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Gesundheitsforderung ist eine Strategie, die nur erfolg-
reich sein kann, wenn sie an der Lebenswirklichkeit der

-BMenschen ansetzt und gesundheitsforderliche Verdnde-

Gesundheits-
forderung im
Nahbereich:
Familien,
Kindergarten
und Quartier

Srungspotenziale dort heraus arbeitet. Natiirlich wird die
Slebenswirklichkeit eines jeden Menschen nicht nur durch

seinen sozialen Nahraum sondern auch durch die gesamt-
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen mitbestimmt.
In Wohnungen, Familien, Kindertagesstédtten oder Stadt-
teilen finden wichtige Weichenstellungen statt.

In diesem Newsletter haben wir versucht, verschiedene
Ansatzpunkte und Strategien der kleinrdumigen Gesund-
heitsforderung, der Gesundheitsférderung im Nah-
bereich, zusammenzufiihren. Der Bogen wird dabei ge-
spannt von der Gesundheitsforderung in der Familie bis
hin zu Gesundheitsférderung in benachteiligten Wohn-
gebieten. Neben der Familie als Setting wird vor allem
der Stadtteil und die Kindertagesstétte als besonderer
Settingbereich behandelt. Auch Gewalt im Nahbereich
bzw. Strategien der Gewaltpravention wird ein Fokus die-
ser Ausgabe gewidmet. Angesichts derimmensen Bedeu-
tung von Gesundheitsférderung im Nahbereich ware zu
wiinschen, dass die Finanzierung den Handlungsbedar-
fen folgt und die Settings Familie, Kindergarten und
Quartier einen dhnlichen Stellenwert erhalten wie das
Setting gesundheitsfordernder Betrieb ihn l&ngst ein-
nimmt.

In diesem Jahr beginnen wir eine neue Schwerpunkt-
rubrik im Themenbereich Rio +10. Hier werden Aktivita-
ten und Anknlpfungspunkte zum Gesundheitsbereich
im Rahmen der UN-Konferenz von Rio bei allen vier Aus-
gaben des Jahres vorgestellt werden. AuBBerdem infor-
mieren wir iiber aktuelle Tagungen, Verdffentlichungen,
Initiativen und Aktivitdten in der Gesundheitsférderung
sowie (iber Veranstaltungen. Die Schwerpunktthemen
der ndchsten Ausgaben lauten: Zugangswege in der Pra-
vention - Gesetzliche Vorgaben und die Erreichbarkeit
von Zielgruppen (Redaktionsschluss: 10.05.2002) und
Wa(h)re Gesundheit - Das Verhalten von Verbraucherin-
nen im Gesundheitswesen?(Redaktionsschluss:9.8.2002).
Sie sind wieder herzlich eingeladen, sich an den folgen-
den Ausgaben mit Artikeln, Anregungen, Diskussions-
beitrdgen, Projektvorstellungen, Tagungsberichten, Ver-
oéffentlichungen und anderen Beitrdgen zu beteiligen.
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Schwerpunkt

Hans Gilinther Homfeldt
im benachteiligten Wohngebiet

Projekte zur Gesundheitsforderung in einem benachteiligten Wohn-
gebiet sind auf der Ebene erprobender Umsetzung nach wie vor sel-
ten anzutreffen, obwohl die WHO in verschiedenen Resolutionen
und Deklarationen unermiidlich auf eine solche Notwendigkeit ver-
wiesen hat, nicht zuletzt auch in der Leitidee einer »Gesundheit fiir
alle bis zum Jahr 2000«

Aus der Public-Health-Forschung ist bekannt, dass Wohnverhaltnisse
fur Gesundheit und andere Sozialmerkmale wichtige Pradikatoren
sind. »Defizitdre Wohnbedingungen sind u.a. korreliert mit hohen
Indizien von infektiésen und Atemwegserkrankungen, mit einer
iberdurchschnittlichen Sauglings-, Kinder- und Gesamtmortalitat,
mit erhéhten Raten fiir suizidale und psychiatrische Einweisungen,
mit vermehrtem Stress und Depression« (K.Blum 1994, S.299).
Gesundheitliche Risiken stehen im Zusammenhang mit Ldrm, Schad-
stoffbelastungen, Feuchtigkeit, hygienischen Mangeln. So konnte
im Modellversuch »Weiterbildungsnetzwerk Eurosoziale (Laufzeit

1995-1998) der Bund-Lédnder Kommission im Baustein »Gesundheits-

forderung in benachteiligten Wohngebieten< empirisch ermittelt

werden, dass beengte, gleichzeitig aufgrund baulicher Mangel und
aufgrund einer isolierten Wohnlage minderwertige Wohnverhalt-
nisse mannigfache Folgeprobleme schaffen:

m Kinder leiden an Rheuma, Allergien und Atemwegserkrankungen,
diesich chronifizieren,

m Ruhe und Konzentration oder einfach nur ausgelassenes Spielen
sind nur schwer méglich,

m StraBenldrm und Schienenverkehr sind hoch und so fiir die Kinder
bedrohlich,

m gleichzeitig ist das benachteiligte Wohngebiet vom dffentlichen
Nahverkehr, wie von kostengiinstigen Einkaufsmaoglichkeiten
abgeschnitten,

m Konflikte zwischen den Generationen, den unterschiedlichen Eth-
nien sind an der Tagesordnung,

m Gefilthle der Ohnmacht gegeniiber Behdrden aufgrund verge-
blicher Mdngelbeschwerden fordern aggressive Impulse und
Streit nach innen,

m das Verhéltnis zu den Amtern, vor allem auch Gesundheitsamt,
wird als schlecht angesehen.

