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1 Zusammenfassung

Zielsetzung: Die Studie soll Gber Stand, Entwicklungsbedarf und mégliche Hirden fur Pravention und Ge-
sundheitsforderung (PGF) in Kitas informieren und damit eine umfangreichere Hauptstudie 2006 vorberei-
ten.

Vorgehen: Bundesweit wurden 643 Kitas per Fragebogen (160 Items) befragt. Die meisten Bgen wurden
von den Kita-Leitungen ausgefiillt, doch zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zu Bogen, die von
Erzieher/-innen ausgeflllt worden waren. Die Ergebnisse wurden bei 32 Kitas durch vertiefte Analyse mit
dem Qualitatsinformationssystem QIP (Qualitatssicherung in Préavention und Gesundheitsforderung) flr
Projekte zu den wichtigsten Praventionsthemen (Erndhrung, Bewegung, Stress, Konflikte) abgesichert.

Ausgewahlte Ergebnisse: Die Kitas beobachten derzeit erhebliche gesundheitliche Belastungen der Kinder
(darunter 14% Entwicklungsverzdgerungen, 8% Sprachstérungen, 9% deutliche Unruhe und Konzentrati-
onsmangel). In sozialen Brennpunkten werden doppelt bis dreifach hohere Belastungen der Kinder berichtet.

Die Arbeitszufriedenheit der Kita-Mitarbeiter/-innen liegt (ber fast alle Dimensionen im mittleren Bereich.
Mit dem erlebten Arbeitsdruck und ihrer Einkommenshéhe sind die Mitarbeiter/-innen am wenigsten zufrie-
den. 51% der Kitas berichten arbeitsbezogene Gesundheitsbeschwerden der Erziehern/-innen (meist
Schmerzen im Bewegungsapparat, vor allem im Riicken; Infektions- und Erkaltungserkrankungen; Erschop-
fung, Mudigkeit und Kopfschmerz).

Die Kitas bearbeiten schon heute viele Gesundheitsthemen regelmagig im Alltag. Etwa zwei Drittel unter-
nahmen 2005 zudem spezielle gesundheitsforderliche Projekte. Der Uiberwiegende Teil aller Aktivitéten zielt
auf die Forderung der Kindergesundheit. Die Gesundheit der Mitarbeiter/-innen steht eher im Hintergrund.
Eine kleine Zahl von Projekten schenkt der Familie und dem Umfeld Aufmerksamkeit. Die vertiefte Quali-
tatsanalyse zeigt Projekte, denen eine vorbildliche Umsetzung evidenzgestiitzter Qualitatskriterien gelungen
ist, aber auch erhebliche Verbesserungsmoglichkeiten der meisten Projekte. Zur Beobachtung der Arbeitser-
folge Uberwiegen allgemeine Qualitdtsmanagement-Verfahren, fir gesundheitsspezifische Aspekte fehlen
Ansétze wirkungsorientierter Projektauswahl und Qualitatssicherung.

Fortbildungswiinsche der Kitas richten sich vor allem auf die Verbesserung von Malinahmen zu den héu-
figsten Gesundheitsthemen: Bewegung, Erndhrung, Stressreduktion. An strukturbezogenen Entwicklungs-
wiunschen stehen Einkommenserhdhungen (49,3%) und bessere Personalschlissel (71,2%) im Vordergrund.

Folgerungen: Der Ausbau von PGF in Kitas kann bei Einzelprojekten und Fortbildungen ansetzen, weil
diese den Kitas gut vertraut und auch erwinscht sind. Hilfreich waren Angebote fir (a) niedrigschwellige
Elternarbeit, (b) leicht umsetzbare préventiven Projekte und Interventionen mit Umsetzungshilfen (z.B. Un-
terlagen), (c) diagnostische Hilfsmittel zur Beobachtung der Kinder und zur Feststellung des Bedarfs in der
Kita, (d) Unterstiitzung einer weiteren Vernetzung mit anderen Fachkraften und Akteuren.

2  Der Forschungsstand zu Pravention und Gesundheitsforderung in Kitas

2.1 Kitas sind ein wichtiges Feld fir Pravention und Gesundheitsférderung.

,»Gesund aufwachsen® ist ein vorrangiges nationales Gesundheitsziel der Bundesrepublik Deutschland, auf
das sich alle wichtigen Akteure der Gesundheits-, Bildungs- und Sozialpolitik geeinigt haben: Kitas sollen
wichtige Aufgaben bei der Férderung gesunden Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens, bei der Starkung
von Schutzfaktoren und bei der Vermittlung von Fahigkeiten zur Stresshewdltigung fir die Kinder tber-
nehmen (gesundheitsziele.de, 2003; GVG, 2005). Kitas sind aus mehreren Griinden dafur ein wichtiges und
geeignetes Arbeitsgebiet:
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Fast alle Kinder besuchen vor ihrer Einschulung zumindest zeitweilig eine Kita, in einigen Bundeslédndern
95% (Wagner & Kirch, 2006). Ende 2002 standen im friiheren Bundesgebiet fiir 88% der 3-6jéhrigen ein
Kindergartenplatz, fiir 3% der 0-3jahrigen ein Krippenplatz und fir 5% der ber 6jahrigen ein Hortplatz zur
Verfugung (Statistisches_Bundesamt, 2004). In Kitas besteht somit eine Mdglichkeit, fast alle Kinder bis zu
sechs Jahren zu erreichen, zudem ihre Familien. Kitas kdnnten also langfristig gesundheitsbezogene Einstel-
lungen und Verhaltensweisen beeinflussen, durch Elternarbeit das familiare Gesundheitsverhalten modifizie-
ren und elterliche Kompetenzen erweitern (Altgeld, 2002). Kitas kdnnten durch Zusammenarbeit mit ande-
ren Einrichtungen und durch fachliche Vernetzung die Versorgung mit wichtigen Leistungen des Gesund-
heitswesens, wie z.B. Impfungen, stark verbessern (Berg & Wegner, 2006; EllsaRer, 2004; Wagner & Kirch,
2006). Dank einer Zusammenarbeit zwischen Kita, Offentlichem Gesundheitsdienst und Schulen kann es
z.B. gelingen, die Impfraten bis in die 10. Klasse weit iber den Durchschnitt zu heben (Ellsaier, 2004).

2.2 Gesundheitliche Belastungen bei Kindern nehmen zu.

Eine Bestandsaufnahme der BZgA (BZgA, 2002, S. 22) fasst die wichtigsten Gesundheitsbelastungen fur
jungere Kinder zusammen:

o eine Verschlechterung des gesundheitlichen Allgemeinzustandes,

e gehduftes Auftreten chronischer Erkrankungen und atopischer Krankheiten, vor allem Asthma
bronchiale, Heuschnupfen und Neurodermitis,

o Defizite in der motorischen Entwicklung, Koordinationsstérungen,

e verzOgerter Spracherwerb, Horstérungen, Sehstérungen,

e Ubergewicht, Adipositas und problematisches Ernahrungsverhalten,

o Konzentrationsstérungen, Verhaltensauffalligkeiten, Aggressivitat,

e Unfalle,

e geringe Teilnahme an Friiherkennungsuntersuchungen im Kindergartenalter,

o geringe Impfbereitschaft.

Fur diese Belastungen gibt es inzwischen viele Belege (Bergmann, Thefeld & Kurth, 2002; BMBF, 2005;
BMFSFJ, 2005; BZgA, 1998; Haffner et al., 2002; Hurrelmann, Klocke, Melzer & Ravens-Sieberer, 2003;
Kurth et al., 2002; Setterboulte, Hoepner-Stamos & Hurrelmann, 1997; Thefeld et al., 2002). Aktuelle Erhe-
bungen der Bundesgesundheitsberichterstattung (KiGGS) zeigen ebenfalls wahrend der letzten Jahre einige
steigende Gesundheitsbelastungen bei Kindern (Kurth, Kamtsiuris et al., 2006; Kurth, Lange et al., 2006).

