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Eroffnung

KATRIN LOMPSCHER,

Senatorin der Senatsverwaltung fur Gesundheit, Umwelt und

Verbraucherschutz

Sehr geehrte Damen und Herren, da wir uns
heute in diesem wunderschénen akademi-
schen Gebdude des WZB befinden, ist es
wohl in Ordnung, dass wir das akademische
Viertel eingehalten haben. Ich begriRe Sie
recht herzlich zur 4. Landesgesundheitskon-
ferenz. Ich freue mich, dass Sie so zahlreich
hier sind und, so weit ich das Uberschaue, ist
es mir jedoch nicht mdglich, alle Honoratio-
ren personlich zu begrien. Ich freue mich,
dass Vertreterinnen anderer Senatsverwal-
tungen hier sind, dass Abgeordnete aus dem
Abgeordnetenhaus anwesend sind, dass
Vertreterinnen und Vertreter von Bezirken
und weiteren Akteuren der Gesundheitsver-
sorgung und Gesundheitspolitik in Berlin so
zahlreich heute hierher gekommen sind.

Es ist inzwischen die 4. Landesgesundheits-
konferenz und die erste, die unter meiner
Leitung stattfindet. Insofern bin ich sehr
gespannt auf die heutige Diskussion und er-
hoffe mir wichtige Anregungen fiir die Ge-
sundheitspolitik in Berlin und auch fir die
Zukunft der Landesgesundheitskonferenz,
die wir ja als leistungsféahiges Gremium fort-
entwickeln wollen.

In der Landesgesundheitskonferenz sind we-
sentliche Akteure der Berliner Gesundheits-
versorgung vertreten. Seit der letzten Lan-
desgesundheitskonferenz, die ja dokumen-
tiert ist und lhnen sicher allen vorliegt, ha-
ben die dort eingesetzten Arbeitsgruppen
intensiv an der Umsetzung der seinerzeit
gefassten Beschliisse gearbeitet. Die Ergeb-
nisse werden zu groflen Teilen heute vorge-
stellt und diskutiert. Sie werden, so hoffe
ich, auf groRes Interesse stof’en und auch die
Grundlage fir unsere weitere Beschlussfas-
sung und Arbeit sein. Deshalb mdchte ich
zunachst allen, die daran aktiv mitgewirkt
haben, meinen ausdricklichen Dank ausspre-
chen.

Rickschau und Ausblick

Meine Damen und Herren, als fir Gesundheit
zusténdige Senatorin Berlins habe ich selbst-
verstandlich ein groRes Interesse daran, dass

die Landesgesundheitskonferenz ein kompe-
tentes und akzeptiertes Fachgremium ist und
vorhandene Qualitaten in Zukunft ausbaut.
Natdrlich gibt es auch Defizite und Méangel,
das ist nach drei Jahren der Aufbau- und
Experimentierzeit auch nicht verwunderlich.
Bei der weiteren Entwicklung und Profilie-
rung der Landesgesundheitskonferenz muss
man sich damit auch offensiv auseinander-
setzen und die Gesundheitskonferenz ent-
sprechend fortentwickeln. Ich halte es fur
normal, dass man in einer Aufbauphase Er-
fahrungen macht, die nicht in jedem Fall
positiv sind. Probleme und Kritik, die am
Status geauRert wurden, muissen konstruktiv
aufgegriffen werden und die verschiedenen
Positionen und Interessen der vielen Akteu-
re, die sich hier treffen, missen zu einer
Verstandigung zusammengebracht werden,
damit man tatsachlich gemeinsame Ziele und
gemeinsame Aktivitaten nicht nur bespricht,
sondern dann auch tatig wird.

Veranderte Rahmenbedingungen

Es haben sich in den letzten drei Jahren
durchaus erhebliche Veranderungen an den
Rahmenbedingungen ergeben, nicht zuletzt
die jungste Gesundheitsreform, die die Kas-
sen und viele weitere Akteure im Gesund-
heitssystem weiterhin beschéftigt und deren
Folgen zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht
abschlielfend abzuschétzen sind. Die 6ffent-
liche Hand in Berlin muss weiterhin groRe
finanzielle Probleme lésen. Und die bundes-
weite Diskussion Uber ein Praventionsgesetz
ist leider immer noch nicht abgeschlossen,
was uns hier in Berlin vor zusatzliche Prob-
leme stellt; denn, wie Sie wissen, ist es fur
uns nicht leicht, freiwillige Aufgaben mit
Haushaltsmitteln zu finanzieren. Bei den
Uberlegungen zur Zukunft und Weiterent-
wicklung der Landesgesundheitskonferenz ist
aus meiner Sicht auch die Rolle des Senats
kritisch zu Uberprufen. Wir beabsichtigen die
Geschéftsstelle der Landesgesundheitskonfe-
renz kinftig auszuschreiben, folgen damit
einer Beschlussfassung der Koalition und



gehen natirlich davon aus, dass wir damit
eine Optimierung der Ablaufe hinbekommen
und uns selbst im eigenen Haus auch entlas-
ten und uns auf staatliche Kernaufgaben im
Bereich Public Health konzentrieren.

Gesundheitsforum

Aktuell evaluieren wir Projekte, die im In-
tegrierten  Gesundheitsvertrag gefordert
werden mit dem Ziel, kinftig einen Innova-
tionsfonds zu schaffen. Mit diesen Ressour-
cen soll die Umsetzung von Empfehlungen
der Landesgesundheitskonferenz ermdglicht
werden. Da wir die Ressourcen aber nicht
erweitern kdnnen, wird es zu problemati-
schen Diskussionen kommen. Wir sind uns
sicher alle einig, dass eine breitere 6ffentli-
che Debatte Uber wesentliche gesundheits-
politische Anliegen in Berlin winschenswert
ist. Die Landesgesundheitskonferenz als
kompetentes Fachgremium ist in ihrer of-
fentlichen Ausstrahlung naturgemall be-
grenzt. Deshalb schlage ich vor, dass ein
Gesundheitsforum als 6ffentliche Veranstal-
tungsform und Kommunikationsplattform der
Akteure der Landesgesundheitskonferenz ins
Leben gerufen wird und dass dort Fragen,
die mit den Alltagsproblemen der Menschen
intensiv zu tun haben, o6ffentlich, pragnant

und auch kontrovers zur Diskussion gestellt
werden.

Ich freue mich, dass wir heute Diskussions-
papiere, Beschlussvorschlage und Arbeitser-
gebnisse vorliegen haben und dartber debat-
tieren kénnen. Und allein darin wird ja auch
deutlich, welche Leistungsfahigkeit in dieser
Landesgesundheitskonferenz  steckt. Und
insofern bin ich Uberzeugt, dass wir groRe
Chancen haben, sie auch in Zukunft weiter-
zufuihren. Ich winsche der heutigen Veran-
staltung ein gutes Gelingen, hoffe auf eine
lebhafte Beteiligung Ihrerseits und méchte
zum Schluss dem Wissenschaftszentrum Ber-
lin danken, dass es uns diesen wunderbaren
Tagungsort zur Verfugung gestellt hat. Vie-
len Dank.

Wir haben heute im ersten Block zwei The-
menfelder. Wir wollen uns zunachst udber
Gesundheitsziele fur Berlin verstandigen und
danach Berliner Projekte fir Kinder von null
bis sechs Jahren vorstellen und dartber dis-
kutieren. Zunachst wird das Vorgehen und
das Ergebnis im Gesundheitszielprozess von
Herrn Ziegler von der Arztekammer Berlin
dargestellt. Dann haben Sie jetzt das Wort.



Gesundheitsziele fur Berlin

Vorgehen und Ergebnis

DR. MARKUS ZIEGLER, Arztekammer Berlin

Sehr geehrte Frau Senatorin Lompscher, sehr
geehrter Herr Staatssekretar Hoff, sehr ge-
ehrte Damen und Herren.

Ich bin gebeten worden, lhnen hier von der
Arbeit zu berichten, die sich ja schon einige
Zeit hinzieht. Ich méchte berichten, wie die
Ergebnisse, die wir erzielt haben, zu Stande
gekommen sind und einige Schlussfolgerun-
gen daraus ziehen. Natlrlich gibt es einen
groRen Kreis von Personen und ich gebe hier
nur meine personliche Meinung wider, mit
der ich, so glaube ich, nicht ganz alleine
stehe. Aber es gibt auch abweichende Mei-
nungen, das ist naturlich bei solchen Prozes-
sen. Trotzdem mochte ich die Gelegenheit
nutzen, einige zusammenfassende Wertun-
gen zu treffen.

Zusammensetzung der Arbeitsgruppen

Die drei Arbeitsgruppen ,,Gesundheitsziele
und Gesundheitsmonitoring, Qualitatssiche-
rung, Evaluation®, ,,Migration und Gesund-
heit“ und die Gruppe ,,Gesundheitsférderung
und Pravention bei Kindern und Jugendli-
chen* haben vor zwei Jahren mit ihrer Ar-
beit  begonnen. Die  Arbeitsgruppen-
Mitglieder sind von den Organisationen, die
an der Landesgesundheitskonferenz beteiligt
sind, entsandt worden. Somit haben wir
einen Expertenkreis von Uber 60 Personen
beieinander. Zwischen der Landesgesund-
heitskonferenz, den engeren Beschlussgre-
mien und diesen Arbeitsgruppen sollte ein
Vorbereitender Ausschuss vermitteln und
koordinieren. Sie sehen, dass das thematisch
verschiedene Ebenen waren, die sich zum
Teil Gberschneiden. Zum Beispiel ergibt sich
bei ,,Gesundheitszielen und Monitoring* die
Frage, wie Ergebnisse evaluiert werden.
Migration und Gesundheit befasst sich mégli-
cherweise auch, aber nicht so intensiv mit
diesem Thema. Migrantenkinder sind nun
eigentlich ein Thema in allen drei Gruppen.
Nicht immer sind die Ansatze der Gruppen
gleich gewesen, so dass es am Ende gewisse
Probleme gab, diese in den Gruppen erarbei-
teten Inhalte zu koordinieren und wieder
einen Handlungsstrang daraus zu machen.
Méglicherweise war bei der Konzeption der

Landesgesundheitskonferenz daran gedacht
worden, das vom Vorbereitenden Ausschuss
tun zu lassen. Das hat sich in der Praxis als
nicht durchfihrbar erwiesen.

Es gibt gewisse Sitzungsfrequenzen, die mit
einer kontinuierlichen der Gruppenarbeit
nicht Ubereingestimmt haben. Bestimmte
Tagesordnungspunkte, mussen vier Wochen
vorher feststehen. Auflerdem sehe ich die
Zielrichtung des Vorbereitenden Ausschusses
eigentlich eher auf der politischen Ebene,
die Landesgesundheitskonferenz vorzuberei-
ten. Eine Koordination durch den Vorberei-
tende Ausschuss hat sich nicht durchsetzen
kénnen.

Trotzdem standen wir in den Arbeitsgruppen
vor der Frage, wie konsolidieren wir die Er-
gebnisse und fihren sie zusammen. Es gab
Gott sei Dank ein Moderationsangebot, das
wir wahrnehmen konnten, wo wir uns unter
externer, neutraler Moderation in Workshops
getroffen haben. Das ist manchmal sehr hilf-
reich, wenn man die geleistete sehr gute
Vorarbeit in eine einheitliche Linie bringen
muss.

Es bestand dann Frage, wie geht’s weiter?
Wir haben - vielleicht in einer Grauzone der
Geschaftsordnung der Landesgesundheits-
konferenz - eine Koordinierungsgruppe ins
Leben gerufen, die diese Arbeit dann zu-
sammengetragen hat. Ich komme noch dar-
auf zurick.

Also mit den Erfahrungen aus der Gruppen-
arbeit in der Vergangenheit, war es sicher
nicht falsch, so anzufangen. Es ist jedoch
schwierig, diese Ergebnisse nachtraglich zu
koordinieren. Je spezieller die Themen wer-
den, desto mehr Teilnehmer, die einmal
entsandt worden sind, fihlen sich dann im
taglichen Leben nicht angesprochen, daran
teilzunehmen. Was dort besprochen wird, ist
aber - abhangig von den Teilnehmern - auch
immer spezieller. Und so werden die Grup-
pen dann immer kleiner. Nur so am Rande
erwahnt, habe ich beobachtet, dass im Vor-
bereitenden Ausschuss Ergebnisse Kritisiert
wurden von Vertretern von Organisationen,



deren Mitarbeiter in der Arbeitsgruppe nicht
anwesend waren, obwohl jeder zur rechten
Zeit sein Votum hatte abgeben kénnen. So
ist es natdrlich ein bisschen schwierig, wenn
die Arbeit auf den verschiedenen Ebenen
nicht klappt. Und je kleiner dann die betei-
ligten Kreise sind, desto groRer ist auch die
Gefahr, dass personliche Interessen in den
Vordergrund treten. Und das ist ja gerade
das, was in der Landesgesundheitskonferenz
nicht sein sollte.

Gesundheitsziele

Was haben wir letztendlich als konsolidiertes
Ergebnis geschaffen? Wir haben eine Matrix
fur die Arbeit mit Gesundheitszielen erstellt.
Zu Details wird heute hier noch berichtet
werden. Worum es uns ging, ist, dass wir die
Arbeit systematisiert haben wollten, um
nicht fur jedes Teilziel andere Vorgehens-
weisen zu etablieren. In den Arbeitsgruppen
gab es ein starkes Votum dafir, eine Verein-
heitlichung hinzubekommen. Wichtig war,
dass keine Ziele verfolgt werden, deren Er-
gebnis man nicht messen kann. Gerade jetzt
in der Anfangsphase, wo es notwendig ist,
dass wir tatsachlichen Nutzen aus der Vorbe-
reitung ziehen, muss dieser Nutzen auch
evaluierbar sein. Projekte, die schon klin-
gen, aber nachher einer Auswertung nicht
zuganglich sind, wurden wieder gestrichen.
Es sind Vorschlage, die sicher nicht alle zur
Umsetzung kommen kdnnen.

Wir stellen es der Landesgesundheitskonfe-
renz anheim zu schauen, welche Detailziele
in der ersten Phase priorisiert werden. Wir
hoffen sehr, dass bei Evaluationen von vorn-
herein festgelegt wird, nach welchen Krite-
rien, mit welchen Hilfsmitteln gemessen
wird. Wir empfehlen, Ziele zu bevorzugen,
fur die bereits Messverfahren existieren. Wir
sehen zum Beispiel die Schuleingangsunter-
suchung als ein sehr wertvolles Instrument
an. Es macht Sinn, Ziele so auszurichten,
dass man den Erfolg dort auch messen kann.
Dann entsteht kein wesentlicher Zusatzauf-
wand. Und wir haben auch schon Daten aus
der Vergangenheit.

Das Ziel ist banal, aber ich erwéhne es hier
noch mal. Es heifl3t, dass wir alle fir die ge-
sundheitsrelevanten Organisationen mit an
den Tisch bekommen und dass sie mitwirken,
diese Ziele, die aus der Vorschlagsliste fest-
gelegt werden zu unterstitzen. Vor einigen
Tagen, hat hier noch ein Brief aus der fir die
Kindertagesstatten zustandigen Senatsver-
waltung die Runde gemacht, der den einen

oder anderen irritiert hat. Es heiflst dort,
dass in den letzten Jahren alle Trager von
Kindertagesstatten des Landes Berlin auBer-
ordentlich belastet waren mit strukturellen
und inhaltlichen Veranderungen; mit der
Bitte zwischen den Zeilen, ,kommt jetzt
nicht mit neuen Sachen*.

Ich weise deswegen noch einmal darauf hin,
dass es uns gelingen muss, diese Missver-
standnisse auszurdumen. Die Landesgesund-
heitskonferenz ist nach Auffassung der Ar-
beitsgruppen nicht das Instrument, dass 20
Parteien mit einer Peitsche dastehen und
eine Senatsverwaltung vor sich her treiben,
irgendwas besser zu machen, sondern es
sollen ja gerade Mitstreiter gefunden wer-
den, die die Last, voranzukommen, auf meh-
rere Schultern verteilt. Also die Empfehlung
lautet, dieses Missverstandnis noch deutli-
cher auszurdumen. Es soll hier nicht zu Las-
ten irgendeines Beteiligten irgendwas er-
reicht werden, sondern mit gemeinsamen
Kraften. Gemeinsam lasst es sich sicher
leichter erreichen.

Meine personlichen Empfehlungen aus der
Erfahrung der Arbeit sind folgende: Wir soll-
ten einen Handlungsstrang verfolgen und die
drei Arbeitsgruppen nicht weiter aufrechter-
halten. Das muss formal geregelt werden.
Meine Empfehlung wére, den Expertenpool,
den wir da haben, gezielter zu nutzen. Das
heillt, themenabhéngig einzuladen. Wir ha-
ben uns jetzt auf Ziele festgelegt, die das
Kindesalter bis zu sechs Jahren betreffen.
Und manche Versdumnisse in diesem Alter
werden ja sehr viel spater, zum Beispiel bei
der Suche nach einer Lehrstelle deutlich.
Wenn junge Menschen dann nicht geeignet
sind, eine Lehrstelle zu Ubernehmen, weil
zum Beispiel in der frihen Entwicklung be-
stimmte Bewegungskoordinationen nicht
geubt wurden, ist es wichtig, dass diejeni-
gen, die die Erfahrung mit einem 17-, 18-,
19-jahrigen Menschen haben und die die
Probleme kennen, sich einbringen konnen
und die Frage klaren, wie ich 0- bis 6-Jahrige
fordern muss, damit diese Defizite dann
nachher nicht zu Tage treten. Und da sehen
Sie, dass auch wir uns auf eine sehr lange
Reise machen missen, bis wir die Erfolge
messen kdnnen. Aber die Chance der Lan-
desgesundheitskonferenz besteht aus meiner
Sicht gerade darin, solch einen langen Wege
zu beschreiten.



Ausblick

Bedeutend war die Erfahrung, wie auf3eror-
dentlich wichtig an einigen Punkten die Mo-
deration ist. Die Zuarbeit, die Koordination,
die jetzt die Geschéftsstelle in sehr schoner,
neutraler, angenehmer Weise erledigt hat,
wofur ich ihr ausdriicklich danken mochte -
Sie durfen gerne applaudieren - bitte ich bei
der Ausschreibung einer Fachstelle auch

entsprechend zu bericksichtigen, damit
keine Partikularinteressen dort hinein kom-
men und wir den Weg weitergehen kénnen.
Ich denke, dass wir viel Arbeit hinein ge-
steckt haben, auch Ziele und eine Vorge-
hensweise formulieren konnten. Die Umset-
zungsphase wird jetzt noch mehr Anstren-
gung erfordern. Und ich hoffe, dass das in
ein gutes Fahrwasser gerat. Schénen Dank.
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Gesundheitsziele fur Kinder
abgeleitet aus der Gesundheitsbe-
richterstattung Berlins

DR. SUSANNE BETTGE,

Senatsverwaltung fur Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz

Sehr geehrte Frau Senatorin, sehr geehrter
Herr Staatssekretdr, meine sehr geehrten
Damen und Herren.

Ich werde heute etwas zu Gesundheitszielen
fur das Kindesalter sagen, die man aus Daten
der Berliner Gesundheitsberichterstattung
ableiten kann, hier aus den Berliner Einschu-
lungsuntersuchungen. Zuerst héren Sie eini-
ge Gedanken und Bemerkungen zur methodi-
schen Vorgehensweise bei der Ableitung von
Gesundheitszielen.