Kurzum: Ein so sich abzeichnendes Syndrombiindel schafft den

Boden, auf dem gesundheitliche Beeintrdchtigungen gedeihen.

Bewohnerlnnen in benachteiligten Wohnquartieren ist bewusst,

dass die Gesellschaft das Handlungsfeld darstellt, in dem durch

soziales und politisches Handeln Lebensverhéltnisse positiv beein-
flusst werden und (iber gesundheitsfordernde Lebensbedingungen
zu einem besseren Wohlbefinden zu gelangen ist.

Gesundheitsforderliche Interventionen

Zwar bedingen duBere Umstdnde Erkrankungen, fiir erfolgreiche
Interventionen reicht ihre Verbesserung keinesfalls. Dies wird in sozi-
alepidemiologisch fundierten Arbeiten immer wieder registriert,
indem der Ruf nach einer allgemein zuganglichen Datenbank laut
wird, die Auskunft tiber models of good practice gibt. Ein Blick Giber
dendisziplindren Tellerrand konnte auch bereits hilfreich sein. In der
Sozialen Arbeit gibt es vielféltige Projekte, etwa im Kontext von
Gemeinwesendkonomie, Gemeinwesenarbeit, Stadtteilentwicklung
etc. Es ist in der Sozialen Arbeit allseitig bekannt, dass die Wirksam-
keit gesundheitsforderlicher Initiativen im wesentlichen davon
abhangt, wie die Adressatinnen beteiligt sind. Dies wird in anderen
Kontexten vielfach tibersehen. So richten sich politische Empfehlun-
gen auf relativ allgemein definierte Zielgruppen, obwohl diese in
sich sehr heterogen sind. An dieser Stelle kdnnte Sozialer Arbeit in
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praxi eine intermedidr angelegte Aufgabe zufallen. Sie kann dafiir
Sorge tragen, dass vorhandene Organisationen alle Zielgruppen bzw.
-personen in den Blick nehmen. Die Soziale Arbeit bildet aber auch
ein Korrektiv zu solchen Organisationen, die dazu neigen, sich zu
verinseln. Bei lebensweltextern operierenden sozialen Systemen
besteht die Gefahr einer Verdinglichung lebensweltlicher Ressour-
cenin Gestalt eines verstarkten Zwanges durch institutionelle Eigen-
logiken. So hatSoziale Arbeitdort zu kritisieren, wo Dienstleistungen
selbst zur Ungleichheit beitragen, nicht selten, indem schlichtweg
aufgrund einer Absolutsetzung eigener Arbeitsstandards der Eigen-
sinn der Betroffenen nicht in der Mitte steht. Sozialer Arbeit kommt
die Aufgabe einer Hiiterin sozialer Gerechtigkeit zu, nicht im ethisch-
moralischen Sinne, sondern indem sie die Integration in die Dienst-
leistung sicherstellt. Eine solche Sorge um soziale Gerechtigkeit ist
stets konkret.

Ausdruck findet sie in einer Sozialen Arbeit, die den Blick iiber die
Lebenslagen hinaus auf die Lebensstile ihrer Adressatinnen und da-
mit auf subjektive und biografische Dimensionen lenkt. Sie sind in
gesundheitswissenschaftlichen Reflexionen bislang fast ganzlich aus-
geblendet, indem sie ihren Blick beinahe ausschlieBlich auf sozial-
strukturelle Gegebenheiten richten. Mit dem Blick auf die (Alltags-)
Kultur ist das Spontane, Kontingente und Unstete thematisierbar.

Der Lebensstil istnicht als absoluter Zustand fassbar, sondern er gibt
den Grad produktiver Aneignung von (Um-)Welt wieder, den es im
sozialpddagogischen Handeln aufzusuchen gilt. Menschen in benach-
teiligten Wohngebieten bleiben in der Phase des Aneignungsaktes
stecken, indem ihnen die objektiven Méglichkeiten, an den gesell-
schaftlichen Angeboten zu partizipieren, weitgehend verschlossen
sind. Durch Angebote sollen ihnen Erfahrungen wie anderen Men-
schen auch ermdglicht werden. Voraussetzung ist ein lebensstil-ver-
stehender Zugang, der Aneignungs- und Verarbeitungsprozesse
beobachtet und auf ihr Gelingen hin reflektiert. Durch die Bereitstel-
lung von Rdumen z.B. als Ressourcen flir neue Erfahrungen oder
durch die Bereitstellung von Ressourcen zur Sanierung von Wohnun-
gen, aktiviert die Soziale Arbeit die Bildung von Subjektivitat.