2.3 Soziale Benachteiligung belastet die Gesundheit von Kindern.

Kindern aus sozial benachteiligten Gruppen, insbesondere aus armen Familien, erleben schon friih Gber-
durchschnittliche gesundheitliche Belastungen (Holz, 2004; Pott & Lehmann, 2002). Hohere Risiken beste-
hen fir Friih- und Mangelgeburten, Karies, korperliche und sprachlich-kognitive Entwicklungsverzdgerun-
gen, Unfallhdufigkeit, Missbrauchs- und Gewalterfahrungen, Infektionskrankheiten, Medikamenten-, Ziga-
retten- und Alkoholmissbrauch, Verhaltensauffalligkeiten wie Aggressivitit und Konzentrationsunféahigkeit,
emotionale Auffalligkeiten wie Antriebsarmut und Lustlosigkeit, Erndhrungsdefizite und Bewegungsman-
gel, psychosomatische Beschwerden, geringere Selbstwirksamkeitserwartung, psychische Belastungen und
Schmerzen (Trabert, 2002). Bei Einschulungsuntersuchungen treten Adipositas und grobmotorische Stérun-
gen bei Kindern aus Sozialhilfe empfangenden Familien um etwa 40 — 50% hdufiger auf (Meyer-
Nirnberger, 2002). Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus weisen einen signifikant schlechteren
Impfstatus auf (Ells&Ber, 2004). Entwicklungsverzogerungen, gesundheitliche Belastungen, Unfallverlet-
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zungen und zahnmedizinische Probleme betreffen Kinder aus sozial schwécheren Familien schon vor der
Einschulung h&ufiger als andere (Lampert, Richter & Klocke, 2006). Eine Analyse von Schuleingangsunter-
suchungen 1996 zeigte, dass mit dem Anstieg von Sozialhilfeempfanger/-innen in einem Stadtviertel die
Héaufigkeit von Adipositas, grobmotorischen Koordinationsstorungen, Beeintrdchtigungen der fein- und
visuellmotorischen Fertigkeiten, der Sprach- und Verhaltensauffalligkeiten zunahm (Mersmann, 1998). Eine
Studie des Instituts fiir Sozialarbeit und Sozialpadagogik (1SS-Frankfurt a.M.) im Auftrag der Arbeiterwohl-
fahrt (AWO) untersuchte die Auswirkungen dieser Zusammenhange in Kitas (Hock, Holz & Wistendorfer,
2001). Jedes dritte arme Kind war in mehr als einem Lebensbereich benachteiligt; 16% der Kinder aus ar-
men Familien kamen hungrig in die Kindertagesstatten, 15% wurden als ungepflegt und vernachléssigt cha-
rakterisiert, weitere 15% waren haufig krank, 11% hatten eine chronische Erkrankung und etwa 10% waren
in ihrer korperlichen Entwicklung zurtickgeblieben. Diese Belastungen lagen Uber denen anderer Kinder;
rund 31% der Kinder aus armen Familien wiesen gesundheitliche Defizite auf, im Mittel waren es hingegen
etwa 20%. Die Wiederholungsuntersuchung der AWO-ISS-Studie 2003-2004 belegte gesundheitsbezogene
Armutsfolgen fir die dann etwa 10jahrigen Kinder; unginstige Gesundheitsverhalten und der Abstand zwi-
schen Kindern aus armen und aus anderen Familien hatten sich verfestigt und vertieft sowie neue Risikover-
haltensweisen ausgebildet: Kinder mit Armutserfahrung haben friher und stérker Kontakt mit Suchtmitteln,
d.h. Tabak und Alkohol (Holz, 2005). Diese Befunde stimmen mit Beobachtungen von Mitarbeiter/-innen in
Kitas tberein (BZgA, 2002) und werden von neueren Daten tber Kinderarmut bestétigt (Zanders, 2005).

Erschwerend wirkt, dass sozial benachteiligte Familien multiplen Belastungen ausgesetzt sind. Familien, die
in Armut leben, einen niedrigen sozialen Status haben oder bestimmten Minderheiten angehéren, leiden
unter sozialer Ausgrenzung, die sich u.a. in eingeschrankten Bildungschancen, aber auch in schlechteren
Gesundheitschancen fiir Kinder auswirkt. Sie sind bestimmten Belastungsfaktoren hdufiger ausgesetzt: zu
diesen Lebensverhaltnissen zahlen beispielsweise Unvollstandigkeit oder Instabilitat der Familie, schlechtere
Wohnverhaltnisse und mangelhafte Anbindung an kulturelle Einrichtungen und 6ffentliche Verkehrsmittel,
haufigere Unerwiinschtheit des Kindes, geringere Bildung und Kenntnisse, wenig oder einseitige Anregung,
héufigere psychische Erkrankungen der Bezugsperson und hédufigere Gewalt in der Familie (Lehmkuhl,
Lehmkuhl & Doépfner, 2002; Mielck, 2000; Trabert, 2002). Durch diese Faktoren wird auch eine angemes-
sene Inanspruchnahme gesundheitlicher — insbesondere praventiver — Versorgungsleistungen deutlich einge-
schrankt (Meurer & Siegrist, 2005; Pott & Lehmann, 2002; Trabert, 2002).

Kitas sind die einzige Bildungseinrichtung, die auch sozial benachteiligte Familien in groRer Breite erreicht.
Deren Kinder besuchen viel seltener hthere Schulen und bleiben insgesamt kirzer im Bildungssystem, so
dass die verringerten sozialen, gesellschaftlichen und politischen Teilhabe- und Teilnahmechancen tber
Generationen weitergeben werden (Altgeld, 2002; Berg & Wegner, 2006). Damit konnte Kitas in der Ge-
sundheitsforderung schwer erreichbarer aber hoch belasteter Gruppen eine Schlisselrolle zukommen.

2.4 Pravention und Gesundheitsforderung sollten méglichst friih ansetzen.

Die Wirksamkeit gut konzipierter, fur das jeweilige Arbeitsfeld angemessen ausgewahlter und mit hoher
Prozessqualitat umgesetzter PréaventionsmalRnahmen kann als erwiesen gelten (Kliche, Koch, Lehmann &
Toppich, 2006). Um die wachsenden gesundheitlichen Belastungen abzufangen, sind friihe MalRnahmen
sinnvoll. Kinder gehdren zur gestindesten Altersgruppe, gleichzeitig jedoch zur sensibelsten. Schadigende
Einflisse wie Mangel- oder Fehlerndhrung, mangelnde Bewegung und zu wenig oder einseitige Anregun-
gen aus der Umwelt hinterlassen bleibende Spuren und kénnen den Grundstein fiir viele Krankheiten legen,
die sich z.T. erst im Jugend- und Erwachsenenalter manifestieren. Langzeitbeobachtungen zeigen die Stabi-
litat wichtiger friiher Entwicklungsunterschiede bis ins Erwachsenenalter (Schneider, 2006). So rauchen z.B.
Kinder, bei denen in der friihen Kindheit Entwicklungsauffalligkeiten, Aufmerksamkeits- und Verhaltens-
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stérungen beobachtet wurden, im Alter von 15 Jahren signifikant hdufiger und intensiver als andere (Laucht,
Hohm, Esser & Schmidt, 2005). Deshalb ist wiinschenswert, Férderbedarf méglichst friih diagnostisch zu
erfassen (Litty & Hatch, 2006). In diesem Alter sind viele spétere Krankheiten durch friihes Eingreifen wir-
kungsvoll zu vermeiden oder in ihrem Verlauf giinstig zu beeinflussen (z.B. Bergmann & Bergmann, 2004).

2.5 Die Einbeziehung der Familien unterstltzt nachhaltige Pravention.

Wichtige Faktoren fiir die gesundheitlichen Belastungen und die Entwicklung der Kinder liegen im familia-
ren Bereich, darunter Lebensentwirfe und Selbstbilder, soziotkonomische Bedingungen, Modelllernen,
Interaktionsstile und soziales Klima, Bindungsqualitat, erfahrene soziale und emotionale Kompetenzen,
Erziehungsstile, Auswirkungen von Trennungen und Scheidungen (Plaumann, Busse & Walter, 2006; Wal-
per, 2006). Die Familien bestimmen Tagesablauf und Lebensstil der Kinder (Maller-Grawe, 2006) und ge-
ben Vorbilder der Lebensfuhrung (Pinquart & Silbereisen, 2002).

Deshalb sind im Vorschulalter einsetzende Interventionen, die auch die Eltern einbeziehen, erheblich wirk-
samer sind als spater durchgefiihrte und nur auf die einzelnen Kinder abzielende Manahmen; solche Inter-
ventionen kdnnen erhebliche langfristige Wirkungen auf Emotionen und Bewaltigungsmuster der Kinder
und Familien haben (Brezinka, 2003; Kuschel et al., 2000; Lehmkuhl et al., 2002; Wolff Metternich et al.,
2002). Denn sie erleichtern den Einstieg in die Schule, mindern auf diese Weise die psychosozialen Belas-
tungen durch Misserfolgserlebnisse und erhéhen das emotionale Wohlbefinden der Kinder und ihrer Famili-
en bis in die Sekundarstufe 11, also mit signifkanter, wenn auch maRiger Langzeitwirkung; die Effektstarken
liegen hier um d=0,3 (Nelson & Westhues, 2003). Trainings ausschliellich fir die Eltern erbringen bspw.
bei kindlichem Ubergewicht bessere Ergebnisse als Programme ausschlieRlich fir Kinder (Blattner, Grewe
& Kohlenberg-Miiller, 2006). Auch bei Suchtpravention sorgt die Einbeziehung der Eltern nachweislich fir
hohere Wirksamkeit (Blhler & Kroger, 2006).

2.6 Mitarbeiter/-innen sind vielen Anforderungen und Belastungen ausgesetzt.

Mitarbeiter/-innen in Kitas haben vielseitige und anspruchsvolle psychosoziale und korperliche Arbeitsauf-
gaben zu bewaltigen, obgleich ihre Ausbildung uneinheitlich ist und im internationalen Vergleich noch Pro-
fessionalisierungspotentiale aufweist. Erzieher/-innen sind in ihrer Arbeit vielfaltigen Stressoren ausgesetzt
(Seibt, Khan, Thinschmidt, Dutschke & Weidhaas, 2005). Studien verweisen u.a. auf eine als unzulanglich
erlebte Ausbildung, fehlende Unterstiitzung durch den Tréger, Zeitdruck, ungiinstige Betreuungsschliissel
und Raumlichkeiten, Larm, stimmliche und korperliche Belastungen sowie Mangel an Entspannungs- und
Ruckzugsmdglichkeiten; auch Verhaltensstérungen der Kinder stellen wachsende Anforderungen dar
(Berger et al., 2002a; Krause, 2004; Molnar, 2005; Rudow, 2004, 2005; Seibt et al., 2005). Als Folgen dieser
Belastungen konnen neben Beschwerden des Bewegungsapparats, insbesondere in Riicken, Schulter und
Nacken, auch Kopfschmerz, Ermudbarkeit, Nervositat und Unruhe, Erkaltungen und Stimmprobleme auftre-
ten (Krause, 2004; Seibt et al., 2005). Etwa 8-14% der Mitarbeiter/-innen sind nach Studien und Schétzun-
gen emotional erschopft oder von Burnout-Symptomen betroffen (Rudow, 2004, 2005; Seibt et al., 2005;
Seibt, Malbrich & Dutschke, 2006).

