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Gesundheitsförderung im Setting
Kita
Ausgangslage und Perspektiven durch das
Präventionsgesetz

Vorbemerkung

Mit dem Präventionsgesetz (PrävG) hat
sich die Ausgangslage von Gesundheits-
förderung (GF) in Kindertagesstätten
(Kitas) deutlich verbessert: Erheblich
höhere finanzielle Mittel und das Gebot
der kassenübergreifenden Leistungser-
bringung können helfen, die beiden
häufig im Handlungsfeld auftretenden
Probleme der Ressourcenknappheit und
der wettbewerblichen Konkurrenz von
Krankenkassen zu reduzieren. Beste
Aussichten also für das Setting Kita?

Dieser Frage wird im folgenden Bei-
trag nachgegangen, wobei die diskursi-
ve Verengung auf gesetzliche und unter-
gesetzliche Änderungen, noch dazu in
einem gerade erst begonnenen Entwick-
lungsprozess, zunächst nur zulässt, allge-
meine Erkenntnisse zur Rahmenbildung
zu generieren, die der Komplexität des
Handlungsfeldes nur teilweise Rechnung
tragen können.

Begriff und Struktur der
Lebenswelten nach dem PrävG

Im Rahmen des Präventionsgesetzes ist
der Settingansatz in deutscher Überset-
zung als „Gesundheitsförderung in Le-
benswelten“ erstmals gesetzlich geregelt.
In einer sog. „Legaldefinition“ im SGBV
§ 20a Abs. 1 werden Lebenswelten defi-

niert als „fürdieGesundheitbedeutsame,
abgrenzbare soziale Systeme insbesonde-
re des Wohnens, des Lernens, des Stu-
dierens, der medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung sowie der Freizeitge-
staltung einschließlich des Sports“, in de-
nen „insbesondere Aufbau und Stärkung
gesundheitsförderlicher Strukturen“ ge-
fördert werden sollen. Die Krankenkas-
sen sollen dazu „die gesundheitliche Si-
tuation einschließlich ihrer Risiken und
Potenziale (erheben) und Vorschläge zur
Verbesserung der gesundheitlichen Si-
tuation sowie zur Stärkung der gesund-
heitlichen Ressourcen und Fähigkeiten
(entwickeln) und deren Umsetzung“ un-
terstützen, wobei sie nach Satz 4 „zu-
sammenarbeitenundkassenübergreifen-
deLeistungenzurGesundheitsförderung
und Prävention in Lebenswelten erbrin-
gen.“ Gefordert ist dabei auch die Ko-
operation und Bereitschaft der Träger,
die Eigenleistungen einbringen sollen.

In der Gesetzesbegründung werden
Kitas als Settingbesondersherausgestellt,
„da hier Kinder im Alter vom ersten
Lebensjahr bis zum Schulalter erreicht
werden können und gerade in dieser Le-
bensphase gesundheitsförderliche Erle-
bens-undVerhaltensweisengeprägtwer-
den können.“ Über die Lebenswelt sol-
len ferner die Familien und explizit er-
wähnt „auch Alleinerziehende“ erreicht
werden.

In Abs. 3 Satz 1 werden Kitas nebst
„sonstigen Einrichtungen der Kinder-
und Jugendhilfe, Schulen sowie den
Lebenswelten älterer Menschen“ sogar
explizit im Gesetz erwähnt als Aufga-
benbereich, für den die Krankenkassen
verpflichtet werden, die BZgA „mit der
Entwicklung der Art und der Qualität
krankenkassenübergreifender Leistun-
gen, deren Implementierung und deren
wissenschaftlicher Evaluation“ zu beauf-
tragen.

Das Präventionsgesetz hat mit die-
sen Regelungen den Gestaltungsauftrag
der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV)fürPrimärpräventioninDeutsch-
land insgesamt bestätigt und gefestigt.
Künftig ist hier ein deutlich umfas-
senderes Engagement vorgesehen, und
zwar sowohl finanziell – Erhöhung der
verwendeten Mittel von bislang knapp
30 Mio. € auf nunmehr gesetzlich fest-
gelegte etwa 150 Mio. € pro Jahr – als
auch strukturell sollen die Leistungen
doch zukünftig „kassenartübergreifend“
erfolgen. Begründet wird dies im Bun-
destagsbeschluss damit, dass „die sich
in den Lebenswelten aufhaltenden Men-
schen in der Regel bei verschiedenen
Krankenkassen versichert sind“ und
„durch eine Bündelung der (. . . ) Mittel
die Effizienz und die Effektivität der Leis-
tungen zur Gesundheitsförderung und
Prävention in nicht-betrieblichen Le-
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benswelten“ gesteigert werden sollen [5].
Während sich GF im Setting Kita zuvor
überwiegend auf Aktivitäten einzelner
Einrichtungen und Träger sowie durch
Einzelkassen beschränkte, die Konzepte
meist auf Einzelaspekte konzentriert und
zeitlich limitiert waren, sind die Kassen
zukünftig zu koordinierter und gebün-
delter Leistungserbringung verpflichtet,
die sich insbesondere auf gesundheits-
förderliche Strukturen bezieht.