Dem liegen folgende Annahmen zugrunde, die in gesundheitsfor-

derlichen Aktivitaten konstitutiv sind:

m Biirgerinnen benachteiligter Wohngebiete weisen qualifizierte
Ressourcen und Bewaltigungseigenschaften zur Wiederherstel-
lung und Erhaltung ihrer Gesundheit auf, die erkannt und gefor-
dert werden miissen.

m Zur Erhaltung und Wiederherstellung von Gesundheit ist es erfor-
derlich, den Bewohnerinnen eine Wahrnehmungs- und Erfah-
rungsebene zu vermitteln, die es ihnen erméglicht, ihre Lebens-
zusammenhange in der Verflechtung zu ihrem Wohnquartier und
den darin gegebenen strukturellen Rahmenbedingungen wahrzu-
nehmen. Dabei sind konkrete Beddirfnisse und Handlungspotenti-
ale der Menschen in den unterschiedlichen Lebenssituationen zu
beriicksichtigen.

m Es ist nétig, einen interaktiven Prozess herzustellen, der einen
Transfer von sozialem Erfahrungswissen und Problembewusstsein
zwischen Expertinnen sowie Bewohnerlnnen erméglicht.

m Offenheit fiir einen gemeinsamen Erfahrungs- und Lernzusam-
menhang ist erforderlich, der eine interdisziplindre Reflexion
erfahrungsspezifischer Erkenntnisse erméglicht und neue Kom-
munikationsstrukturen zwischen allen beteiligten Akteurlnnen
fordert.

Literatur beim Verfasser: Prof. Dr. Hans Giinther Homfeldt, Universitit Trier, Fach-

bereich I, Abt. Sozialpddagogik I, 54286 Trier, E-Mail: homfeldt@uni-trier.de



Christiane Deneke, Hilke Bruns Essen und Trinken - Kompetenzerwerb

fiir Jugendliche

Gesundheitsforderung im Nahbereich ist das Schwerpunktthema
dieses Heftes. Was kann das nun fiir sozial benachteiligte Jugend-
liche bedeuten? Zielgruppenspezifische Angebote fiir diese Gruppe
sollten dort ansetzen, wo sich die Zielgruppe aufhélt. Dieser Ort
kénnte die Schule sein, kdnnte aber auch eine Jugendeinrichtung,
z.B. deroffenen Jugendarbeit sein, die von den Jugendlichen in ihrer
Freizeit aufgesucht wird. Im Folgenden wollen wir aus der Arbeit
eines Modellvorhabens berichten, das diesen rdumlichen Ansatz
wahlt, um mannliche sozial benachteiligte Jugendliche zu erreichen.

Sozial benachteiligte Jugendliche, besonders, wenn sie mannlich
sind, erndhren sich deutlich schlechter als nicht benachteiligte
Jugendliche. Das Modellvorhaben »Gesunde Erndahrung fiir Jugend-
lichecsetzt mit den Interventionen dort an, wo sich Jugendliche auf-
halten: in Einrichtungen der offenen Jugendarbeit, z.B. in Jugend-
zentren. Dieser Ansatz hat sich bei anderen Interventionen bereits
bewéhrt. Die Jugendeinrichtungen als Interventionsorte wurden so
ausgewahlt, dass sie moglichst unterschiedlich sind hinsichtlich
Standort, Teilzielgruppe, Struktur und Tragerschaft der Einrichtung.

An fiinf norddeutschen Standorten wird seit Dezember 2000 versucht,
Jugendliche mit niedrigschwelligen Angeboten zur Erndhrung, in
erster Linie mit dem Angebot, gemeinsam zu kochen und zu essen, zu
erreichen. Der Ansatz kniipft also nicht am Erndhrungsbewusstsein,
sondern schlicht am Hunger und an der Lust an der gemeinschaft
lichen Aktion an. Die Anleitung erfolgt nicht tiber Erndhrungsfach-
kréfte,, sondern iiber die in Jugendzentren arbeitenden Sozialarbei-
terlnnen oder Erzieherlnnen, also padagogische Fachkrafte.

Erndhrungsfachwissen kdnnen diese sich bei kooperierenden Fach-
frauen der Verbraucherzentralen, der DGE (Deutsche Gesellschaft
flir Erndhrung, Sektion Niedersachsen)und der HAG (Hamburgische
Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung, eine Schwesteror-
ganisation der Niederséchsischen Landesvereinigung) holen, auf
Wunsch und am Bedarf orientiert.

Das Modellprojekt wird am Zentrum fiir Angewandte Gesundheits-
wissenschaften, einer gemeinsamen Einrichtung der Universitat
Lineburg und der Fachhochschule Nordostniedersachsen, initiiert,
koordiniert und wissenschaftlich begleitet. Finanziert wird das Vor
haben iiberwiegend aus Mitteln des Bundesverbraucherschutzmi-
nisteriums und der Lander Niedersachsen und Hamburg. Auch ein
GroBteil der Praxiskosten wird aus dieser Férderung gedeckt. Die Tra-
ger der Praxisprojekte beteiligen sich mit einem Teil ihrer zusatz
lichen Kosten.

Das aus anderen Interventionen bekannte Phdnomen, dass man sei-
nen Probanden »hinterherlaufencmuss, gibt es in den am Modellpro-
jekt beteiligten Einrichtungen nicht. Da nur eine begrenzte Zahl von
Jugendlichen teilnehmen kann (im Schnitt 10 pro Tag und Einrich-
tung), besteht eher das padagogische Problem der Teilnehmer-
begrenzung.

