des Kurses auf das Sammeln positiver Erfahrungen,
die Vermittlung einfacher praktikabler Ubungen sowie die Unterstiitzung bei
der Nutzung von Selbsthilfegruppen und Sportvereinen im familidren Umfeld
erhdhen die Wahrscheinlichkeit einer nachhaltigen Wirkung.

Die Befragung der bisherigen Kursteilnehmerinnen und -teilnehmer nach vier
Monaten zeigt, dass ca. 80 % der Kinder und Jugendlichen und ihrer Eltern
versuchen, das Gelernte im Alltag anzuwenden und ihre Lebensweise gesund-
heitsorientiert umzustellen. Es gibt Uberlegungen, mit einer weiteren Befra-
gung nach Ablauf eines Jahres die Ergebnisse erneut zu prifen.

Kontakt

AOK Sachsen-Anhalt

Liineburger Str. 4

39106 Magdeburg

Bundesland: Sachsen-Anhalt
Telefon: 0391-5804806

Telefax: 0391-5804212

E-Mail: kerstin.grasshoff@san.aok.de
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Regionaler Knoten Schleswig-Holstein

Eutiner Babynetz

Das Netzwerk ,,Rund um Schwangerschaft, Geburt
und danach”

Gute Praxisbereiche:
Niedrigschwelligkeit — Integriertes Handlungskonzept — Kosten-Nutzen-
Relation

Abstract

Die Zeit der Schwangerschaft und Geburt ist als lebenskritische Phase anfal-
lig fiir verschiedene soziale und gesundheitliche Beeintréchtigungen. Insbe-
sondere bei sozial benachteiligten Familien kumulieren unterschiedliche
Belastungsfaktoren. Die Palette der gesundheitsbezogenen Angebote vor Ort
ist in der Regel wenig transparent und wird vor allem von bildungsfernen
Familien nicht ausreichend in Anspruch genommen. Zielsetzung des Eutiner
Babynetzes ist es, durch eine optimale Koordination von medizinischen, be-
hordlichen und sozialen Beratungs- und Hilfsméglichkeiten — von der
Schwangerschaft dber die Entbindung bis ins S&uglingsalter — die gesund-
heitliche Situation von Schwangeren und jungen Familien zu verbessern. Mit
relativ wenig Aufwand wird ein hoher Synergieeffekt erzeugt. Das Eutiner
Babynetz ist ein nachahmenswertes Modell, das personelle Ressourcen sinn-
voll nutzt und auf jede Region ubertragbar ist.

Hintergrund

Die Zeit der Schwangerschaft und Geburt eines Kindes stellt fir Eltern eine
der bedeutsamsten Verdnderungen in ihrem Leben dar. Als so genannte
lebenskritische Phase ist diese zugleich anféllig flr verschiedene soziale und
gesundheitliche Beeintrachtigungen. Inshesondere bei sozial benachteiligten
Familien kommen hdufig mehrere Belastungssituationen zusammen: zum
Beispiel mangelnde Wohnraumausstattung, finanzielle Notlage, keine abge-
schlossene Berufsaushildung, fehlende soziale Netzwerke, fehlender Partner,
kulturelle und sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten. Untersuchungen
belegen, dass die gesundheitliche Situation bereits im frihen Kindesalter von
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der sozialen Lage abhéngig ist. Die Zahl der Friihgeborenen, deren Entwick-
lung stark verzogert ist, liegt bei Frauen mit einem niedrigen soziodkonomi-
schen Status signifikant hoher als bei Frauen aus der Mittel- und Oberschicht.
Die Notwendigkeit einer Friihférderung von sozial benachteiligten Kindern
ist entsprechend fast doppelt so hoch.

Die Leistungspalette der gesundheitsbezogenen und psychosozialen Angebo-
te in den einzelnen Regionen ist in der Regel wenig transparent und sehr spe-
zialisiert. Dies erzeugt vor allem fir bildungsferne Familien, die auf der
Suche nach geeigneten Unterstiitzungsangeboten sind, viele Hiirden und hat
zur Folge, dass Leistungen nicht ausreichend in Anspruch genommen werden.
Um sozial benachteiligte Familien effektiver zu erreichen, ist gemdaR der
nationalen Gesundheitsziele des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung eine bessere Vernetzung der verschiedenen Hilfeangebote
notwendig. Die nachgewiesene geringere Inanspruchnahme von Vorsorge-
und Informationsdienstleistungen durch belastete Familien erfordert dariber
hinaus, dass Zugangswege zum gesundheitlichen und sozialen Hilfesystem so
niedrigschwellig wie mdglich gestaltet werden.

Vorgehen

Im Mai 2001 wurde das Netzwerk ,,Rund um Schwangerschaft, Geburt und
danach®“ mit Fachleuten aus dem Sozial-, Gesundheits-, Jugendhilfe- und Bil-
dungsbereich im Eutiner Raum gegrindet. Zielsetzung ist es, die gesundheit-
liche und psychosoziale Situation von Schwangeren und jungen Familien
durch eine optimale Koordination von medizinischen, behérdlichen sowie
sozialen Beratungs- und Hilfsmdglichkeiten — von der Schwangerschaft iber
die Entbindung bis hin ins Sauglingsalter — zu stabilisieren bzw. zu verbes-
sern. Dieses vernetzte Hilfeangebot bietet vor allem fir diejenigen eine effek-
tive Unterstiitzung, die den gréRten Bedarf haben: sehr junge Miitter, Allein-
erziehende, Familien mit Migrationshintergrund und Familien, die aufgrund
von Arbeitslosigkeit oder Erkrankung am Rande der Armutsgrenze leben.

Zu den am Netzwerk beteiligten Fachkraften und Institutionen gehoren Be-
hérden (Jugendamt, Sozialamt, Wohnungsamt), psychosoziale Beratungsein-
richtungen, Beratungsstellen flir Schwangere, die Klinik vor Ort, Praxen von
Arztinnen und Arzten, Hebammen, heilpadagogische Praxen, eine Familien-
bildungsstatte, der Migrationsfachdienst, das Mutter-Kind-Haus, Trager von
Qualifizierungsmalnahmen, der Verband allein erziehender Mutter und Vater

4. Beispiele guter Praxis



(VAMYV), der Deutsche Kinderschutzbund und weitere Interessierte. Die An-
gebotspalette reicht von medizinischen und psychosozialen Beratungs- und
Versorgungsangeboten dber praktische Hilfen nach der Geburt sowie Ange-
bote der Frihférderung, berufliche Qualifizierungsangebote fiir junge Miit-
ter, (Selbsthilfe-)Gruppen fir Alleinerziehende und fiir junge Miitter bis hin
zu stationdren Hilfen fir Matter mit Kindern.

Das Eutiner Babynetz wird koordiniert durch die Beratungsstelle fir Famili-
enplanung und Schwangerschaftskonflikte des Kreises Ostholstein und trifft
sich einmal pro Quartal zum Informationsaustausch. Die Netzwerkpartnerin-
nen und -partner erhalten regelmdaRig aktuelle Informationen zu fachspezifi-
schen Fragestellungen. Im Rahmen der Netzwerktreffen wird neben dem Aus-
tausch auch Raum fir Fachvortrdge gegeben. Das Eutiner Babynetz hat kein
starres Konzept, sondern ist offen und prozessorientiert. Dies bezieht sich
sowohl auf die Teilnehmenden als auch auf Diskussionsinhalte und Ideen.

Um die Transparenz der Angebote in der Region zu verbessern und Frauen
sowie werdende Familien dartber zu informieren, zu welchem Zeitpunkt der
Schwangerschaft welche Schritte zu unternehmen sind bzw. welche Form der
Unterstiitzung wann in Anspruch genommen werden kann, wurden von Fach-
kréften des Eutiner Babynetzes folgende Materialien fur die Zielgruppe erar-
beitet:

» Wegweiser mit Adressen im Eutiner Raum ,,Rund um Schwangerschaft,

Geburt und danach®,
 Checkliste ,,Schwanger? Was muss ich wann tun?“.

A Guter Praxisbereich , Niedrigschwelligkeit"

Das zentrale Anliegen des Eutiner Babynetzes ist eine schnelle und unbiiro-
kratische Unterstitzung von Frauen und Familien in der Zeit von Schwanger-
schaft, Geburt und erstem Lebensjahr des Kindes durch eine koordinierte
Zusammenarbeit der unterschiedlichen Institutionen und entsprechende Wei-
tervermittlung im Sinne einer fachkompetenten und bedarfsorientierten Hil-
feplanung. Die Schwellen beim Zugang zu den einzelnen Unterstutzungsan-
geboten des Netzwerks werden durch ,kurze Dienstwege“ untereinander
deutlich herabgesetzt: Wird beispielsweise im Rahmen einer Schwanger-
schaftsheratung bekannt, dass die Betroffene aufgrund der Trennung von
ihrem Partner dringend eine neue Unterkunft bendtigt, kann die Wohnraum-
beschaffung durch die bestehende Kooperation mit dem Wohnungsamt der
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Stadt Eutin beschleunigt werden. Wartezeiten und Anmeldeformalitaten las-
sen sich durch den engen Kontakt der Fachkréfte reduzieren bzw. zum Teil
ausschalten. Die Motivation der Betroffenen, eine weitere Institution aufzu-
suchen, wird durch die Vermittlung und Abstimmung der weiteren Vorgehens-
weise mit der dortigen Ansprechpartnerin bzw. dem Ansprechpartner erfah-
rungsgeman erhoht.

Sprachliche Schwierigkeiten beim Zugang zu Frauen und Familien mit
Migrationshintergrund lassen sich durch die Zusammenarbeit mit dem Migra-
tionsfachdienst des Kreises Ostholstein und dem dortigen Kontakt zu Sprach-
mittlern im Bedarfsfall Gberbrticken.

A Guter Praxisbereich ,Integriertes Handlungskonzept*

Vernetzung als Wesensmerkmal eines integrierten Handlungskonzepts ist
zugleich das Herzstiick des Eutiner Babynetzes. Durch die Verzahnung von
verschiedenen Systemen und eine passgenaue Abstimmung des Bedarfs wird
ein Optimum an Hilfeleistung im jeweiligen Einzelfall ermdglicht. Die Erfah-
rung zeigt, dass zum Beispiel am Netzwerk beteiligte Medizinerinnen und
Mediziner durch die verstérkte Sensibilisierung fir die besonderen Problem-
stellungen von sozial benachteiligten Muttern und jungen Familien, aber auch
durch die Kenntnis der differenzierten Hilfeangebote vor Ort, verstarkt an
Beratungsstellen oder Bildungseinrichtungen verweisen bzw. direkt mit Fach-
kraften Kontakt aufnehmen. Die allerorten eingeforderte interdisziplindre
Zusammenarbeit ermdglicht in der praktischen Umsetzung eine ganzheitliche
Gesundheitsforderung im Sinne der WHO, nédmlich das kérperliche, seelische
und soziale Wohlbefinden von Menschen zu stabilisieren. Dies ist aufgrund
der Haufung von Belastungssituationen bei sozial benachteiligten Familien
besonders angezeigt und hat sich bei der Arbeit des Eutiner Babynetzes als
effektiv erwiesen. Zielsetzung auf kommunaler Ebene ist es, durch die Ein-
beziehung entsprechender Entscheidungstrager langfristig eine Verbesserung
von Sozialplanung und Leistungen fir die Zielgruppe zu erreichen.

A Guter Praxisbereich ,, Kosten-Nutzen-Relation*
Das Eutiner Babynetz erzeugt mit relativ wenig Aufwand einen hohen Syner-

gieeffekt. Die Organisationen und Institutionen unterstiitzen das Babynetz
durch Sachleistungen und personellen Einsatz. Es stehen keine gesonderten
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Projektmittel zur Verfiigung. Dies bedeutet zugleich, dass das Projekt unab-
hangig von einer zeitlich befristeten finanziellen Férderung ist. Die Finan-
zierung von Teilprojekten (zum Beispiel Wegweiser und Checkliste) erfolgt
uber geringe Spenden. Der Vorteil fir die beteiligten Partnerinnen und Part-
ner ist neben der Verbesserung der Leistungen fur die Zielgruppe auch in
einer kostengiinstigen Qualifizierung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
durch den regelméaRigen Fachaustausch zu sehen. Insgesamt lésst sich eine
ausgesprochen positive Kosten-Nutzen-Relation bilanzieren.

In Zeiten immer knapper werdender kommunaler Mittel ist dieses Netzwerk
ein nachahmenswertes Modell, das personelle Ressourcen sinnvoll nutzt und
grundsatzlich auf jede Region Ubertragbar ist.

Kontakt

Angela Jagenow

Kreis Ostholstein, Fachbereich Jugend und Soziales

Beratungsstelle fur Familienplanung und Schwangerschaftskonflikte
Liibecker StraRe 41

23701 Eutin

Bundesland: Schleswig-Holstein

Telefon: 04521-788314

Telefax: 04521-788698

E-Mail: a.jagenow@kreis-oh.de
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Regionaler Knoten Schleswig-Holstein mit Gesundheit Berlin e. V.

Schutzengel e. V.

Vernetzungsprojekt zur Férderung von MaBnahmen, die
Familien mit jungen Kindern in einem sozialen Brennpunkt
unterstitzen

Gute Praxisbereiche:
Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung — Niedrigschwelligkeit —
Evaluation

Abstract

Zahlreiche Familien und Alleinerziehende befinden sich in schwierigen sozi-
alen Lagen. Damit verbunden sind Mehrfachbelastungen und Uberforderun-
gen, die sich negativ auf die Gesundheit der Kinder auswirken. Zielsetzung
des Projekts ist es, durch spezielle niedrigschwellige Angebote und Friihfor-
derungsmassnahmen Frihbegleitung (zum Beispiel Familienhebammen, Kin-
derbetreuungsangebote, Elterntreffpunkte) und Hilfestellungen in den Fami-
lien zu geben, um Entwicklungsstérungen und gesundheitliche Probleme bei
Kindern zu verringern oder zu verhindern. Angesprochen werden Familien
bzw. Mitter in schwierigen sozialen Lebenslagen mit Kindern im Alter von
null bis drei Jahren. Uber die interdisziplinare Arbeitsweise und verstarkte
Einbindung von Kooperationspartnerinnen und -partnern (Kliniken, Amter,
Kitas u.A.) erfolgt eine effektivere Zusammenarbeit der beteiligten Institu-
tionen vor Ort und es kann eine gezielte Unterstiitzung gegeben werden.