Zur Sicherstellung der Wirksamkeit
von Maßnahmen soll die Planung und
Entwicklung der Aktivitäten „unter Be-
teiligung der Versicherten“ (§ 20a Abs. 1
Satz 3 SGB V) gewährleistet sein, wo-
bei weder in Gesetz noch BRE detailliert
wird,wie dieBeteiligungausgestaltet sein
soll1.

Bundesrahmenempfehlungen

In Umsetzung des gesetzlichen Auf-
trags hat die neu eingerichtete Natio-
nale Präventionskonferenz im Febru-
ar 2016 Bundesrahmenempfehlungen
(BRE) verabschiedet, in denen die le-
benslagenbezogenen Handlungsfelder
umrissen wurden. Die BRE dienen ge-
mäß § 20d SGB V als zentraler Baustein
einer Nationalen Präventionsstrategie
und sollen insbesondere auf Qualität
und Zusammenarbeit ausgerichtet sein.
Die Beteiligung umfasst dabei auch die
kommunalen Spitzenverbände und die
oberen Landesjugendämter als Träger
der öffentlichen Jugendhilfe.

In denkonsentiertenBREwird anden
Lebensverlaufansatz angeknüpft, der ge-
sundes Aufwachsen als prioritären Ziel-
bereichumfasst.Herausgestelltwird,dass
„werdende und junge Eltern (. . . ) tenden-
ziell besonders empfänglich für Gesund-
heitsthemen“sind[17],wobeibesonderer
PräventionsbedarfbeiAlleinerziehenden
und ihren Kindern ausgewiesen wird.

Über den Zugang „Kitas“ werden
„Kinder und ihre Eltern (. . . ) in ei-

1 Eine nicht definierte Form der Beteiligung
kannzu„Alibi“-Partizipation führen.Umgekehrt
zeigt die Vorgabe des Bundeskinderschutzge-
setzes, die die Erteilung der Betriebserlaubnis
gemäß§45Absatz 2 SGBVIII andie Vorlage von
Beteiligungskonzepten koppelt, dass konkrete
Verpflichtungen die Auseinandersetzung mit
Partizipationdynamisierenkönnen.

ner Lebensphase erreicht, in der gesund-
heits- und sicherheitsförderliche Lebens-
und Verhaltensweisen entscheidend ge-
prägt und wichtige Grundsteine für die
weitere Bildungs- und Persönlichkeits-
entwicklung der Kinder gelegt werden.
Ausgehend von der Lebenswelt Kita kön-
nen auch die gesundheitlichen Rahmen-
bedingungen in den Familien positiv be-
einflusst werden“ [17].

An anderer Stelle greifen die BRE die
Gesundheit der Mitarbeiter auf, indem
alle Bildungseinrichtungen auch als Be-
triebe und dadurch als Adressaten von
Maßnahmen der Betrieblichen Gesund-
heitsförderung (BGF) ausgewiesen wer-
den. Zudem wird auf die Verantwortung
der Kommunen in ihrer Rolle als Ein-
richtungsträger hingewiesen, denen die
Aufgabe für Sicherheit und Gesundheit
in den Lebenswelten zugewiesen wird.

Ausreichende Bewegung, gesunde
Verpflegung, Resilienzförderung und
Gewaltprävention werden als wesent-
liche Themen in Schulen und Kitas
benannt, wozu auch Gesetzgebung, Bil-
dungs- und Lehrplangestaltung sowie
die Bereitstellung ausreichender Res-
sourcen für gesunde Schul- und Kita-
Verpflegung beitragen. Besondere Be-
deutung wird hier „den Übergängen der
kindlichen Entwicklung bis zumEinstieg
ins Erwachsenenalter“ beigemessen, die
im Sinne von „Präventionsketten“ mit-
einander verzahnt und bedarfsgerecht
gestaltet werden sollen. „Zielbezoge-
ne ressortübergreifende kommunale
Strategien“ tragen darüber hinaus zur
Sicherung nachhaltiger Strukturen bei
[17].

Die BRE orientieren sich auf den
„Gesundheitsförderungsprozess im Sin-
ne eines Lernzyklus“ sowie eine syste-
matische Integration von Sicherheit und
Gesundheit in die Lebensweltprozesse.
Die GKV ist dabei für Bedarfsermitt-
lung und Zielentwicklung verantwort-
lich. Dazu zählen Beratung zu verhält-
nispräventiven Umgestaltungen sowie
Initiierung von Gestaltungsprozessen
inklusive entsprechendem Strukturauf-
bau (Steuerungsgremium wird hier als
Beispiel genannt) sowie Planung und
Umsetzung verhaltenspräventiver Maß-
nahmen und die Qualitätssicherung. Die

Unfallversicherung wird als ergänzender
Akteur angeführt [17].

Als Dokumentations- und Berichts-
pflichten wird abschließend verwiesen
auf den 4-jährigen Turnus des Präventi-
onsberichts, der erstmals 2019 Adressa-
ten, Zugangswege, Qualitätssicherung,
Zusammenarbeit und Ausgabenhöhe
darstellensoll.Gemäß§20dAbs. 2SGBV
stellt der Präventionsbericht den zweiten
BausteinderNationalenPräventionsstra-
tegie dar. Auch laut BRE soll der Bericht
als Basis für die qualitätsgesicherte Wei-
terentwicklung dienen [17].