Das erste Ziel, die Akzeptanz der Intervention bei der Zielgruppe,
kannz.Zt. als erreicht angesehen werden. Weitere Ziele sind die Ver-
besserung

m des relevanten Erndhrungswissens,

m der Erndhrungssituation,

m des aktiven Gesundheitshandelns.

Das Modellvorhaben wird insgesamt drei Jahre laufen, davon zwei-
einhalb Jahre in der Praxis.

Fragestellungen der wissenschaftliche Begleitung sind neben der

Zielerreichung und der Uberpriifung der Zugehérigkeit der Teilneh-

mer zur Zielgruppe auch

m der Prozess der Implementation der Angebote in Einrichtungen
der offenen Jugendarbeit,

m Strukturmerkmale der Einrichtungen,

m der Qualifikationsbedarf der beteiligten Anleiterinnen, und

m die Verstetigung der Angebote nach Auslaufen der Modellphase.

Methodische Probleme in der Evaluation ergeben sich aus der Tat-
sache, dass die Interventionen nicht standardisiert sind, sondern
abhangen von der Zusammensetzung der Gruppe, deren Interessen
und Bediirfnissen, den Ressourcen der Einrichtung, den Vorkenntnis-
sen und der Beteiligung der Jugendlichen. Wir fiihren auf der einen
Seite qualitative Interviews mit den beteiligten Fachkréften durch,
auf der anderen Seite standardisierte Interviews mit den Jugend-
lichen zu Erndhrungswissen, Erndhrungsverhalten, ihrem Gesund-
heitsverhalten und ihrer sozialen Lage. Hauptinstrument fir die
Erhebung unter den Jugendlichen ist der Fragebogen des Robert-
Koch-Institutes zum geplanten Kinder- und Jugendgesundheitssurvey.
In den einzelnen Einrichtungen wird der Verlauf zusatzlich taglich
dokumentiert hinsichtlich Teilnehmerkreis, Beteiligung, Planung,
Durchfilhrung und »Nachbereitung: der Aktivitaten. Uber die Teil-
nehmerlisten kénnen wir also die Teilnahmehéaufigkeit mit Verdnde-
rungen im Wissen und Verhalten in Verbindung bringen.

Als»Nebenprodukt« des Projektes wird es ein Praxishandbuch geben

-wieimplementieren wir ein Erndhrungsprojektin Einrichtungen der

Sozialen Arbeit, was kommt an, wo konnen Probleme entstehen.

Nach der Implementationsphase liegen folgende Ergebnisse vor:

Die teilnehmenden Jugendlichen sind iberwiegend deutlich sozial

benachteiligt hinsichtlich

m Bildung (57 % der Jugendlichen haben einen niedrigen Bildungs-
status - Hauptschule oder weniger),

m Familiensituation (kinderreich: nur 4,5 % sind Einzelkinder,
34 % haben drei Geschwister oder mehr; 26 % der noch nichtim
eigenen Haushalt lebenden Jugendlichen leben bei einem allein
erziehenden Elternteil, bei den deutschen Jugendlichen sind dies
36% )und

m Migrationsstatus (40 % der Jugendlichen sind nicht deutsch;
davon ist die Halfte turkischer Herkunft).

Die Zielgruppe der sozial benachteiligten mannlichen Jugendlichen

ist nicht nur sporadisch sondern kontinuierlich mit niedrigschwelli-

gen Erndhrungsangeboten zu erreichen (mittlere Teilnahme: 24 mal

in12 Wochen) .

Die aktive Beteiligung ist hoch (10 mal Kochen bei 24 Teilnahmen),

gerade weil das Angebot freiwillig ist und Spall macht (erstes Motiv

mit 63 % Nennungen).

Die auftretenden Probleme (Regeln, Grenzen) sind padagogisch und

werden paddagogisch bearbeitet.

Die Bedeutung der Ergebnisse liegt

m im ErschlieBen neuer Zugangswege zu»schwierigen«Zielgruppen
Uberdie Zusammenarbeit mit Einrichtungen der Sozialen Arbeit;

m in der Nutzung niedrigschwelliger Angebote fiir die Vermittlung
von gesundheitsbezogenem Wissen und Handlungsoptionen und

m in der Mdglichkeit, Erkenntnisse aus dem Bereich der Erndhrung
aufanderes gesundheitsbezogenes Verhalten zu ibertragen.

Literatur bei den Verfasserinnen, Zentrum fiir Angewandte Gesundheitswissenschaften,
Wilschenbrucherweg 84a, 21335 Liineburg, Tel.: (041 31) 6 77-965, Fax: (041 31)
6 77-966, E-Mail: deneke@fhnon.de, internet: www.thnon.de/zag
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Schwerpunkt

Angelika Maasberg  Setting Kindergarten

Unterder Frage»Was bedeutet Gesundheit und wie kann Gesundheit
hergestellt werden?:, orientieren sich die Gesundheitsférderer an
den Prinzipien der Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation
(WHO). In der Charta heift es unter anderem: »Gesundheit wird von
Menschen in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen und gelebt, dort
wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben.« Dies zeigt, dass Kinder-
tagesstatten ein wesentliches Arbeitsfeld fiir Gesundheitsforderung
sind.