Ich werde das Vorgehen in einzelnen Schrit-
ten beschreiben und dann konkret auf die
inhaltlichen Gesundheitsziele in den Hand-
lungsfeldern Erndhrung, Bewegung und
sprachliche Entwicklung eingehen. Daran
schlieBen ein paar Bemerkungen zur ldentifi-
zierung von Sozialraumen an, in denen be-

e Ergebnisziele:

bezogen auf messbaren Indikator des
Gesundheitszustands oder Gesundheitsverhaltens
z. B. Reduktion des Anteils Ubergewichtiger
Einschiler/innen bis 2011 um 2 Prozentpunkte

- Zielgruppen

- Sozialrdumen

differenzieren nach:

» Prozessziele:

bezogen auf Ablaufe der ,Produktion“ von Gesundheit
z. B. eine gesunde Ernahrung ist integraler Bestandteil jeder

Berliner Kita

* Strukturziele:

bezogen auf Infrastruktur und vorhandene Angebote
z. B. der Anteil der Kitas mit besonderem gesundheits-
forderndem Profil (Schwerpunkt: Erndhrung) ist erhoht

© SenGesUmV 2007

sonderer Handlungsbedarf in diesen Hand-
lungsfeldern besteht und beende meinen
Vortrag mit einer Zusammenfassung.

Methodik der Zielformulierung

In der Literatur wird unterschieden zwischen
Ergebniszielen, Prozesszielen und Struktur-
zielen. Ergebnisziele beziehen sich auf Mess-
gréen, mit denen man einen Gesundheits-
zustand oder ein angestrebtes Gesundheits-
verhalten in der Bevolkerung erfassen kann.
Prozessziele dagegen beziehen sich auf das
Vorgehen bei der Herstellung dieses Gesund-
heitszustandes. Strukturziele dagegen stel-
len sozusagen die Rahmenbedingungen, die
Infrastruktur und vorhandene Angebote fir
Gesundheitsforderung in den Mittelpunkt.

-

Ebenen der Zieldefinition (nach WHO)

3

eigentliche
r Ziele

— \o

Wege zum
+ (Ergebnis-)
Ziel

Stand: Oktober 07 Folie Nr. 4



Ich méchte darauf hinweisen, dass aus wis-
senschaftlicher Sicht die Ergebnisziele als
die eigentlichen Ziele angesehen werden.
Struktur- und Prozessziele sind als Wege hin
zu diesem Ergebnisziel zu verstehen.

Wie auch Herr Dr. Ziegler bereits erwahnt
hat, sind Struktur- und Prozessziele win-
schenswert und auch wichtig zu bericksich-
tigen, aber ihre Erreichung garantiert noch
nicht, dass sich als Ergebnis im Gesundheits-
zustand der Bevdlkerung eine positive Ver-
anderung ergibt.

Zur Formulierung von Gesundheitszielen sind
sechs entscheidende Fragen zu beantworten:
Zunachst muss man festlegen, was eigentlich
genau das Ziel beinhaltet und welche Mess-
groRe bendtigt wird, um es zu erfassen.
Dann muss, ausgehend von einem Basiszu-
stand, eine Veranderung definiert werden,
die erreicht werden soll. Es muss weiterhin
festgelegt werden, wo prioritdr MaRnahmen
erforderlich sind, um dieses Ziel zu errei-
chen.

Diese Frage bezieht sich auf die Sozialrdume
innerhalb der Stadt, in denen besonderer
Handlungsbedarf besteht. Eine begriindete
zeitliche Zielperspektive muss erstellt wer-
den, bis wann das Ziel erreicht sein soll, um
auch uberprifen zu kénnen, ob das gelungen
ist oder nicht. Die letzten beiden Fragen
beziehen sich auf die MaRnahmenplanung
und Umsetzung: Durch wen und wie sollen
diese Ziele erreicht werden?

Dies ist weder ein rein wissenschaftlicher
noch ein rein politischer Prozess, sondern
diese Prozesse missen Hand in Hand greifen.
Durch wissenschaftliche Analysen kénnen die
Grundlagen dafiir gelegt werden, dass die
Planung und Umsetzung von MaRnahmen, die
eher in den politischen Bereich fallt, dann
auch von Erfolg gekrént sein wird.

ﬂﬂ_'i‘- n

Formulierung von Gesundheitszielen:
sechs entscheidende Fragen

* Was?
exakte Definition des Gesundheitsziels,
in Zahlen messbar
* Umwieviel?
begriindete Festlegung einer prozentualen
Veranderung
« Wo?
Bestimmung problematischer Sozialraume fir
prioritére Durchfihrung von MaBnahmen
* Biswann?
begriindete zeitliche Zielperspektive
« Durch wen?
Verantwortliche, Akteure fur die Umsetzung
¢ Wie?
Benennung konkreter MaBnahmen und ihrer
Koordination

wissenschaft-
licher Prozess

politischer
Prozess

Arbeitsschritte

Ich werde jetzt die Arbeitsschritte beschrei-
ben, die fur die Ableitung konkreter Gesund-
heitsziele aus Daten der Einschulungsunter-
suchungen zu vollziehen waren. Zum Ersten
ging es darum, aus der Vielzahl der magli-
chen Gesundheitsziele, die die Akteure der
Landesgesundheitskonferenz ~ zusammenge-
tragen haben, auszuwahlen, welche Ziele
sich davon mit Daten der Berliner Einschu-
lungsuntersuchung Uberhaupt belegen und
quantifizieren lassen. Dann ging es um die
Festlegung eines zeitlichen Bezugsrahmens.
Hierzu wurden die Einschulungsdaten der
vergangenen Jahrgange als Zeitreihe be-
trachtet, an Hand derer man ablesen kann,
ob sich in einem Gesundheitsbereich starke
Veranderungen in den letzten Jahren erge-
ben haben oder ob gleich bleibende Prob-
lemlagen zu beobachten sind. Als Ausgangs-
wert oder Basiswert fir die Zieldefinition
wurden die Daten der Einschulungsuntersu-
chung 2005 gewahlt, die jetzt ausgewertet
vorliegen.

Fiir die Uberprufung der Zielerreichung wird
vorgeschlagen, den Zeitraum bis zum Jahr
2011 heranzuziehen. Das ist eine relativ
kurzfristige Perspektive: schon in vier Jahren
sollen die Gesundheitsziele erreicht werden.
Zur Begriindung sei angefihrt, dass eine eher
kurze Zielperspektive am Anfang eines Ge-
sundheitszieleprozesses sinnvoll erscheint,
weil man dann recht kurzfristig betrachten
kann, was schon erreicht ist und wo wir noch
nicht so weit gekommen sind, wie wir es uns
vorgenommen haben.

Dadurch wird ein eventuell notwendiges
Nachsteuern erleichtert. Im Hinblick auf die
laufende Legislaturperiode héatten wir dann
bereits am Ende dieser Legislaturperiode die
Mdglichkeit, die Zielerreichung zu evaluieren.

Zeitlicher Bezugsrahmen

« Datenanalyse auf der Basis einer Zeitreihe

« Ausgangsbasis fir die Zieldefinition:

Daten der Einschulungsuntersuchung 2005

« Zeitraum fur die Zielerreichung:
bis 2011

« Begrindung:
« kurzfristige Perspektive erleichtert Nachsteuern
« laufende Legislaturperiode 2006-2011

« sinnvoll:
jahrliche Zwischenkontrollen mit Daten der
Einschulungsuntersuchungen (2006-2010)

© Sencesumy 2007 Stand: Oober 07 e

11



12

Zuséatzlich werden Zwischenkontrollen mit
den Daten der folgenden Einschulungsunter-
suchungen der Jahre 2006 bis 2010 fir sinn-
voll erachtet, um zu Uberprifen, ob bereits
eine Anndherung an die gesetzten Ziele
stattfindet.

Der dritte Arbeitsschritt beinhaltete die
konkrete Zieldefinition. Nachdem festgelegt
wurde, mit welchen Indikatoren oder Mess-
grolRen ein bestimmter Gesundheitszustand
gemessen werden soll, wurde an Hand der
Einschulungsdaten 2005 eine Beschreibung
der jetzigen Ausgangslage im Gesundheitszu-
stand der Kinder vorgenommen und ein Ziel
fur ganz Berlin formuliert.

Ich denke, es ist nicht sinnvoll, in der For-
mulierung von Gesundheitszielen nur den
gesamten Bevolkerungsquerschnitt im Auge
zu behalten, sondern man muss zum Abbau
von Benachteiligung bestimmte Zielgruppen
ins Auge fassen, die von gesundheitlicher
Chancenungleichheit besonders betroffen
sind, und dafir Unterziele formulieren.
Dazu muss auch innerhalb der Stadt diffe-
renziert werden, in welchen Bereichen Ziele
vielleicht bereits erreicht sind oder gar kei-
ne ehrgeizige Zielsetzung notwendig ist, weil
der Gesundheitszustand gut ist, und wo wirk-
lich Handlungsbedarf besteht.

m
Differenzierung der Gesundheitsziele
« Formulierung von Unterzielen zum Abbau von
Benachteiligung
* Reduzierung vorhandener Unterschiede zwischen Kindern
der unteren im Vergleich zur mittleren und oberen sozialen
Schicht

« Reduzierung vorhandener Unterschiede zwischen Kindern
mit und ohne Migrationshintergrund

« Identifizierung von Sozialraumen mit Handlungsbedarf

« Betrachtung des Anteils der Kinder mit problematischem
Befund in Berlin gesamt und der Abweichungen vom
Durchschnitt

- auf Bezirksebene
- auf Ebene der Prognoseraume

& SenGesumy 2007 Stanc:Okdober 07

Bei der Analyse der Einschulungsdaten stellen
wir immer wieder fest, dass es zwei Zielgrup-
pen gibt, die besonders von gesundheitlicher
Benachteiligung betroffen sind. Das sind zum
einen Kinder der unteren sozialen Schicht
oder in einer schwierigen sozialen Lage im
Vergleich zu Kindern aus Familien der mittle-
ren und oberen sozialen Schicht. Und zum
anderen sind das Kinder aus Familien mit
Migrationshintergrund im Vergleich zu Kindern
deutscher Herkunft. Diese zwei Zielgruppen

sind daher bei der Formulierung von Gesund-
heitszielen explizit zu bericksichtigen.

Zur ldentifizierung von Sozialrumen mit
Handlungsbedarf wurde zunachst zur Be-
schreibung der gesundheitlichen Lage in der
Stadt der Gesamtberliner Durchschnitt er-
mittelt. Dann wurde auf Bezirksebene und
noch kleinrdumiger auf der Ebene der 60
lebensweltlich orientierten Prognoserdume
innerhalb der Stadt ausgewertet, wo sich
Abweichungen von diesem Durchschnitt in
positive oder negative Richtung ergeben.

Gesundheitsziele im Handlungsfeld Erndh-
rung

Ich komme jetzt zu den konkreten Gesund-
heitszielen in den drei Themenfeldern Er-
nahrung, Bewegung und Sprache. Im Bereich
Ernédhrung wird haufig auf den Gesundheits-
indikator Ubergewicht geschaut. Dabei muss
man im Auge behalten, dass auch Fehl- und
Mangelernghrung im Kindesalter, die viel-
leicht eher zu Untergewicht fihren kénnen,
ein Gesundheitsproblem darstellen, das sich
auf das weitere Leben der Kinder auswirken
wird. Die Daten der Berliner Einschulungsun-
tersuchungen zeigen sehr eindriicklich, dass
sich in den vergangenen 10 Jahren an den
Befunden zu Normalgewicht, Uber- oder
Untergewicht Uberhaupt nichts veréndert
hat.

Die Uberwiegende Mehrheit von etwa 80 %
der Kinder im Einschulungsalter ist normal-
gewichtig. Aus anderen Studien wie zum
Beispiel der bundesweit reprasentativen
KIGGS-Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland des Robert-
Koch-Instituts wissen wir, dass im Schulalter
ein dramatischer Anstieg des Anteils Uber-
gewichtiger Kinder stattfindet. Dies ist also
in erster Linie ein Problem des spateren
Kindesalters, der Jugend und des Erwachse-
nenalters. Das Gesundheitsziel im Kindesal-
ter sollte daher lauten, das Normalgewicht
moglichst beizubehalten. Man muss aber
natirlich auch auf die 12 % Kinder schauen,
die bereits im Einschulungsalter tbergewich-
tig oder stark Ubergewichtig (adipds) sind.
Dieser Anteil sollte reduziert werden.

Betrachtet man, welche Ziele im Handlungs-
feld Erndhrung daraus abgeleitet werden
kdnnen, so wird als Ziel formuliert, dass der
Anteil normalgewichtiger Kinder von 81 % im
Jahr 2005 auf 83 % im Jahr 2011 ansteigen
soll. Das klingt erst einmal nicht sehr spek-



takular und ehrgeizig. Aber wenn man die
Zeitreihe der Einschulungsdaten betrachtet,
muss man auch diese zwei Prozentpunkte
erst einmal erreichen. Wichtiger ist es, die
Unterziele zum Abbau von Benachteiligung
ins Auge zu fassen. Man muss dazu wissen,
dass Kinder aus nicht deutschen Herkunfts-
gruppen sehr viel haufiger von Ubergewicht

betroffen sind als Kinder deutscher Her-
kunft. Ein Unterziel ist deswegen die Redu-
zierung des Unterschiedes im Anteil normal-
gewichtiger Kinder zwischen den Kindern,
die aus deutschen Familien stammen, und
solchen nicht deutscher Herkunft auf die
Halfte.

1. Handlungsfeld: Ernahrung

¢ Normalgewicht als Gesundheitsziel

¢ Ausgangslage:

2005 6% 81% (R
2004 %[6%) | T80% | F/o 5%
2003 %[%) ‘ 816 | 7%[5%
2002 SR 8% L
2001 646%) ‘ 8% | 7%][5%
2000 5B% ‘ 80% Dz
1900 BT TB0% S
1004 6% ‘ ‘ 81% ‘ ‘ 7%+
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Odeutlich untergewichtig @D untergewichtig B normalgewichtig & Gibergewichtig B adipds
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Zurzeit besteht noch ein Unterschied von
sechs Prozentpunkten, der kinftig auf drei
Prozentpunkte zurtickgefahren werden soll.
Es scheint nadmlich nicht realistisch, diese
Unterschiede in einem kurzen Zeitraum vol-
lig zu nivellieren, aber eine Reduzierung auf
die Halfte ist sicher ein Ziel, das sich zu
verfolgen lohnt. Auch zwischen Kindern der
unteren Sozialschicht und denen aus besse-
ren sozialen Lagen betrégt der Unterschied
im Anteil normalgewichtiger Kinder sechs
Prozentpunkte. Daher wird hier ebenfalls das
Ziel formuliert, diesen Abstand auf die Half-
te zu reduzieren.

Stand: Oktober 07 Folie Nr. 12
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E Gesundheitsziel Normalgewicht

« Zielformulierung:
Zunahme des Anteils normalgewichtiger Kinder
von 2005 bis 2011 von 81 % auf 83 %

« Abbau von Benachteiligung:

* Reduzierung des Unterschieds im Anteil normalgewichtiger
Kinder zwischen Kindern deutscher und Kindern
nichtdeutscher Herkunft auf die Halfte
= von jetzt 6 Prozentpunkten auf 3 Prozentpunkte

* Reduzierung des Unterschieds im Anteil normalgewichtiger
Kinder zwischen Kindern der unteren und Kindern der mittleren
oder oberen sozialen Schicht auf die Hélfte
= von jetzt 6 Prozentpunkten auf 3 Prozentpunkte

13
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Gesundheitsziele im Handlungsfeld Bewe-
gung

Im Handlungsfeld Bewegung haben wir Ein-
schulungsdaten zum einen zur Entwicklung
der Korperkoordination bzw. Grobmotorik
und zum anderen zur Visuomotorik oder
Auge-Hand-Koordination. Ich werde mich
exemplarisch auf die Grobmotorik beschréan-
ken.

In den Jahren 2002 bis 2004 haben sich keine
Veranderungen in den grobmotorischen Ein-
schulungsbefunden der Kinder gezeigt. Seit
2005 wird ein neues Verfahren angewendet,
das in Nordrhein-Westfalen entwickelt und in
einer groBen Gruppe von Kindern gepriift,
standardisiert und validiert wurde und das
wir seither in den Einschulungsuntersuchun-
gen zur Verfiigung haben.

2. Handlungsfeld: Bewegung

¢ Altersgerechte Kérperkoordination (Grobmotorik) und
Visuomotorik (Auge-Hand-Koordination) als Gesundheitsziel

¢ Ausgangslage

» Grobmotorik: keine Verdnderung 2002-2004
» Kdrperkoordination bei der Einschulungsuntersuchung 2005:

0% 20%  40%  60%  80%  100%
alle Kinder " 68% T 7% Jis%
L
deutsch | 70% [ 16% J14%
nichtdeutsch | 5% ‘ | 7% | FE = unauffallig
i ‘ ‘ ‘ Ogrenzwertig
obere soziale Schicht | 70% [ 17% J13% mauffallig
mittlere soziale Schicht | ‘ 71%‘ ‘ \ 16“)/0 |14%
untere soziale Schicht | ‘ 65% ‘ ‘ \ 17% jllg%
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Insgesamt haben in Berlin gut zwei Drittel
der Kinder unproblematische Befunde bei
der Grobmotorik, d.h., sie bewaltigen diesen
Test gut. 17% haben grenzwertige grobmoto-
rische Entwicklungsbefunde und 15% sind in
ihrer Kérperkoordination auffallig, d.h., hier
liegt eine Entwicklungsverzégerung oder
Stérung vor. Wenn man die unterschiedli-
chen Subgruppen betrachtet, dann haben
Kinder nicht deutscher Herkunft etwas hau-
figer Probleme in der Kérperkoordination als
Kinder deutscher Herkunft. Und genauso gilt
dies fur die Kinder der unteren sozialen
Schicht im Vergleich zur mittleren und obe-
ren sozialen Schicht. Hieraus wird als Ge-
sundheitsziel abgeleitet, dass insgesamt in
Berlin der Anteil von Kindern mit unauffalli-
ger Korperkoordination von jetzt 68% auf
75% im Jahr 2011 ansteigen soll.

Damit wéare dann genau der Referenzwert
aus der nordrheinwestfélischen

Stand: Oktober 07 Folie Nr. 15
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Gesundheitsziel Motorik

« Zielformulierung:
Zunahme des Anteils von Kindern mit unauffalliger motorischer
Entwicklung (Kérperkoordination) 2005 - 2011 von 68 % auf 75 %

« Abbau von Benachteiligung:

* Reduzierung des Unterschieds zwischen Kindern deutscher und
Kindern nichtdeutscher Herkunft auf die Halfte
=P von jetzt 4 Prozentpunkten auf 2 Prozentpunkte

« Reduzierung des Unterschieds zwischen Kindern der unteren und
Kindern der mittleren oder oberen sozialen Schicht auf die Halfte
= von jetzt 6 Prozentpunkten auf 3 Prozentpunkte

Normstichprobe erreicht, den die Kinder in
Berlin jetzt noch recht deutlich verfehlen.
Zum Abbau von Benachteiligung wird wieder
eine Reduzierung der Unterschiede zwischen
Kindern deutscher und nichtdeutscher Her-
kunft sowie zwischen Kindern der unteren



und der mittleren oder oberen sozialen
Schicht auf die Halfte vorgeschlagen.
Gesundheitsziele im Handlungsfeld Spra-
che

Lassen Sie mich noch etwas zum Thema
Sprache als drittem Handlungsfeld sagen. Bei
den Einschulungsuntersuchungen geht es um
die Feststellung des sprachlichen Entwick-

lungsstandes der Kinder. Dies ist nicht zu
verwechseln mit dem ,,Deutsch plus“-Test
der Bildungsverwaltung. Das Gesundheitsziel
bezieht sich also auf eine altersgerechte
sprachliche Entwicklung, die es den Kindern
ermdoglicht, am Leben sozial teilzuhaben, in
der Schule erfolgreich zu sein und in der
Gruppe der Gleichaltrigen klarzukommen.

il

-

3. Handlungsfeld:

kognitive Sprachentwicklung

« Altersgerechte sprachliche Entwicklung als Gesundheitsziel

« Ausgangslage

» keine aufféllige Veranderung 2002-2004
» ,Satze nachsprechen” bei der Einschulungsuntersuchung 2005:

0% 20%

40% 60%

80% 100%

alle Kinder

71%

‘12'%.18%'

deutsch

82% 1.0% 8%
T

nichtdeutsch 42%

T 7% [ <o I

D unauffallig

‘ Ogrenzwertig

obere soziale Schicht

87% g Mauffallig

mittlere soziale Schicht

76%

\1‘1%|13%
T T

untere soziale Schicht

I
53%

[c% [l
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Wir haben in der Ausgangslage auch hier in
den Jahren 2002 bis 2004 keine auffalligen
Veranderungen festgestellt. Es werden meh-
rere sprachliche Subtests in den Einschu-
lungsuntersuchungen durchgefuhrt, deren
Befunde Schwankungen zeigen, die sich aber
bisher nicht im Sinne eines eindeutigen
Trends interpretieren lassen. Auch hier wur-
de 2005 das standardisierte, geprufte Ver-
fahren aus Nordrhein-Westfalen erstmalig
eingesetzt.