Die Regelungen der BRE definieren
zentrale Anforderungen an Inhalt und
Struktur zur GF nach dem Präventions-
gesetz, diemit denLandesrahmenverein-
barungen spätestens 2017 in allen Bun-
desländernkonkretisiertwerdenmüssen.

Präventionsgesetz und BRE verwei-
sen also insgesamt auf eine stärker koor-
dinierte, strukturgestützte, prozessorien-
tierte und zielgerichtete Leistungserbrin-
gungundgreifendamit substanzielleAn-
forderungen an eine moderne Gesund-
heitsförderung auf [25]. Sie bleiben je-
doch allgemein und bedürfen einer brei-
ten Umsetzung in der Praxis. Nachfol-
gend werden fachliche Anforderungen
und praktische Erfahrungen im Setting
Kita dargestellt und Anforderungen der
konkreten Umsetzung dimensioniert.

Leitprinzipien Lebenswelt- und
Soziallagenorientierung

Dem Settingansatz liegt „die Idee zu
Grunde, dass Gesundheit kein abstrak-
tes Ziel ist, sondern im Alltag hergestellt
und aufrechterhalten wird“ [1]. Dabei ist
der – durch das Präventionsgesetz un-
termauerte – Anspruch des § 20 SGB V
zentral, dass die primäre Prävention zur
Verminderung sozial bedingter unglei-
cher Gesundheitschancen beizutragen
hat, was alsNeuregelungumgeschlechts-
bezogene Ungleichheit erweitert wurde.

Durch die Lebensweltorientierung
können Benachteiligte erreicht werden,
ohne sie als solche zu stigmatisieren.
Die Maßnahmen sollen dabei „Priorität
auf Kontextbeeinflussung“ [23] legen
und weniger (bzw. nur indirekt) indi-
viduelles Verhalten adressieren. Ziel ist
es, die jeweilige Lebenswelt so zu ge-
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stalten, dass die von ihr ausgehenden
Belastungen möglichst gering gehalten
und zugleich unterstützende Strukturen
entwickelt und gestärkt werden. Daher
gilt GF nach dem Settingansatz als ver-
gleichsweise diskriminierungsarm [9].

Der Settingansatz ist eine Form der
Organisationsentwicklung, wobei sich
die Beteiligten kollektiv und individuell
als selbstwirksam erleben sollen. Ro-
senbrock nennt dies eine „synthetisch
induzierte soziale Reformbewegung für
das jeweilige Setting“ [24]. Entspre-
chend solle es keine Verengung auf
Teilziele (wie „gesunde Ernährung“)
geben; vielmehr können gerade unspezi-
fische Zielsetzungen („Verbesserung des
Zusammenlebens“) oder solche ohne
direkten Bezug zu Gesundheit („nut-
zerorientierte Gestaltung öffentlicher
Räume“) geeignete Ansatzpunkte sein.
In der Praxis erfolgt der Einstieg al-
lerdings viel zu häufig über punktuelle
Ziele. Dies ist nicht grundsätzlich pro-
blematisch. Es sollte jedoch konzeptuell
abgesichert werden, dass die Phase der
Teilziele und der zugrunde liegenden
Problemorientierung im Projektverlauf
überwunden wird, um Selbstwirksam-
keitserfahrungen über Partizipation und
kollektive Förderung von Wohlbefinden
zu ermöglichen [9].

Kitas als Setting der GF

Der Settingansatz ist umso besser um-
setzbar, je konkreter die Art der Bezie-
hungen innerhalb einer Lebenswelt defi-
niert und geregelt ist. Dies ist deutlich in
der betrieblichen Gesundheitsförderung
(BGF) der Fall, denn Betriebe besitzen
hohe Verbindlichkeit und definierte Ent-
scheidungsstrukturen. Die BGF gilt als
besonderes Erfolgsmodell, auchweil ihre
Wirkungen sich in eindeutig messbaren
WertenwieArbeitsfehlzeitenausdrücken
[6].

Neben der BGF haben die Kranken-
kassen schon bislangMaßnahmen in Le-
benswelten wie Kita und Schule sowie
Stadtteil durchgeführt. Unter den gemäß
Präventionsbericht2013vonderGKVer-
reichten 29.000 nicht-betrieblichen Set-
tings dominieren mit 57% (n = 16.557)
die Kitas [14].
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Gesundheitsförderung im Setting Kita. Ausgangslage und
Perspektiven durch das Präventionsgesetz