Den Kindertageseinrichtungen als erste Ebene des Bildungssystems
kommt eine besondere Bedeutung zu. Zum einen werden hier Kinder
in einem Alter erreicht, in dem negative gesundheitsschadigende
Eigenschaften noch nicht aufgetreten bzw. noch nichtverfestigt sind
und zum anderen kann hier am ehesten auf die gesundheitlichen
Bediirfnisse von Kindern aller sozialer Lagen eingegangen und ein
gesundheitsforderlicher Lebensraum geschaffen werden.

Da viele gesundheitliche Probleme ihren Ursprung in der Kindheit
haben, ist es um so wichtiger, dass so frith wie méglich damit begon-
nen wird, Gesundheit positiv zu beeinflussen. Dies kann gelingen,
wenn die Beteiligten, z.B. pddagogische Fachkrafte, Eltern und Kin-
der befahigt werden, Gesundheitspotenziale zu erschlieen und vor-
handene Strukturen gesundheitsgerecht zu verdndern. Eine langfris-
tige und nachhaltige Verbesserung der gesundheitlichen Situation
der Beteiligten 1aBt sich dabei insbesondere unter Beriicksichtigung
des Setting-Ansatzes erreichen.

DerHandlungsleitfaden der gesetzlichen Krankenkassen zur Umset-
zung des § 20 SGB'V greift z. B. den Settingbegriff Kindergarten auf,
definiert diesen aber nur sehr ungenau und legt den Schwerpunkt
auf die Vermittlung individueller Verhaltensédnderungen. Zur Ent-
wicklung eines gesunden Settings gehért aber mehr.

Bezogen auf die Kindertagesstatten bedeutet dies, dass bei der
Gestaltung des Settings am Anfang eine realistische Einschdtzung
der Gesundheit der dort spielenden und arbeitenden Menschen not-
wendig ist, um die Zukunft fir alle gesundheitsforderlich gestalten
zu konnen. Das heif3t, sowohl die allgemeine Lebenssitutation von
Kindern als auch die Arbeitsbedingungen der Erzieherinnen sind
umfassend zu beleuchten.

Damit Kinder individuell geférdert werden kénnen, ist es sinnvoll, ihr
héusliches Umfeld mit zu berticksichtigen. Die Arbeit mit Kindern
und fiir Kinder ist um so erfolgreicher, je besser die Vorstellungen,
Bediirfnisse aber auch Angste und Unsicherheiten der Eltern wahr-
genommen werden. Zwischen Erziehrelnnen und Eltern bedarf es
eines Dialogs in gegenseitiger Akzeptanz, um miteinander die
gesunde Entwicklung der Kinder begleiten zu kénnen.

Gesundheitsberichte der Krankenkassen bestéatigen, dass Erziehrin-
nen im Gesamtvergleich des 6ffentlichen Dienstes Uberdurch-
schnittlich hohe Ausfallzeiten aufweisen. Eine Untersuchung des
Institutes fiir Arbeitswissenschaften der Gesamtschule Kassel und
der Unfallkasse Hessen ergab, dass in den Bereichen Larm, Kérper-
haltung und psychische Faktoren erhebliche Belastungen vorhanden
sind. So ermittelten z. B. die Lirmmessungen einen Wert von iiber
80 dB(A). Dies ist lauter als eine Schlagbohrmaschine und kann
somit langfristig zu Gesundheitsbeeintrachtigungen fithren.

Die Kérperhaltungen der Erzieherlnnen orientieren sich in den meis-
ten Féallen, sowohl im Sitzen als auch im Stehen, an den kindlichen

4 impulse 34,2002

GroBen. Nur etwa 35 % aller sitzenden und ca. 50 % aller stehenden
Tatigkeiten erfolgen in einer normalen Kérperhaltung. Im Bereich
der psychischen Belastungen werden als Hauptursache Zeitdruck,
haufige Arbeitsunterbrechungen und personelle Unterbesetzung
aufgefiihrt.

Wenn eine Kindertagesstatte gesund werden will, miissen diejeni-
gen, dietdglichin ihr arbeiten und sie gestalten, erst danach fragen,
wo sie krankt. Voraussetzung ist eine umfassende Bediirfnis- und
Erwartungsanalyse unter Beteiligung aller relevanten Personen-
gruppen in-und auBerhalb der Kindertagesstatte. Mit Hilfe der vor-
angegangenen Analysen kdnnen aufdie Einrichtungzugeschnittene
Gesundheitsfaktoren Orientierungshilfe fir die Kindertagesstatte
bieten. Gesundheitsfaktoren beschreiben Merkmale des Kindergar-
ten-Alltags, die Gesundheit und Wohlbefinden im Arbeits- und

Lebensraum einer Kindertagesstatte unmittelbar férdern, ermog-

lichen und erhalten, z.B.:

m Gestaltung der Umgebung wie z.B. gute Lichtverhaltnisse, Larm-
reduktion, gutes Raumklima, Pflege, Schutz und Fiirsorge;

m Schaffung bediirfnisgerechter Erndhrungs- und Bewegungsange-
bote, Verbesserung der qualitativen und quantitativen adaqua-
ten Bewegungsrdume (drinnen und drauB8en), Beachtung ergono-
mischer Gesichtspunkte;

m Schaffung von Spiel-, Lern- und Arbeitszufriedenheit, Kommuni-
kation und Partizipation, wie z.B. Bereitschaft zur Teamarbeit,
Konflikte bewaltigen und Problemlésung;

m Beriicksichtigung geschlechtsspezifischer Aspekte wie z. B. Mad-
chen- und Jungenforderung;

m Bereitschaft zur Offnung/Vernetzung der Einrichtung, Koopera-
tion mit kommunalen Partnerlnnen bzw. verschiedener gemein-
denaher Verbande, Vereine und Institutionen .