Ich beschrénke mich hier auf Ergebnisse zum
Test ,,Satze nachsprechen*. Die Kinder sind
zu einem hohen Anteil, namlich 71 %, in
diesem Test unauffallig, das ist noch etwas
haufiger als bei der Kérperkoordination. Als
grenzwertig werden 12 % eingestuft und
immerhin 18 % als auffallig. Dies sind Kinder,
die Probleme oder Stérungen in der Sprach-
entwicklung aufweisen. Problematische Be-
funde treten bei Kindern nicht deutscher
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Gesundheitsziel Sprachentwicklung

« Zielformulierung:
Zunahme des Anteils von Kindern mit unauffélliger sprachlicher
Entwicklung (Satze nachsprechen) 2005 - 2011 von 71 % auf 75 %

+ Abbau von Benachteiligung:
* Reduzierung des Unterschieds zwischen Kindern deutscher und
Kindern nichtdeutscher Herkunft auf die Halfte
= von jetzt 40 Prozentpunkten auf 20 Prozentpunkte
* Reduzierung des Unterschieds zwischen Kindern der unteren und
Kindern der mittleren oder oberen sozialen Schicht auf die Halfte
=P von jetzt 28 Prozentpunkten auf 14 Prozentpunkte

© Sencesumy 2007 St
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Herkunft sehr viel haufiger auf als bei Kin-
dern deutscher Herkunft. Zum einen liegt
das an ihrer mangelnden Beherrschung der
deutschen Sprache, zum anderen aber mog-
licherweise auch an kognitiven sprachlichen
Entwicklungsverzdgerungen.

Wir sehen hier dramatische Unterschiede.
Und auch bei Kindern der unteren sozialen
Schicht sind auffallige Sprachbefunde sehr

15
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viel haufiger als in der mittleren oder oberen
sozialen Schicht.

Als Gesundheitsziel kénnte man daraus ab-
leiten, dass der Anteil von Kindern mit un-
auffalliger sprachlicher Entwicklung von
jetzt 71 % auf den nordrhein-westfalischen
Referenzwert steigt, der bei knapp 80 %
liegt. Das erscheint aber unrealistisch, weil
ein sehr deutlicher Abstand zwischen den
Kindern in Berlin und in Nordrhein-Westfalen
zu sehen ist. Deswegen habe ich mich auch
auf die Halbierung dieses Abstandes - auf

75 % - beschrankt. Zum Abbau von Benach-
teiligung wird trotzdem an einer Reduzie-
rung der vorhandenen Unterschiede auf die
Halfte festgehalten.

Sie sehen, dass die Unterschiede, jetzt in
Prozentpunkten ausgedriickt, ganz gewaltig
sind und dass da erhebliche Anstrengungen
in diesen Zielgruppen nétig sein werden, um
die sprachlichen Entwicklungsvoraussetzun-
gen der Kinder bei Schuleintritt zu verbes-
sern.

Ubergewicht: Sozialraume (Prognoseraulme)
mit Handlungsbedarf

>

\nteil in Prozent

<75%

75-<10%

10-<125%

125-<1559

>=155%

<30 Kinder im Prognoseraum

B [N

Spannweite 3.9 - 22,6 %

(Ernahrung, Bewegung, Sprache) )
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SozialrAume mit Handlungsbedarf

Zur ldentifizierung von SozialrAumen mit
Handlungsbedarf wurden die Einschulungsda-
ten auf der Ebene der Bezirke und dann
kleinraumiger auf der Ebene der 60 stadt-
teilbezogenen Prognoserdume ausgewertet.
Betrachtet man den Anteil Ubergewichtiger
inklusive adipdser Kinder in den verschiede-
nen Sozialrdumen, liegt in fast der Halfte
der Prognoserdume der Anteil Ubergewichti-
ger Kinder unter 10 %. In diesen Sozialrau-
men - vorwiegend im Ostteil der Stadt sowie
im &uflersten Sudwesten (z. B. Zehlendorf,
Kladow) und in Frohnau und Heiligensee -
besteht kein dringender Handlungsbe-
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darf,weil ja das angestrebte Gesundheitsziel
bereits erreicht ist.

In den Ubrigen Sozialraumen werden die 10 %
Ubergewichtiger Kinder Uberschritten. Vor
allem in Gebieten mit mehr als 12,5 % Uber-
gewichtigen Kindern besteht Handlungsbe-
darf oder sogar dringender Handlungsbedarf,
weil hier mehr Kinder als im Durchschnitt
der Berliner Einschulungsuntersuchungen
Ubergewichtig sind. Diese Gebiete mit einem
erhohten Anteil Ubergewichtiger Kinder be-
finden sich vorwiegend in den Bezirken Neu-
kélln, Kreuzberg, Mitte und Tempelhof-
Schoneberg, die Sie als sozialstrukturell
schwéchere Bezirke mit vielen gesundheitli-



chen Problemen kennen. Ich kann hinzufu-
gen, dass sich ein &hnliches Muster ergibt,
wenn man die Befunde der Einschulungsun-

ﬂii!‘}fnl

tersuchungen aus den anderen Handlungsfel-
dern entsprechend sozialrdumlich auswertet.

Zusammenfassung

e Einschulungsuntersuchungen in Berlin sind wertvolle

Datenquelle

 flr die Formulierung von Gesundheitszielen fur Kinder

 flr die Evaluation der Zielerreichung

¢ Gesundheitsziele missen zielgruppenspezifisch

ausdifferenziert werden

» Einschulungsdaten sind hilfreich bei Abschéatzung der Grofie

betroffener Gruppen

¢ lIdentifikation von Sozialraumen mit (dringendem)

Handlungsbedarf unterstiitzt MaRnahmenplanung

« Uberschneidung der Problemfelder erfordert integrierte

MalRnahmen

© SenGesUmV 2007
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Zusammenfassung

Die Einschulungsuntersuchungen in Berlin
stellen eine wertvolle Datenquelle fur die
Formulierung und Ausdifferenzierung von
Gesundheitszielen fur Kinder dar und auch
fur die Uberprifung, ob diese Ziele erreicht
wurden. Ich halte es fir dringend erforder-
lich, Gesundheitsziele zielgruppenspezifisch
auszudifferenzieren, weil nur so die Ziel-
gruppen fir die Manahmenplanung transpa-
rent werden, an die sich gesundheitsfér-
dernde Angebote in besonderer Weise wen-
den mussen. Die Einschulungsdaten kdnnen
dazu dienen, eine Abschatzung der GroRen-
ordnung dieser betroffenen Gruppen vorzu-
nehmen und zu planen, wie viele MaBnah-
men erforderlich sind und wie viele Kapazi-
taten vorgehalten werden mussen.

Die ldentifizierung und Benennung von Sozi-
alrdumen, in denen Handlungsbedarf be-
steht, unterstitzt die Planung von Mafnah-

men, weil dadurch Hinweise geliefert wer-
den, wo man auf die Bevdlkerung zugehen
muss und wo Infrastruktur angesiedelt wer-
den muss. Zuletzt mochte ich darauf hinwei-
sen, dass sich die dargestellten Problemfel-
der haufig Uberschneiden. Viele Kinder und
auch einige Sozialrdaume sind von mehreren
der dargestellten Probleme betroffen. Und
dies erfordert, dass integrierte MalBnahmen,
die die Gesundheitsthemen komplett und
ganzheitlich ansprechen, entwickelt werden.

Ich méchte die Gelegenheit nutzen, Sie auf
unsere Homepage
http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/
aufmerksam zu machen, auf der Sie weitere
Informationen zur Berliner Gesundheitsbe-
richterstattung bekommen und unsere Verof-
fentlichungen, ab sofort auch unseren neuen
Bericht zu den Daten der Einschulungsunter-
suchung 2005, herunterladen kénnen.

Vielen Dank.
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Migrationssensible Aspekte der
Gesundheitsforderung und Pra-

vention

Pror. DR. THEDA BORDE, Alice-Salomon-Fachhochschule

Sehr geehrte Frau Senatorin Lompscher, sehr
geehrter Herr Staatssekretar Hoff, sehr ge-
ehrte Damen und Herren!

Ich méchte mich den Vortragen meiner bei-
den Vorredner anschlielen, die einerseits
die Prozesse in den Arbeitsgruppen darge-
stellt, aber auch auf die Notwendigkeit fir
die zielgruppenspezifischen Ansatze hinge-
wiesen haben. Das Thema ,,Migrationssen-
sible Aspekte der Gesundheitsforderung und
Pravention* bezieht sich ja nicht nur auf die
Datenlage, sondern auch auf die Frage, wie
die Gesundheitsziele erreicht werden koén-
nen. Hier mochte ich insbesondere das von
Frau Dr. Bettge vorgestellte Ziel der Redu-
zierung der Differenz in Bezug auf die ge-
sundheitliche Lage zwischen deutschen Kin-
dern und Jugendlichen und denen mit Migra-
tionshintergrund betonen.

Belastungen und Ressourcen

Wenige migrationsspezifische Analysen zur Gesundheit zeigen, dass
Kinder aus sozial benachteiligten Familien

- in allen Bereichen von Gesundheit und Lebensqualitat schlechter
gestellt sind u.

- weniger personale, soziale und familidren Ressourcen haben,
um mit diesen Belastungen aktiv umgehen zu kénnen.

(KIGGS, Gesundheitsherichte d. Landes Berlin)

Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund

Risiken/Belastungen Potenziale

+ héufiger Unfalle « haufiger gestillt
+ Verhaltensauffalligkeiten « seltener Allergien
+ Ubergewicht

+ schlechtere gesundheitl. Versorgung

Migrationsspezifische Analysen

Ich komme zunéchst auf die wenigen migra-
tionsspezifisch ausgerichteten Analysen zur
gesundheitlichen Lage zuriick. Hier sind vor
allem die Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland des Robert-
Koch-Instituts, aber auch die Einschulungs-
untersuchung des Landes Berlin hervorzuhe-
ben. Als vorbildlich betrachte ich auch den
Gesundheitsbericht des Bezirksamtes Mitte,
der den Migrationshintergrund der Kinder
beriicksichtigt und migrationsbezogene Er-
gebnisse zeigt. Wir kénnen auf der Grundla-

ge dieser vorliegenden migrationsspezifi-
schen Analysen feststellen, dass der Faktor
der sozialen Benachteiligung eine deutliche
Rolle spielt. Gleichzeitig sehen wir aber
auch, dass mit der sozialen Benachteiligung
meist eine Reduzierung personaler sozialer
und familidrer Ressourcen und damit gerin-
gere Mdoglichkeiten mit diesen Belastungen
umgehen zu kdnnen, verbunden ist. Bei Kin-
dern und Jugendlichen mit Migrationshin-
tergrund belegen die Studien hoéhere Belas-
tungen und spezifische Risiken in Bezug auf
Unfallhaufigkeit, Verhaltensaufféalligkeiten,
Ubergewicht. Ebenfalls wird eine schlechte-
re gesundheitliche Versorgung beobachtet.
Doch aus der KIGGS Studie ist auch zu ent-
nehmen, dass mit dem Migrationshintergrund
auch spezifische Potenziale verbunden sind.
So werden z.B. Kinder von Migrantinnen hau-
figer gestillt und sie leiden seltener unter
Allergien. Diese beiden Aspekte sollten unse-
ren Blick auch in die Richtung der Orientie-
rung und Entwicklung dieser Ressourcen fir
die Gesundheit lenken.

Aktuelle Herausforderungen

+ Spezifische Gesundheitsrisiken und —potenziale von Menschen mit
Migrationshintergrund verstehen

- soziodkonomisch, Migrations-/ Fluchterfahrung, Ausgrenzung,

- Netzwerke, Beziehungen, Bedeutung von Sprache und Kultur... )
+ Migrationssensible Gesundheitsberichterstattung und Forschung (AG 2)

» Wirksame Strategien der Gesundheitsforderung und Pravention
fur eine soziokulturell diverse Bevdlkerung

Eine aktuelle Herausforderung fiir die Ver-
besserung der gesundheitlichen Lage von
Kindern und Jugendlichen ist es, die spezifi-
schen Gesundheitsrisiken und Potenziale von
Familien mit Migrationshintergrund zu ver-
stehen. Einerseits ist das sicherlich ein so-
ziobkonomischer Aspekt bzw. der Faktor der
sozialen Schichtzugehorigkeit. Hinzu kom-
men fir Migrantinnen und Migranten spezifi-



sche Belastungsfaktoren wie Migrations- und
Fluchterfahrung, Ausgrenzung und mangeln-
de Partizipationschancen. Andererseits ha-
ben sich in den Migrantengemeinschaften
Netzwerke, Beziehungen und Unterstit-
zungssysteme entwickelt, die auch in der
Gesundheitsforderung als Ressource und
Potenzial genutzt werden kénnen.

Probleme bei der Gesundheitsférderung von
Migranten/-innen

.

Erreichbarkeit

Annehmbarkeit der Angebote

Qualitat und Nachhaltigkeit

Partizipation und Eigenverantwortlichkeit

.

.

.

+ Soziokulturelle Differenz als ,Problem*
+ Kulturalisierung" sozialer Aspekte und struktureller Mangel

+ eher Defizit- statt Ressourcenorientierung

Migrationssensible Gesundheitsberichter-

stattung

Das Thema ,,Migrationssensible Gesundheits-
berichterstattung* haben wir in der Arbeits-
gruppe ,,Migration und Gesundheit* in der
letzten Gesundheitskonferenz vorgestellt.
Die migrationssensible Berichterstattung ist
eine wesentliche Basis dafir, dass der Zu-
sammenhang von Migrationshintergrund und
Gesundheit verstanden wird. Da ist inzwi-
schen durch unsere Aktivitaten in der Lan-
desgesundheitskonferenz einiges in Bewe-
gung und es scheint inzwischen allgemein
anerkannt, dass es darum geht, wirksame
Strategien der Gesundheitsforderung fiir
eine soziokulturell unterschiedliche Bevolke-
rung zu entwickeln.

Wir wissen, dass ungefahr 30 % der jungen
Menschen in Berlin einen Migrationshin-
tergrund haben und es ist klar, dass wirksa-
me Strategien der Verbesserung der Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen in Berlin
eben die Familien und die Bevdlkerung mit
Migrationshintergrund einschlieBen und daftr
angemessene und auch innovative Wege
entwickelt werden missen.

Erreichbarkeit, Annehmbarkeit, Qualitat und
Nachhaltigkeit der Angebote

Zentrale Faktoren, die bei den Strategien
bericksichtigt werden missen, sind zunachst
die Erreichbarkeit (d.h. wie kommen wir

Strategien der Gesundheitsforderung
auf verschiedenen Ebenen

Ankniipfen an Querschnittsziele
(AG1 Basispapier fiir Gesundheitsziele)

+ Bestehende Netzwerke der Gesundheitsférderung und Prévention
ausbauen und Integration von migrationssensiblen Ansétzen in
Gesamtkonzepte
=> Systematischer Einschluss von Migranten/innen (mainstreaming)

transdisziplindre, transkulturelle und diversity-orientierte Ansétze

Sensibilisierung fiir f}]esundheitliche und soziokulturelle Bediirfnisse
multikultureller Bevolkerungen

eigentlich an diese Zielgruppen heran und
beteiligen sie) und die Annehmbarkeit der
Angebote und damit verbunden die Frage, ob
die bisherigen Angebote fiir jeden annehm-
bar und akzeptabel oder so strukturiert sind,
dass sie moglicherweise gerade die Gruppen
abschrecken, die eine vorrangige Zielgruppe
bei der Umsetzung der Gesundheitsziele
darstellen?

Der Aspekt der Qualitdt umfasst auch die
Uberpriifung, ob ggf. unterschiedliche MaR-
stédbe angesetzt werden, wenn Gesundheits-
versorgungs- und Gesundheitsférderungspro-
gramme fir Kinder und Jugendliche mit und
ohne Migrationshintergrund entwickelt, um-
gesetzt und evaluiert werden. Gerade im

Strategien auf verschiedenen Ebenen

(1) gesamtgesellschaftlich, politisch

+ gesellschaftliche Benachteiligung abbauen

+ Forderung der Partizipation in allen Lebensbereichen

+ Gesundheitschancen fiir Kinder mit Migrationshintergrund erhdhen

(2) Institutionen

(3) Migranten/innen

Bereich der Gesundheitsférderung - die bis-
her vor allem Uber Projekte organisiert ist -
stellt sich die Frage der Nachhaltigkeit, denn
was passiert, wenn Projekte auslaufen und
nicht weiter finanziert werden? Hier ist zu
betonen, dass fir die Nachhaltigkeit die
Aktivierung, die Partizipation und Eigenver-
antwortung eine wichtige Rolle spielen und
dass es fir eine langerfristige Wirkung nétig
ist, diese Aspekte in den Strategien zu ver-
ankern.
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(2) Institutionen - Starkung von Strukturen und Kompetenzen
der Gesundheitsférderung

Strukturen /Kompetenzen:

« interkulturelle Offnung, diversity management

« transdisziplinare und tberinstitutionelle Vernetzung

+ Personal- und Organisationsentwicklung

* bedarfsgerechter Einsatz professioneller Dolmetscher/-innen
+ kulturelle Kompetenz in Aus- und Weiterhildung

+ ,Lernen von den Zielgruppen*

Setting ,Lebenswelten”

+ Familie, Kita, Schule

+ Sozialraum, Nachbarschaft,

+ Migranteneinrichtungen / -communities
* Funktion von Multiplikatoren/innen

Im Kontext der genannten zentralen Fakto-
ren sind drei weitere Punkte zu bertcksich-
tigen, die einen wesentlichen Einfluss auf
den Erfolg und Misserfolg von Strategien und
MalRnahmen zur Erreichung der Gesundheits-
ziele haben konnen. Soziokulturelle Diffe-
renz oder ein Migrationshintergrund werden
in verschiedenen Institutionen, die im direk-
ten Kontakt mit den Zielgruppen arbeiten,
haufig als eine ,,Problem* und als abwei-
chend von der Norm definiert. Sobald
sprachliche und oder soziokulturelle Kom-
munikationsbarrieren auftreten, kommt es
bisher meist eher zu Abwehrreaktionen,
Abwertung, Ausgrenzung und einer Orientie-
rung an Defiziten bei Migrantenfamilien an-
stelle von Inklusion und Ressourcenorientie-
rung und damit verbunden der Entwicklung
und Umsetzung von Konzepten, Strukturen
und Kompetenzen, die der soziokulturellen
Vielfalt gerecht werden. Haufig kommt es in
diesem Zusammenhang zu einer ,Kulturali-
sierung* sozialer Ungleichheiten, weil die
Hintergrinde und die Wirkfaktoren nicht
ausreichend erschlossen werden. Es ist ndtig
genauer hinzusehen, um zu verstehen, an
welcher Stelle die Sprache, die Kultur oder
die soziale Lage oder die Bildung bedeutsam
sind.