Zusammenfassung
Hintergrund. Kita wird in Präventionsgesetz
und Bundesrahmenempfehlungen als
zentrales Setting der Gesundheitsförderung
(GF) benannt. Die konkreten Regelungen
und ihre Ausgestaltungen sind bislang nur
allgemein skizziert.
Fragestellung.Wie kann Kita als Setting der
GF weiter profiliert werden?
Methoden. Es werden die neuen gesetzlichen
Regelungen für den Settingansatz sowie
der auf Kita bezogenen Vereinbarungen der
Nationalen Präventionskonferenz, Abgleich
mit feldspezifischen Herausforderungen für
GF in Kitas, Analyse der aktuellen Situation
und Identifikation von Handlungsbedarfen
auf Basis der Evaluation des Gesundheitsziels
und des Bundesgesundheitsberichts
dargestellt.
Ergebnisse. Das Präventionsgesetz hat die
Ausgangslage für GF in Kitas insbesondere
finanziell verbessert. Kitas sind ein dyna-
misches Arbeitsfeld mit hohem Potenzial

für GF. Durch die Bildungsprogramme
bestehen zahlreiche Anknüpfungsoptionen.
Es gibt bereits eine Vielzahl an Aktivitäten,
insbesondere durch Krankenkassen, die
jedoch insgesamt eher inselartig verlaufen.
Schlussfolgerung. Die neuen Möglichkeiten
sollten dazu genutzt werden, die quantitativ
gute Entwicklung durch Koordination und
Qualitätsentwicklung zu verstärken und
feldspezifische Anforderungen (BGF, Zusam-
menarbeit mit Eltern, Partizipation, regionale
Vernetzung) zu bedienen. Es bedarf einer
Abkehr der bisherigen Einzelmaßnahmen hin
zu gebündelten und kassenübergreifenden
Aktivitäten im Sinne gesundheitsförderlicher,
partizipativer Organisationsentwicklung in
Kitas.

Schlüsselwörter
Bundesrahmenempfehlungen · Kindertages-
stätten · Partizipation · Qualitätsentwicklung ·
Strukturaufbau

Health promotion programs in daycare centers for children. Status
quo and new perspectives through the Prevention Law

Abstract
Background. The German law to strengthen
health promotion and prevention (Prevention
Law, PraevG 2015) along with the Federal
Recommendations Framework recognize
daycare centers for children as a central
setting for health promotion. However,
concrete regulations and strategies to support
implementation are currently lacking.
Objective. The objective of this article is to
discuss how day-care centers for children can
be established as a central setting for health
promotion in practice.
Methods. The new legal regulations for the
setting approach and the agreements with
daycare centers of the national prevention
conference are presented, the field-specific
challenges for health care promotion in
daycare enters are compared, the current
situation is analyzed, and the needs for action
are identified based on the evaluation of the
health objective and the federal health report.
Results. The Prevention Law (PraevG 2015)
has substantially improved the situation to

initiate health promotion activities in daycare
centers for children. Educational frameworks
offer a number of points for further contact
regarding health promotion activities. While
a large number of health promotion activities
already exist, they mainly tend to be isolated
projects offered by various health insurance
funds rather than a coordinated approach.
Conclusion. New opportunities should
be used to focus on quality development
and coordination of the existing programs
with due consideration of field-specific
requirements. A comprehensive strategy to
promote and guide coordinated efforts for
activities is needed to replace the current
trend of isolated programs.

Keywords
Federal Recommendations Framework · Pre-
school · Participation · Quality development ·
Program development
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Die starke Ausrichtung auf Kitas
folgt zunächst der Erkenntnis, dass sich
im frühen Kindesalter gesundheitlich
bedeutsame Verhaltensweisen und Le-
bensstile herausbilden und stabilisieren,
die sich in höheren Altersgruppen zu
konkreten Gesundheitsressourcen, aber
auch -gefahren entwickeln können. Kitas
bieten als erste Orte der „Außenwelt“
(„sekundäre Sozialisationsinstanz“, [10])
besondere Möglichkeiten der familiären
Förderung. Der Besuch einer Kita wirkt
sich, im Vergleich zu Kindern ohne Ki-
ta-Besuch, grundsätzlich positiv aus –
sowohl hinsichtlich Gesundheitseffekten
[4]alsauchkünftigenBildungsgewinnen,
wobei auch Ansätze zur Verminderung
sozialer Ungleichheit nachgewiesenwer-
den konnten (im Überblick [7]). Sozial
belastete Familien nutzen Kitas inzwi-
schen zunehmend, insbesondere dort,
wo ihre Nutzung kostenfrei ist [2, 18].
Doch es bestehen weiterhin signifikante
Unterschiede sowohl bei der grundsätz-
lichen Nutzung der formalen Angebote
als auch im täglichen Betreuungsum-
fang bei unter 3-Jährigen in Abhän-
gigkeit von sozioökonomischem Status
der Familie, Familienform, Migrations-
hintergrund und regionalen Aspekten.
Diese Unterschiede fallen bei Nutzung
der nonformalen2 Angebote noch grö-
ßer aus [2, 20, 26]. Festgestellt werden
Distanz und Zurückhaltung, sei es aus
der Sorge vor Diskriminierung (Ver-
meidungsstrategie), aus dem Gefühl der
Fremdheit (Schwellenängste, fehlender
Kenntnis des deutschen Betreuungssys-
tems aufgrund anderer Erfahrungen in
den Herkunftsländern) oder weil sie sich
nicht angesprochen fühlen [9].