Hintergrund

Im Norden Flensburgs, an der Westseite der Forde, liegt die Neustadt — in der
Zeit der Industrialisierung im 19. Jahrhundert ein Stadterweiterungsgebiet. In
ihrem heutigen Erscheinungsbild spiegelt sich der wirtschaftliche Struktur-
wandel des ausgehenden Industriezeitalters wider: Brachgefallene Gewerbe-
und Industrieflachen, industrieller groRfldchiger Einzelhandel, Griinderzeit-
wohnungen und schlichter Arbeiterwohnungsbau, verbunden mit gebietshezo-
genem Einzelhandel und Kleingewerbe charakterisieren die Neustadt. Diese
ist seit 1999 im Forderprogramm Soziale Stadt und gleichzeitig Sanierungs-
gebiet nach dem Baugesetzbuch.
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Hier leben rund 4500 Menschen, unter ihnen tiberdurchschnittlich viele sozi-
al Benachteiligte. Zahlreiche Familien und Alleinerziehende befinden sich in
schwierigen sozialen Lebenslagen. Damit verbunden sind Uberforderungen
und Spannungen, die sich negativ auf die psychische und gesundheitliche
Lage vor allem der Kinder auswirken.

Im gesundheitlichen Bereich wurden insbesondere flr Kinder und Jugend-
liche Sprach- und Entwicklungsstérungen, Deprivation, Ubergewicht, Karies,
Verhaltensauffalligkeiten sowie erhohte Asthma- und Infektionsanfalligkeit
beschrieben.

Vorgehen

Vor diesem Hintergrund ist das Modellvorhaben Schutzengel-Projekt entstan-
den. Es wurde vom Land Schleswig-Holstein gefordert. Schutzengel e.V. ist
ein Zusammenschluss verschiedener im Gebiet ansassiger Trdger, die sich
zum Ziel gesetzt haben, Hilfestrukturen fir junge Familien in der Neustadt zu
starken, zu verbessern und auch zu entwickeln. Es geht von einem umfassen-
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den Gesundheitsbegriff der Weltgesundheitsorganisation aus und ist ein par-
tizipatorisches Projekt zur Stlitzung von Eltern und Kindern. Durch Frihbe-
gleitung soll Hilfestellung in den Familien gegeben werden, um Entwick-
lungsstorungen und Behinderungen korperlicher und seelischer Art bei Kin-
dern zu verringern oder zu verhindern.

Dieses wird durch verschiedene Bausteine erreicht:

* Die Familienhebamme, die mit dem Diakonissenkrankenhaus zusammenar-
beitet, unterstiitzt junge Familien wéhrend der Schwangerschaft und nach
der Geburt weit iber den Rahmen der Gblichen, durch die Krankenkassen
finanzierten Hilfen hinaus. Sie (ibt auch praventive Friihbetreuung aus. Sie
hat ,,alle Zeit der Welt“, und die wird auch gebraucht bei vielen Familien,
die héufig in ihrer Lebenssituation mehrfach belastet und (iberfordert sind.
Alltagssorgen, Gesundheitsprobleme, Ratlosigkeit im Umgang mit einem
Schreikind - dies sind Themen, die gemeinsam mit der Familienhebamme
angegangen werden kénnen.

* Die Kindergarten Adelby 1 GmbH ist fiir die wissenschaftliche Begleitung,
die Koordination des Elterntreffcafés und die pddagogische Friihforderung
der Kinder im Alter von null bis drei Jahren verantwortlich.

+ Die Familienbegleiterin der Diakonie unterstltzt junge Familien in Zusam-
menarbeit mit der Kirchengemeinde insbesondere bei der Bewaltigung des
Alltags.

» Dem Elterntreffpunkt kommt ganz entscheidende Bedeutung zu. Zwei Woh-
nungen baute der Flensburger Arbeiter Bauverein zum Teil mit St&dtebau-
forderungsmitteln — Soziale Stadt — zum Elterntreffcafé um. Hier erhalt
jeder Gelegenheit, Gber die groien und kleinen Sorgen miteinander zu spre-
chen, erféhrt Tipps zur Bewéltigung des Alltags sowie zu Erziehungs- und
Gesundheitsproblemen oder kann sich austauschen bzw. einfach ,,nur* mit-
einander reden. In den R&dumen des Elterncafés bietet die Hebamme eine
Sprechstunde an. Der Kindergarten Adelby 1 ist dort zur Frihférderung der
Kleinkinder beratend tatig. Um das Elterncafé zu betreiben, ist eine ehren-
amtliche Mitarbeit notwendig und auch vorgesehen. Das Café soll langfris-
tig zu einem Ort der Selbsthilfe werden; Eltern kénnen dort Kompetenz
erwerben und ihr Wissen weitergeben.

Schutzengel e.V. ermdglicht mit seinen unterschiedlichen konzeptionellen
Bausteinen eine Begleitung und Beratung von Mittern in schwierigen
Lebenslagen — von der Schwangerschaft Gber die Sauglingspflege bis hin zur
Kindererziehung.
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A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung"

Schutzengel e. V. basiert auf einer eigens entwickelten Netzwerkarbeitsweise,
in deren Rahmen es zu einer uibergreifenden Abstimmung des Handlungskon-
zepts mit den beteiligten Kooperationspartnerinnen und -partnern gekommen
ist. Die Netzwerkbeteiligten haben teils durch Strukturanderungen im Ab-
rechnungswesen sowie (iber Gestellungsvertrage, personelle Verknipfungen
und finanzielle Beteiligungen neue Kooperationswege erprobt. Dazu gibt es
folgende Beispiele:

* Die bis 2004 beim Kirchenkreis angestellte diakonische Familienbegleiterin
arbeitete im Schutzengel-Projekt. Zur Zeit ist die Familienbegleiterin beim
Forderverein Schutzengel e. V. angestellt.

» Die AOK Flensburg hat einen Teil des Abrechnungsverfahrens hausintern
umstrukturiert.

» Die Wohnungsbaugenossenschaft (Flensburger Arbeiter Bauverein) konnte
mit Stadtebauférdermitteln zwei Wohnungen mietfrei zur Verfiigung stellen.

Durch diese Netzwerkarbeitsweise entsteht eine Situation, von der der Stadt-
teil insgesamt profitiert. Wohnungen werden besser vermietet, die Menschen
haben eine Anlaufstelle, in der sie sich ungezwungen treffen kénnen und
unbirokratisch Unterstiitzung erhalten.

Das vernetzte interdisziplindre Arbeiten — eingebunden in ein integriertes
Handlungskonzept — wird im Evaluationsbericht als ,,Win-win-Situation“ be-
wertet. Einzelne Institutionen wie Kliniken, Amter, Kindertagesstatten und
Kindergérten werden in ihren Aktivitaten entlastet, die Zusammenarbeit der
Einrichtungen wird durch hiufige Kontakte und Absprachen effektiver. Woh-
nungsmodernisierung und soziales Engagement der Wohnungswirtschaft be-
einflussen positiv einerseits das soziale Klima und erreichen andererseits eine
bessere Vermietung. Grundsatzlich ist festzustellen, dass die Verbindung von
baulichen, stadtebaulichen und sozialen MalRnahmen im Rahmen des Projekts
Synergieeffekte erzeugt.

Diese werden laut Evaluationsbericht insbesondere in folgenden Bereichen

wirksam:

+ Stabilisierung des Quartiers,

 Imagegewinn des Stadltteils,

+ Imagegewinn der beteiligten Institutionen (Amter, Wohnungsbaugesell-
schaft, Kirchengemeinde u.a.),
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* Arbeitsentlastung der Institutionen,
« effektivere Zusammenarbeit der beteiligten Institutionen.

Nach vereinzelt aufgetretenen Akzeptanz- und Kooperationsschwierigkeiten
in der Anfangsphase des Projekts Schutzengel e.V,, hat sich die Zusammen-
arbeit Uber den Projektzeitraum zunehmend positiv entwickelt und als effek-
tive Arbeitsform gezeigt.

A Guter Praxisbereich , Niedrigschwelligkeit"

Ein nachahmenswerter Praxishereich des Schutzengel-Projekts zeigte sich in
der besonderen Niedrigschwelligkeit des Konzeptansatzes, bezogen auf Pra-
vention und Gesundheitsférderung. Das Projekt ist

* nicht amtsgebunden,

* gewdhrleistet den Betroffenen ein hohes MaR an Anonymitat und

* ist aufsuchend durch die Familienhebamme und Familienbegleiterin.

Dadurch konnte auch die Akzeptanz des Projekts insbesondere bei der Ziel-
gruppe Mitter bzw. Eltern in schwierigen sozialen Lagen mit Kindern von
null bis zu drei Jahren gesteigert werden.

Die Evaluationsergebnisse bestatigen die Annahme, dass ein Zugang zu Fami-
lien bzw. Mattern in schwierigen Lebenslagen vor allem ber die niedrig-
schwelligen Strukturen gewdhrleistet wird. Besondere Bedeutung kommt der
direkten persénlichen Ansprache der Frauen vor allem zu Zeiten von Schwan-
gerschaften, Geburt und frihkindlicher Betreuung zu. Die Vereinsstruktur
erleichterte den Zugang zur Zielgruppe.

Der Evaluationsbericht beschreibt folgende begleitende Faktoren, unter denen
eine erfolgreiche aufsuchende und nachgehende Arbeit durch die Mitarbei-
terinnen von Schutzengel moglich wurde:

¢ \ertrauen,

» Diskretion,

unbiirokratische schnelle Hilfe,

Présenz vor Ort,

+ Zwanglosigkeit,

* Transparenz des Handelns,

* Einbeziehung der Mutter in den Malnahmenplan,

 Wertschétzung der Mutter.
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A Guter Praxisbereich , Evaluation”

Die Projektziele von Schutzengel wurden nach Ablauf der dreijahrigen Lauf-

zeit umfassend hinsichtlich ihrer Umsetzung und Wirksamkeit extern geprift.

Dies erfolgte mittels qualitativer Forschungsmethoden. Es wurden leitfaden-

strukturierte offene Interviews eingesetzt, mit denen die wesentlichen Per-

spektiven der beteiligten Akteure im Projekt erfasst wurden:

1. Vertreter und Vertreterinnen aus dem Netzwerk des Schutzengel-Projekts,

2. Mitarbeiterinnen des Schutzengel-Projekts,

3. Miitter, die als Zielgruppenvertreterinnen das Schutzengel-Projekt in An-
spruch nehmen.

Im Rahmen der Interviewauswertung wurden die auf die Fragestellung bezo-

genen Aussagen der Akteure herausgearbeitet und einander gegeniiberge-

stellt. Diese vergleichende Zusammenfilhrung der drei unterschiedlichen

Perspektiven ermdglicht eine umfassende Bewertung des Projekts.

Im Mittelpunkt der Evaluierung standen die folgenden drei Themenfelder:

1. Akzeptanz des Projekts

» Konnte die Zielgruppe ,,Familien bzw. Miitter in ,schwierigen‘ Lebenslagen
mit Kindern von null bis drei Jahren“ erreicht werden?

» Wird das Projekt von der Zielgruppe angenommen?

Schutzengel e. V.
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2. Pravention und Gesundheitsforderung
» Werden praventive und/oder salutogenetische Mafnahmen wirksam?

3. Kooperation des Netzwerks
» Konnten innovative Vernetzungsstrukturen entwickelt werden?
* Werden sie wirksam?

Positiv hervorzuheben ist, dass im Rahmen der qualitativ konzipierten Evalu-
ation alle wesentlichen Beteiligten mit einbezogen wurden. Dariiber hinaus
zeigte die vergleichende Betrachtung der Ergebnisse eine weitgehende Uber-
einstimmung der drei Beteiligtenperspektiven.

Die Ergebnisse der Evaluation konnten deutliche Hinweise erbringen, dass
das Projekt des Schutzengel e.V. in den Bereichen Erreichbarkeit der defi-
nierten Zielgruppe, Pravention und Gesundheitsférderung sowie innovativer
Kooperation effektiv arbeitet. Das Konzept wird von den Evaluierenden als
Ubertragbare und zukunftsweisende Arbeitsform eingeschétzt. Die Evaluation
konnte somit die ,erfolgreiche Umsetzung des Konzepts ... als ein effektives
Praventionsmodell fir Familien in schwierigen Lebenslagen mit Kindern im
Alter von bis zu drei Jahren* belegen.® Darliber hinaus wurde durch die struk-
turierte Arbeitsweise im Vorgehen und durch die positiven Evaluationsergeb-
nisse eine AuBendarstellung ermdglicht, die der nachahmenswerten Projekt-
qualitat angemessen ist.

Kontakt

Informationen zum Projekt: Volker Syring
Forderverein Schutzengel e. V.