Querschnittsziele

Die Gesundheitsforderung von Migrantinnen
und Migranten oder Kindern mit Migrations-
hintergrund muss an die von Herrn Ziegler
vorgestellten Querschnittsziele fur die Ge-
sundheitsférderung anknipfen. So sollten
z.B. beim Ziel, ,,Netzwerke der Gesundheits-
forderung und Pravention ausbauen* migra-
tionssensible Ansatze in die Gesamtkonzepte
integriert werden. Das heil3t einen systema-
tischen Einschluss von Migranten/innen, so
wie wir es aus dem Gender Mainstreaming
als ,,durchgangige Gleichstellungsorientie-

rung“ kennen. Es wird angesichts der demo-
graphischen Entwicklung und mit Blick auf
die gesundheitliche Lage von Migrantinnen
und Migranten in Zukunft immer bedeutsa-
mer, diesen Ansatz kontinuierlich auch in
Bezug auf die soziokulturelle Vielfalt zu ver-
folgen und den Blick bei jeder Mallinahme
auch auf die Bevolkerung mit Migrationshin-
tergrund zu richten.

Wir brauchen transdisziplindre, transkultu-
relle und diversity-orientierte (Akzeptanz
der individuellen Verschiedenheit) Ansatze
fur diese Stadt und die Sensibilisierung fir
gesundheitliche, soziale, soziokulturelle
Bedurfnisse der multikulturellen Bevolkerung
unserer Stadt.

Qualitdtsmanagement in Institutionen

=> systematischer Einschluss von Migranten/-innen

Leitlinien, Standards, Indikatoren fiir gute Praxis und
Evaluation bzgl.

- Erreichbarkeit /Partizipation von Zielgruppen
— Annehmbarkeit der Angebote
- Qualitat und Nachhaltigkeit

Strategien

Bei den Strategien zur Verbesserung der
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund ist es notwendig,
die gesamtgesellschaftliche und politische
Ebene zu bertcksichtigen. Hier bei der Lan-
desgesundheitskonferenz sind wir meiner
Meinung nach auf einem guten Weg, gesell-
schaftliche Benachteiligungen in allen Le-
bensbereichen zu betrachten und die Parti-
zipation von Migrantinnen und Migranten zu
fordern. Die Verbesserung der Gesundheits-
chancen von Kindern und Jugendlichen mit
Migrationshintergrund beginnt bei der Ver-
besserung der Bildungschancen und einer
deutlichen Verbesserung der Partizipation
am Erwerbsleben. Zwei weitere Ebenen sind
die Institutionen und dann auch die Migran-
tinnen und Migranten selbst.



(3) Migranten/-innen, Familien mit Migrationshintergrund

Zielgruppenorientierung

+ Berlicksichtigung v. Gesundheitswissen, Sprache, sozio-kultureller
Aspekte nutzergerechte annehmbare Information(svermittlung)

+ Nutzung existierender Kommunikationsstrukturen u. Netzwerke
z.B. peer-education in Kinder-, Jungen-, Eltern-, Frauengruppen,
Familien etc., Multiplikatorenansatz, ,keypersons*

Ressourcenmobilisierung

Beteiligung, Aktivierung, Beratung, Befahigung,
Netzwerke

gesundheitshezogene Kompetenzen stérken

Verbesserung der Strukturen und Partizi-
pation

Bei den Institutionen - und das ist auch ein
Querschnittsziel, das wir gemeinsam formu-
liert haben mit allen Arbeitsgruppen - geht
es vor allen Dingen um die Stérkung von
Strukturen und Kompetenzen der Gesund-
heitsforderung. D. h. im Kontext Migration
auch die konsequente Weiterfilhrung einer
interkulturellen Offnung und damit der Aus-
richtung der Strukturen und der Kompeten-
zen an den Bedurfnissen der Nutzerinnen
und Nutzer. Um die Zielgruppe ,.,Kinder und
Jugendliche mit Migrationshintergrund® er-
reichen, einschlielen und beteiligen zu kdn-
nen ist eine transdisziplindre und Uberinsti-
tutionelle Vernetzung im Sinne von Zusam-
menarbeit zwischen verschiedenen Einrich-
tungen nétig. In den Institutionen sind z.B.
Fragen der Personal- und Organisationsent-
wicklung zu klaren wie: Haben wir die rich-
tigen Strukturen, das richtige Personal, die
notigen Mittel und ausreichende Kompeten-
zen, um an die Zielgruppe der Migran-
ten/innen zu erreichen, die Angebote an-
nehmbar zu gestalten, deren Qualitat und
Nachhaltigkeit zu sichern?

Probleme der sprachlichen Kommunikation
mit Migrantinnen und Migranten sind bisher
nicht angemessen geldst, mit der Folge, dass
die Partizipationschancen von Migran-
ten/innen deutlich reduziert sind. Wahrend
einerseits die intensive Forderung der Kom-
petenzen von Migranten/innen in der deut-
schen Sprache vorangebracht werden muss,
ist davon auszugehen, dass wir als Einwande-
rungsland immer wieder neue Migrantinnen
und Migranten aus unterschiedlichsten Her-
kunftslandern aufnehmen werden, fur die
der systematische Einsatz professioneller
Dolmetscher/innen bei der Inanspruchnahme
von Gesundheitsangeboten bedeutsam ist.
Vorhandene Strukturen, die in Berlin aufge-

baut wurden, sollten dazu weiter ausgebaut
und vernetzt werden.

Der Settingansatz hat sich in der Gesund-
heitsforderung bewdéhrt. Von der Familie,
Uber Kindertagesstatten, Schule, aber dar-
Uber hinaus in Nachbarschaften und Sozial-
raumen existieren bereits Modelle guter
Praxis. Eine Herausforderung stellt jedoch
noch die Notwendigkeit dar, verschiedene
Lebenswelten und soziokulturell unter-
schiedlich gepragten Milieus genauer zu be-
trachten und deren Kompetenzen und Po-
tenziale gezielt einzubeziehen. Migranten-
gemeinschaften und Migranteneinrichtungen
sowie Schliisselpersonen aus diesen Gruppen
nehmen hier eine wichtige Funktion als Mul-
tiplikatoren ein und sind fir die Entwicklung
innovativer Ansatze unverzichtbar.

Nicht nur bei der Entwicklung und Durchfiuh-
rung von MalRnahmen sondern auch bei der
Evaluation bzw. im Qualitatsmanagement. In
Institutionen sollten bei der Frage zur Er-
reichbarkeit und Partizipation der Zielgrup-
pen, zur Annehmbarkeit und Nachhaltigkeit
von Angeboten, Migrantinnen und Migranten
systematisch einbezogen werden.

Zielgruppenspezifik

Um die Partizipation von Migrantinnen und
Migranten zu erreichen, sollten Aspekte der
soziokulturellen Verschiedenheit akzeptiert
und in der Gesundheitsférderung bericksich-
tigt werden. So sollten z.B. Kenntnisse Uber
das Basiswissen in gesundheitsbezogenen
Fragen in Erfahrung gebracht und darauf
aufgebaut werden. Ist geringes gesundheits-
relevantes Wissen z.B. in Familien vorhan-
den, so beeinflusst dies die Gesundheit der
Kinder. In Bezug auf die Sprache bedeutet
dies herauszufinden, inwieweit die Materia-
lien, Gesprache, Beratungssituationen ver-
standlich sind und welche Bedeutung sozio-
kulturelle Aspekte bei der Vermittlung und
Akzeptanz von Information und bei der Be-
teiligung an Malinahmen haben. Auch dazu
ist es erforderlich, existierende Kommunika-
tionsstrukturen und Netzwerke von Migran-
ten zu nutzen und Ressourcen zu mobilisie-
ren. Weitere Schlagworte sind: Aktivierung,
Beratung, Befahigung und Netzwerkausbau,
um gesundheitsbezogene Kompetenzen zu
starken.
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Good practice Modelle

Ich méchte lhnen zum Schluss ein paar Mo-
delle guter Praxis vorstellen, bzw. auf Er-
reichtes hinweisen: z.B. den Aktionsschwer-
punkt des Bundesministeriums fir Ernah-
rung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz
zur Verbesserung der Erndhrung von Kindern
..Besser essen. Mehr bewegen. Kinderleicht*.

Erreichtes / Modelle guter Praxis

gon.

KINDERLEICHT
Integrationslotsen

Sprach- und Kulturmittiung

Stadtteilmiitter

* Quartiersmanagement

+ Gesundheitsférderung rund um die Geburt

Wir haben verschiedene Einrichtungen in
Berlin, die sich um das Thema Sprach- und
Kulturmittlung verdient gemacht haben, wie
z.B. die Projekte der Integrationslotsen, der
Gemeindedolmetschdienst Berlin oder auch
das Projekt der ,,Stadtteilmitter* im Quar-
tiersmanagement, das sozialraumorientiert
ist und Gesundheitsaspekte einbezieht. Das
Projekt ,,Gesundheitsforderung rund um die
Geburt*“ im Berliner Bezirk Friedrichshain-
Kreuzberg mdchte ich ebenfalls nennen, weil
hier ein kommunales Netzwerk zur Gesund-

Beispiel

heitsforderung geschaffen wurde, in dem es
darum geht, gesundheitliche und psychoso-
ziale Situation von Schwangeren und jungen
Familien insbesondere von sozial Benachtei-
ligten und Migrantinnen zu verbessern.

Die vernetzten Strukturen und die transdis-
ziplindren und institutionsiibergreifenden
Kooperationen schaffen besonders gute Vor-
aussetzung dafur, dass auch die Ziele er-
reicht werden konnen. In Kreuzberg bei-
spielsweise haben etwa 50% der Mutter, die
dort entbinden, einen Migrationshintergrund,
so dass deutlich wird, dass es sich hier kei-
nesfalls um ein randstandiges Thema han-
delt.

Die Ziele orientieren sich an den Aspekten,
die anfangs als Problembereiche aufgefiihrt
wurden: Das sind Verbesserung der Zugangs-
wege; Verbesserung der Kooperation; Star-
kung der Elternkompetenz. Eine ganz beson-
dere Relevanz hat das bei der Gesundheits-
forderung von Kindern in der Altersgruppe
von der Geburt an bis in’s Grundschulalter.
Aber auch dariber hinaus sollten Versor-
gungsliicken identifiziert werden. Wir kom-
men zuriick in den Bereich der Qualitatssi-
cherung von Institutionen, wo es auch darum
geht, MaRnahmen und Projekten fiur spezifi-
sche Bedarfe zu initiieren und durch eine
Biindelung von Ressourcen Zielgruppen wirk-
sam zu erreichen. Vielen Dank

Kommunales Netzwerk zur Gesundheitsforderung rund um die Geburt

Ziele

+ Verbesserung der Zugangswege

+ Verbesserung der Kooperation

+  Stérkung der Elternkompetenz

+ Identifizierung von Versorgungsliicken

¢ Initiierung von MaRnahmen und Projekten
+ Vermeidung von Doppelangeboten

[Geburtshmus}

Jugendhilfe-
einrichtungen |

Gesundheitliche und psychosoziale
Situation von Schwangeren und jungen
Familien, insbesondere sozial
benachteiligten und Migrant(inn)en

Gffentlicher [ Schwangeren- und ]
Gesundheitsdienst Familienberatungsstellen

Geburtshilfe und
Kinderkliniken

|‘ Koordination
Plan- und Leitstelle
Gesundheit

S _
Familien- und
| Nachbarschaftseinrichtungen

Quartiersmanagements ]
Bt St

Nachhaltigkeit sichern
=> folgende Lebensphasen
(Kleinkindalter, Kita, Grundschulalter, Pubertat ...)



Berliner Projekte fur Kinder

von O - 6 Jahren In den Hand-
lungsfeldern Bewegung, Ernahrung
und Sprachentwicklung

STEFAN PospiEcH, Gesundheit Berlin e.V.

Sehr geehrte Frau Senatorin, sehr geehrter
Herr Staatssekretar, sehr geehrte Damen und
Herren.

Ich habe die Aufgabe, tUber den Auftrag zur
Zusammenfihrung von Datensammlungen
gesundheitsfordernder Angebote fir Kinder
von 0 bis 6 Jahren in den Handlungsfeldern
Erndhrung, Bewegung und Sprachentwicklung
zu berichten. Ich kann passend anschliel3en
an das, was Frau Dr. Bettge und Frau Profes-
sor Borde ausgefiihrt haben. Frau Dr. Bettge
hat den Handlungsbedarf in diesen Hand-
lungsfeldern deutlich dargelegt. Erganzend
hat Gesundheit Berlin im Auftrag der Senats-
verwaltung fur Gesundheit, Umwelt und
Verbraucherschutz bestehende Datensamm-
lungen gesundheitsfordernder Angebote zu-
sammengefihrt.

Ich méchte gleich vorweg sagen, das dies nur
ein Ausschnitt aus der Gesamtheit der ge-
sundheitsférdernden Angebote ist, die es in
Berlin gibt. Dieses Feld ist sehr heterogen.
Ich denke, wir haben einen ersten Schritt
gemacht, um ein bisschen Licht in diese
Heterogenitat zu bringen. Dazu haben wir
zum einen die Datenbank
,»www.gesundheitliche-chancengleichheit.de*
einbezogen, die Gesundheit Berlin im Auf-
trag der Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung aufgebaut hat. Sie enthalt mitt-
lerweile 2.800 gesundheitsférdernde Ange-
bote, die recherchierbar nach verschiedenen
Handlungsfeldern und nach verschiedenen
Zielgruppen sind. Gleichzeitig haben wir
weitere Datensammlungen einbezogen, die
ich lhnen gleich vorstellen moéchte, und die-
se dann anschlieBend deskriptiv ausgewer-
tet.

Einbezogene Datensammlungen

Neben der Datenbank ,,Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten* haben wir noch
den Wegweiser ,,Rund ums Essen* des Be-

zirksamtes Friedrichshain-Kreuzberg einbe-
zogen, ferner einen Bewegungswegweiser,
den die MUT, Gesellschaft fur Gesundheit,
zusammengestellt hat.

Al Gesundheit Barlin eV,
Landeirbatia crat
i s

Ausgangslage

< Beauftragung durch die Senatsverwaltung
Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz

« Auswertung der Datenbank
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

« Einbeziehung weiterer Datensammlungen

« Deskriptive Auswertung

Stefan Pospiech, Gesundheit Berlin, 13.06.2007

Der Arbeitskreis Erndhrung und Bewegung
baut zurzeit eine Datenbank ,,Uebergewicht-
Berlin.de* auf. Obwohl diese Internetseite
noch in der Entstehung ist, haben wir einige
Fragebdgen, die schon zurlickgeschickt wur-
den, mit einbezogen.

Uber die Beauftragung hinaus haben wir
noch eine Anfrage beim Landessportbund
gemacht, inwieweit Angebote oder Daten-
sammlungen beim Landessportbund existie-
ren.

AuBerdem haben wir alle Organisationsein-
heiten ,,Qualitéatsentwicklung, Planung und
Koordinierung“ der Bezirke zur Frage kon-
taktiert, inwieweit bei ihnen Datensammlun-
gen Uber gesundheitsférdernde Angebote fiir
diese Zielgruppe und fir diese Handlungsfel-
der vorliegen.

Ein Kriterium der Auswertung war zu schau-
en, ob die Angebote sich spezifisch an Kinder
mit Migrationshintergrund richten.
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Gesundhelt Berlin e.V.

Landesarbeitsgemelnschaft
fiir Gesundheitsforderung

Einbezogene Datensammlungen

Stand 15. Januar 2007

Datenquelle Trager Angebote Mit Migra- | Ohne
gesamt | tionshinter Migra-
-grund | tionshinter
-grund
Datenbank Bundeszentrale fir 51 26 25
~Gesundheitsforderung bei gesundheitliche
soziale Benachteiligten Aufklarung,
Gesundheit
Berlin
»Rund ums Essen* Bezirksamt 18 4 14
Friedrichshain-
Kreuzberg
Bewegungswegweiser MUT, Gesellschaft fiir 34 1 33
Gesundheit,
gGmbH
Datenbank www.uebergewicht- Arbeitskreis Ernéghrung 4 4 0
berlin.de und Bewegung,
Gesundheit Berlin
Sportjugend Berlin Landessportbund 2 0 2
Berlin
Angebote fir werdende Mitter Bezirksamt Spandau 35 0 35
Gesamtheit der Angebote 144 35 109

Stefan Pospiech, Gesundheit Berlin, 13.06.2007

Wir haben dazu insgesamt 144 Angebote in
einem Adressverteiler zusammengefihrt und
haben diese Angebote dann nach verschie-
denen Kriterien differenziert, soweit diese
aus den Datensammlungen ersichtlich waren.

Die Logik der Fragebbdgen war sehr unter-
schiedlich: Das Kriterium Migrationshinter-
gund wurde nicht von allen Angeboten auf-
gefuhrt, daher war der GroBteil in seiner
Zielgruppenausrichtung eher unspezifisch.
Von den 144 Angeboten konnten 35 identifi-
ziert werden, die sich spezifisch an Kinder
mit Migrationshintergrund wenden. Das ha-
ben wir zum Beispiel daran fest gemacht, ob
die Angebote zweisprachig angeboten oder
z.B. turkische Betreuer in dem Angebot auf-
gefuhrt werden.

Der Adressverteiler - ein erster Schritt zu
mehr Transparenz

Da viele Datensammlungen zu dem Zeitpunkt
der termingerechten Berichtsabgabe am
15.Januar 2007 noch in Planung waren, ist
offensichtlich, dass der vorliegende Bericht
kein abgeschlossener Adressverteiler sein
kann.

So baut z.B. das Bezirksamt Mitte gerade
eine Datenbank tber Sport- und Bewegungs-
forderungsangebote auf. Die Rheuma-Liga
Berlin hat ebenfalls Kontakt wegen vorlie-
gender Datensammlungen aufgenommen.

Das macht deutlich, das dies ein erster
Schritt in Richtung mehr Transparenz und
Ubersicht Uber die Angebote ist.

Al Gesundheit Barlin eV,
LaneiaDatigimencha
i G iy

E weitere Datensammlungen

» Zurzeit der Berichterstattung noch in Planung

Datenquelle Trager

LKind in Reinickendorf-6 Jahré in | Bezirksamt Reinickendorf
Reinickendorf

,Sport und
Bewegungsfrderungsangebotein
Mitte

JKinder und Jugendbericht 2006 | Bezirksamt Lichtenberg
fir Lichtenberg

Bezirksamt Mitte

Stefan Pospiech, Gesundheit Berlin, 13.06.2007

Die Adressverteiler haben wir dann nach
folgendem Schema zusammengefiihrt. Ich
habe jetzt hier als Beispiel mal den Zirkus
Kabuwazi genommen, der ein kostenloses
Angebot auch fir Kinder mit Migrationshin-
tergrund anbietet. Es geht hier um Bewe-
gungsférderung, Feinmotorik und derglei-



chen. Das Angebot kann als niedrigschwellig
bezeichnet werden.