Gezielte Maßnahmen, um Eltern zu
erreichenundüberdieMöglichkeitendes
Kinderbetreuungssystems frühzeitig zu
informieren sowie eine Vergabe begehr-
ter Betreuungsplätze nach Kriterien, die
auch auf benachteiligte Familien zuge-
schnitten sind, gehören als Instrumente

2 Nonformale Förderangebote finden in der
Regel außerhalb des staatlich finanzierten und
regulierten Bildungs- und Betreuungssystems
statt, sie umfassen z. B. sportliche, musische
oderanderekünstlerischeAngeboteundEltern-
Kind-Gruppen, die nicht wie Kindertagesein-
richtungen der öffentlich geförderten Kinder-
undJugendhilfe zuzuordnensind(vgl. [26]).

der Verhältnisprävention zu den vorran-
gigen Aufgaben in diesem Kontext. Die-
se Art der Zugangsprobleme ist ressort-
übergreifend zu lösen, um anknüpfend
weitere Maßnahmen der GF ansetzen zu
können. Im nächsten Schritt geht es um
Orientierungsqualität, d. h. um Empfeh-
lungen zur Berücksichtigung des Fami-
lienkontextes, die sich auf den Abbau
vonZugangsschwellen von und zu Eltern
richtenundeingezieltesEingehenaufdie
Heterogenität der Elternschaft und ihre
kulturelle und sprachliche Vielfalt [19].

LängsschnittuntersuchungenzurEnt-
wicklung von Kindern im Kontext von
Familie und Institutionen zeigen Vier-
nickel et al.[31]: Um Maßnahmen für
die Kinder wirksam zu implementieren,
müssenEltern„mitgenommen“undüber
pädagogischenAngebotenichtnur infor-
miert, sondern möglichst auch motiviert
und angeleitet werden, die von den Kin-
dern gelernten Inhalte und Kompeten-
zen in der Familie aufzugreifen und um-
zusetzen. Kitas folgen hier zunehmend
dem Modell des britischen „Sure-start“-
Programms im Sinne einer Entwicklung
zu „family centers“ und nehmen psy-
chosoziale Problemlagen der Eltern stär-
ker in den Blick [2]. Erfolgreich sind in
der Bildungsförderung und der Förde-
rung der Zusammenarbeit mit Eltern au-
ßerdem zugehende Multiplikatorenpro-
gramme wie „Rucksack“ oder „Griffbe-
reit“, „Opstapje“ oder „Hippy“, weshalb
die kontinuierliche Verknüpfung dieser
ProgrammemitThemender GF zu emp-
fehlen ist.

Neben der Förderung der Kinder und
ihrer Eltern sind insbesondere Personal
sowie indirekt Kita-Träger und -Umfeld
wichtige Adressaten. Für das pädagogi-
sche Personal erscheint BGF angesichts
alarmierender Forschungsergebnisse zu
den gesundheitlichen Belastungen und
Ressourcen der Fach- und Leitungskräf-
te in Kitas [26, 30] hoch relevant.

Leitungskräfte können ihre Mitar-
beiter „salutogen“ führen [28] und mit
Maßnahmen der BGF, gezielter Perso-
nalentwicklung sowie einer individuell
angepassten, auch altersgerechten Ar-
beitsplatzgestaltung [15] die gesundheit-
lichen Ressourcen des Personals in ihrer
Einrichtung stärken und fördern.

GF zur Unterstützung des
Bildungsauftrags

Die GF ist eher ein indirektes Ziel der
Kitas. Im Vordergrund steht für sie die
Umsetzung des pädagogischen Auftrags
[16]. Alle Bildungspläne der Bundes-
länder weisen einen Bildungsbereich zu
Körper, Bewegung und/oderGesundheit
auf und korrespondieren insofern mit
dem neurologisch, entwicklungsphy-
siologisch und -psychologisch vielfach
belegten, intrinsischen Interesse der
Kinder an Körper(grenz)erfahrungen
[8, 19].

Im frühpädagogischenBereich ist Bil-
dung eng mit einer selbsttätigen Aneig-
nung vonWissen, der „Entwicklung von
Kompetenzen und Fähigkeiten durch die
Auseinandersetzung mit anderen Men-
schen in einem sozialen und institutio-
nellenKontext sowie [der]Beschäftigung
mit der materiellen Umwelt“ verknüpft
[29]. Die daraus abgeleiteten Anforde-
rungen an die Erzieher bestehen überge-
ordnet in der Frage der Gestaltung von
kokonstruktiven Bildungsprozessen zur
Begleitung von kindlicher Entwicklung
[2]. Auffällig sind die hohen Schnitt-
mengen von GF und kindzentrierten
Bildungsansätzen im Elementarbereich.
Resilienzkonzepte und das kokonstruk-
tive Bildungsverständnis entsprechen
weitgehend dem ressourcenorientierten
Ansatz der Salutogenese, insbesondere
hinsichtlich Empowerment und Parti-
zipation [2]. Obwohl die Schnittmenge
deutlich ist, wird Gesundheit im Kita-
Bereich weiterhin vielfach verkürzt als
Gesundheits-, Ernährungs- oder Be-
wegungserziehung verstanden. Insofern
erleben die Fachkräfte GF häufig als
zusätzliche Arbeitsaufgabe und kön-
nen Ansätze der GF oft noch zu wenig
als Unterstützung ihres Bildungs- und
Erziehungsauftrags nutzen [12]. Um die-
sem Missverständnis entgegenzuwirken,
plädiert der „Referenzrahmen zur Qua-
litätsentwicklung in der guten gesunden
Kita“ [19] dafür, Bildung und Gesund-
heit füreinander fruchtbar zu machen,
wobei Gesundheit sowohl Ergebnis als
auch Ausgangspunkt für gelingende
Bildungsprozesse darstellt.
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GF als Vernetzungsaufgabe