Lerchenstr. 4-6

24939 Flensburg

Bundesland: Schleswig-Holstein

Telefon: 0461-9402850

E-Mail: vsyring@adelby.de

Website: http://www.schutzengel-flensburg.de

6 Luig-Arlt, H. L. (2004): Modellprojekt Schutzengel e.V. Abschlussbericht — Evaluation, Flensburg. Er-
héltlich unter www.schutzengel-flensburg.de in der Rubrik ,, Aktuell®.
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Informationen zur Evaluation: Frau Helene L. Luig-Arlt
Biiro fiir Stadtteilmanagement

Heuberg 5

24977 Langballig

Telefon: 04636-977858

Telefax: 04636-977857

E-Mail: luig-arlt@foni.net

L
X
(L)
S

a.
S
()

e
-
(e]0]

2

2
Q.

L
(¢B)

o

Schutzengele.v. 101



102

Regionaler Knoten Thiringen

Schulpadagogische Sozialarbeit und Schul-
jugendarbeit an der Staatlichen Regelschule
«Werner Seelenbinder” in Apolda

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

Abstract

Ausgangspunkt des Projekts ist die Wahrnehmung von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern eines Jugendclubs in einem sozialen Brennpunkt Apoldas (einer
Kleinstadt in Thuringen), dass die Schilerinnen und Schiiler der Regelschule
dieses Stadtgebiets verstarkt Probleme aus der Schule und dem Elternhaus
mit in den Jugendclub nehmen. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Jugendclubs riefen daraufhin gemeinsam mit der Regelschule ein Koope-
rationsprojekt ins Leben, das neben Schulsozialarbeit eine Friihstiicksversor-
gung beinhaltet. Das Projekt wurde um unterschiedliche Interessengemein-
schaften (zum Beispiel Bewegungsangebote, Hausaufgabenhilfe, Schiilerzei-
tung, Schulumfeldgestaltung etc.) im Rahmen der Richtlinie Schuljugend-
arbeit des Thuringer Kultusministeriums erweitert, an denen die Schiilerinnen
und Schaler kostenfrei und auf freiwilliger Basis teilnehmen kdnnen. Aktuell
wird das Projekt durch hauptséchlich gesundheitsférderliche Angebote aus-
gebaut (zum Beispiel Tabakprévention, gesunde Erndhrung). Durch die
gelungene Verbindung von Schul- und Freizeitbereich konnen gesundheits-
forderliche Verhaltensweisen der Jugendlichen umfassend gestarkt werden.

Hintergrund

Das Christliche Jugenddorfwerk Deutschland e.V. betreibt einen Jugendclub
in Apolda-Nord, einem sozialen Brennpunkt. Das Stadtgebiet Apolda-Nord
entstand in den 60er-Jahren in Plattenbauweise. Dem Stadtgebiet mangelt es
heute an (der zu Vorwendezeiten hohen) Attraktivitit sowie an erholsamer
Umgebung. Es fehlen u.a. Raum und Platz zum Kommunizieren. Apolda ist

4. Beispiele guter Praxis



eine Kleinstadt in Thiringen mit ca. 27000 Einwohnern. Die Region ist von
einer sehr hohen Arbeitslosigkeit gepragt (ca. 20 %, Stand Dezember 2004),
wobei knapp die Hélfte der betroffenen Personen als langzeitarbeitslos
gemeldet waren. Die Sozialhilfequote lag bei 4,6 % (Stand Dezember 2004)
und somit weit iiber dem Tharinger Durchschnitt von 2,5%.

Den Jugendclub besuchen unter anderem Schilerinnen und Schiiler der Staat-
lichen Regelschule ,Werner Seelenbinder”, die ca. zehn Minuten vom Ju-
gendclub entfernt liegt. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Jugend-
clubs nahmen in den vergangenen Jahren zunehmend Probleme der Kinder
und Jugendlichen in der Schule und im Elternhaus wahr. Hierauf konnten sie
jedoch zum Teil nur mit Hilflosigkeit reagieren und wenig Hilfestellung leis-
ten, da sie die spezifischen Probleme im Kontext der Schule nicht kannten.
Um den Kindern und Jugendlichen auch auf diesem Gebiet Unterstiitzung
anbieten zu kénnen, wurde eine Kooperation zwischen der Schule und dem
Jugendclub angeregt. Gegenstand der Zusammenarbeit sollte primér soziale
Arbeit sein, da im Club bereits Freizeitarbeit geleistet wird. Dariiber hinaus
nahmen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Jugendclubs verstéarkt wahr,
dass die Kinder und Jugendlichen nicht ausreichend mit Nahrungsmitteln und
Getrdnken versorgt wurden und hungrig in die Einrichtung kamen. Diese
Wahrnehmung bestatigte sich auch in der Schule. Etwa ein Drittel der Schi-
lerinnen und Schiiler kam ohne gefriihstiickt zu haben oder ohne ,,Pausenbro-
te* etc. in die Schule, sodass die Konzentrations- und Aufnahmeféhigkeit die-
ser Kinder und Jugendlichen herabgesetzt war und das Aggressionspotenzial
anstieg. Das Projekt ,,Schulpddagogische Sozialarbeit und Schuljugendar-
beit* wurde im Jahr 2000 initiiert und beinhaltete zu Beginn zwei Schwer-
punkte: Schulsozialarbeit und eine Friihstiicksversorgung der Schiilerinnen
und Schiiler.

Vorgehen

Am Projektbeginn stand die Ausrichtung der Sozialarbeit auf Schiiler und
Schiilerinnen, die durch Verhaltensauffalligkeiten sich selbst und andere
beeintrdchtigten, sowie auf Schiilerinnen und Schiiler, die den Unterricht
storten, schlechte schulische Leistungen zeigten bzw. unregelméRig die Schu-
le besuchten. Die Arbeit mit den Schilerinnen und Schulern beinhaltete
gleichzeitig eine intensive Zusammenarbeit mit den Eltern und Lehrkréften.
Diese Zusammenarbeit verlief anfangs nicht reibungslos. Die Arbeit der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter des Jugendclubs in der Schule fand jedoch
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zunehmend Akzeptanz und wird heute von Schilerinnen und Schilern, Eltern
und Lehrkréften getragen. Fir die Frihstlicksversorgung wurde in der Schule
ein spezieller Raum im Eingangsbereich der Schule eingerichtet.

Mithilfe der Forderrichtlinie des Thiringer Kultusministeriums zur Schulju-
gendarbeit wurde das Projekt ausgebaut und um eine Vielzahl von Angeboten
erganzt. Es wurde ein Café fir Schilerinnen und Schiler eingerichtet, das als
Treffpunkt in den Pausen und nach dem Unterricht genutzt wird. Ange-
schlossen an das Café ist ein Spielbereich, der mit Gesellschaftsspielen und
einigen PCs ausgestattet ist. Hier konnen sich die Schulerinnen und Schiler
frei beschéftigen. Ein Sozialarbeiter steht dartber hinaus fiir Gesprache zur
Verfiigung. Am Nachmittag bieten unterschiedliche Interessengemeinschaf-
ten eine sinnvolle Freizeitheschaftigung an, u.a. das Erstellen einer Schiler-
zeitung, Freizeitsport, Tischtennis, Skaten, Blumen- und Pflanzenzucht, kre-
ativ-dekoratives Gestalten, Naturkosmetik, Meditation, diverse Tanzgruppen,
Grafik am PC, Mdadchenarbeit und ein Streitschlichterprojekt. Ein weiteres
zentrales Element der Schuljugendarbeit ist die Hausaufgabenzeit. In der
Weiterentwicklung des Projekts steht der Ubergang von der Grundschule in
die Regelschule im Mittelpunkt. Hier wird intensiv mit den ,,neuen” 5. Klas-
sen und im 2. Schulhalbjahr mit den 4. Klassen der Grundschule gearbeitet.
Gesundheitsforderliche Themen finden immer mehr Beriicksichtigung im
Gesamtprojekt. Ein Projekt zur Tabakprévention wurde in der Regelschule
initiiert, und die Friihstiicksversorgung optimierte man vor dem Hintergrund
einer gesunden Ernéhrung.

A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung*

Um alle vorhandenen Mittel im Projekt noch effektiver nutzen zu kénnen,
wurde eine enge Vernetzung der Schuljugendarbeit und der Arbeit im Jugend-
club entwickelt. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Jugendclubs sind
ehrenamtlich in der Schuljugendarbeit tatig. Zwischen den Schilerinnen und
Schiilern sowie den Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern baute sich ein
Vertrauensverhaltnis auf. Von diesem wechselseitigen Vertrauen profitierte
auch die Arbeit im Jugendclub. Die Kinder und Jugendlichen wurden - und
werden — in der erzieherischen Arbeit von der Schuljugendarbeit in den Ju-
gendclub begleitet. Eingeleitete MaRnahmen kdnnen dort fortgesetzt werden.
Diese intensive Zusammenarbeit fiihrte unter anderem dazu, dass die Anzahl
der Schiilerinnen und Schiiler der Regelschule, die den Club besuchen, um
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ein Vielfaches zugenommen hat. Zwei Drittel der Schilerinnen und Schiler
der Regelschule nehmen die Angebote der Schuljugendarbeit regelmafig
bzw. sporadisch in Anspruch. Den Jugendclub besuchen téglich zwischen 80
und 100 Schiilerinnen und Schiiler. Viele Kinder und Jugendliche bringen
jungere Geschwister mit in den Club. Durch die Vernetzung zwischen Schule
und Jugendclub konnten auch dessen Angebote erweitert werden. Die Schii-
lerinnen und Schiiler erhalten Hilfestellung bei der Anfertigung der Hausauf-
gaben und der Lehrstellensuche. Es werden unterschiedliche Sportangebote
offeriert. Die Integration der Angebote beider Einrichtungen wurde durch die
Bereitschaft der Schule und Schulleitung erméglicht, ihre Schule in den
Stadtteil hinein zu 6ffnen und zu einer sinnvollen und gesundheitsférder-
lichen Freizeitgestaltung beizutragen.

A Guter Praxisbereich ,Niedrigschwellige Arbeitsweise”

Das Projekt bietet offene Rdume (Friihstucksversorgung, Schilercafé) fur Kin-
der und Jugendliche als Orte fiir Kommunikation und gemeinsame Freizeit-
gestaltung oder einfach nur zum ungestorten ,,Abhéngen“. Gleichzeitig ste-
hen Sozialarbeiter und Sozialarbeiterinnen zur Verfiigung, auf die die Heran-
wachsenden zugehen konnen und die ihrerseits auch aktiv auf die
Schiilerinnen und Schiiler zugehen. Das Ziel des Projekts besteht darin, den
Kindern und Jugendlichen zu vermitteln, ihre Schule nicht nur als einen Ort
des Lernens zu betrachten, der nach dem Unterricht méglichst schnell wieder
verlassen wird. Die Regelschule sollte sich im Projektverlauf vielmehr zu
einem Lebensraum entwickeln, der auch nach der Unterrichtszeit von den
Schilerinnen und Schiilern intensiv genutzt wird. Die Teilnahme an den Inter-
essengemeinschaften erfolgt auf freiwilliger Basis und ist kostenfrei. Den
Schulerinnen und Schilern wird hiermit Gelegenheit gegeben, unterschiedli-
che Interessen auszuprobieren. Durch eine Verkniipfung mit den Angeboten
des Jugendclubs wird die Akzeptanz der Angebote der Schuljugendarbeit er-
hoht, wie auch die Annahme der Mdglichkeit, in der Schule die Freizeit zu
gestalten.

A Guter Praxisbereich ,,Empowerment*
Das Schulercafé wird von Schilerinnen und Schilern sowie von Sozialarbei-

terinnen und Sozialarbeitern gemeinsam gefiihrt. In den unterschiedlichen
Interessengemeinschaften lernen die Kinder und Jugendlichen, ihre Lern-
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bedingungen — den Lebensraum Schule - aktiv auch unter gesundheitsfor-
dernden Aspekten selbstbestimmt und als soziale Gruppe zu gestalten. Sie
Ubernehmen Verantwortung fur unterschiedliche Lebensbereiche (zum Bei-
spiel Essen und Trinken, Gestaltung des Schulhauses und des Schulumfeldes,
soziales Miteinander). In die Planung und Ausgestaltung der einzelnen Inter-
essengemeinschaften sind sie aktiv einbezogen. Die Schilerinnen und Schii-
ler lernen, sich aktiv flir ihre Belange einzusetzen und gestalten u.a. ihr eige-
nes Sprachrohr selbst (Schillerzeitung). Durch das Angebot der Streitschlich-
terausbildung Ubernehmen Gleichaltrige eine entscheidende Rolle in der
Bewdltigung von Konflikten untereinander und tragen somit zur Gewaltpré-
vention in der Schule und deren Umfeld bei. Alle Angebote der Schuljugend-
arbeit wurden vor dem Hintergrund entwickelt, die Wahrnehmung persén-
licher Stérken und Schwéchen bei den Schilerinnen und Schiilern zu erhé-
hen, einen geschitzten Raum zur Entwicklung anzubieten sowie die
Selbstsicherheit der Kinder und Jugendlichen zu starken. Das Lernen erfolgt
in einer ungezwungenen Atmosphére. Die Lernbereitschaft und Eigeninitiati-
ve der Schulerinnen und Schiiler wird erhoht. Alle Angebote finden in der
Gruppe statt, sodass sie dariiber hinaus auch einen Beitrag zur Forderung der
Teamféhigkeit leisten.

Kontakt

Lothar Regling

Staatliche Regelschule ,,Werner Seelenbinder*
Werner-Seelenbinder-Str. 6

99510 Apolda

Bundesland: Thiringen

Telefon: 03644-555556

Telefax: 03644-555558

E-Mail: rs_wss_ap@gmx.de

Website: www.th.schule.de/ap/wss
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Regionaler Knoten Thiringen mit Gesundheit Berlin e. V.

Medienprojekt , Wir lassen uns nicht

manipulieren*

Aktive Medienarbeit zur Férderung
des Nichtrauchens

Gute Praxisbereiche:
Partizipation — Multiplikatorenkonzept — Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung

Abstract

Die gesundheitlichen Folgen des Rauchens sind bekannt. Sowohl beim
Rauchbeginn als auch beim Ubergang vom ersten Probieren zum regelmagi-
gen Rauchen stellt Zigarettenwerbung einen der Schliisselreize dar. Das Pro-
jekt zur Forderung des Nichtrauchens setzt in Schulen in sozialen Brenn-
punkten bzw. sozial benachteiligten Quartieren in Thiiringen an, da Kinder
aus diesen Quartieren besonders gefdhrdet sind, friih mit dem Rauchen zu
beginnen. Zielsetzung ist es, die Tricks der Zigarettenwerbung fiir Schiilerin-
nen und Schiiler anhand praktischer Beispiele und aktiver Medienarbeit (zum
Beispiel Produzieren eigener Spots zum Thema) durchschaubar und die Wer-
bemechanismen versténdlich zu machen.