Wichtige Merkmale ihrer Aufgaben geben Mitarbeiter/-innen in Kitas aber auch Grund zur Zufriedenheit,
besonders die Téatigkeitsdimensionen ,,Anforderungsvielfalt”, ,,Autonomie”, ,,Ganzheitlichkeit der Arbeit"
sowie ,,Feedback-Mdoglichkeiten* (Berger et al., 2002b; Rudow, 2004, 2005). Die Erfahrung von Vielfalt,
Autonomie, Verantwortlichkeit und unmittelbarem Erleben des Umgangs mit Menschen kdnnen als Res-
sourcen von Mitarbeiter/-innen in Kindertagesstatten betrachten werden.
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2.7 Allgemeine Kriterien fr Pravention und Gesundheitsforderung fehlen.

Uber Strategien, Gestaltungsprinzipien und Qualitatskriterien wirkungsvoller PGF im Arbeitsfeld Kita gibt
es bislang keinen Konsens. Studien belegen die Wirksamkeit von Programmen fir einzelne Beschwerden
oder Risikogruppen unter optimalen Umsetzungsbedingungen, etwa zur Bewegungsforderung (Rethorst,
2004), Suchtvorbeugung (Scheithauer & Barquero, 2005) oder Gewaltprévention (Schick & Cierpka, 2004).
Die Wirksamkeit kann u.a. durch Programmtreue und besonders qualifiziertes Personal erhdht werden
(Walper, 2006). Daneben gibt es viele einzelne Modellprojekte, die oft unter besonderen Bedingungen arbei-
ten (z.B. hoher finanzieller Ausstattung). Nur wenige Programme sind evaluiert, viele Aktivitdten weisen
Defizite in Dokumentation und Wirkungsnachweis auf und sind daher schwer zu beurteilen (Wagner, Meu-
sel, Hoger & Kirch, 2005; Walper, 2006). Die meisten Aktivitaten beziehen sich punktuell auf einzelne Ge-
sundheitsthemen (Ernahrung, Bewegung, Unfall). Sie arbeiten mit personalkommunikativ-verhaltenspraven-
tiven Ansatzen, nur selten sind Organisationsentwicklung oder Verhaltnispravention zu finden, obwohl eini-
ge Netzwerke sie inzwischen anstreben (vgl. Brezinka, 2003; Gopfert, Wagner, Riedrich, Meusel & Kirch,
2004; Hartwig, Maasberg & Strube, 2004; Krause, 2003; Seibt & Khan, 2005; Szagun, 2005; Wagner &
Kirch, 2006). Die in Kitas eingesetzten Qualitatssicherungssysteme sind héufig allgemein und richten kein
besonderes Augenmerk auf gesundheitliche Gesichtspunkte (Luber, 2003). Es gibt nur wenige Ansatze zur
Entwicklung von gesundheitsférdernden Kitas wie z.B. das Audit Gesunde Kita der Landesvereinigung fur
Gesundheit Sachsen-Anhalt (http://www.lvg-lsa.de/felder/kita_service.php) oder das Praxisbuch zur Forde-
rung sozial benachteiligter Kinder im Setting Kita (Richter, 2004). Diese richten ihr Augenmerk hauptséch-
lich auf die Arbeit und Gestaltung der gesamten Einrichtung, wahrend das in der Pilotstudie eingesetzte
Verfahren QIP vor allem der Qualitatsentwicklung préventiver Aktivitaten dient und mit diesem Ziel auch
schon flir die Projekte von Kitas erprobt und eingesetzt wurde (Kliche, Toppich, Kawski & Koch, 2006;
Kliche, Téppich, Kawski, Koch & Lehmann, 2004).

2.8 Strukturelle Rahmenbedingungen sind wichtig fur die Pravention.

Die offentlichen Ausgaben je Kita-Platz sind 1994-2004 inflationsbereinigt in den westlichen Bundesléan-
dern um 4% zuriickgegangen, in den ostlichen um 5,8% (Schilling, 2005). Ein Mangel an Zeit, Raum, Aner-
kennung, Ruhe und Geld kann aber die padagogische Arbeit in Kitas belasten (Richter, 2004). Pravention
und Gesundheitsforderung in Kitas sollten, wie die o.a. Befunde tber Erzieher/-innengesundheit und viele
Praxisberichte zeigen, auch Rahmenbedingungen und Ausstattung im Auge haben. Hierzu gehdren u.a.
Betreuungsschlissel, gestaltbare Freirdume, Fortbildungsmdglichkeiten, klare Zusténdigkeiten, Vernet-
zungsbereitschaft und Qualitatskonzepte der Tréger (BZgA, 2002; Hartwig et al., 2004; Seibt et al., 2005).

3  Zielsetzung und Vorgehen der Studie

Aus diesen Grunden ist es wichtig, im Arbeitsfeld Kita langfristig die Umsetzung von hochwertigen, wir-
kungsvollen und effizienten MaRnahmen der Pravention und Gesundheitsférderung in groRer Breite zu un-
terstlitzen. Die Mitarbeiter/-innen in Kindertagesstétten sollten mdglichst gute Voraussetzungen fiir diese
anspruchsvolle Aufgabe erhalten.

Um gesundheits- und bildungspolitischen Entscheidungstragern Orientierungen fir diese Ziele zu geben, ist
eine Bedarfs- und Bestandserhebung von Prévention und Gesundheitsforderung in Kitas in der Bundesrepu-
blik sinnvoll. Dazu haben das Universitéatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) in Zusammenarbeit mit der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) 2005-06 eine zweistufige bundesweite Studie
durchgefihrt. Die Haupterhebung findet im Februar 2007 statt und folgt dem gleichen zweistufigen Aufbau:
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Stufe A: In der ersten Stufe wurden 22 Fragen (160 Items) bei 643 Kitas erhoben. Die meisten Fragebdgen
wurden von den Kita-Leitungen ausgefullt, doch zeigen sich in statistischen Vergleichen keine signifikanten
Unterschiede zu Bogen, die von Erzieher/-innen ausgefullt worden waren. Damit steht der bislang breiteste,
differenzierteste Datensatz zu Pravention und Gesundheitsforderung in Kitas zur Verfligung.

Der Fragebogen wurde durch mehrere Feldverfahren in drei Bundeslandern getestet (Visitationen, Exper-
tengespréche, Probeldufe mit Laut-Denken-Protokollen oder mit Nachbefragungen). Zusétzlich wurden
verschiedene Nachkontrollen durchgefiihrt, um die Aussagekraft der Daten sicherzustellen (Verzerrungs-
und Ausfallanalysen am Ricklauf des Erstversands, Vergleich mit den Ergebnissen von Nachfassaktionen
per Mail und Telephon, Vergleich mit bundesweiten Verankerungsdaten zur Kindergesundheit, zur Mitar-
beiterzufriedenheit und zu Einrichtungsmerkmalen, Vergleich von Bbgen der Kita-Leitungen u.a. Antwor-
tender). Die Auswertung erfolgte beschreibend (prozentuale Verbreitung der abgefragten Merkmale der
Kitas und ihrer préventiven Aktivitaten) sowie als multivariate Versorgungsanalyse (Regression, Varianz-
analyse, Strukturgleichungsmodelle). Berechnet wurden:

e Rahmenbedingungen und ihr Einfluss auf VVersorgungsumfang, Mitarbeiterzufriedenheit und Kinderge-
sundheit,

e Merkmale der praventiven Aktivitaten (,,Versorgung®), zusammengefasst in Kennziffern (,,Schatzern*)
fur Kita-relevante Teildimensionen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitédt, und deren Einfluss auf
Mitarbeiterzufriedenheit und Kindergesundheit.

Im folgenden sind nur ausgewahlte Zusammenhénge bzw. Gruppenunterschiede dargestellt. Andere Zu-
sammenhange wurden zwar auch gepriift, waren aber i.d.R. entweder nicht signifikant oder von geringer
Erklarungskraft (minimaler EffektgréRe) oder erwiesen sich in multivariater Prifung als Begleiterscheinung
eines anderen Zusammenhangs.

Kita-Pilotstudie: Auswertungsplan fur Stufe A

Versorgungsmerkmale

Ausstattung

| Aktivitaten fiir Kinder |
| |

‘ Aktivititen fiir Mitarbeiter/-innen ‘

‘ Aktivititen fiir Familien ‘

‘ Préaventive Projekte ‘
| |
Arbeitsformen
(QS-Sicherung, Vernetzung...)

Mitarbeiter-
Zufriedenheit

: E’ Kindergesundheit
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(B) In der zweiten Stufe wurden 32 ausgewéhlte Kita-Projekte mit dem Informationssystem QIP (Qualitéts-
sicherung in Pravention und Gesundheitsfrderung) vertieft analysiert, um differenzierte Profile praventiver
Versorgungsqualitat zu erhalten. Einbezogen waren die wichtigsten Gesundheitsthemen in Kitas: Bewe-
gung, Erndhrung, Stressreduktion und Konfliktbewaltigung.