Das „soziale Umfeld“ mit Partnern wie
ÖffentlichemGesundheitsdienst (ÖGD),
FrühenHilfen, therapeutischenAngebo-
ten und Beratungsstellen, Familienbil-
dung und Schulen stellt ein wichtiges
Handlungsfeld dar, um Kinder und Fa-
milien in ihrem Lebensraum optimal zu
begleiten und zu unterstützen [22]. Ein
bedeutsames Ziel ist beispielsweise der
Austausch von Kompetenzen, Leistun-
gen und Erfahrungen, die das Angebot
von Kindertagesstätten ergänzen und er-
weitern können, aber auch die gemeinsa-
me Gestaltung von Übergängen und Bil-
dungsprozessen. Kitas bilden ein wich-
tiges Glied im Rahmen kommunaler in-
tegrierter Strategien (Präventionsketten,
[11]). Die Vernetzungsaufgabe verweist
insbesondere auf das Setting Kommune
als „Dach-Setting“ [8]. Die in Präven-
tionsgesetz und BRE vorgesehene ver-
stärkte Verknüpfung mit kommunalen
Akteuren bietet dabei einen wichtigen
Bezugspunkt.

GF als Aufgabe von Leitung und
Management

In der Kindheitspädagogik werden ver-
stärkt Konzepte aus dem Bereich der
Arbeits- und Organisationspsychologie
bzw. der BGF aufgegriffen und adaptiert
[29]. Bei insgesamt noch unzureichen-
der Datenlage weisen erste bundesweite
Modelluntersuchungen [27] ebenso wie
Qualitätsstandards aus dem Feld [31] auf
hoheBe-undÜberlastungvonFach-und
Führungskräften in Kitas hin.

DahinterstehtdieErkenntnis,dassdas
Ausmaß gesundheitlicher Belastungen
am Arbeitsplatz durch Umgebungsfak-
toren und den Personalschlüssel, ebenso
aber auch durch die Führungsqualitäten
der Leitung, die Unterstützung durch
den Träger, die Möglichkeit zur Refle-
xion im Team und zur Selbstreflexion
beeinflusst wird. Die Wirksamkeit päd-
agogischer Konzepte ist diesen Faktoren
auf längere Sicht unterzuordnen; d. h.
auch gut begründete pädagogische Kon-
zepte können ihre beabsichtigteWirkung
nicht entfalten, wenn diese grundlegen-
den qualitativen Anforderungen nicht
gesichert sind [30, 32]. Dies gilt auch

für Konzepte settingorientierter GF. Ein
„Mehr an Aktivitäten“ der GF wie ein
stärkerer Adressatenbezug auf Kinder
und Eltern oder auch zur Vernetzung ist
ohne Beachtung dieser Qualitätsaspekte
kaum möglich [9].

Gesundheitsbezogene Fort- undWei-
terbildungsangebote setzen beim Per-
sonal der Kita sowie des Trägers an
[20]. So werden ausgehend von den
spezifischen institutionellen Bedingun-
gen, Bildungszielen und Möglichkeiten
Selbstlernprozesse im Sinne einer ge-
sundheitsfördernden Organisationsent-
wicklung angestoßen. Dabei ist jeweils
der Prozess des Transfers zu berücksich-
tigen, der in hohem Maße abhängig ist
von Lerngelegenheiten zur Kompetenz-
entwicklung, vom Wohlbefinden sowie
von Partizipations- und Austauschmög-
lichkeiten der Fachkräfte. Auch Orga-
nisationskultur (Werte, Normen, päd.
Schwerpunkte etc.) und Organisations-
klima (Atmosphäre einer Einrichtung)
tragen unmittelbar zum Gelingen des
Transferprozesses bei [29]. Partizipati-
onsförderung trägt auch dem Umstand
Rechnung, dass Partizipation (Kindern
und Eltern gegenüber) nur gelebt werden
kann, wenn die Gestaltung der eigenen
Lebens- und Arbeitsbedingungen beein-
flussbar ist [3].

Evaluation der GF im Setting
Kita

Im Auftrag des Kooperationsverbundes
Gesundheitsziele.dewurde 2015 eine Er-
folgsabschätzung derUmsetzung des na-
tionalen Gesundheitsziels „Gesund auf-
wachsen“ vorgenommen [7], in der vor-
liegende Daten zur Gesundheit in Ki-
tas imÜberblick zusammengetragenund
analysiertwurden. ImErgebnis zeigt sich,
dass GF im Setting Kita in den vergange-
nen Jahren überwiegend deutlich voran-
gekommen ist, was insbesondere durch
vermehrte Aktivitäten der Krankenkas-
sen erklärt werden kann, aber auch über
die Vielzahl von Programmen der Träger
sowienormativeRegelungenderLandes-
bildungspläne.