Das Projekt ergdnzt und starkt Aktivitaten zur Forderung des Nichtrauchens
in der Kommune und in den Schulen (Synergieeffekte). Es leistet hiermit
einen Beitrag zur friihzeitigen Pravention von Abhdngigkeit und kérperlichen
Folgeschaden.

Hintergrund

Die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen wird in der heutigen Infor-
mationsgesellschaft zunehmend durch Medien beeinflusst. Ein {ibermaRiger
und unselektierter Medienkonsum kann im Kindes- und Jugendalter die geis-
tige, sprachliche, emotionale und soziale Entwicklung beeintrachtigen und
verzdgern. Ein die Entwicklung férdernder Umgang mit den Massenmedien
wird als Medienkompetenz bezeichnet.

Medienprojekt ,,Wir lassen uns nicht manipulieren”
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Die Auseinandersetzung der Heranwachsenden mit den in der Phase der Ado-
leszenz an sie gestellten jugendspezifischen Entwicklungsaufgaben bedeutet
einen wesentlichen Schritt zum gesunden Erwachsenwerden. Der Lebensstil
und die Persénlichkeitsentwicklung der heranwachsenden Generation wird
vermehrt durch Massenmedien, insbesondere durch Werbung beeinflusst.
Somit steht der Konsum von Genuss- und Suchtmitteln, der eine Form der
Auseinandersetzung von Kindern und Jugendlichen mit den an sie gestellten
Aufgaben darstellen kann, in einem engen Kontext mit der Wahrnehmung von
Werbung fir diese Produkte.

Tabakwaren zéhlen zu den meistbeworbenen Produkten. Zigarettenwerbung
stellt einen Schlisselreiz fiir das Rauchverhalten Heranwachsender dar, da sie
ein wesentlicher Einflussfaktor sowohl beim Rauchbeginn als auch beim
Ubergang vom ersten Probieren hin zum regelméRigen Rauchen ist. Die Mar-
kenpréferenzen der rauchenden Kinder und Jugendlichen werden entschei-
dend durch Zigarettenwerbung gepragt. Die Zigarettenindustrie orientiert
sich in ihren Kampagnen verstérkt an den Bedirfnissen, Interessen und dem
Lebensstil Heranwachsender.

Die immer raffinierter gestaltete Werbung kann jedoch gezielt genutzt wer-
den, um die Medien- und Werbekompetenz Heranwachsender zu schulen.
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Eine kritische und praktische Auseinandersetzung mit der Werbung kann die
der Werbung zugrunde liegenden Motive aufdecken und ihre manipulativen
Elemente enttarnen. Kritik ist ein Prozess, der dem Wesen und den Bedurf-
nissen der jungen Generation entspricht und in einem nicht zu vernachlassi-
genden Anteil durch die Sozialisation durch Medien geférdert wird. Werbung
spricht die Konsumentinnen und Konsumenten ganzheitlich an. In diesem
Sinne muss auch die Auseinandersetzung mit der Werbung ganzheitlich erfol-
gen. Durch ein Ausprobieren der technischen Mdglichkeiten, deren sich die
Werbung bedient, konnen die Motive und Absichten der Werbung zutage
beférdert werden. Die selbststdndige Auseinandersetzung mit den Elementen
und Gestaltungsmaoglichkeiten der Werbung entspricht ihrem Wunsch nach
Unabhéngigkeit und Selbstkontrolle. Werbung wird in diesem Zusammen-
hang nicht verteufelt, sondern ihr gesellschaftlicher Wert und ihre Funktion
werden flir eigene Ziele genutzt.

Das Medienprojekt ,,Wir lassen uns nicht manipulieren” wird seit dem Jahr
2000 von der Landesvereinigung fiir Gesundheitsférderung Thiringen e.V. -
AGETHUR in Kooperation mit dem Landesfilmdienst Thiiringen e.V. bzw.
anderen medienpéadagogisch tatigen Einrichtungen in Thiringen umgesetzt.
Es setzt bereits im Grundschulalter an, da das Risiko von korperlichen Fol-
geschéden und einer Abhéngigkeit umso héher ist, je frither mit dem Rauchen
begonnen wird. Als Interventionssetting werden in der modellhaften Umset-
zung durch die AGETHUR Schulen in sozialen Brennpunktgebieten bzw.
benachteiligten Quartieren ausgewdhlt, da das Rauchverhalten eine zum Teil
stark ausgepragte soziale Polarisierung aufweist. Es wurden bisher Erfahrun-
gen in Grund- und Regelschulen sowie Férderzentren gesammelt. Die Umset-
zung des Medienprojekts erfolgt mit groRziigiger Unterstiitzung der AOK-
Tharingen.

Vorgehen

Ziel des Medienprojekts ,,Wir lassen uns nicht manipulieren® ist es, Werbung
und inshesondere Werbung fir Zigaretten fir Kinder und Jugendliche ver-
stehbar und durchschaubar zu machen. Fragen wie zum Beispiel ,,Wer macht
wie und warum Tabakwerbung?“ stehen dabei vor dem Hintergrund einer Dis-
kussion des eigenen Lebensstils, der eigenen Wiinsche und Bedirfnisse im
Mittelpunkt. Heranwachsende erfahren, mit welchen Tricks versucht wird, sie
zu kddern und wie sie damit umgehen kdnnen.

Medienprojekt ,,Wir lassen uns nicht manipulieren”
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Zusammenhange lassen sich am einfachsten verstehen, wenn man sie selbst
praktisch ausprobiert. Um den Schiilerinnen und Schilern Werbemechanis-
men versténdlich darzustellen, griinden sie im Projektverlauf eigene Werbe-
agenturen und erhalten den Auftrag, einen Nichtraucherwerbespot zu produ-
zieren. Eine Woche lang konkurrieren zwei Gruppen von Schiilerinnen und
Schiilern spielerisch, um Marktmechanismen zu verdeutlichen. Mit Unter-
stiitzung des Landesfilmdienstes Thiiringen e. V. werden sie zu Werbefachleu-
ten, Drehbuchautorinnen und -autoren, Schauspielerinnen und Schauspielern,
Kameraleuten sowie Spezialistinnen und Spezialisten aus den Bereichen
Schnitt-, Licht- und Tontechnik. Der Fantasie der Jugendlichen sind (fast)
keine Grenzen gesetzt. Am Ende des Projekts présentieren beide Schiler-
gruppen ihre Arbeitsergebnisse und Werbespots vor Mitschiilerinnen und Mit-
schilern, Lehrerinnen und Lehrern sowie Eltern ihrer Schule. Die Werbespots
werden von den Schilerinnen und Schiilern sowie von einer Jury pramiert. Es
finden begleitende Elternabende statt.

A Guter Praxisbereich ,Partizipation”

In die Planung, Umsetzung und Prasentation des Projekts sind die beteiligten
Schulen und vor allem die teilnehmenden Kinder intensiv einbezogen. Her-
anwachsende sind in Sachen Medien als kompetente Partner zu sehen. Durch
aktive Medienarbeit konnen sich Kinder und Jugendliche die Wirklichkeit
aneignen und sie verarbeiten. Das Lernen in Zusammenhéngen — unter Ein-
beziehung aller Sinne und Fahigkeiten der Kinder und Jugendlichen - wird
geschult. Heranwachsende werden befahigt, Medien selbstverantwortlich zu
nutzen (- ,Empowerment”). Zentrales Anliegen des Projekts ist die Ver- und
Bearbeitung von Fragen, Erfahrungen und Problemen rund um das Rauchen
resp. Nichtrauchen, die die jeweils teilnehmende Kindergruppe bereits
gesammelt hat. Das Projekt startet mit einer Ideenbérse. Gemeinsam werden
alle angesprochenen Themen diskutiert und es wird eine Idee ausgewahlt, die
im Rahmen der Erstellung des Medienprodukts verarbeitet wird. In den néchs-
ten Schritten verteilt die Kindergruppe alle fir eine Filmproduktion notwen-
digen Aufgaben. Zum Abschluss des Projekts entscheiden auch wieder die
Kinder, in welcher Form sie die Projektergebnisse vor dem Schulpersonal,
den Eltern sowie Schulerinnen und Schilern anderer Klassenstufen prasen-
tieren. Der Zugangsweg ,,Aktive Medienarbeit* ermdglicht die Bearbeitung
des Themas Nichtrauchen auf eine andere und flir den schulischen Alltag
ungewdhnliche Art und Weise.
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A Guter Praxisbereich , Multiplikatorenkonzept*

Die kontinuierlich durchgefiinrte Eigenevaluation des Projekts belegt die
erfolgreiche modellhafte Umsetzung durch die AGETHUR in den Projekt-
schulen. Ob und inwieweit diese Ergebnisse verstetigt werden kdnnen, hangt
nicht nur von der weiteren und kontinuierlichen Auseinandersetzung der
Schiilerinnen und Schiiler mit dem Thema ab. Schulen, Freizeiteinrichtungen
und das Elternhaus missen als direktes soziales Umfeld der Heranwachsen-
den Rahmenbedingungen gewéhrleisten und gestalten, die das Nichtrauchen
fordern. Vor diesem Hintergrund entstand ein Handmaterial zum Projekt. Ziel
ist es, eine moglichst vielfaltige und eigenstdndige Umsetzung des Projekts
im schulischen Bereich und in der auBerschulischen Kinder- und Jugendar-
beit zu erreichen (— ,,Nachhaltigkeit*). In diesem Sinne richtet sich das
Handmaterial an Lehrerinnen und Lehrer, Sozialpadagoginnen und -pédago-
gen sowie weitere Berufsgruppen der Kinder- und Jugendarbeit. Das Projekt
kann im Rahmen von Schulprojektwochen, auBerschulischen Projekten, als
Thema einer Klassenfahrt etc. umgesetzt werden. Grundsétzlich soll die
inhaltliche und methodische Aufbereitung des Themas als Anregung dienen,
eigene Projekte mit einem suchtpraventiven bzw. gesundheitsférderlichen
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Hintergrund zu entwickeln und durchzufiihren. Die aktive Medienarbeit dient
hierbei als Zugangsweg zu Kindern und Jugendlichen. Die praktische Medien-
arbeit kann in vielféltigen Medienprodukten miinden (Werbeplakate, Schiiler-
zeitung, Nichtraucherwerbespot, Rundfunkwerbung/Horspiel, Internetseite
oder Trickfilm). Das Handmaterial dient auch als Leitfaden fir die Projekt-
schulen, die Inhalte des Projekts kontinuierlich aufzugreifen und weiterzube-
arbeiten.

Aufbauend auf dem Handmaterial werden Fortbildungen fiir Lehrerinnen und
Lehrer (ber das Tharinger Institut fir Lehrerfortbildung, Lehrplanentwick-
lung und Medien (ThILLM) angeboten. Eine besondere Zielgruppe in diesem
Prozess sind die Fachberaterinnen und Fachberater Heimat- und Sachkunde
aus dem Grundschulbereich an den Thiringer Schuldmtern. Perspektivisch
sind Workshops zum Thema ,,Medienarbeit in der Gesundheitsférderung® in
Kooperation mit dem Landesfilmdienst Thiiringen e.V. geplant.

A Guter Praxisbereich , Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung"

Die modellhafte Umsetzung des Projekts durch die AGETHUR erfolgt in
enger Kooperation mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD). Die fiir
Gesundheitsforderung und Prévention zusténdigen Stellen an den Landrats-
amtern und in den Stadtverwaltungen nehmen Kontakt mit interessierten
Schulen auf. Diese Akteure sind zum Teil selbst in Schulen tatig bzw. vermit-
teln gesundheitsférdernde Angebote an die Schulen. Sie begleiten das Projekt
in allen Phasen seiner Umsetzung und stellen das Bindeglied zwischen der
AGETHUR, dem Landesfilmdienst Thiringen e.V,, den beteiligten Schulen
sowie Akteuren der Gesundheitsforderung/Suchtprévention in der Region dar.
Den Schulen steht zur Verstetigung des Themas ein regionaler Ansprechpart-
ner zur Verfiigung. Uber die Strukturen des Offentlichen Gesundheitsdienstes
kann das Projekt in die Region getragen werden. Das Projekt stellt einen Bau-
stein in einem ganzheitlichen schulischen Konzept zur Tabakprévention dar.
Es kann bestehende Aktivitdten ergénzen bzw. einen ersten Schritt der Aus-
einandersetzung einer Schule mit dem Thema bedeuten. An folgendem Bei-
spiel kénnen diese Entwicklungen verdeutlicht werden.

Eine Grundschule in einem Plattenbaugebiet entwickelte sich in den vergan-
genen Jahren zu einer ,rauchfreien Schule* und strebt nunmehr ein Schul-
profil ,,Gesundheit* im Rahmen eines systematischen Schulentwicklungspro-
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zesses an. Das Projekt ,,Wir lassen uns nicht manipulieren® soll neben der
Umsetzung eines jahrgangstbergreifenden Lebenskompetenzprogramms und
anderer gesundheitsforderlicher Aktivitaten zu einem festen Baustein in die-
sem Prozess werden. Diese Entwicklung nimmt gleichzeitig Einfluss auf die
sich im Haus befindliche Regelschule.

Dariiber hinaus werden die Eltern in die Projektarbeit eingebunden, und zwar
Uber Elternabende, die Teilnahme an der Présentation der entstandenen
Medienprojekte und die Schulkonferenz. Ziel ist es, auch die Familien fir das
Thema Tabakprévention zu sensibilisieren, damit die Auseinandersetzung mit
den Inhalten des Projekts auch im Elternhaus weitergefiihrt wird.

Neben der bereits gut funktionierenden Vernetzung auf kommunaler Ebene
(zum Beispiel mit dem OGD und anderen Angeboten und Projekten in den
beteiligten Schulen) soll es perspektivisch das Ziel sein, die Umsetzung und
Multiplizierung des Projekts mit landesweiten Aktivitdten zur Férderung des
Nichtrauchens starker zu verzahnen (zum Beispiel ,,Be smart — Don’t start”,
»Rauchfreie Schule®, ,,Klasse2000“) bzw. mit den Prdventionsinhalten ande-
rer Trdger zu kombinieren.