QIP besteht aus einer ausfuhrlichen Dokumentation einer préventiven Aktivitat (Fragebogen von 22 Sei-
ten). Die so gewonnenen Daten werden in einer strukturierten Begutachtung durch geschulte Expert/-innen
analysiert. Dabei entstehen Qualitatseinschatzungen und Empfehlungen fir die einzelnen Projekte. Diese
Ergebnisse weerden in eine Referenzdatenbank zur Erstellung von Rickmeldungen und Vergleichswerten
eingespeist. (vgl. das folgende Schema und die Erlauterung der Qualitatsdimensionen im Anhang).

QIP liefert auf diese Weise vergleichsfahige Werte fiir 28 evidenzgestitzte Qualitatsdimensionen fur Aktivi-
taten der Prévention und Gesundheitsforderung: Die Projekte, z.B. in den Kitas, erhalten Einschatzungen
ihrer Arbeit im Vergleich zu den besten und schlechtesten Aktivitaten in ihrem Arbeitsfeld und zum Mittel-
wert aller erfassten Projekte; das verdeutlicht ihnen ihre Stérken und Schwéchen, die Spielrdume weiterer
Verbesserungen, vordringlichen Handlungsbedarf und erreichte Leistungen. Die Projekte erhalten aullerdem
genaue, auf den Einzelfall bezogene Hinweise und Empfehlungen von Fachgutachter/-innen, die sich einge-
hend mit ihrer Arbeit auseinandersetzen.

QIP im Uberblick:

Datenerhebung bei den Einrichtungen:
Umfassende Dokumentation in Fragebogen tber
Strukturen, Konzepte, Prozesse und Ergebnisse der Aktivitat

U

Qualitatsbegutachtung:
Strukturierte Peer-review-Beurteilung
zentraler Qualitatsdimensionen

Deskriptive und multivariate Analyse:
Zusammenfassung der Begutachtungen zu Vergleichsdaten, Kenn-
ziffern, Qualitatsprofilen und Projekttypen

U U

Qualitatsgutachten: Statistische Kennziffern:
Rickmeldung der Starken und Schwachen, Indikatoren und Analysen zum Stand von
Vergleichsdaten und Empfehlungen Prévention und Gesundheitsforderung
an die beteiligten Einrichtungen zur an Tréager und (gesundheits- oder

kontinuierlichen Qualitatsverbesserung bildungspolitische) Steuerungsgremien



Universitatsklinikum I

e S.9 Kita-Pilotstudie: Kurzbericht Jan. 07

4 Ergebnisse der bundesweiten Bestands- und Bedarfserhebung 2005-06

4.1 Deutliche gesundheitliche Belastungen der Kinder,

besonders in Brennpunkten
Die Kitas berichten von erheblichen gesundheitlichen Beeintrachtigungen der Kinder. Sie beobachten im
Mittel 14% Kinder mit Entwicklungsverzdgerungen, 8% mit Sprachstérungen und 9% mit deutlicher Unru-
he und Konzentrationsschwéche. Kitas in sozialen Brennpunkten beobachten sogar zwei- bis dreimal héhere
gesundheitliche Belastungen der Kinder.

Mittlere beobachtete Haufigkeit gesundheitlicher Belastungen bei Kindern
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Diese Werte wurden als Fallzahlen abgefragt und dann umgerechnet; sie stammen meist von den Erzieher/-
innen, sind also zuverldssiger und genauer als Schétzungen). Alle Befunde wurden zudem mit mehreren
statistischen Verfahren geprift und mit Daten aus Epidemiologie, Gesundheitspsychologie und Bundesge-
sundheitsberichterstattung verglichen, um ihre Zuverlassigkeit sicherzustellen.

Fasst man die mittleren Angaben Uber die Zahlen gesundheitlich belasteter Kinder (iber alle Beschwerden
zusammen und vergleicht Kitas in sozialen Brennpunkten mit den anderen Einrichtungen, wird der Unter-
schied ebenfalls deutlich.
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Mittlerer Anteil gesundheitlich belasteter Kinder nach sozialer Lage der Kita (in %)

nicht im sozialen
Brennpunkt

3,65

mitten im sozialen
Brennpunkt

8,27

4.2 Gesundheit ist ein wichtiges Thema im Arbeitsalltag der Kitas.

Viele wichtige Gesundheitsfragen sind ganz selbstverstandlich in den Arbeitsalltag der Kitas integriert und
werden dadurch regelméRig vorangebracht. Allgemein verbreitet sind z.B. Bewegungsforderung und Zahn-

prophylaxe.

Im Kita-Alltag verbreitete préaventive Aktivitaten fir Kinder (% der Kitas) (n = 643)

Sonstiges 18

Schwimmen

] 33

niedrigschwellige Therapien

] 40

Gew altpravention

] 40

Stressverminderung

] 44

] 51

Unfallverhutung

Sprachférderung

] 71

Ernéhrung |

] 76

Waldtage

] 78

Verkehrserziehung

] 85

Zahngesundheit und -prophylaxe

] 91

Bewegung

10 20 30 40 50 60 70 80 90

100

Grundsétzlich bemiihen sich die Kitas und die Trager um eine bedarfsorientierte praventive Versorgung fiir
die Kinder: Denn wo die Kitas einen tberdurchschnittlichen Anteil gesundheitlich belasteter Kinder haben,
unternehmen sie auch mehr Aktivitaten zur Gesundheitsforderung.
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Im Arbeitsalltag verbreitete préventive Aktivitaten fur Kinder (%Kitas, n=643)

OAnzahl gesundheitlicher Probleme O mittlerer Anteil beobachteter Belastungen (%)
viele Aktivitaten zur | 514
Gesundheitsférderung 6,65
wenig | 3,84
Gesundheitsférderung | 4.64
0 2 4 6 8 10

Allerdings sind nicht in allen Kitas alle Mainahmen und Schritte zur Gesundheitsférderung in gleichem
Umfang umgesetzt:

e Etwa zwei Finftel der Kitas bieten leitliniengesttzte Mischkost an (z.B. nach den Leitlinien des For-
schungsinstituts fir Kindererndhrung oder Dt. Gesellschaft fiir Erndhrung), ein weiteres Viertel bereitet
die Mahlzeiten nach anderen Richtlinien zu.

e Knapp ein Drittel der Kitas achtet darauf, dass die Kinder zumindest gegen Tetanus geimpft sind oder
sogar eine Kombi-Impfung haben.

e Je grORer die Einrichtung ist (gemessen an der Kinder- bzw. Mitarbeiter/-innenzahl), desto mehr ge-
sundheitsforderliche Aktivitdten kdnnen sie unternehmen.

o Kitas mit kommunalen Tragern unternahmen die meisten praventiven Aktivitaten, gefolgt von konfessi-
onellen Trégern, Wohlfahrtsverbanden und privaten Trégern.

4.3 Es gibt viele praventive Einzelprojekte — von unterschiedlicher Qualitat.

Etwa zwei Drittel der befragten Kitas haben 2005 Projekte oder Programme fur Pravention und Gesund-
heitsférderung durchgefiihrt. Diese Aktivitaten sind in Laufzeit, Zeitdauer, Zielgruppen, Themen und Ko-
operationspartnern héchst unterschiedlich (6 -156 Wochen, 5 - 260 Termine, mit einer Dauer von 1,5 - 30
Stunden je Terminblock). Auch die gewéhlten Arbeitsformen sind sehr vielféltig. Nur etwa die Hélfte der
Projekte folgt einem strukturierten Programm, die praventiven Projekte sind h&ufig mit Fortbildung und
Beratung verknipft. Zielgruppen der praventiven Arbeit sind fast immer die Kinder, in knapp der Halfte der
Projekte auch deren Familien, und bei einem Drittel werden auch Gesundheitsziele fiir die Mitarbeiter/-innen
bearbeitet. Nur ganz wenige Vorhaben richten sich auch auf das weitere soziale Umfeld bzw. das Wohn-
quartier um die Kita herum.
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Zielgruppen und Arbeitsformen préaventiver Projekte in den Kitas (in %)
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Die haufigsten Themen der praventiven Projekte waren Erndhrung (35%), Bewegung (17%) und Zahnge-
sundheit (11%) — also zentrale Themen der Kindergesundheit. Viele Projekte wurden génzlich ohne externe
Kréfte durchgefihrt (43%).

Diese breiten, vielseitigen Aktivitaten sind ein Zeichen fir ein hohes Interesse und Potential der Kitas in
Pravention und Gesundheitsforderung. Allerdings legen die Kitas ihre praventiven Projekte Uberwiegend
unter einer intern-padagogischen Perspektive an, also eng an ihrem Bildungs- und Forderungsauftrag fir die
Kinder angelehnt: Nur wenige Kitas sprachen mit ihrer Préavention und Gesundheitsforderung auch die El-
tern oder das soziale Umfeld an. Die Zusammenarbeit mit Krankenkassen und Gesundheitsamtern ist 2005
noch eine Seltenheit.

4.4 Arbeitszufriedenheit

Die Arbeitszufriedenheit liegt tiber alle Dimensionen — verglichen mit bundesweiten Vergleichsdaten der
Bundesinstituts fur Bildungsforschung — in einem mittleren Wertebereich. Am wenigsten zufrieden sind die
Mitarbeiter/-innen mit den Aspekten der Einkommenshohe und der erlebten Belastung durch Arbeitsdruck.
Die hdchste Zufriedenheit herrscht hinsichtlich der Fortbildungsmdglichkeiten und der Mdglichkeiten, die
eigenen Féhigkeiten im Beruf einzusetzen.