Allerdings erscheint die Versorgungs-
lage trotz der deutlichen Zunahme an
Aktivitäten und praxisfähigen Hand-
lungsansätzen in Quantität und Qualität

intransparent, unsystematisch und hete-
rogen. Insgesamt sind hohe Varianzen in
Verbreitung, Nutzung und Umsetzungs-
güte gesundheitsbezogener Struktur-
und Prozessmerkmale in Kitas zu kon-
statieren. Ungesichert sind Distribution
und Nutzung der verfügbaren Hand-
reichungen und Angebote. Geschuldet
sind diese Varianzen einerseits den un-
terschiedlichen Landesgesetzen, ande-
rerseits der Schlüsselrolle der Träger, die
sichu. a. ausdrücktdurchdieGewährung
von Freistellungen und Personalersatz
für Qualifizierungsmaßnahmen, Über-
nahme von BGF-Maßnahmen, Schaf-
fung von Spielräumen für altersgerechte
Arbeitsgestaltung sowie Steuerung der
Rahmenbedingungen wie Vereinba-
rungen mit externen Essensanbietern.
Idealerweise, so die Schlussfolgerung der
Evaluation, bedarf es hier eines laufen-
den Monitorings und einer nationalen
Koordinierung für GF in Kitas [7].

Bundesgesundheitsbericht zu
Gesundheit in Kitas

Zu analogen Ergebnissen kommt auch
der Bundesgesundheitsbericht des Ro-
bert Koch-Instituts in seinem Überblick
zu GF in Kitas. Durch Einführung der
Bildungsrahmenpläne seit 2004 sind in-
zwischen im überwiegenden Teil aller
Kitas Maßnahmen umgesetzt, insbeson-
dere „wenn die Einrichtungen in eine
überregionale Trägerschaft eingebunden
sind“ [23]. Als zentrale Akteure haben
sich dabei die Krankenkassen profiliert.

Unter Bezug auf die BeGKi-Studie
[13] wird darauf verwiesen, „dass we-
niger als die Hälfte der Projekte auf
strukturierten Programmen mit expli-
ziter Zielsetzung, Methodik und Dauer
sowie Qualitätssicherung beruhen“. So
sind Steuerungskreise nur in 13% der
Settings integriert. Insgesamt wird kri-
tisiert, dass „der Setting-Ansatz häufig
nicht konzeptionell umgesetzt“ wird
[23].

Herausgestellt werden auch flan-
kierende Maßnahmen anderer Poli-
tikbereiche – hier insbesondere das
Bundesprogramm Frühe Hilfen sowie
Modellprogramme auf Bundes-, Landes-
und kommunaler Ebene, die jedoch ins-
gesamt eher vereinzelt realisiert werden.
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Schlussfolgernd empfiehlt der Be-
richt, den Settingansatz in Kitas und
Schulen als „partizipative Organisati-
onsentwicklung“ im Sinne von „Mehr-
Themen-Interventionen“ möglichst flä-
chendeckend umzusetzen. Eine gemein-
same Handlungsstrategie solle dabei
auch Qualitätssicherungs- und Evaluati-
onsmaßnahmen für Kitas und Schulen
sowie Integration von GF in Aus- und
Weiterbildung pädagogischer Fachkräf-
te anstoßen und insgesamt stärker auf
Verringerung sozial ungleicher Gesund-
heitschancen orientieren.

Perspektiven der GF in Kitas

Die hier skizzierte Dynamik wird sich
im Zuge der Erhöhung der Finanzmittel
und der Verpflichtung zur kassenüber-
greifendenLeistungserbringungundKo-
ordination noch weiter verstärken. Zwar
ist schoneineVielzahl anAktivitäten ent-
wickelt, es mangelt jedoch an flächen-
deckender Umsetzung und nachhaltiger
Verankerung. So fehlen vielen Projekten
finanziell, organisatorisch oder rechtlich
stabile Grundlagen. Hier wird häufig von
„Projektitis“ gesprochen; als Schlagwort
bezeichnet es die Problematik, dass Pro-
jekte oftnur kurzfristig finanziertwerden
und vor ihrer Etablierung schon wieder
enden.Mangels Ausdauer undQualitäts-
standards sind Projekte so oft eher an
kurzfristigen Erfolgen statt an nachhal-
tigem Strukturaufbau orientiert [8, 21].

Schließlich fehlt es mitunter an kri-
tischer Reflektion des normativen An-
spruchs, der sich in sein Gegenteil ver-
kehren kann (im Sinne des „blaming
the victims“), wie sich deutlich bei Fa-
milien zeigt, deren Autonomie keines-
falls eingeschränkt werden darf [9]. Hier
ist der Blick auf die Beteiligten (Kin-
der, Eltern, pädagogische Fach- undFüh-
rungskräfte, Träger) konzeptionell, me-
thodisch und strukturell zu schärfen. So-
wohlMethodenderKooperationmit den
Eltern wie auch Strategien des Personal-
managements sollten verstärkt mit GF
verknüpft werden, insgesamt dem Leit-
bild der gesundheitsfördernden Organi-
sationsentwicklung folgend [6].