Medienprojekt ,,Wir lassen uns nicht manipulieren”
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Kontakt

Uta Schroder

Landesvereinigung fur Gesundheitsférderung Thiringen e.V. - AGETHUR
Carl-August-Allee 1

99423 Weimar

Bundesland: Thiiringen

Telefon: 03643-59223

Telefax: 03643-501899

E-Mail: info@agethur.de

Website: www.agethur.de
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Weiterfiihrende Informationen
zum Thema

Literatur

Good Practice ist ein Thema, das in der Literatur zur Gesundheitsforderung
noch nicht hinreichend bericksichtigt wurde. Wir méchten Ihnen deshalb mit
dieser Liste zunachst einen Uberblick tber hilfreiche Literatur aus den an-
grenzenden Bereichen Evaluation, Qualitatssicherung sowie Evidenzbasie-

rung bieten.
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Gesundheitsforderung

* Trojan, A., Legewie, H. (2001): Nachhaltige Gesundheit und Entwicklung.
Leitbilder, Politik und Praxis der Gestaltung gesundheitsforderlicher Um-
welt- und Lebensbedingungen. Verlag fiir akademische Schriften, Frankfurt
am Main.

Liefert eine umfassende Gesamtdarstellung der Gesundheitsférderungshewe-
gung und erlautert dabei ihre Leitkonzepte und zentralen Begrifflichkeiten.

Evaluation
* Bundesamt fiir Gesundheit (Hrsg.) (1997): Leitfaden fiir die Planung von
Projekt- und Programmevaluation. Bern. Dokument zum Download (PDF).

Dieser Ubersichtlich strukturierte Leitfaden bietet praktische Hilfestellung
bei der Planung einer Projekt- bzw. Programmevaluation sowie der Aushand-
lung entsprechender Mandate an externe Partner. Zum Download: http://www.
bag.admin.ch/cce/publikationen/leitfaden/d/leitfaden.pdf

* @vretveit, J. (2002): Evaluation gesundheitshezogener Interventionen. Ver-
lag Hans Huber, Bern, Géttingen, Toronto, Seattle.

Dieses Buch fiihrt umfassend in die Besonderheiten der Evaluation von
Gesundheitsleistungen ein. Darlber hinaus liefert es Hinweise zur konkreten
Planung und Durchfiihrung einer Evaluation.

* Rootmann, |., Goodstadt, M., Potvin, L., Springitt, J. (2001): A Framework
for Health Promotion Evaluation. In: Rootmann, I., Goodstadt, M., Hynd-
man, B., McQueen, D., Potvin, L., Springitt, J., Ziglio, E. (Hrsg.): Evalua-
tion in health Promotion. Principles and Perspectives (p. 7 ff.). WHO,
Kopenhagen. Dokument zum Download.

Dieses Buchkapitel stellt einen konzeptionellen wie praktischen Rahmen vor,
der konkrete Hilfestellung bei der Umsetzung von Evaluationsvorhaben im
Bereich der Gesundheitsforderung bieten soll. Zum Download: http://www.
euro.who.int/InformationSources/Publications/Catalogue/20010911_43

Qualitatsmanagement/Qualitatsentwicklung

« Altgeld, T., Bunzendahl, 1., Kiene, H., Priimel-Philippsen, U. (1997): Qua-
litdtsmanagement in gesundheitsférdernden Einrichtungen - Leitfragen zur
Umsetzung. Bundesvereinigung fiir Gesundheit e. V., Bonn.
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Ein Reader, der Leitfragen fur die Qualitatsentwicklung fir verschiedene
Zusammenhange der Gesundheitsférderung formuliert. Zum Download: http:
Ilwww.bvgesundheit.de/pdf/gm.pdf

 Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkl&rung (Hrsg.) (2002): Qualitéts-
management in Gesundheitsforderung und Prévention (Band 15). Kdln.

Ein Buch, das verschiedene Aspekte, Ansdtze und Entwicklungen des Qua-
litdttsmanagements aufzeigt und diese mit einer Sammlung von Praxisbeispie-
len belegt. Zum Download: http://www.bzga.de/ bzga_stat/pdf/60615000.pdf

* Cloetta, B., Spencer, B., Sporri, A., Ruckstuhl, B., Broesskamp, U., Acker-
mann, G. (2004): Ein Modell zur systematischen Kategorisierung der Er-
gebnisse von Gesundheitsforderungsprojekten. Prévention, 03, S. 67-72.

In diesem Artikel wird ein Modell zur Kategorisierung der Ergebnisse von
Gesundheitsforderungsmalnahmen vorgestellt. Es soll in der Projektpla-
nungs- sowie der Auswertungsphase einsetzbar sein.

» Grossmann, R., Scala, K. (1994): Gesundheit durch Projekte fordern. Ein
Konzept zur Gesundheitsforderung durch Organisationsentwicklung und
Projektmanagement. Juventa Verlag, Weinheim und Minchen.

Ein Leitfaden fiir das Projektmanagement, der das Konzept der Gesundheits-
forderung mit einer Theorie der Organisationsentwicklung verknlpft. Angel-
punkte und Stolpersteine in der Projektdurchfiihrung werden herausgearbeitet.

* Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen e.V. (Hrsg.) (1998):
Qualitat(en) in der Gesundheitsfoérderung. Ausgangspunkte, Ansdtze und
Perspektiven. TK, Hannover.

Ein Manuskript, das verschiedene Ansatze der Qualitatssicherung aus den
Bereichen betriebliche und schulische Gesundheitsférderung sowie der
Erwachsenenbildung dokumentiert.

* Luber, E., Geene, R. (Hrsg.) (2004): Qualitatssicherung und Evidenzbasie-
rung in der Gesundheitsférderung. Mabuse Verlag, Frankfurt am Main.

Dieser Sammelband fithrt Qualitatskriterien aus verschiedenen Blickwinkeln
von Wissenschaft und Praxis zusammen. Dabei werden grundlegende Begrif-
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fe erklart sowie ihre praktische Anwendung diskutiert. Zum Download:
http://www.gesundheitberlin.de/download/Evidenzbasierung_in_der_Gesund
heitsforderung.pdf

* Nutbeam, D. (1998): Evaluating Health Promotion — Progress, Problems
and Solutions. Health Promotion International, 13 (1), pp. 27-44.

Ein Artikel, der auf die Schwierigkeiten der Evaluation gesundheitsforder-
licher Interventionen eingeht. Anhand eines Modells werden verschiedene
Outcomes von Interventionen und Stadien von Evaluationen definiert. Dar(-
ber hinaus werden alternative Evaluationsansdtze fir bevélkerungsbezogene
Interventionen diskutiert.

Ressourcen im Internet

www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

Internetplattform des Kooperationsverbundes ,,Gesundheitsférderung bei so-
zial Benachteiligten®. Hier finden sich Informationen rund um die Thematik,
eine bundesweite Praxisdatenbank und aktuelle Informationen zum Auswahl-
prozess von Good Practice.

www.deutscher-praeventionspreis.de

Der deutsche Préventionspreis wird jahrlich auf einem ausgewahlten Teilge-

biet der Pravention vergeben. Neben dem Ausschreibungstext und den Teil-

nahmebedingungen werden auf der Seite Beispiele guter Praxispreistragerin-

nen und -trger sowie nominierte Projekte vorgestellt. Zu den Beurteilungs-

kriterien gehdren:

* eindeutige, messhare Zielsetzung

« aktives Beteiligen der Zielgruppen in Manahmenplanung und -durchfih-
rung

* nachgewiesene Wirksamkeit

* Dauerhaftigkeit durch Ressourcensicherstellung

* Modellhaftigkeit

* Vernetzung relevanter Beteiligter

» Nachweis Uber Nachhaltigkeit der Interventionen

www.healthorg.ch
Datenbank fir Akteurinnen und Akteure aus Gesundheitsférderung und
Pravention.
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Healthorg ist eine nationale, von Gesundheitsforderung Schweiz und den kan-
tonalen Beauftragten fiir Gesundheitsférderung getragene Internetdatenbank.
Sie bietet Informationen (iber die Akteurinnen und Akteure in Gesundheits-
forderung und Prdvention sowie iber ihre Aktivitaten und Angebote.

Akteure, die sich in die Datenbank eintragen lassen wollen, missen in be-
stimmte, auf der Website verdffentlichte Kategorien einzuordnen sein. Die
Grundanforderungen orientieren sich an der Definition von Gesundheitsfor-
derung der WHO. Die Aufnahmekategorien flr die Datenbank sind auf der
Homepage unter ,,Hilfe* einzusehen.

www.quint-essenz.ch

Die Website wird von ,,Gesundheitsforderung Schweiz* betreut. Sie richtet
sich an alle Personen und Institutionen, die sich mit der Planung und Durch-
fuhrung von Projekten in den Bereichen Pravention und Gesundheitsférde-
rung beschéftigen. Sie enthélt Elemente aus dem Projekt- und Qualittsma-
nagement sowie der Gesundheitsférderung und bietet Instrumente fiir die Pla-
nung und Umsetzung von Projekten.

Die Seite bietet Akteurinnen und Akteuren der Gesundheitsférderung und
Pravention Unterstiitzung durch ein gut ausgearbeitetes und Gbersichtliches
System von Hilfsmitteln wie zum Beispiel Begriffsdefinitionen, erlduterte
Qualitatskriterien sowie Checklisten fiir Projektplanung, -durchfiihrung und
-evaluation.

www.fgoe.org

Fonds Gesundes Osterreich (FGO)

Die Arbeit des FGO basiert auf dem Gesundheitsforderungsgesetz 1998. Die
Aufgaben des FGO reichen von der settingorientierten Gesundheitsférderung
Uber MaRnahmen primdrer Verhaltens- und Verh&ltnisprdvention bis hin zur
gesundheitlichen Information und Aufklarung. Hierbei sollen im Austausch
mit Praktikerinnen und Praktikern sowie Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftlern der Gesundheitsforderung u.a. zielfuhrende Methoden, Strategien
und Models of Good Practice der Gesundheitsforderung entwickelt und iden-
tifiziert werden. Auf der Internetseite befinden sich Jahresberichte, Arbeits-
programme und Evaluationen. Ferner sind dort Arbeitsgrundsétze und For-
derkriterien zu finden, die sich an den Leitlinien der WHO (Ottawa-Charta)
orientieren, ferner Arbeitsschwerpunkte und Aktivitaten sowie Informationen
zu Kampagnen und der Gesundheitsférderungskonferenz.

Ressourcen im Internet
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http://www.publichealth.nice.org.uk/

Public health excellence at NICE (National Institute for Clinical
Excellence) (Grol3britannien)

NICE arbeitet mit staatlichen Institutionen (Department of Health) und
Nicht-Regierungsorganisationen sowie Forschungsinstituten zusammen. Ein
Arbeitsschwerpunkt liegt in der Erforschung, welche Interventionen und
MaRnahmen wirksam sind, um Gesundheit zu verbessern und gesundheitliche
Ungleichheiten zu reduzieren. Ziel ist es, Evidenzbasierung in die Praxis ein-
zubringen und politische Entscheidungstréagerinnen und -trdger, Fachleute
sowie Praktikerinnen und Praktiker zu beraten.

NICE bietet verschiedene Meniipunkte an, von denen fir das Thema Evi-

denzbasierung folgende zwei Seiten besonders interessant sind:

« ,Evidence Base"“ schafft Zugang zu englischsprachig verfiigharen Informa-
tionen beziglich Evidenzbasierung und gesundheitlicher Ungleichheit. Ziel-
gruppe sind Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler sowie Praktikerin-
nen und Praktiker im Bereich Public Health.

+ ,HealthPromis*“ ist die nationale Gesundheitsforderungsdatenbank fiir Eng-
land. Sie enthélt Links zu offiziellen Publikationen, Studien, Biichern, For-
schungsvorhaben, Websites, Zeitschriften und anderen Quellen.

http://eppi.ioe.ac.uk/EPPIWeb/home.aspx/

Evidence for Policy and Practice Information and Co-ordinating Centre

Information (Eppi-Centre) (Grof3britannien)

Das Eppi-Centre ist Teil der Social Science Research Unit (SSRU) des Insti-

tute of Education der Universitat von London. Das Institut wurde 1993 ge-

grindet und beschaftigt sich mit der Untersuchung evidenzbasierter Arbeit
bei sozialen Interventionen. Das Centre ist der formale Partner der Campbell

Collaboration. Es hat drei miteinander verbundene Arbeitsschwerpunkte:

» Gesundheitsforderung: Griindliche Bewertung der Forschung, die Gesund-
heitsforderung evaluiert.

» Sammlung von Forschungsergebnissen zu Evidenz im Erziehungsbereich:
Bereitstellung einer zentralen Ressource fir diejenigen, die zur Verfligung
stehende Forschungsarbeiten selbst begutachten wollen und fir diejenigen,
die Ubersichten nutzen wollen, um Politik und Praxis kompetent zu beraten.

* Perspektiven und Partizipation: Das Eppi-Centre entwickelt Methoden und
bietet Unterstitzung fir die Starkung der Rolle von Laien bei der Durchfiih-
rung von Forschungsarbeiten im Gesundheitsbereich und bei der Nutzung
von Forschungsergebnissen, um kompetente Entscheidungen zu treffen.