51% der befragten Kitas berichten von arbeitsbezogenen Gesundheitsbeschwerden der Erziehern/-innen,
zumeist von Schmerzen im Bewegungsapparat (vor allem Riickenschmerzen), von Infektions- und Erkél-
tungserkrankungen, Erschépfung und Midigkeit sowie von Kopfschmerzen. Die Kitas berichten im Durch-
schnitt knapp 11 jahrliche Fehltage je Mitarbeiter/-in. Alle diese Angaben haben eine hohe Streuung. Es gibt
also in Arbeitsbelastungen und Arbeitsklima zwischen den einzelnen Einrichtungen erhebliche Unterschie-
de. Deshalb ist es wichtig, die Ursachen fur Belastungen und Arbeitszufriedenheit genauer zu untersuchen.

Mittlere Arbeitszufriedenheit in Kitas nach Einschétzung der Leitungen
(0 = sehr niedrige Zufriedenheit, 3 = hohe Zufriedenheit)
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4.5 Gesundheitsforderung fiir die Kita-Mitarbeiter/-innen
steht eher im Hintergrund.

Die Daten Uber praventive Aktivitaten im laufenden Arbeitsalltag der Kitas einerseits, Uber die besonderen
Projekte zur Pravention und Gesundheitsforderung andererseits zeigen: Der Uberwiegende Teil der praventi-
ven Aktivitdten in Kitas zielt auf eine Verbesserung der Kindergesundheit.

Wie viel Aufmerksamkeit eine Kita der Gesundheitsforderung fur Mitarbeiter/Innen schenkt, hat aber einen
Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit: je mehr Aktivititen zur Gesundheitsforderung, desto héher ihre Ar-
beitszufriedenheit. Gesundheitsbewusste Kitas kénnen also auch auf bessere Ressourcen bei ihren Mitarbei-
ter/-innen zurlickgreifen.

4.6 Qualitatssicherung

Die meisten Kitas setzen mehrere Informationsquellen, Instrumente und Methoden zur Verbesserung ihrer
Arbeit ein. Etwa die Halfte der verwendeten Qualitatssicherungsverfahren ist vom Tréger oder Dachverband
gestellt, nur ein kleiner Teil der Kitas setzt fachspezifische, eigens fir Kitas entwickelte Verfahren ein. Spe-
ziell fur gesundheitsbezogene oder praventive Aufgabenstellungen waren gar keine Qualitatssicherungsan-
satze vorhanden. Kitas aus Wohlfahrtsverbanden und konfessionellen Trégern setzen im Mittel mehr Quali-
tatssicherungsverfahren ein, Kitas in privater Tragerschaft signifikant weniger.

In Kitas 2005 eingesetzte Qualitatssicherungsverfahren

Falldiskussionen 1 80,1
Elterngesprache | ] 97,2
Teambesprechungen | 1 97,4
Verfahren des Tragers | ]148,5

Selbstevaluation ]17,3

(Zukunfts-) Handbuch Kita [ 1 15,9

KES / KRIPS / HORS 16,7

DIN-ISO 9000 ]5,3

K.ILE.L. J0,2
mobile Fachkréfte | 129,1
Austausch andere Kitas ] 181,5
arztliche Checks | 130,5
zahnarztliche Checks | 176,4

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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4.7 Gestaltungsschwéachen vieler praventiver Einzelprojekte

Die vertiefte Qualitatsanalyse zeigt erhebliche VVerbesserungsmoglichkeiten der praventiven Aktivitaten. Das
Qualitatsinformationssystem QIP vergibt den Skalenwert 2 (,,Standard*) bei Erfullung der zentralen, in der
Wirkungsforschung belegten (evidenzgestiitzten) Gestaltungsprinzipien fur aussichtsreiche praventive Mal3-
nahmen und Projekte. Daran bemessen, liegt der Durchschnitt der untersuchten Projekte in keiner Dimensi-
on schon sicher im Bereich hochwertiger Pravention und Gesundheitsforderung.

Starken von PGF in Kitas liegen — im Mittel betrachtet - am ehesten in der Erstellung durchdachter, Erfolg
versprechender Konzepte und in der Verfligbarkeit gut qualifizierten Personals.

Deutliche Schwéchen zeichnen sich hingegen ab in einer unterstrukturierten Vorbereitung und Planung,
Verlaufsgestaltung und Erfolgsbeobachtung der Projekte. Die Werte in diesen beiden Dimensionen verdeut-
lichen, dass die Beobachtung und Optimierung von praventiven Angeboten in diesem Arbeitsfeld heute
noch klar verbesserungsfahig sind.

Hauptdimensionen der Praventionsqualitat in Kitas nach QIP (N = 32)
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4.8 Einige praventive Projekte sind vorbildlich konzipiert und umgesetzt.

Die verschiedenen Projekte erzielen dabei sehr unterschiedliche Werte in praktisch allen Haupt- und Teildi-
mensionen zur Beurteilung effektiver Pravention und Gesundheitsforderung. Die vertiefte Qualitatsanalyse
mit QIP zeigt in allen Dimensionen einerseits Projekte, denen eine vorbildliche Umsetzung evidenzgestiitz-
ter Qualitétskriterien gelungen ist, andererseits aber auch Projekte, die sogar auf Grundlagen wirkungsorien-
tierter Gestaltung verzichten.
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Das belegen z.B. die Hauptdimensionen ,,Konzeptqualitat* und ,,Erfolgsbeobachtung®. Das jeweils beste
Projekt findet in allen Dimensionen sehr gute oder vorbildliche Arbeitsformen. Das Projekt mit den jeweils
deutlichsten Schwachen schafft es hingegen nicht, Grundlagen fir eine zusammenhangende Konzeption, ein
gutes Verstédndnis der Zielgruppen, einen verlasslichen Arbeitsansatz und tragfahige Verlaufs- und Wir-
kungsbeobachtung zu schaffen.

Quialitatsprofil zur Hauptdimension Konzeptqualitit und ihren Teildimensionen
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Wiéhrend bei den gut angelegten Projekten mit hoher Wirksamkeit und guter Effizienz zu rechnen ist, kon-
nen wenig durchdachte Interventionen die Motivation der Beteiligten und die Ressourcen der Einrichtung
belasten. Das Qualitatsspektrum der préventiven Projekte ist sehr breit, fiir eine genauere fachliche Vorpri-
fung und Begleitung solcher Projekte fehlen jedoch spezifisch auf Gesundheitsprojekte ausgerichtete Quali-
tatsinformationsverfahren (s. vorigen Abschnitt).

4.9 Von den Mitarbeiter/innen gewiinschte Fortbildungen und Entwicklungen

An Entwicklungswiinschen stehen Einkommenserhdhungen (49%) und bessere Personalschliissel (71%) im
Vordergrund. Das bedeutet: Etwa 30 — 50% der Befragten sind nicht der Ansicht, dass bessere Pravention
und Gesundheitsférderung in erster Linie durch mehr Geld und mehr Personal zu bewerkstelligen wéren.
Weitere wichtige Verbesserungen versprechen sich viele Befragte vielmehr von einer verbesserten Vernet-
zung und Information:

Von den Kitas gewtinschte Verbesserungsansatze (%; n = 557)

Verbesserungsansatz: gewuinscht von (%)
Vernetzung mit externen Angeboten und Akteuren 11,0
Strukturverbesserungen (Ausstattung, Rahmenbedingungen) 10,6
Ausfihrlichere, verbesserte Informationen zu Fachaufgaben 7,6
Reformen der Aus- und Fortbildung 7,0
Aktivitaten der PGF 45
Zielgruppenspezifische Arbeitsansétze 1,2
Sonstiges 0,8

Viele Kitas haben zudem Interesse an weiteren Fortbildungsangeboten (wie oben berichtet, sind die beste-
henden Fortbildungsmdglichkeiten einer der Teilaspekte der Arbeitszufriedenheit, die in den Kitas am bes-
ten beurteilt werden).

Von den Kitas gewlnschte Fortbildungsfelder (n = 643)

Korperliche Aspekte der Entwicklungs- und Gesundheitsforderung 29,2 %
Psychosoziale Entwicklungs- und Gesundheitsforderung 19,1 %
Trainings in Zielgruppenarbeit 9,6 %
Arbeits-, Unfallschutz u.a. Schutzvorkehrungen 59 %
Sonstiges 8,7 %
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Die Fortbildungswiinsche, die die Kitas am hdufigsten nennen, betreffen weitere Information und Qualifika-
tion flr Gesundheitsthemen, die im Arbeitsalltag am héufigsten auftreten und denen die meisten préventiven
Aktivitaten gewidmet sind: Bewegung, Ernahrung und Stressreduktion.