Auf dem Weg zu einer gesundheitsférdernden Kindertagesstatte
geht es aber auch um die Identitat einer Einrichtung und darum, mit
welchen grundlegenden Strategien solch eine Identitatsvorstellung
im Elementarbereich verwirklicht werden kann. Dabei geht es um
das Selbstversténdnis als gesundheitsférdernde Einrichtung, um die
dazugehdrenden Grundeinstellungen oder Leitbilder. Ziel sollte es
sein, Gesundheitsférderung in den Arbeits-, Lern- und Erlebnisraum
einer Kindertagesstatte sowie die Entwicklung, Erprobung und Eva-
luation von padagogischen Konzepten und regionale Kooperations-
formen zu integrieren.

Ansprechpartnerin in der Landesvereinigung: Angelika Maasberg,

siehe Impressum



Rudiger krech  Pflegende Angehdrige und hausliche Pflege - neue alte Themen

Wie werden eigentlich pflegende Angehorige bei ihrer Arbeit unter-
stlitzt? Wie unterscheiden sich die Dienstleistungsangebote fiir pfle-
gende Angehdrige in Europa und was kdnnen wir voneinander ler-
nen? Wie greifen Regierungen in Europa das Thema »hdusliche
Pflegecauf und wie glauben sie, den demographischen Herausforde-
rungen gerecht zu werden? Kann man sich neue Ansédtze der
Zusammenarbeit zwischen privaten und 6ffentlichen Anbietern vor-
stellen, und wie sollte die Kooperation mit den Aufsichtsbehorden
und Interessenverbénden gestaltet werden?

Zusatzlich zu diesen sich auf die strukturelle Versorgung beziehen-
den Fragen, gibt es Lernpotentiale in fachlicher Hinsicht: Sind die
Dienstleistungen fir pflegende Angehdrige effizient und haben sie
nachhaltig positive Effekte fiir deren Lebensqualitat? Wie kdnnen
wir die potentiell negativen Auswirkungen auf Lebensqualitdt und
Gesundheit von pflegenden Angehérigen, die durch ihre Arbeit ent-
stehen, reduzieren? Welche Ansatze existieren diesbeziiglich in
Europa und welche Erfahrungen haben die Betroffenen mit ihnen
gemacht? Welche Kriterien und benchmarks fiir die Evaluation sind
angemessen?

Auf diese Fragenfiille gibt es derzeit nur eine ehrliche Antwort, die
sich Gerontologinnen, Sozialarbeiter, Arztinnen, Krankenpfleger,
Sozial- und Gesundheitsdezernentinnen und, last but not least,
Gesundheitswissenschaftler darauf eingestehen missen: Wir wissen
es nicht genau.

Dabei wird jetzt bereits 80 % der gesamten Pflege von Angehdrigen
durchgefiihrt, von denen die Mehrzahl weder die Méglichkeit hatte,
eine Ausbildung darin zu machen oder aber auch professionelle Ver-
arbeitungsstrategien zu entwickeln. Gleichzeitig wird in Europa eine
im Prinzip begriiBenswerte Politik verfolgt, die es erméglicht, dass
altere, pflegebediirftige Menschen so lange als méglich in ihrem
hauslichen Umfeld verbleiben kdnnen. Deshalb besteht Grund genug
dafir, sich mit Hilfe eines Setting-Ansatzes der Gesundheitsforde-
rung auch dem Thema Héausliches Umfeld« zu widmen. Denn wenn
wir die Fragen auch in naher Zukunft noch nicht beantworten kon-
nen, die oben aufgeworfen wurden, dann kénnen wir davon ausge-
hen, das die pflegenden Angehdrigen von heute die zu Pflegenden
von morgen sind.

Ich mdchte anregen, dass folgende Uberlegungen bei der Ausrich-
tung derPublic Health Arbeit fiir pflegende Angehérige in einem Set-
ting des héuslichen Umfeldes« Beriicksichtigung finden:

1) Bislang sind die Sozial- und Gesundheitsdienste in Europa zu
einem Grofteil auf Krankheitsversorgung und Krisenmanagement
ausgerichtet und nicht darauf, wie die eigentliche Bediirfnislage der
adlteren Menschen und ihrer pflegenden Angehdrigen wirklich ist.
Dies fiihrt zu signifikanten Ineffizienzen der Systeme.

2)Pflegende Angehdrige: das sind zum Grof3teil Frauen. Deshalb soll-
ten die generellen Belastungen, die fiir viele Frauen durch Beruf,
Familie und Pflege entstehen, ebenfalls in das Aufgabenspektrum
des»Settings« einbezogen werden.