5. Weiterfithrende Informationen zum Thema



www.EuroHealthNet.org

The European Network of Health Promotion Agencies

EuroHealthNet ist eine Organisation, die sich zum Ziel gesetzt hat, zu einem
gesunderen Europa mit groRerer gesundheitlicher Chancengleichheit inner-
halb und zwischen den europdischen Ldndern beizutragen. Hinsichtlich
,»,Good Practice” sind vor allem die Projektbereiche der Organisation interes-
sant: Social Inclusion (soziale Einbeziehung), Health Inequalities (gesund-
heitliche Ungleichheit), Getting Evidence into Practice (praxisorientierte
Evidenzbasierung), Healthy Ageing (gesundes Altern) und Health Impact
Assessment (Gesundheitsfolgenabschatzung).

www.nigz.nl/getting evidence/

Das europdische Projekt ,,Getting Evidence into Practice” wird vom Nether-
lands Institute for Healthpromotion and Desease Prevention (NIGZ) koordi-
niert. Das Projekt mdchte die européische Evidenzbasierung in der Gesund-
heitsforderung stérken und in einer gemeinsamen Anstrengung Instrumente
zur Entwicklung, Erzeugung und Implementierung von Evidenz erarbeiten.
Hierzu sollen Prinzipien zusammengestellt werden.

www.iuhpe.org

Die International Union for Health Promotion and Education (IUHPE) mdch-

te weltweit dazu beitragen, gesundheitliche Ungleichheit zwischen den ver-

schiedenen Lé&ndern und innerhalb der L&nder abzubauen. Sie verfolgt vier

Ziele:

» das Eintreten flr gesundheitsférdernde Aktivitaten in der ganzen Welt,

+ die Entwicklung von Wissensgrundlagen flr eine effektive Gesundheitsfor-
derung und Gesundheitserziehung,

* die Verbesserung der Qualitat und Effektivitat von Politik und Praxis in den
Bereichen Gesundheitsforderung und Gesundheitserziehung,

 die Forderung von Capacitiy-Building in Gesundheitsforderung und
Gesundheitserziehung.

Hinsichtlich der Thematik ,,Good Practice* ist besonders das Projekt ,,Global
Programme on Health Promotion Effectiveness* (GPHPE) interessant.

www.bestpractices-healthpromotion.com

Diese Seite beschreibt ein Konzept, das sich ,Interactive Domain Model of
Best Practice in Health Promotion“ (IDM) nennt. Neben einem Manual ent-
halt die Seite auch praktische Anwendungsbeispiele und verschiedene Hilfs-
instrumente zur Identifizierung von ,,Best Practice” in der Gesundheitsfor-
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derung. ,,Best Practice” in der Gesundheitsférderung wird definiert als dieje-
nigen Prozesse und Aktivitaten, die vereinbar sind mit den Werten, Zielen und
Theorien der Gesundheitsforderung, die Evidenz und das Umfeld beriick-
sichtigen und die in einer gegebenen Situation am wahrscheinlichsten die
Ziele der Gesundheitsférderung erreichen.

http://www.thecommunityguide.org/overview/recs-to-date.pdf
http://www.thecommunityguide.org/

Das Center of Disease Control CDC (USA) bietet einen Uberblick tiber sys-
tematische Reviews fiir bevolkerungsbezogene und klinische Préventionsin-
terventionen.
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Glossar

Die Definitionen der folgenden Begriffe basieren auf dem Versténdnis des
beratenden Arbeitskreises des Kooperationsverbundes ,,Gesundheitsférde-
rung bei sozial Benachteiligten“. Die Begriffe reflektieren die Meinung sei-
ner Mitglieder unter Berlicksichtigung der nationalen und internationalen
Fachliteratur.

6. Glossar
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Benchmarking

Benchmarking bezeichnet den Prozess des Vergleichens und Messens von
institutionsinternen Produkten, Dienstleistungen und Prozessen mit denen der
besten oder anerkannten Konkurrentinnen und Konkurrenten bzw. Vergleichs-
partnerinnen und -partner. Der Vergleich mit den Besten soll die eigene Leis-
tungsfahigkeit erhéhen.

Capacity-Building

Der Begriff Capacity-Building wird in der Gesundheitsférderungsliteratur

unterschiedlich verwandt. Er bezeichnet:

« die Fahigkeit, auf bestimmte Gesundheitsprobleme mit entsprechenden
Programmen und — MaBnahmen zu reagieren, das heilt der Begriff bezieht
sich auf die Entwicklung von Strukturen, Organisation, Kenntnissen und
Ressourcen (Health Infrastructure or Service Development),

« die Fahigkeit, ein Programm oder eine Mallnahme dauerhaft vorzuhalten,
entweder durch den gleichen Trager oder durch die Ubernahme des Kon-
zepts durch einen anderen Akteur bzw. eine andere Akteurin und/oder durch
die Einbindung in Netzwerkstrukturen. Programmschwerpunkte kénnen da-
bei auch ausgeweitet werden (Program Maintenance and Sustainability),

« die Entwicklung der Problemldsungsfahigkeit von Organisationen, Gemein-
den, Zielgruppen hinsichtlich der Identifizierung von Gesundheitsproble-
men und der Mdglichkeiten, sie zu Igsen (lernende Organisationen). Dies
geschieht durch den Erwerb von Fertigkeiten und Erfahrungen, die in einem
Programm vermittelt wurden und die (ber die urspringliche Intervention
hinaus Effekte auch in anderen gesundheitsrelevanten Bereichen zeigen
(Problem-Solving Capability of Organisations and Communities).

Empowerment

Empowerment in der — Gesundheitsférderung ist die Befahigung und Stér-
kung der Menschen zur gesundheitsfordernden Gestaltung ihrer Lebenshe-
dingungen.

— Gesundheitsforderung unterstitzt die Entwicklung von Personlichkeit und
sozialen Fahigkeiten durch Information, gesundheitsbezogene Bildung sowie
die Verbesserung sozialer Kompetenzen im Umgang mit — Gesundheit und
Krankheit. Sie hilft den Menschen, mehr Einfluss auf ihre eigene Gesundheit
und ihre Lebenswelt auszuiiben und ermdglicht ihnen zugleich, Entscheidun-
gen in ihrem Lebensalltag zu treffen, die ihrer — Gesundheit zugute kommen.
Durch gegenseitige Unterstiitzung und soziale Aktion sollen diskriminieren-
de Lebensbedingungen uberwunden werden.
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Empowerment tragt dazu bei, Menschen zu lebenslangem Lernen zu beféhi-
gen und ihnen zu helfen, die verschiedenen Phasen ihres Lebens sowie even-
tuelle chronische Erkrankungen und Behinderungen angemessen zu bewalti-
gen. Dieser Lernprozess muss sowohl in Schulen als auch zu Hause, am
Arbeitsplatz und innerhalb der Gemeinde erleichtert werden. Offentliche
Kdrperschaften, Privatwirtschaft und gemeinniitzige Organisationen sind hier
ebenso zum Handeln aufgerufen wie die traditionellen Bildungs- und
Gesundheitsinstitutionen.

Evaluation

Unter Evaluation versteht man das systematische Sammeln, Analysieren und
Bewerten von Informationen Uber Aktivitaten, Eigenschaften und Ergebnisse
von — Projekten, Personen und Produkten. Durch Evaluation werden wichti-
ge Kenntnisse Uber Starken und Schwéchen eines Projekts oder einer - MaR-
nahme gewonnen. Dadurch verbessern sich die Grundlagen fir projektbezo-
gene Entscheidungen und es wird eine Basis fir die Erhdhung der Effektivitét
und Effizienz geschaffen. Es konnen sowohl Strukturen (Strukturevaluation),
Prozesse (Prozessevaluation) als auch Ergebnisse und Wirkungen der MaR-
nahmen (Ergebnisevaluation) evaluiert werden. Wahrend Evaluation den As-
pekt der Bewertung und Forschung betont, steht beim Qualitdtsmanagement
die Nutzung flr die Praxis im Vordergrund.

Evaluation in der -~ Gesundheitsférderung kann sehr unterschiedlichen Zwe-

cken dienen:

* Entscheidungshilfe beziiglich der Weiterflihrung von Projekten,

* Verbesserung von Strategien und MaRnahmen,

* Projektsteuerung,

* Legitimation bei der Verwendung 6ffentlicher Gelder oder gegeniiber Ziel-
gruppen und Fachoffentlichkeit,

* Untersuchung wissenschaftlicher Fragestellungen.

Die jeweilige Zielsetzung bedingt unterschiedliche Vorgehensweisen und
Methoden. Je nach Zweck der Evaluation ist die Anwendung unterschied-
licher Evaluationsformen (Selbst- oder Fremdevaluation) und Evaluations-
typen (Planungs-, Prozess- oder Ergebnisevaluation) sinnvoll.

Bei Evaluationen gesundheitsférdernder Projekte sollten folgende Punkte

untersucht werden:

» Machbarkeits- oder Feasibilitystudien berlcksichtigen die Plausibilitat ei-
ner Intervention, die Akzeptanz fiir die verschiedenen Interessengruppen
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(Stakeholder) sowie die technische Durchflihrbarkeit eines Projekts oder
einer Mafinahme in ihrem spezifischen sozialen Kontext.

* Monitoring und Prozessevaluationen untersuchen die Qualitat der Imple-
mentierung einer MalRnahme.

* Ergebnisevaluationen untersuchen die Effektivitdt, die — Nachhaltigkeit
und die Effizienz (Impact, Outcome) eines Projekts oder einer MalRnahme.

Zusammenfassend kann man Evaluation beschreiben als kritische, analy-
tische Interpretation durch systematische Erhebung gewonnener (nicht routi-
nemaRig verfiigbarer) Informationen, das Ableiten von Schlussfolgerungen
daraus und letztlich die Beurteilung und/oder Bewertung eines Projekts oder
einer MaRnahme mit dem Ziel, sie zu verbessern.

Evidenz

Evidenz und evidenzbasierte Praxis sind Begriffe, die sich in neuerer Zeit,
vor allem in der Medizin und teilweise auch im Public-Health-Bereich, durch-
gesetzt haben. In der — Gesundheitsforderung hat das Thema einer evidenz-
basierten Praxis erst in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen und zu
einer breiteren Diskussion gefihrt. In der Medizin wird Evidenz als ein wis-
senschaftlich fundiertes, beweiskraftiges Wissen iber die Wirksamkeit medi-
zinischer Interventionen bezeichnet. Es ist Basis fir die Entwicklung von
Qualitatsstandards bzw. Leitlinien fiir die medizinische Praxis. Dabei wird
von einer ,,Evidenzhierarchie“ ausgegangen. Die randomisierte kontrollierte
Studie (RCT) steht auf der obersten Stufe und wird als ,,Goldstandard*
betrachtet. Fir die — Gesundheitsférderung besteht bislang noch kein Kon-
sens, was Evidenz bedeutet, welche Art von Evidenz flr ihren komplexen
Ansatz angemessen ist, wie die Ergebnisse/Wirkungen in der Gesundheits-
forderung aussehen und wie diese gemessen werden kdnnen.

Ein Evidenzbegriff, wie er in der Medizin gebraucht wird, ist fir die -~ Ge-
sundheitsforderung fragwirdig. Die RCT gilt dort als unangemessen, ja sogar
kontraproduktiv. Entsprechend wird vorgeschlagen, Evidenz in der Gesund-
heitsférderung als umfassendes, plausibles Wissen (ber die Wirksamkeit
komplexer gesundheitsfordernder Aktivititen in komplexen sozialen Syste-
men oder Lebenswelten zu begreifen.

Gesundheit

Es gibt viele unterschiedliche Definitionen von Gesundheit. Sie beeinflussen
die Sichtweise auf die einzusetzenden Mittel zur Vermeidung und Behand-
lung von Krankheiten und Férderung von Gesundheit. Sie entscheiden auch

6. Glossar



darlber, in welchem MaRe den Menschen Selbstverantwortung fir ihr Ge-
sundheitsverhalten tbertragen werden kann oder soll.

In den letzten Jahrzehnten gab es zwei Ansétze, die in besonderer Weise die
heutige Sicht von Gesundheit und Krankheit gepragt haben: die Internatio-
nale Konferenz von Alma Ata 1978 und das salutogenetische Konzept von
Aaron Antonovsky.

1978 wurde auf der Internationalen Konferenz von Alma Ata eine Erklarung
verabschiedet, die richtungweisend flr Basisgesundheitsversorgung und —
Gesundheitsforderung wurde und noch heute die Diskussion bestimmt. In
ihrem ersten Paragraphen wird Gesundheit folgendermalen definiert:

»8 1. Die Konferenz bekréftigt, dass Gesundheit ein Zustand vollsténdigen
korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur Abwesen-
heit von Krankheit ist und dass sie ein fundamentales Menschenrecht dar-
stellt. Das Erreichen des hdchsten Niveaus von Gesundheit ist eines der wich-
tigsten sozialen Ziele weltweit, dessen Realisierung den Einsatz von vielen
anderen sozialen und wirtschaftlichen Sektoren zusétzlich zum Gesundheits-
wesen erfordert.”

Antonovsky betont gegeniiber der starken Ausrichtung der Medizin auf Ri-
sikofaktoren die Stdrkung der Gesundheitsressourcen eines Menschen. Im
salutogenetischen Konzept interessiert vor allem, warum Menschen gesund
bleiben und nicht so sehr, warum sie krank werden. Wéahrend man in der west-
lichen Medizin im Allgemeinen davon ausgeht, dass sich Gesundheit und
Krankheit ausschliefen, stellt Antonovsky dieser Sichtweise die Vorstellung
eines Kontinuums gegeniber, auf dem Menschen als mehr oder weniger
krank, bzw. mehr oder weniger gesund eingestuft werden. Dabei existiert kein
strenges zeitliches Nacheinander von Gesundheit und Krankheit, sondern ein
gleichzeitiges Nebeneinander von verschiedenen Zustédnden objektiven und
subjektiven Wohlbefindens.

Gesundheitliche Ungleichheit

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert verschiedene Ebenen der

Ungleichheit, deren gesundheitliche Folgen bekdmpft werden sollen:

+ die Kluft zwischen besser gestellten und schlechter gestellten sozialen
Schichten innerhalb einzelner Gesellschaften, hierbei insbesondere der
ungleiche Zugang zur Gesundheitsversorgung,

* die Kluft zwischen &rmeren und reicheren Landern

sowie als weitere Querschnittsthemen:
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+ die Chancenungleichheit zwischen den Generationen, die durch die Verur-
sachung von Umweltrisiken und deren gesundheitliche Folgen bedingt
wird,

« die Chancenungleichheit zwischen den Geschlechtern in der gesundheit-
lichen Versorgung.