Gewtinschte Fortbildungsthemen zu kérperlichen Gesundheitsaspekten (n = 643)

12 OErnéhrung
10,3
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%) 6 OEntwicklung
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2
0,6 .
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Gewlnschte Fortbildungsthemen zu psychosozialen Gesundheitsaspekten (n = 643)
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10
9 184 B Sprachférderung
8 H ] OAggressivitat, Konfliktbewaltigung
T Opsychologisches
6 1 Hintergrundwissen
5 B Konzentrationsprobleme
4 4- 3,6 OPersdnlichkeit
3 . - 2’6 2.9 . . . . .
5z 16 B Schwierige Familienverhéltnisse
i T _. 0,7 04 04 nd O Supervision
4 6-
0 [ 5 I — EMissbrauch

4.10 Rahmenbedingungen sind wichtig fur die praventive Arbeit in den Kitas.

Versorgungsanalysen mussen vorsichtig ausgewertet und interpretiert werden, um sogenannte ,,faire Ver-
gleiche” zu ermdglichen. Andernfalls werden gut und weniger gut ausgestattete Einrichtungen nebeneinan-
der gestellt. Deshalb wurde in dieser Studie auch der Einfluss verschiedener Rahmenfaktoren ermittelt. Eine
zwiespaltige Rolle spielt dabei die Grifle der Kita (bemessen an Zahl der Kinder, Zahl der Mitarbeiter/-
innen und monatlich eingesetzten Arbeitsstunden fir erzieherische Aufgaben): GréRere Kitas wenden mehr
Qualitatssicherungsverfahren an. und filhren diese Aktivitaten in einer hdheren Frequenz durch. Je groRer
die Kita, desto schwieriger ist es dennoch, eine hohe Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter/-innen zu errei-
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chen: In groRReren Kitas ist die Zufriedenheit mit den Arbeitszeitregelungen und mit dem Einkommen nied-
riger als in kleinen. Da viele kommunale Kitas grof3er sind, ist dort auch die Arbeitszufriedenheit im Ver-
gleich zu privat getragenen etwas geringer. Andererseits kdnnen grolere Kitas auch mehr Leistungen flr
Pravention und Gesundheitsforderung erbringen: Sie ziehen hdufiger externe Fachkréfte heran und fiihren
mehr Einzelférderungen flr die Kinder durch. Sie bieten hdufiger gesundheitsorientierte Strukturmerkmale
(Verpflegung; rdumliche Ausstattung). Das wiederum erhoht die Arbeitszufriedenheit. GroRere Kitas haben
also auch die Moglichkeit, ihre besonderen Stérken der Ausstattung und der Rahmenbedingungen zugunsten
der Mitarbeiter/-innen zu nutzen. Der Faktor Einrichtungsgrofie und auch andere Faktoren belegen, dass die
Ausstattung und der Arbeitsrahmen der Kita wichtig sind fur das Wohlbefinden der Mitarbeiter/-innen und
die Umsetzungsspielrdume fur Pravention und Gesundheitsforderung.

5  Gesamtbild und Entwicklungsmdglichkeiten

Grundsétzlich sind die Kitas und ihre Tréger somit bestrebt, eine bedarfsorientierte praventive Versorgung
fiir die Kinder zu unterstiitzen: Sie unternehmen bereits heute viele praventive Aktivitdten, sowohl in Form
von gezielten Einzelprojekten, wie auch durch Einbettung von Gesundheitsforderung in den Kita-Alltag. Bei
den Mitarbeiter/-innen herrscht dafiir grofRes Interesse und lebhafte Fortbildungsbereitschaft. Zusammenfas-
send lasst sich sagen: Die Kitas haben das Potential, ihrer wichtigen préventiven Rolle gerecht zu werden.

Entwicklungsmdglichkeiten fir die Leistungsféhigkeit der Kitas in Pravention und Gesundheitsforderung
zeichnen sich auf mehreren Ebenen ab. Bislang liegen die praventiven Aktivitaten der Kitas schwerpunkt-
méRig auf individuell-paddagogischen Ansétzen. Fir komplexere Ansétze der Pravention und Gesundheits-
forderung, die auch das familidre oder das Wohnumfeld einbeziehen, fehlen bislang in den meisten Kitas die
Voraussetzungen. Wenn Gesetzgeber und Tréger wollen, dass Kitas zunehmend in die Funktion einer brei-
ten Fruhférderung und Friihpravention hineinwachsen, so sollten sie nachhaltige Veranderungen im Arbeits-
feld Kita unterstiitzen.

Dafir bestehen in den Kitas gute Voraussetzungen. Ganz neue Strukturen massen nicht geschaffen werden,
denn die meisten Kitas sind mit Projektarbeit, mit der Konsultation externer Fachberater/-innen u.a. Expert/-
innen und mit Fortbildungen als wichtigen Arbeitsformen vertraut, und sie haben ein hohes Interesse an
gesundheitsbezogenen Themen. Deshalb kénnen die erforderlichen Qualifikationen, Kenntnisse und Kom-
petenzen (ber die bestehenden Informations- und Qualifikationsformen an die Kitas vermittelt werden. Al-
lerdings sind die verfiigharen Informationen offenbar nicht ausreichend, um flachendeckend hochwertige
Projekte und Programme in die Tat umzusetzen. Wichtige, praxisnahe Handlungsansétze zur Entwicklung
von Préavention und Gesundheitsforderung durch Kitas sind dafiir nach den Befunden der Studie folgende:

Gut vorstrukturierte Verbreitung bewahrter Manahmen: Informationskdérbe konnen bewéhrte, wirkungs-
volle, dank geeigneter Materialien einfach umsetzbare Programme und Mal3nahmen bekannt machen und an
Umsetzungsbeispielen verdeutlichen (best-practice-Beispiele).

Gesundheitsforderung flr Mitarbeiter/-innen: Wichtig ist auch die Berlicksichtigung jener Bereiche, denen
bislang vergleichsweise wenig Aktivititen gewidmet sind. Da der Beruf der Erzieher/-innen deutliche Belas-
tungen mit sich bringt und sie mit inrem Engagement fur Gesundheit auch Multiplikator/-innen flr Gesund-
heit in den Kitas sind, stellen die Mitarbeiter/-innen der Kitas eine primér wichtige Zielgruppe fur praventive
Versorgung in und durch Kitas dar. Bislang stehen sie eher im Hintergrund der laufenden Aktivitéten.

Programme zum erweiterten Einbezug der Familien: Fur eine umfassende und nachhaltige Wirksamkeit
der Pravention durch Kitas ist von grof3er Bedeutung, auch die Familien regelmaf3ig anzusprechen und ein-
zubeziehen. Bislang haben die meisten Kitas Informationsangebote fir die Eltern. Manahmen zur Forde-
rung aktiver, niedrigschwelliger Elternarbeit konnten die Effekte fiir die Kinder langfristig verbessern.
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Kontextbezogene Projektbeurteilung und —optimierung: Wichtig ist nach den Ergebnissen der vertieften
Qualitatsanalyse laufender Aktivitaten (QIP), den Blick nicht auf einzelne Modellprojekte und deren Eva-
luation zu beschrénken, sondern die MalRnahmen und Programme auf Praktikabilitat im Einzelfall, auf Eig-
nung fur die besonderen Voraussetzungen der einzelnen Kita und auf gute Umsetzung zu prufen. Denn die
Kitas missen ihre praventiven Aktivitaten auf unterschiedliche Arbeitsbedingungen abstimmen; hierzu ge-
héren nach den Befunden der Studie z.B. das soziale Einzugsgebiet, die Grof3e, die bisherigen Projekterfah-
rungen, der Stand der Gesundheitsférderung fiir ihre Mitarbeiter/-innen und die damit verbundenen Qualifi-
kation und Sensibilisierung fir Gesundheitsthemen u. a. Faktoren.

Fachlich-gesundheitsbezogene Gestaltungskriterien: Die iberwiegend allgemeinen, kaum gesundheitsbe-
zogenen Qualitatssicherungsverfahren bediirfen fachlicher Erganzungen. Daflir sind projektspezifische Hil-
fen zur Auswahl, Optimierung und Umsetzung gesundheitsbezogener Projekte (wie z.B. QIP) geeignet.

Nutzung von Beobachtungsinstrumenten: Die Entwicklung oder weitere Verbreitung diagnostischer
Hilfsmittel kann Trégern wie Kitas bei der Bestimmung vorrangigen Interventionsbedarfs helfen. Zu unter-
scheiden sind einerseits individuelle Beobachtungs- und Diagnoseverfahren zur Abschatzung des Unterstiit-
zungsbedarfs fiir einzelne Kinder und andererseits Kennziffern zur Abschatzung des Unterstitzungsbedarfs
von Kitas oder Wohngebieten. Wie die Befunde zeigen, bestehen grofie Unterschiede der gesundheitlichen
Belastungen zwischen Gruppen von Kitas in unterschiedlichen Einzugsbereichen. Die gesundheitlichen
Belastungen der Kinder verteilen sich stark ungleich, die Friihférderung und die Beratung und Kompetenz
externer Fachkrafte sollte auf die vorrangig bedirftigen Kitas konzentriert werden. Der Einsatz geeigneter
Beobachtungsbdgen u.a. Instrumente unterstiitzt auch die Beobachtungskompetenz, Sensibilitat und Profes-
sionalitat der Fachkréfte in den Kitas. Er kann zudem als Praventionshilfe gegen Burnout-Risiken dienen,
weil der den Kita-Mitarbeiter/-innen zeigen kann, wo wesentliche Risikofaktoren des Umfelds allein von
ihrer Arbeit nur bedingt aufgefangen werden kénnen.