3) Ein Ziel eines solchen »Settings: sollte es sein, Chancenungleich-
heiten im Zugang zu Gesundheit zu reduzieren. Gesundheits-und
Sozialdienste sollten darauf ausgerichtet sein, diejenigen am ehes-
ten zu erreichen, die die Dienste am ndtigsten brauchen. Eine euro-
péische Ubersicht dariiber kénnte dann helfen, aus Einzelprojekten

mainstream zu machen. Vor allem gilt es, die komplexen Interaktio-
nen zwischen Armut, chronischer Erkrankung und Moglichkeiten der
pflegerischen Unterstiitzung im hauslichen Kontext heraus zu arbei-
ten. Hierbei wird ein Schwerpunkt bei der Unterstlitzung pflegender
Angehdriger zu setzen sein.

4) Obwohl im allgemeinen davon ausgegangen wird, dass medizin-
technologische und therapeutische Entwicklungen direkt dem lei-
denden Kranken zugute kommen, so ist es doch unwahrscheinlich,
dass die derzeitigen Gruppenvon pflegenden Angehdrigen und &lte-
ren Menschen direkt undsofort davon profitieren. Deshalb ist die Ein-
bindung der Betroffenen, deren Meinung und konkrete Bediirfnisse
fiir die Ausrichtung der Pflege im hauslichen Umfeld von entschei-
dender Bedeutung. Ein Setting sollte sich deshalb ebenfalls mit den
aufkommenden Problemen beschéaftigen, die durch »einzelsektora-
lesc Denken - beispielsweise bei der Ressourcenallokation - auftre-
ten.

5) Pflege war immer schon auch Sache von Angehdrigen. Im Zuge
einer Rationierungsdebatte gewinnt hausliche Pflege an Bedeutung.
Man sollte aber vorsichtig sein, diese Tatsache an sich als positiv zu
bewerten. Denn friihzeitige postoperative Entlassungen und chroni-
sche Pathologien brauchen oft Ressourcen, Fahigkeiten und Fertig-
keiten der pflegenden Angehdrigen, die diese nicht zwangslaufig
haben. Die Trennung zwischen Gesundheits- und Sozialdiensten, die
wirinvielen Ldndern sehen, macht die Dinge nicht unbedingt leich-
ter.

6) Die Entwicklung der Medizintechnologie und der biomedizini-
schen Wissenschaften erlaubt es, dass einige der bislang im statio-
naren Bereich ausgefiihrten Dienste nun dem ambulanten Bereich
oder aberauch dem hauslichen Umfeld tibertragen werden kénnen.
Auch dies kann natiirlich effizient nicht ohne die dafiir notwendige
Unterstiitzung geschehen. Deshalb sollten finanzielle Ressourcen
und Personalallokationen mit den Patientinnen wandern.

Im Bezug auf diesen Wandel vom Krankenhaus zur hduslichen Pflege
hatdie WHO deshalb ein Projektins Leben gerufen. Interessentinnen
finden Informationen auf der WHO- Internetseite:
www.es.euro.who.int/areas_of_work/hhc/frameset_hhc.htm

Dr. Riidiger Krech, Weltgesundheitsorganisation, Regionalbiiro fiir Europa,
Leiter Gesundes Altern, Scherfigsvej 8, DK-2100 Copenhagen, Didnemark.
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Im Unterschied zur Schule, dem Betrieb oder dem Krankenhaus
gehort die Familie zu den seit Jahrzehnten vernachldssigten Settings
der Gesundheitsforschung und -férderung. Letzteres hat vor allem
damit zu tun, dass postmoderne Leistungsgesellschaften, die Fami-
liealsdenHort der Privatheitund Geborgenheit aus historischen-in
Deutschland besonders guten - Griinden vor Akten staatlicher und
anderweitig legitimierter Einflussnahmen zu schiitzen versuchen.
Offentliches Interesse erregt sie nur, wenn Jugendkriminalitéts- oder
Jugendgesundheitsstatistiken oder, wie jiingst, das Abschneiden
deutscher Schiilernnen im internationalen Vergleich signalisieren,
dass mit der Leistungsfahigkeit wichtiger Sozialisationsagenturen,
unter ihnen der Familie, etwas nicht stimmen konnte. Aber selbst
dann werden Gesellschaften nicht in angemessener Weise aktiv.
Getreu dem aus der katholischen Soziallehre ibernommenen Subsi-
diaritatsprinzip (Vorrang der Selbst- gegeniiber der Fremdhilfe) rea-
gierten bzw. reagieren sie erst, wenn die militér-, wirtschafts- oder
friedenspolitischen Gewahrleistungsverpflichtungen des Staates
nicht mehr erfiillt werden kénnen oder Familien und andere Bediirf-
tige den Behdrden gegeniiberden Nachweis erbracht haben, dass sie
sich selbst nicht mehr zu helfen vermdgen. Auf diese Weise geraten
immer wieder nur Familien mit gefdhrdeten oder bereits erkrankten
Mitgliedern in den sozial-therapeutischen Blick, nicht aber belastete
und dennoch funktionierende Familien, die augenblicklich von einer
systematischen Préventions- bzw. Gesundheitsférderungspolitik am
meisten profitieren wiirden.