Fir diese Formen der Ungleichheit bedeutet Chancengleichheit die Herstel-
lung gleicher Mdglichkeiten, gesund zu sein und gesund zu bleiben, unab-
hangig vom sozialen Status, nationaler Zugehérigkeit, Ethnie, Generation,
Alter und Geschlecht. Einer der wesentlichen Ansétze zur Fdrderung von
Chancengleichheit in der — Gesundheit ist der — Settingansatz.

Gesundheitsforderung

Gesundheitsférderung ist nach dem Verstandnis der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) ein Konzept, das bei der Analyse und Starkung der Gesundheits-
ressourcen und -potenziale der Menschen und auf allen gesellschaftlichen
Ebenen ansetzt. Sie zielt darauf, Menschen zu beféhigen, ihre Kontrolle {iber
die Faktoren, die ihre — Gesundheit beeinflussen (Gesundheitsdeterminan-
ten), zu erhéhen und dadurch ihre Gesundheit zu verbessern. Gesundheitsfor-
derung ist ein komplexer sozialer und gesundheitspolitischer Ansatz und
umfasst ausdriicklich sowohl die Verbesserung von gesundheitsrelevanten Le-
bensweisen (Gesundheitshandeln) als auch die Verbesserung von gesund-
heitsrelevanten Lebensbedingungen (Verhéltnisse/Strukturen/Kontexte).

Good Practice

Als Good Practices in der — Gesundheitsférderung werden diejenigen —
MaRRnahmen und Aktivitdten bezeichnet, die mit den Werten und Theorien der
Gesundheitsférderung Gbereinstimmen, deren Wirksamkeit belegt ist und die
geeignet sind, die Ziele der Gesundheitsférderung in einer gegebenen Situa-
tion zu erreichen. Im Kooperationsprojekt ,,Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten* wird der Begriff ,,Good Practice” statt des weitergehenden
Begriffs ,,Best Practice* verwendet, da die zahlreichen — Projekte und Maf-
nahmen nicht ausgeschlossen werden sollen, die gute und vorbildliche, aber
nicht in allen Bereichen ,,beste” Arbeit leisten. Ihre Expertise soll nicht verlo-
ren gehen, sondern anderen Projekten und Interessierten zugénglich gemacht
werden.

Indikator
Indikatoren sind Merkmale, deren GrofRe bzw. Auspragung messbar oder kon-
kret Uberprifbar ist. Ein Indikator dient als Ersatzmal fiir die Erhebung von
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Informationen iber bzw. die Messung von Phanomenen, die selbst nicht di-
rekt gemessen werden kénnen. So ist zum Beispiel der pro Kopf in einem
Land wéhrend eines Jahres insgesamt konsumierte Alkohol indikativ fir das
Ausmal des Alkoholabusus. Mit Indikatoren lassen sich Verdnderungen von
Situationen anzeigen. Sie reduzieren vielschichtige Sachverhalte und Pro-
blemlagen auf eine konkrete Dimension.

Innovativer Charakter

In — Gesundheitsforderung und — Prévention sind diejenigen — Projekte und
— Malnahmen innovativ, die durch Anwendung neuer Ideen, Techniken und
Methoden neuartige Lésungen fir bestimmte Probleme und Herausforderun-
gen praktizieren. Angestrebt wird die Umsetzung bisher nicht realisierter
Mdoglichkeiten und damit eine Optimierung der Zielerreichung.

Es ist jedoch zu bedenken, dass eine Idee, die an einem Ort zu einem be-
stimmten Zeitpunkt innovativ ist, anderswo Standard sein kann. Der innovati-
ve Charakter von Projekten muss je nach den Rahmenbedingungen unter-
schiedlich eingeschatzt werden, denn verschiedene Sozialrdume verfligen
Uber verschiedene Voraussetzungen.

Kontinuierlich arbeitende MalBnahmen oder Regelangebote miissen gegen-
Uber kurzfristigen Projekten, die haufiger mit Innovation assoziiert werden,
nicht im Nachteil sein, wenn sie bereit sind, auf gesellschaftliche Entwick-
lungen zu reagieren und féhig sind, sich zu ver&ndern. Innovation ist somit
auch ein Balanceakt im Spannungsfeld von Bewahren und Verandern, zwi-
schen Kreativitdt und Zuverldssigkeit und zwischen Risikobereitschaft und
Qualitatsgewahrleistung.

Integriertes Handlungskonzept

Ein integriertes Handlungskonzept liegt dann vor, wenn bei der Realisierung
eines — Projekts oder Vorhabens alle zur Planung und Umsetzung notwendi-
gen Akteurinnen und Akteure, zum Beispiel aus Politik, Verwaltung oder Pra-
Xis, einbezogen sind. Dies schlieRt auch die Zielgruppen der Projekte ein, die
mdglichst bereits an der Konzeptentwicklung beteiligt werden sollten. Inte-
grierte Handlungskonzepte sind gegeniiber EinzelmaBnahmen wesentlich
komplexer und stoRen sowohl Kommunikations- und Koordinationsprozesse
als auch Lernprozesse zwischen den Akteurinnen und Akteuren an. Sie sind
gekennzeichnet durch ergebnisoffene Prozesse, in denen Ziele, Manahmen
zur Problemlésung und Organisationsformen sowie Verfahrensweisen
gemeinsam formuliert und festgelegt werden. Ein integriertes Handlungskon-
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zept strebt eine effektive Zusammenarbeit und eine Ressourcenoptimierung
an. Besonders im Quartiersmanagement haben sich integrierte Handlungs-
konzepte bewahrt.

MaBnahme

Eine Manahme ist eine konkrete Handlung oder ein Set konkreter Handlun-
gen mit festgelegten Terminen und Verantwortlichkeiten. Sie wird ergriffen,
um ein Ziel oder Zwischenziel zu erreichen. Im Gegensatz zu — Projekten
sind hier in der Regel zeitlich unbefristete Regelangebote gemeint.

Multiplikatorinnen und Multiplikatoren

Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in der — Gesundheitsforderung sind
alle Personen oder Gruppen, die professionell oder ehrenamtlich auf Gesund-
heitsforderung und — Prévention bei den Zielgruppen hinwirken (zum Bei-
spiel aus den Bereichen Familienberatung, Sozialarbeit, Sozialpadagogik,
Gesundheitsforderung sowie bei Lehrerinnen und Lehrern, Arztinnen und
Arzten etc.). Eine besondere Gruppe bilden Politikerinnen und Politiker, die
Verhéltnisse und Strukturen mitbestimmen und damit — Gesundheit ent-
scheidend beeinflussen.

Angebote kdnnen sich direkt an Personengruppen wenden, von denen ange-
nommen wird, dass sie einen hohen Multiplikationseffekt haben, wie die oben
genannten Berufsgruppen (zum Beispiel Fortbildungsveranstaltungen fiir
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter sowie Lehrkréfte zum Thema Sucht-
pravention). Es kann jedoch auch das Ziel eines — Projekts sein, Betroffene,
in diesem Fall sozial Benachteiligte, im Laufe der Projektdurchfilhrung zu
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren zu machen und in diesem Sinne zu
schulen (Beispiele: ,,Ex-User” beraten Drogenabhangige; jugendliche Besu-
cher eines Jugendzentrums werden zu ,,Peers®).

Nachhaltigkeit

Nachhaltigkeit in gesundheitsfordernden — Projekten besteht dann, wenn die
intendierten Wirkungen eines Angebots nach dessen Ablauf weiterhin beste-
hen bzw. ein Projekt Wirkungen Uber seine begrenzte Dauer hinaus erzeugt.
Eine besondere Bedeutung fiir die Nachhaltigkeit hat die Kontinuitat eines
Projekts, das heifit wenn eine dauerhafte Fortfiihrung gesichert und selbsttra-
gende Strukturen entwickelt werden.

Niedrigschwelligkeit
Niedrigschwellige — Projekte versuchen das Problem anzugehen, dass sozial
benachteiligte Zielgruppen herkdommliche Beratungsangebote mit so genann-
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ter ,,Kommstruktur® nicht in Anspruch nehmen. Selbst die Initiative zu
ergreifen, sich in ein unbekanntes Umfeld zu begeben und mit sozial meist
héher gestellten Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeitern zu sprechen, stellt
oft eine zu hohe Schwelle dar, als dass diese Angebote wahrgenommen wiir-
den. Daher werden oft diejenigen Personen, die besonders dringend Unter-
stitzung und Hilfestellungen bendtigen, nicht erreicht und es besteht die
Gefahr, dass sich ihre ohnehin heikle Lage noch verschlechtert.

Niedrigschwellige Projekte dagegen warten nicht, bis Menschen Kontakt zu
ihnen aufnehmen, sondern gehen unmittelbar auf die Zielgruppen ihrer Arbeit
zu, um sie zu einem fruhestmoglichen Zeitpunkt erreichen zu konnen. Dies
gelingt am besten durch das Aufsuchen und Begleiten der Zielgruppe in ihrer
Lebenswelt (— Settingansatz), zum Beispiel

+ Schilerinnen und Schiller/Jugendliche in der Schule oder in Freizeitein-
richtungen,

Kinder im Vorschulalter in Kindertagesstatten,

Wohnungslose und Drogenabhangige auf der StraRe/in Szenetreffs durch
Streetwork,

Beschéftigte in Betrieben,

allein erziehende Mitter im Stadtteil.

Dariber hinaus soll die Erreichbarkeit der Zielgruppen durch unkomplizierte
Terminabsprachen und zielgruppenorientierte Offnungszeiten von Einrich-
tungen geférdert werden. Offene Angebote tragen dazu bei, Kontakte zu
erleichtern.

Partizipation

Partizipation in der — Gesundheitsférderung kann unterschiedliche Auspré-
gungen annehmen. Je nach Art des — Projekts bzw. des Angebots, der Zu-
sammensetzung und Motivation der Zielgruppen, wie auch beziiglich des
Umfangs des Projekts kénnen unterschiedliche Beteiligungsformen forder-
lich und notwendig oder auch tberfordernd und hemmend sein. Partizipation
umfasst die Formulierung von Wiinschen, Bedirfnissen und Kritik, die Betei-
ligung an Entscheidungen, die Beteiligung an Regelerstellungen sowie die
aktive Einbeziehung aller Beteiligten in die Planung, Umsetzung und Evalu-
ierung der Angebote.

Wenn die Fahigkeiten der Zielgruppe fir die Durchfiihrung von Entschei-
dungsfindungsprozessen nicht ausreichend sind, sollten die notwendigen
Kompetenzen geschult werden, um darauf aufbauend auch zu einer Beteili-
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gung der Zielgruppe zu gelangen. Partizipation kann erleichtert und ermdég-

licht werden durch:

» Forderung von Wahrnehmung persénlicher Kompetenzen/Starkung des
Selbstwertgefiihls,

 Forderung von Eigeninitiative,

* Férderung von Lernbereitschaft,

* Forderung der Gruppenféhigkeit,

+ Aktivierung zur AuBerung von Wiinschen und Bedurfnissen,

 Forderung des Verantwortungsgefiihls (— Empowerment, — Settingansatz).

Pravention

Prévention ist die Verhiitung von Krankheiten durch vorbeugende — MaR-

nahmen zur Ausschaltung von Krankheitsursachen und -risiken, durch Frih-

erkennung und Frithbehandlung oder durch die Vermeidung des Fortschrei-

tens einer bestehenden Krankheit.

In der Regel wird nach dem Zeitpunkt des Eingreifens unterschieden zwi-

schen Primdr-, Sekundér- und Tertidrprévention:

 Priméarpravention tragt durch Ressourcenstédrkung und Belastungssenkung
zur Verhinderung von Krankheit bei.

 Sekundérpravention zielt darauf ab, durch Friherkennung und addquate
Fruhbehandlung in den Entstehungsprozess einer Krankheit einzugreifen
und damit den Verlauf der Krankheit positiv zu beeinflussen.

* Durch Tertidrprévention sollen bei Kranken Riickfélle und Chronifizierung
verhindert werden. Nach dem Ansatzpunkt wird auch unterschieden in Ver-
haltens- und Verhaltnispravention.

Projekt

Projekte sind komplexe, rdumlich, zeitlich und finanziell begrenzte Vorhaben,
die auf bestimmte Ziele ausgerichtet sind und bestimmte Resultate hervor-
bringen sollen.

Qualitaitsmanagement/Qualitatsentwicklung

Qualitdt im Gesundheitswesen bezeichnet das AusmaB, in dem Gesundheits-

leistungen fir Individuen und Populationen die Wahrscheinlichkeit erwiinsch-

ter gesundheitlicher Interventionsergebnisse erhéhen und mit dem gegenwér-

tigen Wissensstand (ibereinstimmen. In der Qualitatsdiskussion wird nach

Donabedian unterschieden zwischen:

« Strukturqualitdt: Ausstattung eines — Projekts oder Leistungserbringers mit
Finanzmitteln, Raumen, Arbeitsmitteln, Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
etc.,
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* Prozessqualitat: die Art und Weise der Projektdurchfiihrung oder Leis-
tungserbringung,

« Ergebnisqualitét: die erreichten Effekte eines Projekts oder einer —» MafR-
nahme.

Seit Beginn der Qualitatsdiskussion hat es entscheidende Verdnderungen im
Verstandnis von Qualitdt und der Art und Weise, wie man sie am besten
sichert, gegeben. Bezog sich der Begriff Qualitdt anfangs nur auf ein gefer-
tigtes Produkt, so wurden mit der Zeit immer weitere Qualitatsdimensionen
in das Konzept der Qualitatssicherung mit einbezogen. Das Qualitatsver-
stdndnis wurde zuerst auf die Kundenzufriedenheit, in einem weiteren Schritt
auf alle Arbeitsablaufe, Dienstleistungen und auch die vorhandenen Struktu-
ren ausgedehnt.