Vorbereitung und Aufbau von Versorgungsketten: Eine weitere Vernetzung mit lokal verfugbaren Expert/-
innen und Einrichtungen kann das Handlungsspektrum der Kitas erweitern und die Wirksamkeit ihrer pré-
ventiven Aktivitaten steigern. In Frage kommen dafiir Versorgungsakteure (z.B. Padiater, Kinder- und Ju-
gendpsychotherapeuten, Offentlicher Gesundheitsdienst, Kinder- und Jugendhilfebehorden). Programme
und Aktivitaten fiir die Familien kdnnten darliber hinaus durch Zusammenarbeit mit anderen Hilfsangeboten
abgestiitzt werden (z.B. Uberschuldungsberatung, Selbsthilfegruppen, Sportvereine, Vermittlungsborsen
ehrenamtlicher Helfer/-innen u. a.). Langfristig kdnnten Kitas, gerade in Brennpunkten, ihre Arbeit erleich-
tern und ihre Gestaltungsmoglichkeiten erweitern, indem sie selbst aktiv ihr Umfeld durch Initiativen ,in
Bewegung bringen’, z.B. durch Anstol3 von Eltern- oder Frauengruppen.

Kooperation mit Einrichtungen des Gesundheitswesens: Fir solche Entwicklungen ist die Unterstiitzung
durch Akteure und Tréger der gesundheitlichen Versorgung wiinschenswert, auch wegen der erforderlichen
Ressourcen. Die Kitas haben gute Griinde, diese Unterstiitzung zu suchen, denn auf lange Sicht tragen sie
mit hochwertiger Pravention zu einer verbesserten Gesundheit und erweiterten Problemlésungskompetenzen
der Bevolkerung bei. Um den Kitas damit nicht neue Arbeitsaufgaben ohne hinreichende Ressourcen aufzu-
biirden, sollten mit einer Erweiterung ihrer Rolle in der gesundheitlichen Friihférderung auch neue Mittel-
zuweisungen und Anreize verbunden werden. Zudem sind gesundheitsspezifische Prifungen von best-
practice-Losungen flr praventive Malinahmen zur Sichtung des heterogenen Feldes und ein gezielter Aus-
bau der bislang vernachlassigten Pravention und Gesundheitsforderung fur die Kita-Mitarbeiter/-innen er-
forderlich. Als Kooperationspartner fur eine solche Feldentwicklung kommen dafur neben den Trégern auch
Kranken- und Unfallkassen, Landesvereinigungen fir Gesundheit, Fachbehtrden der Lander und Kommu-
nen und geeignet Stiftungen in Betracht.



Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

S.21 Kita-Pilotstudie: Kurzbericht Jan. 07

Anhang: Dimensionen wirkungsgerichteter Arbeitqualitat fir Préavention und Gesundheitsforderung in
QIP (Zusammenfassende Hauptdimensionen dunkel unterlegt)

Dimension

I. A Bedarfsbezug

Leitfrage

Ist das Projekt auf gesell-
schaftlich vorrangige Ver-
sorgungs- und Gesund-
heitsziele ausgerichtet?

Bedeutung fiir Pravention und Gesundheitsforderung

Die Konzentration auf vordringliche Gesundheitsfragen, Risikolagen und Bed(irf-
nisgruppen ermdoglicht eine bedarfsorientierte VVerwendung knapper Mittel, eine
héhere Einwirkung auf die Zielgruppen (Dosis), ein besseres Zusammenwirken
verschiedener Akteure und bessere Aussichten auf gemeinsame Veranderung der
Rahmenbedingungen fiir Gesundheit und Gesundheitsverhalten.

I.B Zielgruppen-
bestimmung

Sind klare, begriindete
Kriterien fir Auswahl und
Eingrenzung der Zielgrup-
pe(n) festgelegt?

Eine klare Vorstellung der Zielgruppe ist die Grundlage fiir die Auswahl erreichba-
rer Zielsetzungen, geeigneter Schritte, Ausrichtung des VVorgehens auf die Beson-
derheiten der Gruppen und Menschen und auf die Bedingungen ihrer Lebenszu-
sammenhénge.

I.C Zielgruppen-
verstandnis

Hat das Projekt ein gutes
Verstandnis der Besonder-
heiten und des soziokultu-
rellen Feldes ihrer Ziel-
gruppen?

Die Erwartungen, Féahigkeiten, Erfahrungen, Bedurfnisse und Handlungsmdglich-
keiten der Zielgruppen bestimmen Motivation und Ausgangsbedingungen gesund-
heitshezogener Verhaltensmuster und Einstellungen (wichtig sind z.B. Sprache,
Kultur, Geschlecht, Bildungs-, Alter-, Risikogruppen usw.).

I.D Zielsetzung

Sind die Ziele konsistent,
konkret und realisierbar
gesteckt?

Klare, stimmige und machbare Ziele kdnnen erreicht werden, die Erfolge werden
dann fiir alle Beteiligten greifbar, die Motivation steigt. Andernfalls drohen Kréfte-
verschleill und Scheinaktivitat.

|.E Préaventiver

Ist die Aktivitat umfassend

Ein fachlich fundierter, planvoller Arbeitsansatz befahigt Projekte, komplizierte

1. A Einbettungim
Avrbeitsfeld /
Abstimmung
des Projekts
mit anderen
Akteuren

Ansatz und durchdacht auf Wirk- | Teilschritte zusammenzufiihren und aufeinander abzustimmen, und er leitet zur
samkeit angelegt? Einbindung des bestmdglichen Forschungs- und Wissensstandes an.
I. Konzept- Ist das Arbeitskonzept fiir  (Zielsetzungen, Zielgruppen, deren besondere Ausgangsbedingungen und der Ge-
qualitat die Aktivitat — insgesamt  [samtansatz mussen zueinander passen, damit ein Projekt die anspruchsvollen Auf-

wie in Einzelteilen —
durchdacht und stimmig?

Sind die Aktivitaten und
Angebote anderer Akteure
beriicksichtigt, um die
Aktivitat sachlich und
hinsichtlich der Mittelver-
wendung gut mit anderen
bestehenden Angeboten zu
verzahnen?

gaben nachhaltiger Gesundheitsverbesserungen meistern kann.

Gemeinsames oder arbeitsteiliges Vorgehen schaffen gegenseitige Unterstiitzung,
Sichtbarkeit bei den Zielgruppen, optimale Ressourcennutzung und Motivation.
Erfolgversprechend sind die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Akteuren
(z.B. Behdrden, Kirchengemeinden, Jugendzentrum im Stadtteil) und Einrichtungs-
arten (z.B. Beratungsstellen, Sportvereinen, Schulen). Konkurrenz tragt hingegen
zur Fehl- und Uberversorgung durch parallele Angebote bei, verunsichert Fachkréf-
te und Zielgruppen.

11.B Kontextuelle
Passung und
Aktualisie-
rung des An-
satzes (Eig-
nung im Ar-
beitsfeld)

Ist der Arbeitsansatz fur die
besonderen Bedingungen
des Arbeitsfeldes ausge-
wahlt, dafiir angepasst und
auf den aktuellen fachli-
chen Stand gebracht wor-
den?

Ein erfolgreicher Ansatz kann auch in anderen Feldern eingesetzt werden, doch die
Mafinahmen und Projekte miissen den besonderen Arbeitsbedingungen ihres
Einsatzfeldes Rechnung tragen. Wer ein Programm oder einen Ansatz tibernimmt,
sollte diese dafiir auf den neuesten Stand bringen und ggf. fiir die besonderen Erfor-
dernisse im Einzelfall abwandeln. Das unterstiitzt auch die Kreativitét bei der Ent-
wicklung neuer, besserer Arbeitsansétze.

1. Planungsqua-

litat

Verwendet die Einrichtung
angemessene Sorgfalt auf
die Vorbereitung ihrer
Aktivitaten?

Erfolgreiche Projekte haben ihr Vorgehen auf die besondere Ausgangslage abge-
stellt: nach ,auf’en’ in Zusammenarbeit mit anderen Angeboten und Verénderungs-
maglichkeiten, nach ,innen’ durch aktuelles Fachwissen und Beachtung der Ar-
beitsbedingungen.
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Dimension

111. A Personal und
Qualifikatio-
nen

Leitfrage

Reichen die personelle
Besetzung und die verflg-
baren Qualifikationen zur
Erfiillung der Aufgaben in
der Aktivitat?

Bedeutung fiir Pravention und Gesundheitsforderung

Ein solider Personalschliissel ermdglicht, ein Projekt angemessen zu gestalten (nicht
nur Terminen hinterherzulaufen). Er 6ffnet Mdglichkeiten gemeinsamen Lernens
und wachsender Professionalitét. Er schiitzt vor Burnout, Selbstausbeutung und
VerschleiR oder Missbrauch guter Ansétze durch unterqualifizierte Hilfskréfte.

111. B Kooperation:

Ist die fachliche Zusam-

Gesundheitsprobleme und Gesundheitsverhalten sind meist mehrdimensional und

IV. A Streuung des

rationspartnern?

Sind die Streuwege geeig-

Interdiszi- menarbeit mit allen erfor-  |haben viele vernetzte Ursachen und Bedingungen. Dann sind oft Kompetenzen
plindre Zu-  |derlichen Kooperations-  |mehrerer Fécher erforderlich (z.B. Gesundheits-, Erndhrungs-, Sportwissenschaft,
sammenar- |partnern gut strukturiert  |Padagogik, Medizin, Psychologie). Austausch ermdglicht gegenseitige fachliche
beit, laufende |und vorbereitet? Erganzung, Diskussions- und Lernmdglichkeiten.
Abstimmung

111 Mitwirkende |Arbeiten gut qualifizierte |Qualifikation und Arbeitszeiten sind erforderlich, um gute VVorhaben gut umzuset-
(Personal und |Mitwirkende zusammen, |zen. Wenn Dumping-Aktivitaten ohne Wirkung bleiben, enttduschen sie die Ziel-
Kooperations- |zur Nutzung von Synergien |gruppen, Geldgeber, Multiplikatoren und Gesundheitspolitik und zerriitten den
partner) auch mit externen Koope- |guten Ruf wirkungsvoller Praventionsvorhaben.