Angebotsname:—+ - - - - - - i, -

Kinderzirkus,*Akrobatik,‘Einradfahren,Jonglage,"
Trampolinspringen,-Inlineskating,-Breakdance"]
bl

hi
Angebotstrager:¥
bl

Circus'Cabuwazi'(Kreuzberg)
bl

hl
Kurzbeschreibung:9)

FurKinder, Jugendliche Familieny|

AuseinerKreuzberger Einradgruppeentstandener Kinder-und-
Jugendzirkus. Heute trainierenrund 650 Kinder 'und Jugendliche:
verschiedenster Herkunftanden'vierStandorten. ‘Unter derAnleitung*
erfahrenerArtisten, Padagogen und-Sozialp&dagogen Uben sie inetwa80*
Trainingsgruppenmehr-als 30 verschiedene artistische Disziplinen—von*
klassischenwieAkrobatik,Jonglage, Seiltanz, Luftakrobatik bis zu*
modernen'wie 'Breakdance und Inlineskating, ‘aber'auchTanz, Pantomime, *
Musik 'gehéiren-dazu.q|

Kostenf]
Training'ist kostenlosT

bl
Kontakt:q

1

Circus'Cabuwazi*(Kreuzberg)q
bl

Wiener S, 5ohq|

10999 Berling]

1
Tel: 030/ 61192759
Fax:*030°/ 61110409

Nach diesem Schema haben wir den gesam-
ten Adressverteiler aufgebaut, so dass auch
Kontakt zu den jeweiligen Angeboten aufge-
nommen werden kann.

AnschlieBend haben wir den Verteiler de-
skriptiv ausgewertet. Ich sage bewusst de-
skriptiv, weil wir im Rahmen der Vereinba-
rung mit der Senatsverwaltung nicht Uber-
prifen konnten, ob die Angebote noch be-
stehen. Wir haben das insofern sicherzustel-
len versucht, indem wir immer die aktuali-
sierten Fassungen der Datensammlungen
einbezogen haben. Allerdings konnten wir
keine qualitativen Aussagen Uber die Ange-
bote machen, wie Frau Prof. Borde das ge-
rade mit den Best-Practice-Ansitzen darge-
stellt hat. Das war im Rahmen der Beauftra-
gung nicht mdoglich.

Wir haben einerseits die raumliche Vertei-
lung und andererseits die Aufteilung auf die
verschiedenen Handlungsfelder dargestellt.
Auflerdem wurde differenziert nach Art des
Angebotes: Ist es ein Kurs, ist es eine Fort-
bildung, ist es eine Beratung fir Eltern, wie
sie ihre Kinder fordern kdnnen.

Es wurde differenziert nach freien Tragern,
nach Wohlfahrtsverbanden, nach Kranken-
kassen, nach Bezirksamtern, nach Kranken-

hausern. Wir haben die Altersgruppe noch-
mals spezifiziert, ndmlich in Sauglinge, das
heil3t von 0 bis 1 Jahr, und in Vorschulkinder
von 1 Jahr bis 5 Jahren und wie gesagt nach
der spezifischen Ausrichtung des Angebotes
auf Kinder mit Migrationshintergrund.

Al Gesundheit Barlin eV,
et .

Beschreibung der Angebote

» Nach raumlicher Verteilung (Bezirken),

» nach Handlungsfeldern,

* nach Angebotsart,

» nach Tragerschaft,

» nach Altersgruppen (Sauglinge/Vorschulkinder),
» nach spezifischer Ausrichtung auf Migrant/innen.

Stefan Pospiech, Gesundheit Berlin, 13.06.2007

Ergebnisse

Ich mochte nur zwei Ergebnisse aus dieser
Fille von Tabellen, die wir dabei erstellt
haben, darstellen: Da ist einmal die Vertei-
lung auf die Handlungsfelder.

Al Gesundheit Barlin eV,
LaneiaDatigimencha
i G iy

> Ergebnisse (1) (Mehrfachnennungen raglich)

Handlungsfeld N (%)

Bewegung 109 (75,7%)
Ernéhrung 53 (36,8%)
Sprache 18 (12,5%)

Stefan Pospiech, Gesundheit Berlin, 13.06.2007

Die hohere Gesamtzahl ergibt sich aus der
Tatsache, dass sich viele Angebote in ver-
schiedenen Handlungsfeldern verortet ha-
ben. Die Zahl geht daher Uber 144 Angebote
hinaus. Es gab in den Datensammlungen, die
wir ausgewertet haben, eine deutliche Prio-
ritdit im Handlungsfeld Bewegung, gefolgt
von Erndhrung mit immer noch 53 Angebo-
ten. Im Handlungsfeld Sprachentwicklung
haben sich nur 18 Angebote verortet. Diffe-
renziert man das nochmals auf die spezifi-
sche Ausrichtung eines Migrationshintergrun-
des, wird deutlich, dass die meisten Angebo-
te - soweit wir sie Uberprufen konnten -
nicht spezifisch eine interkulturelle Kompe-
tenz innerhalb ihres Personals ausweisen.
Beim Handlungsfeld Bewegung waren es
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19Angebote fir Familien bzw. Kinder mit
Migrationshintergrund, bei Erndhrung 23. Im
Feld der Sprachentwicklung richtet sich die
Mehrzahl der Angebote spezifisch an Migran-
ten.

(T3 Gosundheit Barlin oV,
LaneiaDatigimencha
A T ]

> Ergebnisse (2) (mehrfachnennungen raglich)
Handlungsfeld mit ohne
Migrations- Migrations-
hintergrund hintergrund
Bewegung 19 90
Erndhrung 23 31
Sprache 15 &
Restimee

Die Auswertungsergebnisse sind mit Vorsicht
zu genielBen, da die vorgefundenen Daten-
sammlungen bestimmte inhaltliche und regi-
onale Schwerpunkte auswiesen. Z.B. waren
bei der Verteilung die Bezirke Friedrichs-
hain-Kreuzberg, Spandau und Mitte deshalb
immer an erster Stelle, weil aus diesen Be-
zirken die gréfiten Datensammlungen einbe-
zogen wurden. Das heil3t natirlich nicht,
dass in den anderen Bezirken keine Angebote
existieren, sondern, dass wir aus diesen Be-
zirken keine Datensammlung vorliegen hat-
ten. Es lasst sich also schlussfolgern, dass die
Datenlage in den Bezirken stark variiert und
die Daten in unterschiedlicher Form aufge-

arbeitet waren. Wir konnten sie in einer
gewissen Weise vereinheitlichen.

Es sind ausdrucklich keine Aussagen zur
Grundgesamtheit von Angeboten in Berlin
moglich. Es ist aber ein erster Schritt und
auch eine erste Erfahrung auf dem Weg, wie
man eine solche Transparenz Uber gesund-
heitsfordernde Angebote darstellen kdnnte,
so dass es auch fur AuBenstehende leichter
ist, sich zu orientieren, wie man an solchen
gesundheitsfordernden Angeboten teilneh-
men kann.

Soweit zu dem Bericht, den Gesundheit Ber-
lin erstellt. Er liegt auch aus. Wer an detail-
lierteren Ergebnissen aus dem Bericht inte-
ressiert ist, kann ihn einsehen.

Vielen Dank

Al Gesundheit Barlin eV,
LaneiaDatigimencha
A T ]

2> > Restimée der Adressauswertung

« Auswertungsergebnisse sind von den
vorgefundenen Datensammlungen und deren
inhaltlichen und regionalen Schwerpunkten
gepréagt.

- Datenlage in den Bezirken variiert stark.

« Keine Aussagen zur Grundgesamtheit von
Angeboten in Berlin moglich.

« Freie Tréager dominieren als Anbieter.

Stefan Pospiech, Gesundheit Berlin, 13.06.2007



Diskussion

Senatorin Katrin Lompscher:

Vielen Dank, Herr Pospiech. Jetzt haben wir
im heutigen Veranstaltungsplan die Diskussi-
onszeit erreicht und es sind noch funf Minu-
ten Ubrig geblieben. Ich denke die werden
wir etwas Uberziehen. So, ich bitte um
Wortmeldungen. Und nicht vergessen, sich
vorzustellen.

Dr. Frank Jochum, Ev. Waldkrankenhaus
Spandau:

Mein Name ist Jochum, ich komme vom E-
vangelischen  Waldkrankenhaus Spandau.
Vielen Dank fir lhren klaren Vortrag, Herr
Pospiech. Ich habe eine Anmerkung. Viel-
leicht habe ich das auch falsch verstanden.
Ich hatte den Eindruck, dass die Einrichtun-
gen aus dem kinder-/und jugendmedizini-
schen Bereich in der Datenbank gar nicht
erfasst sind an Hand der 144 Darstellungen in
dem ersten Teil, den Sie gemacht haben.
Kdnnen Sie das kommentieren?

Stefan Pospiech, Gesundheit Berlin e.V:

Die Beauftragung sah eigentlich vor, nur die
Datenbank ,www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de*, die Datensammlung
in Kreuzberg und die von MUT e. V zusam-
menzufihren und auszuwerten. Wir haben
dann dariber hinausgehend, so weit es uns
im Rahmen dieser Beauftragung mdglich
war, Kontakt mit den bezirklichen Planungs-
und Koordinierungsstellen aufgenommen.
Wir haben aber viele Anbieter einfach nicht
mehr selber erfassen kénnen, weil dazu die
Ressourcen nicht bereit gestellt waren, so
dass davon auszugehen ist, dass auch die
Kinder- und Jugendéamter sicher noch Ange-
bote haben, wir diese aber nicht mehr in
diesen Adressverteiler einfiigen konnten.

Dr. Frank Jochum, Ev. Waldkrankenhaus
Spandau:

Ich denke, das macht Sinn, da noch mal zu
gucken, weil an den Kinderkliniken bei ver-
schiedenen Kinder- und Jugendmedizinern
auch ganz qualifizierte Angebote vorgehal-
ten werden, gerade zu den Bereichen, die
Sie erfassen wollen. Ich glaube, da fehlt ein

wesentlicher Teil. Das wére, glaube ich, eine
Anregung.

Stefan Pospiech, Gesundheit Berlin e.V:

Ja, vielen Dank fir die Anregung. Ich denke,
wir mussen dann auch mit der Senatsverwal-
tung Uberlegen, wie wir diesen Adressvertei-
ler weiter voranbringen. Wir haben einige
Ruckmeldungen tGber Angebote von Kranken-
hausern, aber es ist sehr aufwendig, fur ganz
Berlin zu gucken, was es fiir Angebote wa-
ren. Dazu waren deutlich mehr Ressourcen
notwendig, als fir diesen ersten Schritt be-
reitgestellt wurden.

Martina Schmidhofer, Bezirksstadtratin
Charlottenburg-Wilmersdorf:

Martina Schmidhofer, ich bin Stadtratin fur
Gesundheit in Charlottenburg-Wilmersdorf,
und ich wage jetzt mal eine Frage: Wie soll
der Zusammenhang hergestellt werden zwi-
schen den Angeboten, die sich in der Daten-
bank befinden, und den Gesundheitszielen?
Ich sage das jetzt mal vor dem Hintergrund,
dass mir beim Durchblattern aufgefallen ist,
dass viele Angebote im Rahmen offentlich
geforderter Beschaftigung finanziert werden.
Das ist fur sich genommen uberhaupt nichts
Schlimmes, da stellt sich dann allerdings die
Frage der Nachhaltigkeit.

Also es kann sein, dass das Angebot nach
einem Jahr nicht mehr stattfindet oder dass
die Gruppen sich immer wieder neu zusam-
menfinden muissen. Das ist zwar weniger das
Problem, das gréRere Problem sehe ich in
der Zuganglichkeit bzw. Akzeptanz, wir ha-
ben es ja auch bei der Zielevorstellung gese-
hen. Und ich weil3 aus eigener Erfahrung im
Bezirk, wenn man Angebote macht, ist das
nicht so, dass die Uberrannt werden oder
dass man nicht genug informiert, also dass
man Zettel auslegt oder zu Kitas bzw. Schu-
len geht. Das Hauptproblem ist die Frage,
was man tun kann, damit diejenigen, von
denen man glaubt, dass sie zu den zwei Pro-
zentpunkten gehdren oder zu den 40 - je
nach dem, welches Ziel man nimmt - diese
Angebote annehmen bzw. so annehmen, dass
die Ziele erreicht werden? Das treibt mich
jeden Tag um, auch hier und heute.
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Senatorin Katrin Lompscher:

Wer mdéchte die Frage beantworten? Vermut-
lich muss ich jetzt etwas zu sagen:

Also, ich wage mal eine Antwort. Wenn es so
ist, dass wir in der Landesgesundheitskonfe-
renz vielfaltigste Akteure haben mit ver-
schiedenen Zugangen zum Thema Gesund-
heit der Berlinerinnen und Berliner und wenn
es als Zweites stimmt, dass wir hier Empfeh-
lungen fir prioritdre Gesundheitsziele ge-
ben, mit denen dann die Entscheider in ihrer
Verantwortung umgehen sollen, dann helfen
solche Ubersichten natirlich, das Angebot
gezielter auszurichten auf solche Ziele und
Zielgruppen. Und dann helfen solche Uber-
sichten auch, um die Defizite zu erkennen,
was mit den eigenen Ressourcen verstarkt
unternommen werden muss, so begrenzt sie
auch sein mégen. Wir wissen alle, dass die
Dinge nicht einfach sind. Aber natirlich gibt
es ein Problem bei solchen Ubersichten. Die
Dinge verandern sich rasend schnell, also
man muss sie irgendwie aktuell halten. Die-
ser Uberblick ist ja nicht nur fiir die Adressa-
ten wichtig, sondern der ist ja auch fur die
Entscheider wichtig. D.h. wenn ich mit der
Botschaft zum Finanzsenator gehe: ,,Es gibt
ganz viel, ich weil3 aber nicht genau wie
viel, aber wir brauchen auf jeden Fall
mehr!“, da habe ich ganz schlechte Karten.
Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, diese
Instrumente zu professionalisieren, damit
man gut argumentieren und entscheiden
kann.

Helga Walter, Landesseniorenbeirat:

Es mag verwundern, ich bin eigentlich
Vertreterin der Senioren, aber ich war auch
mal Stadtratin fur Gesundheit in Koépenick.
Es ist ein offenes Geheimnis, dass die Ju-
gendgesundheitsdienste unterbesetzt sind.
Ich denke, was Frau Schmidhofer meinte,
dass man an die Menschen schlecht heran-
kommt, die eigentlich die Hilfe brauchen,
fur die man die Angebote hat. Ein Punkt
ware, den Jugendgesundheitsdienst so aus-
zustatten, dass er in der Lage ist, regelmafig
Kindergarten und die niederen Klassen in
den Schulen zu besuchen; zu untersuchen,
wie man an die Leute rankommt und auch an
die Kinder rankommt. Gibt es denn da eine
Chance, dass die Zahl der Arzte in den Ju-
gendgesundheitsdiensten wieder aufgestockt
wird?

Ich weil3, der Finanzsenator sagt ,,Nein*“. Es
misste aber AuReneinstellungen geben, weil

im Stellenpool keine Kinderarzte verfiigbar
sind. Aber gerade an dieser Stelle ist der
Ansatz, um Uberhaupt an die Zielgruppe
heranzukommen.

Senatorin Katrin Lompscher:

Also erlauben Sie mir auch hier eine ganz
kurze Antwort.

Der Reformprozess des ¢ffentlichen Gesund-
heitsdienstes befindet sich in der zweiten
Phase, wenn man es so nennen will. Wir
haben dieses Gesetz, ein gutes Gesetz. Wir
haben unter anderem solche Institutionen,
das ist auch eine gute Sache. Und wir haben
noch offene Punkte, die gemeinsam mit den
Bezirken zu klaren sind, damit es zu einer
Einigung kommt, auch Uber die Finanzzie-
rungsstrukturen. Diese Klarungen laufen
derzeit. In dem Zusammenhang, auch weil es
ofter angesprochen wurde, sage ich ganz
deutlich, eine Ubertragung der Schulein-
gangsuntersuchung in Gewahrleistungsver-
antwortung kommt nicht in Frage, wird es
nicht geben. Im Gegenteil, dies ist eine
Kernaufgabe des Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienstes. Vor diesem Hintergrund wird
es auch notwendig sein, Nachbesetzungen im
erforderlichen Umfang so schnell wie mog-
lich hinzubekommen. Es gibt aber noch ein
paar Hausaufgaben, die muissen noch erle-
digt werden. Und da kann ich einfach nur um
gute Zusammenarbeit all derer bitten, die
daran beteiligt sind.

Elfi Jantzen, Fraktion Bundnis 90/Die Gri-
nen:

Mein Beitrag geht in die gleiche Richtung.
Das Problem mit diesen Ubersichten, die es
ja diverse Male gab, ist doch in der Tat, dass
die Projekte kaum, dass sie drin sind, ir-
gendwie schon wieder weg sind. Und gerade,
wenn wir sozial benachteiligte Familien oder
Kinder erreichen wollen, Kinder mit Migrati-
onshintergrund und ihre Eltern, dann
braucht man Kontinuitat, weil die gucken
nicht immer, wo ist jetzt was. Also ,,Stadt-
teilmitter” ist ein gutes Beispiel, bei dem
wirklich auf Nachhaltigkeit gesetzt wird, um
in die Familien zu gehen. Aber das ist meines
Wissens auch noch immer Modellprojekt und
hat keine nachhaltige Finanzierung. Und
deswegen ist die Frage, wie man in diese
Richtung irgendwie weiterdenkt, z.B. kon-
krete Strukturen aus den unterschiedlichen
Feldern zu schaffen, die auch miteinander



arbeiten. Ich fand am Schluss des Beitrags
von Frau Bettge ganz gut, noch mal zu sa-
gen, dass die Problemfelder sich Uberlappen
und auch die Ursachen sich Uberlappen. Es
ist natirlich wichtig, dass man die Ressour-
cen zusammenfihrt aus den unterschiedli-
chen Verwaltungen und den Akteuren. Es
passiert mir aber in der Tat irgendwie noch
Zu wenig.

Stefan Pospiech, Gesundheit Berlin e.V:

Ich moéchte etwas zur Aktualisierung von
solchen Angebotsiubersichten sagen. Ich kann
das am Beispiel der Datenbank, die wir zu-
sammen mit der Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufklarung aufgebaut haben, deut-
lich machen. Es ist ein Prozess, der sich tber
Jahre hingezogen hat, der sehr ressourcen-
aufwendig ist. Das bedeutet, man muss die
Projekte anschreiben, man muss immer wie-
der Aktualisierungen durchfihren und man
muss natdrlich auch diese Angebote so ma-
chen, dass die Leute auch leicht recherchie-
ren kdnnen. Das bedeutet das Vorhandensein
einer Eingabemaske, in der die Leute leicht
das Angebot suchen kénnen, das ihren Be-
dirfnissen entspricht. Wie die Nachhaltigkeit
solcher Angeboten gesichert werden kann,
wirde ich dann vielleicht Frau Lompscher
fragen.

Senatorin Katrin Lompscher:

Ja, da verweise ich auf unseren anschlief3en-
den Themenblock und gebe jetzt Frau Gold
das Wort.

Carola Gold, Gesundheit Berlin e.V:

Ich wirde auch gern noch einmal auf Elfi
Jantzen eingehen. Also uns tat es auch Leid.
Wir haben schon einmal eine Erhebung 2001
gemacht zu dem Kinderangebot hier in Ber-
lin. Das ist ein Ausdruck davon, wie wenig es
uns gelingt, zum einen dort eine Kontinuitat
hinzubekommen, aber auch zum anderen,
das, was es an Ansatzen bereits gibt, zu-
sammenzufihren. Also ich glaube, der Bei-
trag von Stefan Pospiech hat gezeigt, dass
wir es noch nicht gut verstanden haben,
beispielsweise die Potenziale aus den Bezir-
ken mit dem Prozess der Landesgesundheits-
konferenz zusammen zu bringen. Ich denke,
vieles braucht natirlich Ressourcen, aber bei
manchem ist eine Abstimmung auch schon

sehr viel hilfreich, wenn man sich auf Krite-
rien, auf Handlungsfelder verstandigt und
sagt, wir reden Uber dieses und jenes. Das
ermdglicht es, die Dinge in die Kontinuitat
zu bringen. Ich hoffe, uns gelingt es, den
Prozess der Landesgesundheitskonferenz in
diesem Sinne weiterzufiihren.