Mehr und mehr traten die Arbeitsprozesse einer Organisation in den Vorder-
grund des Interesses. Qualitdt betraf nun alle Bereiche, alle Aufgaben und
alle Personen in einem Betrieb oder einer Organisation. Der Begriff ,,Quali-
tatssicherung” wurde durch den Begriff ,,Qualitdtsmanagement™ abgel6st.
Der damit einhergehende Paradigmenwechsel setzte in Deutschland erst in
den 80er-Jahren ein. Qualitét soll nicht mehr kontrolliert oder gesichert wer-
den, Qualitét soll produziert und kontinuierlich verbessert werden. Auf die-
sem Verstandnis basiert das moderne Qualitdtsmanagement. Da dieses nun
nicht mehr an ein Produkt gebunden ist, kann es in Organisationen jeglicher
Art angewendet werden.

Fir viele Einrichtungen der — Gesundheitsférderung ist dies jedoch schwie-
rig, da es schwer fallt, so umfassende Ziele wie — Gesundheit, Verbesserung
der Lebensqualitat oder Initiierung von Innovationen in iberpriifbare Nahzie-
le zu transformieren. Projekte der Gesundheitsforderung kdnnen jedoch auch
in ihrem Arbeitsfeld zur Verbesserung der Qualitat beitragen, indem sie ver-
suchen, die zentralen Elemente wie das Denken in Regelkreisen und Qualitat
als Arbeitsprinzip praxisnah umzusetzen und damit Qualitat zu entwickeln.

Settingansatz
Der Begriff ,,Setting“ bezeichnet ein (iberschaubares sozial-rdumliches Sys-
tem (wie Betrieb, Schule, Krankenhaus, Stadtteil etc.), in dem Menschen
ihren Alltagstatigkeiten nachgehen. Settingorientierte Interventionen richten
sich an die strukturellen Bedingungen des Settings und an die involvierten
Personengruppen.
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Ein Setting kann in einem umfassenden Sinn verstanden werden als ein durch
formale Organisation, durch regionale Situation und/oder durch gleiche
Erfahrung und/oder gleiche Lebenslage und/oder gleiche Werte bzw. Préfe-
renzen definierter, relativ dauerhafter und zumindest ansatzweise verbind-
licher Sozialzusammenhang, von dem wichtige Impulse auf die Wahrneh-
mung von — Gesundheit, auf Gesundheitsbelastungen und/oder Gesundheits-
ressourcen sowie auf alle Formen der Bewaltigung von Gesundheitsrisiken
(Balance zwischen Belastungen und Ressourcen) ausgehen kénnen.

Der Settingansatz wurde in den spéten 80er-Jahren von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) entwickelt. Er gilt als Instrument der Umsetzung der
Prinzipien der Ottawa-Charta in die Praxis (— Gesundheitsférderung). Seine
besondere Bedeutung fiir die Gesundheitsférderung von sozial Benachteilig-
ten erhélt er dadurch, dass er einen gleichermalien verhaltens- und verhalt-
nisorientierten Ansatz der Gesundheitsforderung darstellt.

Mit niedrigschwelligen (- Niedrigschwelligkeit) Interventionen, die in den
Lebenswelten der Zielgruppen ansetzen — zum Beispiel Schule, Betrieb,
Stadtteil, Familie —, vermeiden — Projekte, die mit dem Settingansatz arbei-
ten, eine einseitige Ausrichtung auf Mittelschichtangehérige und eine Stig-
matisierung der benachteiligten Zielgruppen. Interventionen im Setting ver-
stehen ihre Zielgruppe als aktiv Handelnde, die an der Planung und Durch-
flihrung der — MaRnahmen beteiligt werden (— Partizipation). Sie zielen
darauf ab, Lebenskompetenzen zu vermitteln und dadurch die Betroffenen in
der Wahrnehmung ihrer eigenen gesundheitsbezogenen Interessen zu starken
(— Empowerment).

Soziale Benachteiligung

Soziale Benachteiligung entsteht besonders dort, wo die Ausgangsbedingun-
gen der personlichen und sozialen Entwicklung beeintrachtigt sind. Dies
fahrt dazu, dass Personen nicht vollstandig an den gesellschaftlichen Prozes-
sen teilhaben. — Indikatoren fiir soziale Benachteiligung sind u.a. niedriges
Einkommen, niedriger beruflicher Status, niedrige Schulbildung und schwie-
rige Lebenslagen der Betroffenen.

Die Defizite der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen filhren zur Benach-
teiligung ganzer Gruppen — zum Beispiel Milieus mit nur eingeschrénkter
familidrer Sozialisation, mit schlechten oder mangelnden Sprachkenntnissen
und Kulturtechniken und/oder unvollstandigen oder fehlenden Qualifikatio-
nen in schulischem und beruflichem Kontext.
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Soziale Benachteiligung ist abhéngig von der gegebenen gesellschaftlichen
Situation und den damit verbundenen individuellen Méglichkeiten. Unter
Benachteiligung ist zu verstehen, dass die Chancen von Einzelnen, ein
bestimmtes Ziel zu erreichen aufgrund von Faktoren, die sie selbst nicht oder
kaum beeinflussen konnen, stark gemindert werden.

Der Zusammenhang von sozialem Status und — Gesundheit bzw. Krankheit

ist durch viele internationale sozialepidemiologische Studien erwiesen. Das

Ausmall an gesundheitlichen Ungleichheiten wird an folgenden Beispielen

aus Deutschland deutlich:

* Lebenserwartung: Eine Studie aus dem Jahr 2000 zeigt, dass Mé&nner aus
den obersten 25% der Einkommensverteilung eine um zehn Jahre hohere
Lebenserwartung haben als Ménner aus den untersten 25% (82 bzw. 72
Jahre). Bei Frauen ist der Unterschied geringer, betrdgt aber immer noch
funf Jahre (86 bzw. 81 Jahre).”

* Koronare Herzerkrankungen: Der Sachverstéandigenrat fir die konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen stellt in seinem Gutachten 2000/2001 fest,
dass in Deutschland alle kardiovaskularen Erkrankungen zusammengenom-
men flr etwa die Halfte der Todesursachen verantwortlich sind. Eine Aus-
wertung der Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie ergibt, dass die
Haufigkeit von Herzinfarkt und Schlaganfall mit abnehmendem Einkom-
men schrittweise zunimmt. Das Risiko der untersten Einkommensgruppe,
einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu erleiden, ist 1,6-mal so groR wie das
der obersten Einkommensgruppe.

+ Kinder- und Jugendgesundheit: Bei Schuleingangsuntersuchungen schnit-
ten die Kinder aus Familien mit einem niedrigen sozialen Status wesentlich
schlechter ab als die Kinder aus Familien mit einem mittleren oder hohen
sozialen Status. Besonders ausgeprégt waren die Unterschiede hinsichtlich
der Sprachentwicklung sowie der intellektuellen und psychomotorischen
Entwicklung. Auch die Befunde Ubergewicht (Adipositas) und kinderpsy-
chiatrische Stérungen traten bei Kindern aus Elternhdusern mit einem nied-
rigen sozialen Status haufiger auf.

Auch bei Schiilern und Schiilerinnen spielt der soziodkonomische Status der
Herkunftsfamilien eine wichtige Rolle. Bei der Selbsteinschatzung des

7 Reil-Held, A. (2000): Einkommen und Sterblichkeit in Deutschland: Leben Reiche langer? Beitrage zur
angewandten Wirtschaftsforschung, Nr. 580-00. Institut fiir Volkswirtschaftslehre und Statistik, Uni-
versitdt Mannheim.
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Gesundheitszustandes bewerten arme Schiiler und Schiilerinnen ihren Gesund-
heitsstatus schlechter als die aus reicheren Elternhausern. Dieser Unterschied
wird besonders deutlich, wenn man das Finftel aus der untersten Wohl-
standsschicht mit dem des reichsten Fiinftels vergleicht.

Zielgruppe

Eine Zielgruppe sind diejenigen Gruppen oder Personen, auf die eine - Maf-

nahme, ein — Projekt oder eine Strategie etc. abzielt. Die Projekte und MaR-

nahmen im Rahmen der Projektdatenbank ,,Gesundheitsforderung bei sozial

Benachteiligten* (— Gesundheitsforderung) richten sich an zwei unterschied-

liche Zielgruppen:

+ Sozial Benachteiligte sind Menschen mit niedrigem Einkommen, niedrigem
beruflichen Status, niedriger Schulbildung, Menschen in schwierigen Le-
benslagen; sie sind diejenigen, um ,deren — Gesundheit es geht” (ein-
schlieRlich ihrer Angehérigen, Freundinnen, Freunde und Bekannten) (—
Soziale Benachteiligung).

* Projekte und Mafinahmen konnen sich auch an — Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren richten.

Hinweis
Erlauterungen zu zahlreichen weiteren wichtigen Begriffen der Gesundheits-
forderung finden sich in:

BZgA (Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufklarung) (2003): Leitbe-
griffe der Gesundheitsférderung, Glossar zu Konzepten, Strategien und
Methoden in der Gesundheitsférderung, Reihe ,,Blickpunkt Gesundheit® 6.
Fachverlag Peter Sabo, Schwabenheim a. d. Selz.
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Struktur des Verbundprojekts
«Gesundheitsférderung bei
sozial Benachteiligten*

Ein Verbundprojekt von Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung, Gesundheit Berlin e.V. und BKK-Bundesverband
im Rahmen der Kooperation mit allen Landesvereinigungen
und Landeszentralen fiir Gesundheit und der Bundesvereini-
gung fiir Gesundheit

7. Struktur des Verbundprojekts , Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten* 137
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Das bundesweite Kooperationsprojekt wurde 2001 von der BZgA initiiert und
wird getragen aus einer Kooperation zwischen BZgA, allen Landesvereini-
gungen fir Gesundheit, der Bundesvereinigung fir Gesundheit sowie dem
BKK-Bundesverband. Weitere Kooperationspartnerinnen und -partner sind
das Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen sowie die Lan-
desstelle gegen Suchtgefahren Brandenburg, das Landesinstitut fiir den of-
fentlichen Gesundheitsdienst Nordrhein-Westfalen, das Landesgesundheits-
amt Baden-Wirttemberg, die AOK Sachsen sowie die AOK Thiringen. Es
wird begleitet durch einen Arbeitskreis aus nationalen und internationalen
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern, Praktikerinnen und Praktikern
sowie Akteurinnen und Akteuren aus dem Gesundheitsforderungs- und Wohl-
fahrtsbereich.

Das zentrale Ziel ist die Starkung guter Praxis in Projekten und Manahmen
der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten.

Hierzu wurde im Auftrag der BZgA durch die Landesvereinigung Gesundheit
Berlin e.V. eine bundesweite Erhebung von Projekten und Malnahmen (liber
10000 Aussendungen an Gesundheits- und Wohlfahrtsverbénde auf Bundes-,
Landes- und Kreisebene) durchgefiihrt. Rund 2700 Projekte sind auf der
Internetplattform www.gesundheitliche-chancengleichheit.de zur Zeit recher-
chierbar, auf der sich weitere aktuelle Informationen, Veranstaltungshinweise
und Forschungsergebnisse zum Themenbereich befinden.

(Eine ausfihrliche Darstellung findet sich in Fachheft 22 der Reihe ,,For-
schung und Praxis der Gesundheitsforderung“: Gesundheitsférderung fir so-
zial Benachteiligte — Aufbau einer Internetplattform zur Starkung und Ver-
netzung der Akteure.)

Im Jahr 2004 wurden zehn so genannte regionale Knoten auf Bundesland-
ebene aufgebaut, die die landesbezogenen Strukturen (z.B. Landesgesund-
heitskonferenzen) nutzen sollen oder neue Arbeitskreise mit Landes- und
kommunalen Akteurinnen und Akteuren aufbauen, um Good Practice-Projek-
te zu identifizieren und zu fordern. Sie verwenden hierzu die im beratenden
Arbeitskreis der BZgA entwickelten Kriterien (z. B. niedrigschwelliges Ange-
bot, Empowerment usw.). In den einzelnen Bundesldndern werden zunéchst
fiir ausgewdhlte Zielgruppen (z. B. Alleinerziehende oder Kinder und Jugend-
liche) praktische Qualitatssicherungsverfahren entwickelt und in einem par-
tizipativen Qualitatsentwicklungsprozess mit den Projekttrdgerinnen und
-trdgern realisiert.
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In folgenden Landern gibt es bereits einen regionalen Knoten:
Baden-Wirttemberg, Berlin, Brandenburg, Hamburg, Niedersachsen, Nord-
rhein-Westfalen, Sachsen-Anhalt, Sachsen, Thiringen und Schleswig-Hol-
stein.

Steuerungskreis: BZgA, BKK-Bundesverband, Gesundheit Berlin e. V.

Zentrale Koordinierung: Gesundheit Berlin e. V.
Dr. Raimund Geene
Friedrichstr. 231
10969 Berlin

Bei Redaktionsschluss haben die folgenden Verbande und Institutionen eine
Zusage zur zukinftigen Kooperation fir den 27. 10. 2005 in Aussicht gestellt:
AOK-Bundesverband, GEK Gmiinder Ersatzkasse, IKK-Bundesverband, Ver-
band der Angestelltenkrankenkassen und Arbeiter Ersatzkassen (VdAK/AEV),
Bundesverband der Arzte im offentlichen Gesundheitsdienst, Bundesverband
der Zahndrzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes, Diakonisches Werk,
Nationale Armutskonferenz, Sozialpadagogisches Institut Berlin/Stiftung SPI
und Wissenschaftszentrum Berlin (WZB) Forschungsgruppe Public Health.

Die nationale Kooperation findet ihre internationale Entsprechung im euro-
paischen Netzwerk ,,Closing the GAP - Strategies to tackle Health Inequali-
tities in Europe®, in das 22 nationale Partner aus den EU-Mitgliedsstaaten
eingebunden sind und in dessen Rahmen nationale Strategien zur Verminde-
rung sozial bedingter ungleicher Gesundheitschancen dokumentiert und
weiterentwickelt werden.

Aktuelle Informationen sind zu finden unter: www.gesundheitliche-chancen-
gleichheit.de.
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