Flächendeckende Strukturen
und Netzwerke

Heute schonwirddiePraxisderGFdurch
engagierteNetzwerkakteuregestützt.Auf
lokaler Ebene kommt diese Rolle meist
dem Öffentlichen Gesundheitsdienst zu,
der dies trotz des engen Personal- und
Finanzbudgets mancherorts mit hohem
Engagement ausfüllt, wie beispielsweise
die Aktivitäten im Rahmen des Gesun-
de-Städte-Netzwerks und des Kommu-
nalen Partnerprozesses aufzeigen. Hier
werden (insbesondere kommunale) inte-
grierte Konzepte entwickelt, die gesund-
heitsförderliche Settings kohärent ver-
binden und stabilisieren [11]. Deutlich
wird daran auch: Kitas allein wie auch
die Einrichtungsträger können die für
einenachhaltigeGF inderKinderbetreu-
ung erforderlichen Netzwerkaktivitäten
auf kommunaler Ebene nicht leisten. Sie
sind auf die Einbindung in koordinierte
ressortübergreifende Netzwerke der Ge-
sundheitsförderung und Prävention an-
gewiesen.

In fast allen Bundesländern bestehen
Landesvereinigungen für Gesundheits-
förderung, die sich für Vernetzung en-
gagieren. Auf Bundesebene sind sie im
„Kooperationsverbund Gesundheitliche
Chancengleichheit“ sowie in der Bun-
desvereinigung Prävention und Gesund-
heitsförderung (BVPG) zusammenge-
schlossen und tauschen sich laufend auf
Koordinierungstreffen sowie innerhalb
zahlreicher Fachtagungen, Netzwerk-
treffen und Regionalkonferenzen und
dem jährlichen Bundeskongress „Armut
und Gesundheit“ aus. Diese Struktu-
ren bieten gute Anschlussmöglichkeiten
für eine koordinierte GF auf Bundes-,
Landes- und kommunaler Ebene, die
von den Krankenkassen in ihrem Ge-
staltungsauftrag im Setting Kita genutzt
werden sollten [8].

In PrävG und BRE sind die zentra-
len Zugänge und Strukturanforderungen
für eine tragfähige GF in Kitas prinzipi-
ell richtig benannt. Die feldspezifischen
Inhalte des Settings Kita (Bildungspro-
gramme,Arbeitsplatzgestaltung,Zusam-
menarbeit mit Eltern, Qualitätsentwick-
lung) und ihre Anforderungen an Nach-
haltigkeit sind aber noch kaum aufge-
griffen.

Es fehlt an Klärung der Zuständigkeit
und einem gemeinsamen „Start“ hin zu
einer Offensive für Qualität, Nachhal-
tigkeit und Flächendeckung/„Roll-out“.
Dazu bedarf es eines expliziten Auftrags
an Koordinierungsstellen, insbesondere
bei der BZgA, aber auch in den Ländern
und v. a. den Kommunen hinsichtlich
ihrer Funktion als „Dach-Setting“. Die
Koordination muss auf den jeweiligen
Ebenenmit entsprechend ausreichenden
Ressourcen ausgestattet werden. Zudem
sollte siedieKooperationmitdenTrägern
suchen und sich den Anforderungen an
Qualitätsentwicklungen und Bedarfser-
mittlungen/Monitoringwidmen,umden
bestehenden„Flickenteppich“ausEinzel-
projekten zu überwinden [7].

Ungeachtet aller organisatorischen
und strukturellen Probleme, die in der
Umsetzung des Gesetzes in den nächsten
Jahren entstehenwerden, zeigt derÜber-
blick deutlich: das Präventionsgesetz hat
die Rahmenbedingungen für die GF in
Kitas wesentlich verbessert.

Fazit für die Praxis

Kita ist ein hochdynamisches Setting,
über das Kinder, Eltern und Fachkräfte
gut zu erreichen sind und umfassend
beteiligt werden können (Partizipation).
Kindzentrierte Bildungsansätze und
Methoden der GF weisen große Schnitt-
mengen auf.
GF findet zumeist auf Projektebene
statt und bislang weniger als umfassen-
der Settingansatz.
GF sollte in diesem Sinne als integrales
Konzept der Organisationsentwicklung
verstanden werden. Dazu braucht es ein
Verständnis von GF als
4 Unterstützung des Bildungsauftrags,
4 Aufgabe von Leitung und Manage-

ment,
4 Vernetzungsaufgabe.

Das Präventionsgesetz bietet die Chan-
ce, Kitas auch im Hinblick auf die Ge-
staltung der gesundheitsförderlichen
Rahmenbedingungen und in Vernet-
zungmit Schulen, Frühen Hilfen und
weiteren lokalen Akteuren zu unterstüt-
zen.
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