Dr. Benjamin-Immanuel Hoff, Staatssekre-
tar der Senatsverwaltung fir Gesundheit,
Umwelt u. Verbraucherschutz:

Also, mit einer Vielzahl von Ihnen habe ich in
den letzten Monaten Gesprache gefihrt,
auch in Vorbereitung der Landesgesundheits-
konferenz, und dabei sind mir drei Sachen
aufgefallen.

Es ist mir aufgefallen, dass es hier ganz viel
Beifall gab bei der Forderung nach mehr
Personal im Kinder- und Jugendgesundheits-
dienst, was zweifellos eine richtige Forde-
rung ist.

Ich denke, dass wir Uber drei verschiedene
Problemlagen reden, die sich relativ einfach
auf eine Formel zusammenfassen lassen: Wir
brauchen mehr Personal. Ich glaube, dass es
aber nicht ausreicht. Deshalb will ich zur
Erinnerung einfach sagen, dass ich glaube,
hier besteht bei lhnen eine sehr grol3e Einig-
keit. Dieser Gesundheitszieldiskussionspro-
zess, den wir hier fuhren, dauert schon ex-
trem lange und all die Menschen, die hier
sitzen, wirden mit groBer Erleichterung zur
Kenntnis nehmen, wenn wir mal sagen: ,,Dar-
auf haben wir uns jetzt verstandigt, und
jetzt begeben wir uns neben der Diskussion
von Gesundheitszielen auch an deren Umset-
zung®.

Das hat mit der Frage, wie viel Personal im
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst oder
im offentlichen Gesundheitsdienst insgesamt
vorhanden ist, erst mal nur bedingt etwas zu
tun. Es geht vielmehr darum, dass man auch
den Mut hat, einen Prozess abzuschlieflen,
sich verbindlich auf etwas zu verstandigen
und bei der verbindlichen Verstandigung zu
bleiben, die man auch umsetzen mochte.
Das, finde ich, gehdrt hier ganz wesentlich
mit dazu. Wenn die Senatorin vorhin gesagt
hat, dass wir heute einen solchen Schritt
machen, indem wir sagen, wir haben einen
Diskussionsprozess und wollen ihn zu Ende
bringen und uns jetzt Gber die Frage Gedan-
ken machen, in welcher Weise wir diese
Gesundheitsziele praktisch werden lassen, so
ist das schon mal ein ganz wichtiger Punkt.
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Dabei bedenke ich, was Frau Schmidhofer
und auch das, was Frau Jantzen gesagt ha-
ben, dass wir eine unglaublich vielfaltige
Tragerlandschaft haben. Davon gibt es ganz
groRe Trager und es gibt ganz kleine Trager.
Es gibt Initiativen, die nur sehr kurz, und
Initiativen, die schon unheimlich lange dau-
ern. Die ganz grofien Tréager oder die Projek-
te, die schon lange laufen, missen nicht
immer die sein, in denen durch Léange und
der GroRe des Projekts automatisch die
hochste Qualitat und auch Innovationsfahig-
keit realisiert wird. Deshalb haben wir uns
auch die Frage und die Aufgabe gestellt, zu
schauen, was beispielsweise bei uns im Haus
an Forderstrukturen stattfindet und diese
Strukturen einer kritischen Uberpriifung zu
unterziehen.

Wir wollen die Innovationsfahigkeit erhéhen
und schauen, was man gerade in kleinen,
sonst moglicherweise nur kurzlebigen Pro-
jekten an Mitteln zur Verfigung stellen
kann. Zurzeit besteht doch - das hat Frau
Lompscher etwas verklausuliert ausgedriickt
- die Rolle der Senatsverwaltung in dieser
Landesgesundheitskonferenz in unserer akti-
ven Beteiligung. Ganz viele Blicke sind auf
uns gerichtet, mal fordernd, mal bittend und
bei dem, was wir politisch méchten, treten
wir in der Regel vor allem an die Kassen
heran und sagen, habt ihr Lust, aus eurem
Budget mal ein bisschen was zu Verfugung zu
stellen, was wir zurzeit nicht selber realisie-
ren kénnen.

Wir wollen in den néchsten Jahren dazu bei-
tragen und erreichen, dass diese etwas ein-
geschrankte Form der politischen Souverani-
tat Uberwunden wird und mal wieder prak-
tisch werden. Wir wollen diese Vielfaltigkeit,
die es gibt, unterstitzen, um mehr Dauer-
haftigkeit und Verbindlichkeit zu realisieren.
Dabei ist es mir wichtig mitzuteilen, dass ich
viele getroffen habe, die mir im Vorfeld
dieser Landesgesundheitskonferenz gesagt
haben, wir haben hier viele Akteure mit
unglaublich vielen Interessen, aber die
Summe aller dieser vielfaltigen Interessen
ergibt nicht unbedingt einen qualitativen
Sprung, sondern manche Interessen schlie-
Ren sich aus.

Haufig wird ein Formelkompromiss gebildet
und manchmal ist man auch nur hier, um zu
gucken, ob der andere nicht einen Vorteil
davon hat, dass er da ist - deshalb muss ich
auch da sein. Das hei3t also, wenn Sie Uber
Vielfaltigkeit sprechen, wenn Sie sagen, es
gibt unglaublich viele Akteure, - manche

sind nur ganz kurz dabei - missen wir uns
auch anschauen, ob sich hier manche viel-
leicht auch im Prozess verabschiedet haben,
weil es ihnen nicht schnell genug ging oder
weil sie das Gefuhl hatten, dass der Sinn
dieser Landesgesundheitskonferenz  nicht
darin bestehe, sich auf etwas zu verstandi-
gen. Der Prozess hat nicht in allen Punkten
dazu gefuhrt, dass man am Ergebnis gemein-
sam gearbeitet hat, sondern man hat disku-
tiert, aber ein paar haben ihren Stiefel ein-
fach weiter fortgefiihrt wie bisher. Will sa-
gen, die Zusammenfassung von Interessen
und auch gemeinsam etwas zu erreichen, ist
vielleicht etwas untergegangen.

Der dritte und letzte Punkt ist die Frage des
offentlichen Gesundheitsdienstes. Da hat die
Senatorin schon ganz deutlich gesagt, wir
sind in einem heftigen Diskussionsprozess
innerhalb des Senats. Wir sind in einer haus-
halterisch etwas besseren Situation und
gleichzeitig in einer extremen Haushaltsnot-
lage. Und in diesem Spannungsverhaltnis,
welches der Regierende Birgermeister nicht
euphemistisch, sondern ernsthaft (ber-
schreibt mit ,,Konsolidieren und Gestalten*,
ist unsere Aufforderung an die anderen Mit-
glieder des Senats - da sind wir uns in vielen
Punkten auch mit der Bildungsverwaltung
einig, die einen &hnlichen Ansatz fir ihren
Bereich pflegt - ihnen zu sagen, gestalten
heillt in den Kernbereichen des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes und auch im Kinder-
Jugend-Gesundheitsdienst, dass es ein Netz-
werk Kinderschutz gibt. Dafir brauchen wir
auch Personal, das muss auch adaquat aus-
gestattet sein. Es ist eine Diskussion, die sich
extrem auf der Muhe der Ebene bewegt,
aber da geht’s uns ja nicht wesentlich besser
als den Bezirken, wenn sie in Verhandlungen
stehen. Insofern sind wir hier in gewisser
Hinsicht eine Leidensgemeinschaft mit un-
terschiedlichen Fahigkeiten, das Leiden zu
beenden.

Senatorin Katrin Lompscher:

Wir haben jetzt einen Einblick bekommen in
unsere Arbeitsteilung. Zwei Wortmeldungen
sehe ich noch in unserer Uberzogenen Dis-
kussionszeit. Dann gebe ich Frau Schmidho-
fer das Wort, danach Frau Simon. Und da-
nach beenden wir die Diskussion.



Martina Schmidhofer, Bezirksstadtratin
Charlottenburg-Wilmersdorf:

Was Herr Staatssekretdr gesagt hat, ist ja
soweit einleuchtend, wobei ich glaube, die
Rollen sollten schon noch getrennt werden.
Also wir sitzen nicht alle in einem grof3en
Topf und Uber uns der Finanzsenator. Da hat
schon jeder auch ein unterschiedliches Pack-
chen zu tragen. Was mir fehlt bei dem, was
verabschiedet werden soll, sind die Struktur-
und Prozessziele. Frau Bettge hat ganz wun-
derbar ausgefihrt, dass praktisch drei Para-
meter festzulegen sind, in denen man ein
Ziel erreichen kann. Und gerade bei einem
Prozessziel wirde fur mich dazugehdoren,
festzulegen, welche Akteure die Angebote
verknipfen, die dankenswerterweise zu-
sammengetragen wurden und wo es sicher-
lich Hinweise auf diejenigen gibt, die davon
profitieren sollen. Denn die tirkische Mutter
geht nicht ins Internet und recherchiert, wo
sie was tun kann, damit ihr Junge etwas
beweglicher wird. Es geht vielmehr darum,
dass es Leute gibt, die diesen Prozess Uber-
nehmen und beide verbinden. Und aus die-
sem Grund bitten wir auch ganz bescheiden
darum, dass im oOffentlichen Gesundheits-
dienst diejenigen, die ausscheiden, ersetzt
werden. Wir verlangen im Moment gar nicht
neues Personal, das klingt immer nur so.
Also ich finde, das ist nichts Unanstandiges
Man kann ja nicht einfach sagen, die wollen
ja immer nur Personal, vorher arbeiten die
gar nicht. Wir wollen nur, dass wir genauso
viel haben, wie Planstellen da sind. Wir ha-
ben sogar die Finanzierung. Auch da verlan-
gen wir gar nichts, was man auch verlangen
kénnte. Wenn da nicht bald was Klar ist,
dann ist einfach der Unterschied, der zwi-
schen denen, die vor Ort ja nun die Arbeit
machen, und den Zielen so groR3, dass es
wirklich ein Problem ist, das ernsthaft zu
verabschieden. Das ist wirklich meine Bitte.

Ingeborg Simon, Volkssolidaritat Berlin:

Mein Name ist Ingeborg Simon, ich bin Vor-
standsmitglied der Volkssolidaritdt Berlin
und bin dort zustandig fur Gesundheits- und
Sozialpolitik. Ich moéchte erst mal meinen
ganz herzlichen Dank zum Ausdruck bringen,
weil ich finde, dass das jetzt hier schon wie-
der in eine - sicherlich gut begriindeten De-
batte - Uber Defizite, damit in eine Einbahn-
stralBe geréat. Ich finde - und ich habe an
allen Landesgesundheitskonferenzen teilge-
nommen, auch an der Institutionalisierung

Anteil gehabt - dass das heute fiir mich in
der Ruckschau eine Zasur ist. Eine Zasur
deswegen, weil wir heute zum ersten Mal
neben einer sehr kritischen Bewertung des
bisher Geleisteten eine ganz klare Struktu-
rierung haben auf ganz konkrete Gesund-
heitsziele. Ich finde, das sollte man einfach
mal positiv werten.

Ich méchte auch ganz deutlich sagen, wie
sehr es jetzt darauf ankommt in dem nicht
offentlichen Teil der Landesgesundheitskon-
ferenz, der hoffentlich Beschlisse fasst,
darliber zu diskutieren, dass diese Beschlis-
se eine hohe Verbindlichkeit haben. Leider
gibt das die bestehende Geschéaftsordnung
nach aufmerksamem Lesen aus meiner Sicht
nicht her. Die Verbindlichkeit muss gewahr-
leistet sein, dass alle ihren Teil da zu leis-
ten. Denn da sitzen nicht zuféallig irgendwel-
che Leute. Das ist die eine Frage, wie man
diese Verbindlichkeit fur alle gleichermalien,
jeweils natirlich mit lhren Kompetenzen und
Ihren Mdglichkeiten, auf diese heute Kklar
formulierten Ziele ausrichten kann.

Dann wirde ich mir sehr wiinschen, auch mit
kritischem Blick auf die Vergangenheit, dass
die bezirkliche Beteiligung in dieser Landes-
gesundheitskonferenz eine andere wird. Ich
mochte daran die Frage anschlielRen, inwie-
weit man die Mitglieder in der Landesge-
sundheitskonferenz, so wie sie jetzt gefun-
den wurden, noch mal einer kritischen Uber-
prifung vor dem Hintergrund der Gesund-
heitsziele und klar orientierter Sozialraum-
orientierung unterzieht.

AuRerdem wiinsche ich mir eine gute Offent-
lichkeitsarbeit. Was ich bisher vermisst ha-
be, ist, dass, wenn diese Konferenz vorbei
ist, dann ein paar Arbeitsgruppen tagen, ein
Vorbereitender Ausschuss, ein Begleitender
Ausschuss, und dann kommt man nach einem
Jahr wieder zusammen, und wir héren wie-
der ein bisschen was. Ich glaube und hoffe
und hatte es schon gefunden, dass mit der
Idee, die die Senatorin eingebracht hat,
vielleicht diejenigen, die heute im Geschéaft
der politischen Verbreitung solcher Ideen
sind, sich noch mal dazu geduBert hatten;
zum Gedanken eines verstetigten Gesund-
heitsforums als einer Diskussionsplattform,
wo man sich mittelbar Einwirkung ver-
schafft. Was wir gemeinsam anstreben wol-
len, ist ein dauernder Dialog Interessierter,
die von der nicht o6ffentlichen Landesge-
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sundheitskonferenz und ihren Beschliissen ja
zunachst ausgeschlossen sind. Ich winsche
mir eine weniger an Defiziten orientierte
Diskussion. Ich fande es ganz schodn, wenn

man endlich auch mal sagt, jetzt haben wir
etwas erreicht, lass uns weiter daran arbei-
ten.



Das Landesprogramm
,,Gute gesunde Schule und Kita*

ELISABETH MULLER-HECK, Senatsverwaltung fur Bildung, Wissenschaft

und Forschung

Vielen Dank Frau Senatorin, Herr Staatssek-
retér, sehr geehrter Damen und Herren.

Vor einem Jahr hat an dieser Stelle Herr
Maller, der Vorstandsvorsitzende der AOK
Berlin, das Projekt ,,Anschub.de* vorgestellt,
das wir gemeinsam, die Senatsverwaltung
fur Bildung, Wissenschaft und Forschung, mit
der AOK Berlin und der Bertelsmann Stiftung
seit drei Jahren in Berlin-Mitte an 13 unter-
schiedlichen Schulen und Schularten durch-
gefuhrt haben.

Kooperationspartner im
Landesprogramm Gute gesunde Schule

* AOK-Berlin

* BarmerErsatzkasse

* BKK-Landesverband Ost

* DAK-Unternehmen Leben

* Gminder Ersatzkasse

* HZK- DIE PROFIKRANKENKASSE
* IKK Brandenburg und Berlin

* Techniker Krankenkasse

* Unfallkasse Berlin

« Bertelsmann Stiftung

* Senatsverwaltungir Bildung, Wissenschaft und Forschung

Dieses Programm hat in den Schulen Erfolge
erzielt, die uns ermutigt haben, vor Ab-
schluss des Programms, das wir noch bis zum
nachsten Schuljahr in Berlin-Mitte durchfih-
ren werden, zu einer Ausweitung zu kom-
men, namlich zu einem Landesprogramm
,,Gute gesunde Schule*.

Berliner Landesprogramm Gute gesunde Schule

Der Ansatz Rahmenbedingungen
Gute gesunde Schule « Zielgruppen
« Setting ,Schule” * Ziele
« Selbstevaluation in Schulen « Ausbaustufen
(SEIS) « Unterstutzungsangebote

* Ressourcensicherung
« Steuerungsmodell
« Teilnahmebedingungen

 Schulentwicklung
» Gesundheitsférderung

An diesem Landesprogramm, das wir in die-
sem Jahr durch einen Kooperationsvertrag
besiegeln konnten, beteiligen sich nun mitt-
lerweile wesentlich mehr Kooperationspart-
ner.

Der Ansatz - Gute gesunde Schule

Gesundheitsforderung

Schulentwicklung

Wir sind sehr glucklich dariiber, dass uns
neben der AOK Berlin jetzt auch viele ande-
re, groBe und kleinere Krankenkassen aus
dieser Stadt und selbstverstandlich auch die
Unfallkasse unterstitzen. Die Bertelsmann
Stiftung ist weiterhin Partner und ebenso
natdrlich wir als Senatsverwaltung fur Bil-
dung, Wissenschaft und Forschung. Wir fin-
den, dass ein Programm mit so vielen Part-
nern schon eine recht zukunftsweisende
Geschichte ist.

Ich mochte lhnen im Rahmen dieses kurzen
Statements einmal den Ansatz der ,,Guten
gesunden Schule* vorstellen und zum ande-
ren auf die Rahmenbedingungen hinweisen.
Der Ansatz der ,,Guten gesunden Schule*
bezieht sich im Wesentlichen auf das Setting
Schule. Es hat einen ganz wichtigen Aspekt,
namlich die Selbstevaluation in Schulen. Wir
mochten herausfinden, was eigentlich in den
Schulen passiert, was sich dort verandert.
Wir beraten die Schulen in der Schulentwick-
lung und last but not least besteht die Ge-
sundheitsférderung aus ganz konkreten An-
geboten, die in der Schule umgesetzt wer-
den sollen.
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Settlr&S&hulé

gesamte Schule als Adressat von Interventionen
« Integration der Gesundheitsfrderung in die Organisationskultur

auf das Verhalten und die Verhéltnisse ausgerichtete Interventionen
« gezielte Gesundheitsprogramme
+ Bearbeitung der informellen und formellen Strukturen und Mustekufgabenverteilung

« Verteilung der Ressourcen / Architektur und Einrichtung
+ Beziehungen / Kontakte nach aBen

Beteiligungs- und Wahlmaoglichkeiten der einzelnen Zielgruppen
+ aktive Gestaltung der Rahmenbedingungen
* Nutzung der unterschiedlichen Sichtweisen und Erfahrungesn Eltern, Lehrer/innen
und Schiler/innen

m) Schule als System ¢

Das Setting Schule

Das Setting an sich brauche ich hier in die-
sem Rahmen nicht zu erklaren. Schule ist ein
Setting, in dem Gesundheitsforderung statt-
findet. Das heif3t, die gesamte Schule wird
als Adressat von Interventionen betrachtet.
Die Gesundheitsforderung soll in die gesamte
Organisationsstruktur von Schulen, die sich
am Landesprogramm beteiligen, integriert
werden. Wir richten unsere Intervention in
den teilnehmenden Schulen auf das Verhal-
ten und die Verhaltnisse mit gezielten Ge-
sundheitsprogrammen. Wir bearbeiten die
Strukturen und Muster, die in einer Schule
vorkommen. Wir gehen auf die Aufgabenver-
teilung ein und beachten Ressourcen und
natirlich auch die Beziehungen der Schulen
nach auBen. Dann ist uns der Aspekt der
Partizipation der einzelnen an Schule betei-
ligten Zielgruppen ganz wichtig.

Selbstevaluation in Schulen

Alle Berliner Schulen sind seit einiger Zeit
aufgefordert, sich selbst zu evaluieren. Wir
haben ja auch die Schulinspektion als ein
Qualitatsinstrument in der Berliner Schule.
Die Schulinspektion beachtet - und darauf
sind wir doch einigermafen stolz - auch den
Aspekt von Gesundheit, Gesundheitsférde-
rung als ein Qualitatsmerkmal guter Schulen.
Das ist nicht in allen Bundeslandern so. Inso-
fern sind wir sehr froh, dass wir Bildung und
Gesundheit an dieser wichtigen Stelle mit-
einander koppeln konnten.