Gute Programme finden schon beim Erstkontakt den richtigen Weg zu ihren Ziel-

dern?

Angebots bei |net, die Aktivitat bei den  |gruppen und den richtigen Ton filr ihre Adressat/-innen. Die hochwertige, attraktive

den Zielgrup- |Zielgruppen bekanntzu  |Gesundheitsinformation in passender Form fiir die gewahlten Streuwege ist

pen machen, um beabsichtigte |zugleich ein wesentlicher Beitrag zur Férderung von Gesundheitsbewusstsein, zur
Wirkungen zu erzielen?  |gesellschaftlichen Présenz und Wichtigkeit von Gesundheitsthemen.

V. B Arbeits- Ist die Didaktik professio- |Da Gesundheitsverhalten mehrdimensional ist, miissen auch mehrere Ebenen mit

methoden nell und auf mehreren verschiedenen Verfahren angesprochen werden, um Veranderungen zu erzielen.
Ebenen aufgebaut und fir - |Nur wenn die Verédnderungen zudem auf Lebenswelten und Handlungsrahmen
Lernziele und Zielgruppen |abgestimmt sind, kénnen sie umgesetzt und auf Dauer aufrechterhalten werden.
geeignet?

IV. C Vermittlung [Sind geeignete Medien und |Verlassliche Gesundheitsinformation in angemessener Form fiir die Zielgruppen
des Angebots |Materialien flr die Ver-  sichert die Aufnahme von Tatsachen und bereitet Einstellungs- und Verhaltensénde-
(Medienund |mittlungsschritte und Ziel- |rungen vor. Sie fasst den Stand des Projekts zusammen und ist eine Form von Pro-
Materialien  |gruppen vorbereitet? fessionalitat.

IV. D Weiterfih-  |Gibt die Aktivitdt den Punktuelle, einzelne Verhaltensénderungen sind selten stabil und kénnen bei Riick-
rende Schritte [Teilnehmern Impulse zum (fallen sogar zu Enttauschung und Resignation fiihren. Wichtig sind deshalb Uberle-
(Empower-  |l&ngerfristigen Gesund- gungen und Vorkehrungen fir eine nachhaltige Wirksamkeit und einen dauerhaften,
ment, Bewalti-|heitslernen, unterstiitzt sie |Ubergreifenden Kompetenzgewinn bei den Zielgruppen. Dafiir ist auch die Aus-
gungskompe- |die Entwicklung von Prob- |einandersetzung mit strukturellen, von Einzelpersonen nur schwer zu verandernden
tenzen) lemldsungsfahigkeiten? Rahmenbedingungen des Gesundheitsverhaltens wichtig.

IV. Verbreitung |Sind die Wege und Mittel |Alle Gesichtspunkte der personlichen Auseinandersetzung mit Gesundheitsfragen
und Vermitt- |der Zielgruppenansprache |greifen bei gelungenen, nachhaltigen Veranderungen ineinander: Die Streuwege
lung (Streu- |und der AuBendarstellung |sprechen bestimmte Gruppen an; Medien und Materialien vermitteln Information
wege, Metho- |sowie die Arbeitsformen  jund unterstiitzen Motivation; die Arbeitmethoden gewinnen ihre Aufmerksamkeit
den und Me- |[geeignet, die gesetzten und setzen Denk-, Einstellungs- und Absichtsanderungen in Gang; die weiterfiih-
dien) Gesundheitsziele zu for-  |renden Schritte unterstiitzen neue Verhaltensmuster, Lebensstile und Verhaltnispra-

vention (Anderung von Rahmenbedingungen fiir Gesundheitsverhalten).
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Dimension

V. A Lenkung der

Aktivitat

Leitfrage

Wird der Stand der Aktivi-
tat in Teilschritten erfasst
und ggf. zur Verbesserung
und Steuerung des Aktivi-
tatsverlaufs genutzt?

Bedeutung fiir Pravention und Gesundheitsforderung

Jede Reise beginnt mit einem kleinen Schritt. Grof3e Ziele sollten zerlegt werden,
sonst werden sie groRe Verhinderungsfaktoren und zugleich grof3e Entschuldigun-
gen flr Misserfolge. Teilschritte motivieren alle Beteiligten, weil sie Erfolge greif-
bar machen, und erméglichen eine stindige Verbesserung der Aktivitaten.

V.B Erfolgreicher

Werden Probleme aktiv

Die besonderen Bedingungen in jedem Arbeitsfeld verlangen ein Eingehen auf

Verlauf dank |bearbeitet und Losungen  |Schwierigkeiten, hdufig z.B. auf schwankende Motivation bei Mitwirkenden. Je
aktiver Bear- |entwickelt? aufmerksamer Projekte darauf eingehen und je genauer sie vorab ihre Reaktion
beitung von Uberlegt haben, desto erfolgreicher setzen sie ihr Vorhaben um.
Schwierig-
keiten

V.C Prifung Werden Leistungen Dritter |Gut konzipierte Gesamtvorhaben werden gut durchgefiihrt, wenn alle Teilleistungen

externer Leis-

auf ihre Qualitat gepruft?

hochwertig zusammenwirken. Sonst kénnen Motivation oder Selbstwirksamkeits-

tungen erwartung vermindert werden.

V. Verlaufs- Wird die Aktivitéat schritt- |Projektmanagement ist eine VVoraussetzung eines durchdachten, méglichst raschen
gestaltung weise, flexibel fur Ver- Eingehens auf die wechselnden Anforderungen an die Umsetzung von Planen und
und Mana-  |laufsbedingungen und Projekten unter Feldbedingungen. Management dient nicht in erster Linie der Scho-
gement der  [prozessoptimierend umge- (nung knapper Mittel, sondern ist eine Grundlage fachlicher Handlungsfahigkeit.
Aktivitat setzt?

V1. A Gesamtbild

der Effekte

Hat die Einrichtung eine
handlungsleitende Ein-
schatzung der Wirkungen
ihrer Aktivitat?

Ein mehrschichtiges, zusammenhangendes, selbstkritisches Gesamtbild bildet die
innere (kognitive) Landkarte fur die zielorientierte Durchfuihrung und Verbesserung
von Mafnahmen und unterstiitzt die Professionalitat praventiven Handelns.

VI. B Erfassung von

Bekanntheit /
Akzeptanz

Wie verlésslich und giiltig
werden Verbreitung und
Nutzung des Angebots
erfasst und ausgewertet?

Damit Wirkungen eintreten kdnnen, ist erst Bekanntheit und dann Akzeptanz (Be-
reitschaft zur Mitwirkung, Annehmen der Angebote) VVoraussetzung. Ein gutes
Angebot verdient breite Bekanntheit und kann dann seine Wirkung entfalten.

VI. C Erfassung von|Wie fundiert sind die Es gibt verschiedene alternative Mdglichkeiten der Erfolgsbeobachtung. Viele
Wirkungen  |Wirkungen der Aktivitdt  |Quellen sind auch in kleinen Projekten gut verfiigbar. Ihre Nutzung sichert Wirk-

gepriift? samkeit und Durchftihrungsgite.

VI. D Vorliegen Geht aus dem gesicherten  Viele kleine Projekte kénnen keine teure Evaluation bezahlen. Deshalb geben die
eines Kenntnisstand hervor, dass |Gutachter/-innen als behelfsméRige Alternative hier ihr Gesamturteil ab, ob beim
Wirkungs-  |die Aktivitat gesundheits- |verfligbaren Datenstand die Wirksamkeit der Aktivitét als plausibel betrachten
nachweises  |forderlich wirkt? kann.

VI. E Erfassung der

Sind Grofie und Zusam-

Wo die erreichten Personen nach ihren wichtigen Merkmalen erfasst werden, lasst

Nutzer der  |mensetzung der erreichten |sich abschéatzen, welche Teile der Zielgruppen tatsachlich dabei sind oder noch
Aktivitat Gruppen bekannt? fehlen. Das ist wichtig zur Einschétzung der erreichten Gesamterfolge.

VI . Erfolgskon- |Werden die Wirkungen der |Damit man weil3, wo man steht, was man verbessern kann, damit man Wirkungen
trolle und Aktivitat realistisch, empi- [nachweisen kann, das motiviert die Fachkréfte und ermutigt die Zielgruppen und
Evaluation  |risch solide beurteilt? sichert Ressourcen.

VII. Qualitats- Werden die Erfahrungen  |Pravention und Gesundheitsforderung sind in rascher Entwicklung. Wissenschaftli-
entwicklung [durchdacht, weitergegeben (che, methodische und praktische Erfahrungen mussen standig neu zusammenge-
(Kontinuier- |und in langerfristige Ver- |flihrt, gesichtet und erweitert werden. Gelingt dies auf fachlicher wie organisatori-
liche Verbes- |besserungen von Angebot |scher Ebene, so ist die bestmdgliche Qualitét der einzelnen Interventionen, der
serungen) oder Programm umgesetzt? |Programme und der praventiven Versorgung iberhaupt sichergestellt.
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