Die Schulen im Projekt ,,Anschub.de* ebenso
wie die Schulen im Landesprogramm ,,Gute
gesunde Schule* verwenden ein einheitliches
Evaluationsinstrumentarium, das von der
Bertelsmann Stiftung entwickelt wurde und
international lange erprobt wurde. Dieses
Instrumentarium, SEIS genannt, wird neben
den Schulen anderer Bundeslander, so auch
allen Berliner Schulen, zur Verflgung ge-
stellt. Schulen, die es in Anspruch nehmen,
mussen es selber finanzieren. Die Schulen in
unserem Landesprogramm kdnnen es kosten-
los nutzen.

Schulentwicklung

-

_Umsetzung unvd Fortschreibung
~| interne Evaluation

Textfassung
N

Planung der
interne Eyaluation
Planung der
Umsetzung

i

Ziele festlegen - |
Vorhaben auswéhlen

I
7

Steuergruppe

Vv
Bestandsaufnahme
:
— Leitbild

m) planvolles, reflektiertes Handeln ¢

Im Evaluationsinstrumentarium SEIS werden
die Qualitatsbereiche von guten Schulen
evaluiert. Es bezieht sich auf den Bildungs-
und Erziehungsauftrag, auf Lernen und Leh-
ren, Fohrung und Management, Schulklima
und Schulkultur und auf die Zufriedenheit
der an Schule beteiligten Personengruppen.
All diese Qualitatsbereiche haben mittelbar
oder unmittelbar etwas mit dem Thema
Gesundheit zu tun und werden von den teil-
nehmenden Schulen auch unter diesem As-
pekt bearbeitet. Zuséatzlich gibt es dann fur
die Schulen im Landesprogramm noch 40
Fragen ganz speziell zum Thema Gesundheit,
so dass wir am Ende doch auf einen guten
Uberblick hoffen, darauf, was die Schulen im
Verlauf der Teilnahme am Landesprogramm
bewegt haben.
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Fach- und Sachkompetenz|| Lern-und Lehrstrategien

Leitbild und
Entwicklungsvorstellungen

Erfillung der Bedurfnisse
der Schiler/innen

Schulklima ||

Lern-und
Methodenkompetenz

Ausgewogener Unterricht

| Entscheidungsfindung ||

Beziehungen innerhalb Erfullung der Bedirfnisse
der Schule der Schiler/innen

Bewertung
von Schiilerleistungen

| Sozialkompetenz |

| Kommunikation ||

Beziehungen

Zufriedenheit der
der Schule nach auRen

Lehrer/innen

Selbstkompetenz & Fahigkeit
zu kreativem Denken

| | Operatives Management

Forderung
positiven Verhaltens

| Praktische Kompetenz

Motivation und
Unterstiitzung

Unterstitzung

Erfullung d. Anforderungen
aufnehmender Schulen

Planung, Implementierung
und Evaluation

Erfullung d. Anforderungen
der Berufswelt

|| fur Schiler/innen || |

|| Personalentwicklung || ||

=

Die Schulen werden in ihrem Schulentwick-
lungsprozess sehr qualifiziert beraten. Sie
steigen ein, wenn sie sich fir die Teilnahme
entschieden haben. Sie bilden in jeder Schu-
le eine Steuergruppe, die als Erstes eine
Bestandsaufnahme macht, was in der Schule
zum Beispiel bereits an gesundheitsforderli-
chen MaRnahmen durchgefihrt wird. Denn
wir kdnnen davon ausgehen, dass fast alle
Schulen in dieser Stadt in einzelnen Teilen
gesundheitsfordernde Aspekte bericksichti-
gen. Nur ist es so, dass dann mal ein kleines
Projekt zur Erndhrung durchgefiihrt wird
oder der Aspekt Bewegung fir eine kurze
Zeit im Vordergrund steht. Wir wollen im
Landesprogramm, dass diese Einzelaktivita-
ten gebindelt werden und in ein Leitbild
einflielen, in dem die Schulen sich ganz
definitiv auch zum Thema Gesundheitsforde-
rung aullern. Sie legen dann Ziele fest, wéh-
len Vorhaben aus, planen ihre Umsetzung,
evaluieren das und sind nun bereits fast alle
zu einer ersten Textfassung eines Schulpro-
gramms gekommen, das man als eine Art
Regiebuch einer Schule verstehen kann, in
dem das bisher Erreichte, aber auch das,
was in der nachsten Zukunft erreicht werden
soll, festgeschrieben ist. Dieses Regiebuch
begleitet einen Schulentwicklungsprozess.

-

D.h., es wird von den Schulen erwartet, dass
sie das Schulprogramm standig fortschrei-
ben. Die Schulen also, die in der n&chsten
Zeit in das Landesprogramm einsteigen, ha-
ben sicherlich ihre Textfassung geschrieben,
werden diese aber, wenn sie bei uns teil-
nehmen, unter dem Aspekt von Gesundheits-
férderung fortschreiben und spezifizieren.

Gesundheitsforderung

Empowerment Partizipation

« Starkung der Teilhabe der jeweiligen Personengruppen an Entscheidun gs-
und Gestaltungsprozessen

Salutogenese

« Forderung von Erfahrungen, die das Gef iihl von Sinnhaftigkeit,
Verstehbarkeit und Handhabbarkeit st arken

Gender

+  Berticksichtigung der unterschiedlichen Lebenssituation und Interesse n von
Frauen und Mé&nnern, Madchen und Jungen

Soziale Gleichheit
« Forderung der Chancengleichheit verschiedener sozialer Gruppierung en

Vernetzung
+ Aufbau und Pflege eines tragf ahigen Netzwerkes von guten Beziehungen zu
Personen und Organisationen

mm) Voraussetzung f Ur Leistungsf dhigkeit 4mm

Das Thema Gesundheitsférderung spielt in
allen Phasen dieses Prozesses eine Rolle. Wir
beachten dabei die lhnen allen bekannten
Grundsatze der Gesundheitsforderung. Die
mochte ich jetzt im Einzelnen nicht mehr
auffihren. Fir die Schulen sind diese Aspek-
te von Gesundheitsforderung allerdings hau-
fig neu, so dass Sie hierfur viel Beratung,
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Unterstitzung und Fortbildung brauchen, die
dann zum Teil unsere Partner im Landespro-
gramm den Schulen zukommen lassen.

Verzahnung von
Schulqualitatsentwicklung und

Aufbau von lokalen
Gesundheit Unterstiitzungsstrukturen

Offentlichkeitsarbeit und
Erfahrungstransfer

Aktivierung der politischen Akteure
in Gesundheit und Bildung

Entwicklung
und Qualitatssicherung

%insmule als Gesamtsyste

Wirksamkeit und Nachhaltigkeit
der Entwicklungsprozesse und
Unterstltzungsstrukturen

Die Ziele des Landesprogramms

Sie beziehen sich ganz wesentlich auf die
Entwicklung und Qualitatssicherung in Schule
als gesamtem System. Also keine kleinen
Einzelprojekte, sondern die gesamte Schule
soll sich als eine gesunde Schule weiterent-
wickeln. Wir beachten dabei ganz entschei-
dend die Verzahnung von Schulqualitat und
Gesundheit, Bildung und Gesundheit als zwei
Seiten einer Medaille, denn das Motto ,,Wer
Bildung fordert, muss Gesundheit férdern*
ist uns in diesem Prozess ganz wichtig. Wir
bauen in den einzelnen Bezirken lokale Un-
terstitzungsstrukturen auf.

Wir versuchen, jeweils in den Bezirken die
Akteure aus dem politischen Bereich, aus
dem Gesundheitsbereich und dem Bildungs-
bereich auf der lokalen Ebene zusammenzu-
bringen. Wir versuchen, eine gewisse Offent-
lichkeitsarbeit und einen Erfahrungstransfer
herzustellen. Und wir legen Wert darauf,
dass die Nachhaltigkeit dieser Entwicklungs-
prozesse und Unterstitzungsstrukturen in
den Bezirken zum Beispiel durch die Bildung
einer im Bezirk befindlichen lokalen Steue-
rungsgruppe gesichert wird.

Die Zielgruppen

Beim Setting-Begriff habe ich die Zielgrup-
pen schon angesprochen. Dazu gehdren
Schulerinnen und Schiler, Lehrerinnen und
Lehrer, die Eltern selbstverstandlich, die
Trager in den Bezirken, die Verantwortlichen
in der Schulverwaltung ebenso wie diejeni-
gen im Gesundheitssystem. Das Landespro-
gramm, das wir im letzten Jahr begonnen
haben, hat verschiedene Ausbaustufen. Die

sog. Stufe Null ist das Pilotprojekt - an 13
Schulen im Bezirk Mitte als ,,Anschub.de*
bekannt. Dann haben wir im folgenden Jahr
die Stufe 1 begonnen. Stufe 1 umfasst nun
mittlerweile 27 Schulen im Bezirk Neukdlin.

Zielgruppen

« Schulerinnen und Schiler
e Lehrerinnen und Lehrer
* Eltern

« Tréger in den Bezirken
« Verantwortliche in der Schulverwaltung
* Verantwortliche im Gesundheitssystem

Das sind Schulen unterschiedlichster Schular-
ten, Uberwiegend Grundschulen und Foérder-
schulen, aber es ist auch ein Gymnasium,
eine Gesamtschule und auch eine weiterfiih-
rende Berufsschule dabei.

Die Stufe 2 planen wir fir das Schuljahr
2007/2008, also das kommende Schuljahr.
Im Bezirk Lichtenberg erwarten wir eine
Teilnahme von 35 Schulen. Der Bezirk Pan-
kow wird ebenfalls dazu kommen. 2008 bzw.
2009, im Ubernachsten Schuljahr also, wol-
len wir einen weiteren Bezirk in das Landes-
programm aufnehmen. Wir werden die Ent-
scheidung, welcher Bezirk es denn sein wird,
an den Ergebnissen der Gesundheitsbericht-
erstattung orientieren. Denn wir haben uns
zum Ziel gesetzt, dass wir das Landespro-
gramm vorrangig in den Bezirken durchfih-
ren, in denen es schwierige soziale Verhalt-
nisse gibt, in sozialen Brennpunktgebieten.

Ausbaustufen
2008/2009
Stufe 3
2007/2008
Stufe 2
2006/2007 35 25
Stufe 1 Schulen Schulen
2004/2005 . "
Stufe 0 27 Lich ein weiterer
13 Schulen ichtenberg Bezirk
Anschubschulen
Neukdlln RO
- Modellregion -
Mitte

13 => 40 = 75  => 100 |

Die Schulen erhalten vielfaltige Unterstit-
zungsangebote, einmal, wie gesagt, die Eva-
luationsinstrumente. Dann sind im Projekt
»Anschub.de“ in den letzten Jahren sehr
viele Module erarbeitet worden. Das sind



Handreichungen, die von Lehrkraften fiur die
Arbeit in der Schule verwendet werden kon-
nen, aber die auch die Elternarbeit oder die
Zusammenarbeit von Elternhaus und Schule
aktivieren sollen. Module zur Schiler-
Gesundheit, Lehrer-Gesundheit, zur Sucht-
prophylaxe, zur Bewegungserziehung in der
Schule, zum Schul- und Geb&udemanage-
ment. Denn auch das ist ja ein ganz wichti-
ger Aspekt bei ,,Gute gesunde Schule*, ob-
wohl das sehr schwierig umzusetzen ist, da
wir immer an finanzielle Grenzen stolien,
wenn wir mit den Schultragern daruber ver-
handeln. Aber wir sind bemiht, das Ge-
sprach mit den Schultrdgern auch in dieser
Hinsicht zu fuhren.

Themenschwerpunkte

Wir haben in der letzten Woche ein neues
Modul vorgestellt, das ein ganz aktuelles
Thema hat. Es beschéaftigt sich mit der Pra-
vention von Ubergewicht und Adipositas in
der Schule. Dieses Modul geht das Thema
Ubergewicht und Adipositas auch aus pada-
gogischer Sicht an und nicht nur aus medizi-
nisch gesundheitlicher und ist so aufgearbei-
tet, dass es fir die Hand des Lehrers eine
Hilfe darstellt. Mit diesem Modell verbunden
sind Lehrerfortbildungen und Schuleraktivi-
taten zuerst einmal im Bezirk Mitte. Wir
hoffen, dass wir das dann auch spéter ins
Landesprogramm einbauen kénnen.

Ressourcenabsicherung

Land Berlin
SenBimIdWiss

Bezirk
Schulémter
unterstiitzt durch
* Koordinatoren

L
Biindelung
und lokale Absicherung
der Ressourcen

+ Schulentwicklungsberater
« Gesundheitsheauftragte

+ Schulsportbeauftragte

« Prozessberater

« Schulpsychologen
«offentliche
*Gesundheitsdienste
*Kassenvereinigungen|

Aufbau lokaler |:>
Unterstiitzungsstrukturen

Lokaler
Schulverbund

Lokales
Netzwerk

Ressourcen

Wir haben in ganz geringem Umfang Sach-
und Finanzmittel fir einzelne Schulen, die
bestimmte gesundheitsforderliche Projekte
durchfihren, fur die einfach eine kleine
Finanzspritze notig ist. Das ist leider sehr
begrenzt, stellt aber ab und zu doch auch
schon mal eine kleine Hilfe dar. Beratungs-,
Qualifizierungs- und Fortbildungsangebote
werden mit Hilfe unserer Partner den Schu-

len immer wieder angeboten und von den
Schulen auch sehr stark nachgefragt. Wir
sind sehr froh, dass wir aus eigenen Mitteln,
also mit eigenem Personal, aber eben auch
mit der Unterstitzung unserer Partner im
Landesprogramm einiges bieten kdnnen.

Selbstevaluation in Schulen (SEIS)
Unterstiitzung bei der ‘ - Bereitstellung der Fragebogen, Auswertung -

Bildung von Netzwerken

Unterstutzungs-

@ angebote

Sach- und Finanzmittel
- fiir einzelne Schulen -

Beratungs-,
Qualifizierungs-,
Fortbildungsangebote

Module
Schiiler-, Lehrergesundheit Elternarbeit,
Schul-, Gebaudemanagement u.a.

Nachhaltigkeit

Die Unterstutzung bei der Bildung von Netz-
werken halten wir unter dem Gesichtspunkt
der Nachhaltigkeit fir auRerordentlich wich-
tig. Wir mochten ja langfristig, dass die Lan-
desprogramme dann auch in den Bezirken
weiterarbeiten, in denen wir sie jetzt einge-
fadelt haben. Ganz konkrete Unterstit-
zungsangebote beziehen sich zum Beispiel
auf den Bereich Unterricht, das zentrale
Element einer Schule. D.h., wir versuchen so
gut wir kdnnen, mit dem Landesprogramm in
der Schule FuB zu fassen. Nun ist es so, dass
die Berliner Schulen durch unsere Verwal-
tung aufgefordert sind, ein schulinternes
Curriculum zu entwickeln, das ihrem Leitbild
und ihrem Schulprogramm entspricht. Und
wenn wir es hier mit Schulen zu tun haben,
die Gesundheit als einen Schwerpunkt wah-
len - das ist nicht immer der einzige, aber
ein wichtiger Schwerpunkt - dann werden sie
selbstverstandlich in ihr schuleigenes Curri-
culum auch Aspekte der Gesundheitsforde-
rung einflechten. Die Unterstiitzungsangebo-
te beziehen sich weiter auf den Bereich der
Organisation.

Steuerung

Die Steuergruppe habe ich eben schon er-
wahnt. Sehr wichtig ist aber auch die Bera-
tung, die sich auf die innerschulische Zu-
sammenarbeit der einzelnen Gruppen in der
Schule bezieht, dann aber auch auf die Zu-
sammenarbeit mit auBerschulischen Part-
nern. Denn Schulen sind haufig nicht daran
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gewohnt, aullerschulische Partner ganz ge-
zielt in ihr Programm mit aufzunehmen.
Ganz wichtig ist auch Personalentwicklung.
Ein gesundheitsforderliches Schul-Manage-
ment ist schon die halbe Miete fir eine ge-

sunde Schule. Da benétigen die Leitungskraf-
te, aber auch die Kollegen erhebliche Unter-
stitzung. Fortbildungen sind schon erwahnt
worden.

Steuerung

Landesebene > Regionale Steuergruppe
Projektleitung SenBildWiss

SenBildWiss, Koordinator/innen, Vertreter/innen der Krankenkassen

o

|

Bezirksebene >|okale Steuergruppen
Schulaufsicht, Koordinator/in des Bezirks, Vertreter/innen der Schulen, Kooperationspartner

ab 06/07 ab 07/08 ab 08/09
Neukolln Pankow Lichtin berg  [ein weiterer Bezirk
1 1 1

Ebene der Einzelschulen > schulinterne Steuergruppen

Schulleiterln, Lehrerlnnen, Schillerinnen, Eltern, lokale Kooperationspartnerinnen

27 10

25 25

Als ein weiterer Bereich sind Angebote fir
Schilerinnen, Lehrerinnen und Eltern zu
nennen. Hier kommen die ganz konkreten
Gesundheitsforderungsangebote, die uns
auch von unseren Partnern angeboten wer-
den, zum Tragen. Das Programm ist initiiert
worden durch das Land Berlin. Hier werden
die Ressourcen gebundelt. In jedem Bezirk
wird ein lokales Netzwerk aufgebaut. In die-
sem Netzwerk sind die Schulamter, die Ko-
ordinatoren, die Schulentwicklungsberater,
aber auch die Schulsportbeauftragten, die
Schulpsychologie und andere vertreten. Wir
laden auch immer den o6ffentlichen Gesund-
heitsdienst in den jeweiligen Bezirken dazu
ein sowie Vertreter der Krankenkassen.

Die Steuerung geschieht durch eine regionale
Steuergruppe, die zweimal jahrlich tagt und
in der die Partner im Landesprogramm ver-
treten sind. Auf Bezirksebene gibt es die
lokalen Steuergruppen und innerhalb der
Einzelschule die schulinterne Steuerungs-

gruppe. Wenn eine Schule an diesem Projekt
teilnehmen will oder an dem Landespro-
gramm, muss sie sich mit jeweils 75 Prozent
der Stimmen in allen Gremien fir die Teil-
nahme entscheiden. Wir modchten namlich
nicht, dass es nur zwei, drei engagierte Kol-
legen sind, die sich dieses Themas anneh-
men, kurz darauf Uberfordert sind, die Ar-
beit nicht mehr bewaltigen kénnen und dann
absolut nicht gesundheitsférderliche Beispie-
le darstellen. Die Schulen verpflichten sich
vorher schriftlich, diese Teilnahmebedingun-
gen zu erfullen.

Nun haben wir Uber den Bereich Schule ge-
sprochen. Wir haben aber am vorigen Freitag
im Bezirk Mitte das zweite Teilprojekt eroff-
net, und zwar auch zunachst als Pilotpro-
jekt. Wir haben namlich den Teil ,,Gesunde
Kita* aufgelegt. Der Bezirk Mitte wurde des-
halb gewahlt, weil das einerseits die Ge-
sundheitsberichterstattung nahe legt. Ande-
rerseits haben wir genau die Kita’s mit ein-



bezogen, die ihre Kinder in die Anschub-
Schulen schicken. Das sind jetzt 16 Kita’s im
Bezirk Mitte, die sich Gesundheitsférderung
auf ihre Fahnen geschrieben haben. Es sind
unterschiedliche Trager, die dann in ahnli-
cher Weise wie in diesem Landesprogramm,

im Laufe der nachsten Zeit Unterstitzungs-
angebote erhalten.

Wenn sich diese Arbeit bewahrt, werden wir
hoffentlich im nachsten Jahr das Kita-
Projekt ins Landesprogramm aufnehmen und
auch in den anderen Bezirken anbieten kon-
nen. Ich danke lhnen fir lhre Aufmerksam-
keit.

Teilnahmebedingungen

e Zustimmung

zur Teilnahme am Projekt mit jeweils 75% der Gesamtind Schulkonferenz

* Bildung einer Steuergruppe

bestehend aus Vertreter/innen aus Sctiler-, Eltern-, Lehrerschaft und der

Schulleitung

e Bestandsaufnahme nach SEIS

Durchflinrung der Befragung, Interpretation der Ergebnisse
* Bearbeitung der Dimensionen der guten gesunden Schule
schulinterne Festlegung, Umsetzung undJberprifung der Entwicklungsziele

und —vorhaben

* Teilnahme an Fortbildungen

z.B. schulinterne Evaluationsberater nach SEIS

* Berichtslegung

zur Uberpriifung der selbst gevéhlten Zielvorgaben
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Kleinraumige Schwerpunktsetzung
fur MalBnahmen der Gesundhelits-

forderung

Raummodelle - Datenquellen - Auswahlverfahren
ToBlIAs PRey, Organisationseinheit Qualitatsentwicklung, Planung
und Koordination im Bezirksamt Mitte

Meine sehr verehrten Damen und Herren!

Ich méchte Ihnen gesundheitsfordernde Mal3-
nahmen mit kleinrdumiger Schwerpunktset-
zung im Bezirk Mitte darstellen. Wir haben
schon viel Uber den Bereich der Gesund-
heitsberichterstattung gehért. Bei der Erhe-
bung kleinrdumiger Daten kann es aber nicht
bleiben, sondern man muss sich naturlich
auch bei der Umsetzung von Malinahmen in
den entsprechenden kleinrdumigen Regionen
bewegen.

Bezirksamt Mitte Qualitatsentwicklung, Planung und Koordination

Warum kleinr &umige Planungen?

Stadtteile,Kieze,Quartiere lassen sich oft
durch ihre soziale Struktur charakterisieren
bzw. abgrenzen

Gebot sozialkompensatorischen Handelns,

z.B.in:

— Ottawa-Charta,
— Berliner Gesetz iiber den OGD,

— Leitlinien/flir@ine Gesunde Stadt Berlip,
=Konzept en, nd’Bezi%
] 1
"H" e '

Es gibt Stadtteile, die sich durch ihre spezifi-
sche soziale Struktur abgrenzen lassen. Auf
Grund der Themenvielfalt, die wir grund-
satzlich in der Gesundheitsforderung im Be-
zirk haben, sind wir gehalten, exemplarisch
zu arbeiten, das hei3t: Neben der Auswahl
prioritdrer Handlungsfelder brauchen wir
auch die Auswahl prioritarer Einsatzorte, an
denen wir schwerpunktmafRig handeln. Es
wurde bereits auf das Gebot sozialkompen-
satorischen Handelns hingewiesen, das wir
auf vielerlei Ebenen verankert haben, nam-
lich auf WHO-Ebene, aber auch im Gesetz
fur den Offentlichen Gesundheitsdienst. Das
Land Berlin hat sich Leitlinien gegeben, die
das ebenfalls ausdriicklich betonen. Auch auf

bezirklicher Ebene ist das im ,,Konzept fur
einen, ,,Gesunden Bezirk Mitte* festge-
schrieben. Das klingt vielleicht trivial, aber
die Verfiihrung ist doch relativ grof3, Projek-
te nicht gerade sozialkompensatorisch aus-
zurichten. Man sollte sich das bei der Pro-
jektdurchfiihrung auch mal wieder zur Uber-
prufung vorlegen.

Raummodelle

Sie kennen den Sozialstrukturatlas, Sie ken-
nen auch bezirkliche Gesundheitsberichter-
stattung. Auch der Bezirk Mitte fertigt Ge-
sundheitsberichte an. Wir haben verschiede-
ne Modelle, die fur eine raumliche Betrach-
tung geeignet sind, allen voran das regionale
Bezugssystem vom Amt fur Statistik Berlin-
Brandenburg. Daneben gibt es weitere klein-
rdumige Zuschnitte, die sich aus anderen
Erhebungen ergeben: Beispielsweise die
Schuleinzugsgebiete, die sich auch eignen,
wenn wir auf einer anderen Datenbasis keine
Ergebnisse erhalten kdnnen; ferner noch die
Postleitzahlbereiche. Wir haben in Mitte
darliber hinaus fir eine teilraumliche Be-
trachtung auch Gebiete, die durch die Quar-
tiers- und Stadtteil-Managementgebiete
definiert sind.

Bezirksamt Mitte Qualitatsentwicklung, Planung und Koordination

Raummodelle

Flachendeckende Modelle:
— Regionales Bezugssystem (alt/neu)
— Schuleinzugsgebiete
— Postleitzahlbereiche

Teilraume:
— Quartiers- und Stadtteilmanagement-Gebiete

W UR A




Regionales Bezugssystem (RBS)

Die alte, bisherige Gliederung des RBS bildet
unterhalb der Bezirksebene die sog. Regio-
nen mit den Statistischen Gebieten, die sich
wiederum in Verkehrszellen und Teilver-
kehrszellen aufgliedern, also jeweils immer
kleinrdumiger werden. Diese Uberschneiden
sich nicht, sondern sind jeweils echte Teil-
raume der darlberliegenden Ebene. Alles
fulRt auf der Ebene des Blocks.

Qualitatsentwicklung, Planung und Koordination

Regionales Bezugssystem

Bezirk
Prognoseraum = Region

Statistische Gebiete Planungsgebiete

Verkehrszellen Planungsraume B

Teilverkehrszellen
;
T RS

Die so entstandenen Gebietszuschnitte sind
zum Teil nicht mit den Sozialrdumen ver-
tréglich. Wenn wir sozialraumorientiert ar-
beiten wollen, brauchen wir natirlich auch
eine adaquate Datenbasis. Hierfur wurde das
neue Gliederungssystem eingefuhrt, das sich
nach den Prognoseraumen (=alt: Regionen)
in Bezirksregionen und dann in Planungsrau-
me gliedert. Das Problem sind zum Teil U-
berschneidungen zwischen der alten und der
neuen Version. Wahrend der Umstellung
werden zumindest teilweise auch beide Ver-
fahren gefihrt. Wir kdnnen jetzt zunehmend
auch praktisch auf die sozialraumorientier-
ten ,,Lebensweltorientierten Raume* einge-
hen.

Lebensweltorientierte Raume (LOR)

Wir sehen hier die Prognoserdume, die blau-
en Umrandungen, die Uber die Altbezirks-
grenzen hinausgehen. Wenn man beispiels-
weise den Bereich Zentrum betrachtet, also
Alt-Mitte und einen Teil von Tiergarten, so
ist das jetzt eine eigene Region. Das ist si-
cherlich eine durchaus sinnvolle strukturelle

Betrachtung und eine wesentliche Datenba-
sis.

Es gibt auch andere Mdglichkeiten, die sich
zur Erfassung eignen bzw. geeignet haben.
Wir kdénnen anhand der Schuleinzugsgebiete
auf einer alteren Datenbasis der Einschu-
lungsuntersuchungen erkennen, wo wir es im
Bezirk verstarkt mit dem Thema Adipositas
bei Schulanfangern zu tun haben.

Hier sind Postleitzahlbereiche dargestellt.
Man kann sehen, dass das eigentlich nur eine
Behelfslésung bietet. Es gibt diverse Uber-
schneidungen zu den Nachbarbezirken. Die
Postleitzahlbereiche sind also in vielen Fal-
len nicht so recht geeignet, etwas besonders
scharf darzustellen. Wenn man keine ande-
ren Daten hat, dann ist das schon besser als
gar nichts. So lasst sich z.B. im Rahmen der
Auswertung der Untersuchung nach dem
Jugendarbeitsschutzgesetz die Situation der
Zehnklassler erfassen und regional zuordnen.
Der Bezirk Mitte hat in diesem Zusammen-
hang einen Gesundheitsbericht zu dieser
Zielgruppe erstellt.

Sozialstrukturelle Schwerpunktgebiete kann
man auch relativ gut an den Quartiers- und

Bezirksamt Mitte

Stadtteil-Managementgebieten erkennen,
mit denen der Bezirk Mitte relativ dicht be-
stiickt ist. Insgesamt sind es sieben Gebiete,
die sich wie ein Band durch den Bezirk zie-
hen und den unteren Bereich Tiergarten-Sud
auch noch mit abdecken.

Qualitatsentwicklung, Planung und Koordination

Lebensweltorientierte Raume (LOR)
in Berlin-Mitte
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Beispiel:
Zehntklassler aus
der unteren
sozialen Schicht

(nach
Postleitzahl-
bereichen)




Bezirksamt Mitte

Quartiers- und Stadtteilmanagement-Gebiete
in Berlin-Mitte

Datenquellen fir die kleinrAumige Analyse

Das Amt fir Statistik ist natirlich der Haupt-
datenlieferant. Die Senatsverwaltung erhebt
selbst auch Daten und gibt als Aggregat die-
ser Daten den Sozialstrukturatlas heraus. Der
Krebs-Atlas ist nahezu fertiggestellt.

Qualitatsentwicklung, Planung und Koord

Datenquellen f Ur die kleinr &umige Analyse (u.a.)

* Amt fur Statistik BerlinBrandenburg:
— Bewlkerungsstatistik (Alter, Geschlecht, Staatsangéfigkeit),
— Arbeitslosigkeit / ALG |1

* Senatsverwaltung:
— Krebsatlas

— Sozialstrukturatlas

* Bezirk:
— Einschulungsuntersuchungen
— Untersuchupgenhach dem JAG

— Kita-und S ersu Zalénztliet
Idungen [ erm %
'el (perspek
Kriminalititsstatist!

Auf bezirklicher Ebene haben wir eine ganze
Reihe von Untersuchungen, die eine relativ
wichtige und hilfreiche Datenbasis darstel-
len, angefangen mit den Einschulungsunter-
suchungen, aber auch die Untersuchungen
nach dem Jugendarbeitschutzgesetz. Natur-

Qualitatsentwicklung, Planung und Koordination

lich sind auch die Untersuchungen durch den
Zahnérztlichen Dienst in den Kita’s und den
Schulen zu erwahnen. AuBerdem gibt es die
Meldungen, die Uber das Infektionsschutzge-
setz an den Bezirk weitergegeben werden.
Die Polizei hat perspektivisch vor, die Krimi-
nalitatsstatistik auf kleinrdumiger Ebene
herauszugeben. Das ist ein weiterer Aspekt,
der sehr interessant ist und weiter zu verfol-
gen sein wird.

Das Dargestellte ist ein fiir unseren Bezirk
typisches Ergebnis. Auf der Basis der Ver-
kehrszellen, also der Ebene unterhalb der
statistischen Gebiete, kann man erkennen,
was fir den Bezirk Mitte recht typisch ist:
Ein Band, das sich von Gesundbrunnen oben
im Nordosten hintiber nach Moabit West
zieht. Im Fall der abgebildeten Arbeitslosig-
keitsverteilung kann man nachvollziehen,
dass der Bezirk auch bezlglich der Sozial-
struktur deutlich auseinander fallt. Man kann
hier auf der Karte z.B. den Altbezirk Mitte
relativ gut erkennen. Wenn man zum Ver-
gleich das Bild der vorzeitigen Mortalitat
betrachtet, wird dieses Band auch wieder
sehr gut deutlich.
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Arbeitslosigkeit in Mitte (nach VKZ
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Vorzeitige Mortalitat in Mitte (nach VKZ)

Todesfalle unter B5 Jahre auf
100000 Esrwohner in digser Regon

iz AWedding :

Gesundbrunnen
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Anwendungsbeispiel 1 - Auswahlverfahren

Projekt ,Gesunder Schulkiosk*
(ABM-gestiitztes Projekt fur zunéchst 5
Teilnehmerschulen im Bezirk)

Nutzwerte gewichtet anhand folgender Kriterien:
- vorhandene Essensversorgung
— Anzahl Schiiler,
— vorh. Kiichenausstattung,
= Einbindung in péid Gesamtkonzept sowie

—Anteil a Einzug
imﬂuss. Oo/ﬁ V
|

Auswahlverfahren fir Projekte

Ich komme jetzt zum eigentlichen Thema,
der Gesundheitsférderung und deren Umset-
zung. Die Frage lautet: Wie machen wir aus
diesen kleinrdumigen Erkenntnissen Né&gel
mit Kopfen? Wir versuchen, die wenigen
Ressourcen, die zur Verfugung stehen, in der
Umsetzung von Gesundheitsforderung mog-
lichst punktgenau, néamlich dort, wo es be-
sonders notwendig ist, zu platzieren. Eine
Notwendigkeit ergibt sich aus der gesund-
heitlichen und aus der sozialstrukturellen
Lage. Wichtig ist aber auch beispielsweise
das Vorhandensein geeigneter Einrichtungen,
die so etwas transportieren kénnen.

Zum Beispiel konnten mit dem ABM-
gestutzten Projekt ,,Gesunder Schulkiosk®,
das sich um eine gesunde Pausenversorgung
in den Schulen kimmert, funf Schulen im
Bezirk versorgt werden.

In die Auswahl der in Frage kommenden
Schulen flieRen unterschiedliche Faktoren
ein: Hat die Schule Uberhaupt schon eine
Essensversorgung? Hat sie eine Kiiche? Wie
grofd ist die Schule eigentlich? Wie stark ver-
folgt die Schule die gesunde Pausenversor-
gung auch im Rahmen ihres padagogischen
Gesamtkonzepts, oder ist das Projekt ein-
fach nur ein Satellit? Dartber hinaus nehmen
wir unsere KkleinrGumigen Daten zu Hilfe:
Den Anteil der adip6sen Kinder im Einzugs-
gebiet. Das ist mit ein entscheidender Fak-
tor, der die Auswahl der Schulen bestimmt.
Eine Auswahl war in diesem Fall notwendig,
denn das Interesse an so einem Projekt war
bei den Schulen relativ gro. Wir hatten es
auch gerne fur alle durchgefiihrt, aber das
ging halt nicht.
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Anwendungsbeispiel 2 - Auswahlverfahren

Bewegungsforderung in Kitas

Auswahlverfahren anhand zweier Kriterien
(gleichrangig gewichtet):

— Personal hat bereits an Workshops zur
Bewegungserziehung teilgenommen

— Adipositasrate des zur Kita gehérigen
Schuleinzugsgebietes

TAA

Ahnlich gelagert ist ein Bewegungsforde-
rungsprojekt zur Pravention von Ubergewicht
und Adipositas in den Kita’s. Wir waren in
der glucklichen Lage, dass der Trager die
Finanzierung gesichert hatte. Es ist ja die
Standardsituation, in der wir uns befinden,
dass wir im bezirklichen Gesundheitsbereich
keine eigenen Mittel haben, um gesundheits-
fordernde Malnahmen zu gestalten, sondern
immer schauen missen, wo Mittel verfiigbar
sind, die wir im Bezirk einsetzen kdnnen. Die
Frage besteht natirlich immer, ob die Ver-
gabe dieser Mittel auch den Kriterien unse-
rer sozialraumlichen Bedarfslage entspricht.
In diesem Fall konnten wir die Verteilung der
Mittel nach unseren Wiinschen mit gestalten.
Es gab hier zwei Auswahlkriterien, die in
diesem Fall relativ gleichrangig waren: Zum
einen, ob das Personal sich bereits vorher
auch mit dem Thema durch Teilnahme an
Workshops zum Bereich Erziehung und Be-
wegung auseinandergesetzt hat und zum
anderen die Ubergewichts-/Adipositas-Rate
flr das Schuleinzugsgebiet, in dem sich die
KiTa befindet. Das kann man im Rahmen der
Evaluation der Einschulungsuntersuchung
abbilden.

Gebietsauswahl

Wenn die Trager ihre Finanzierung mitbrin-
gen, so passt deren Schwerpunktsetzung
nicht immer mit den sozialraumlichen Krite-
rien, die fir uns ausschlaggebend sind, zu-
sammen. In diesem Zusammenhang stellen
sich die Quartiers- und Stadtteilmanage-
mentgebiete als ganz entscheidende und
wichtige Partner heraus, die im Rahmen von
Sozialer Stadt ja ohnehin in vielen Fallen
Aufgaben wahrnehmen, die im hohen Male
deckungsgleich sind mit dem Aufgabenspekt-
rum der Gesunden Stadt. Insofern sind wir
zum Teil implizit auch mit dem Thema der
Gesunden Stadt gut vertreten. Aber auch
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explizit ist es eben durchaus mdoglich, dass
man weitere Projekte durchfihrt, die sich
dort ausdriicklich dem Thema der Gesund-
heitsforderung fir die Bevolkerung widmen.
Auch hier stellt sich natlrlich die Frage, wie
man einen noch kleineren Bereich genauer
lokalisieren kann.
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Anwendungsbeispiel 3 - Gebietsauswahl

Projekte in Quartiersmanagement-Gebieten:
Ansiedlung von Gesundheitsforderungs-
projekten fur arabischstdmmige Migranten in
Gebieten mit entsprechend
Uberdurchschnittlichem Anteil :

— QM Magdeburger Platz (Tiergarten Sud)
— QM Moabif\West

Als Beispiel sei ein Projekt genannt, in dem es
um Gesundheitsférderung fur arabischstammi-
ge Migranten ging, fir dessen Forderung im
Quartiersmanagement auch Interesse bestand.
Es war erforderlich, einen hohen Anteil ara-
bischstammiger Migranten im Bezirk anhand
der Datenlage zu lokalisieren. Es kamen dar-
aufhin zwei Gebiete in Frage, ndmlich Moabit
West und der Magdeburger Platz in Tiergarten-
Sud.

Bezirksamt Mitte

Ein sehr ambitioniertes Vorhaben besteht in
dem Versuch, Gesundheitsforderung auf den
gesamten Stadtteil zu beziehen. Und ich bin
sehr gespannt, was auf der Grundlage des
Stadtteil-Gesundheitsberichts  herauskommt.
Fir das Gebiet des Stadtteilmanagements
Brunnenviertel lassen sich - hier am Beispiel
der Deutschkenntnisse dargestellt - die Daten
aus der Einschulungsuntersuchung betrachten.
Auf dieser Basis ist fur das Stadtteilmanage-
mentgebiet Brunnenviertel ein Projekt entwi-
ckelt worden, das einzelne Zielgruppen mit
besonderem Handlungsbedarf identifiziert.

Die spannende Frage lautet natlrlich, ob es
dort auf Basis der vorliegenden Ergebnisse
gelingt, die entsprechenden vorgeschlagenen
Projektideen umzusetzen. Die Chancen dafiir
stehen im Quartiersmanagement immer recht
gut, auch wenn das Thema Gesundheit - das
muss man einfach auch sagen - nach wie vor
kein Thema ist, das im Kontext des Quartiers-
managements Begeisterungsstirme auslost.
Wir kénnen immerhin sagen, dass es vielfach
implizit mit behandelt wird. Das ist gut und
dessen sollte man sich bewusst sein. Im Laufe
der Jahre hat sich aulRerdem zwischen Ge-
sundheitsbereich und Quartiersmanagement
auch eine sehr gute und solide Basis der Zu-
sammenarbeit entwickelt. Es bleibt aber nach
wie vor notwendig, diese noch weiter auszu-
bauen. Ich danke fur Ihre Aufmerksamkeit.
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Anwendungsbeispiel 4 — Stadtteilbezogene
Gesundheitsforderung

Deutschkenntnisse

Aus:
.Brunnen:gesund!*
— Gesundheits-

@ nicht fOrderung |m

" | mradebrechend Brunnenviertel

O flissig mit Fehlern
DO (sehr) gut, aber Akzent
m akzentirei

Brunnenviertel Mitte