Die soziale und gesundheitliche Lage eben dieser Mehrheitsfamilien
in Deutschland und Europa ist dadurch gekennzeichnet, dass sie
immer anspruchsvollere Reproduktions- und Sozialisationsleistun-
gen mitimmer weniger personellen und finanziellen Ressourcen ver-
richten missen. Seit Langerem riickldufige Geburtenzahlen, das
ansteigende Alter der Erstgebdrenden, zunehmende Scheidungs-
und Wiederverheiratungsaktivitdten und die Zunahme alternativer
Lebensformen (z.B. Alleinerziehende, Stieffamilien, zusammen-
lebende Paare verschiedenen und gleichen Geschlechts mit Kindern,
Vielkinderfamilien), scheinen anzuzeigen, dass sich Kinderpflege
und -erziehung und elterliche, insbesondere berufliche Selbstver-
wirklichung in den Formen der biirgerlichen, vom Staat besonders
subventionierten Klein- oder Kernfamilie immer schwieriger realisie-
ren lassen.

Aufgrund der Erkenntnisse der leider noch liickenhaften internatio-
nalen Krankheitsentstehungsforschung kénnen wir davon ausge-
hen, dass es nicht nur die im Lebenszyklus einer Familie auftretenden
Regelbelastungen sind, die Familiensysteme zerstéren und deren
Mitglieder dekompensieren lassen. Zusatzlich kénnen Faktoren wie
Armut, Arbeitslosigkeit, soziale Isolation, geringe Bildung, aber auch
einschneidende Lebensereignisse wie z.B. Geburt, Tod, Krankheit,
Behinderung oder Scheidung unter Umstdnden destabilisierend und
desorganisierend wirken. Zu ihrer Bewaltigung benétigen die Betrof-
fenen ausreichende Konflikt- und Problemlésungskompetenzen und
soziale Unterstiitzung.

Umgekehrt liefert die Gesundheitsforschung nicht nur Hinweise
darauf, dass die Verfligung liber ausreichende und gesellschaft-
lich legitimierte Problembewaltigungskompetenzen und soziale
Unterstiitzung mit der Funktionsféhigkeit von Familien und der
Gesundheit ihrer Mitglieder, selbst unter hochgradig stressenden
Bedingungen, positiv korreliert. Sie belegt auch, dass die friihzeitige
Vermittlung von kommunikativen Kompetenzen - vor allem solcher,
die dem Aufbau einer belastungsresistenten Gesamtpersénlichkeit
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und der Verbesserung der Fahigkeiten bei der Nutzung fremder Hil-
fen dienen - der Entstehung familidrer Funktionsstérungen und
familiendkologisch bedingter Verhaltensrisiken bei Eltern und Kin-
dern entgegenwirkt.

Der Erfolg derartiger Interventionen hdngt, wie wir aus der Férde-
rungsarbeit mit anderen Settings bereits wissen, davon ab, dass sie
wenigstens drei Kriterien erfiillen. Es muss geklart werden, welchen
Destabilisierungs- und Erkrankungsrisiken Familien und deren Mit-
glieder gegenwartig ausgesetzt sind, was sie daran hindert, die
ihnen eigenen Potenziale gesundheitsdienlich einzusetzen, und was
getan werden kann, um sie darin zu bestarken. Das Kriterium der
Bedarfsorientierung erfiillen GesundheitsforderungsmaBnahmen
nur,wennsie an der unmittelbaren Lebensumwelt der Familien orien-
tiert bleiben und sich strategisch (d.h. in ihren Inhalten, Zielen und
Methoden) damit bescheiden, existierende Probleme mittatsachlich
verfligharen personellen, infrastrukturellen und finanziellen Mitteln
zu lésen. Von Nachhaltigkeit, dem dritten Kriterium, sprechen wir im
Sinne der Weltgesundheitsorganisation, wenn es gelingt, die sachan-
gemessene und bedarfsorientierte Zusammenarbeit von Familien,
Schulen, Betrieben und anderen Dienstanbietern einer berschau-
baren Region Uberdie befristete Laufzeit von Interventionsprojekten
hinaus aufrecht und aktionsfahig zu halten.

Aller bisherigen Erkenntnisse eingedenk sollten Gesundheitsplane-
rinnen allen Familien einer Gesellschaft eine auf den familidren
Lebenszyklus abgestimmte modulare Interventionsprogrammatik
anbieten. Deren generelles Ziel sollte es sein, die Problemerfassungs-
und die Selbsthilfepotenziale von Familien zu verbessern. Die MaR-
nahmen miissten mit einem durch Familien, Schulen und andere
geeignete Dienstleister einer Region getragenen Informations- und
Selbsterfahrungsmodul beginnen, welches Jugendliche auf das
Zusammenleben von Mannern und Frauen, insbesondere auf die
kommunikativ kompetente und beziehungserhaltende Lésung der
dabei auftretenden Konflikte vorbereitet. An junge Paare ware ein
zweites Modul unter Einbeziehung regionaler Beratungseinrichtun-
gen, Familienbildungsstatten, Volkshochschulen usw. zu richten,
welches Erstere befahigt, kompetent und konstruktiv mit den ein-
schneidenden Veranderungen umzugehen, die die Geburt und die
gemeinsame Betreuung von Kindern mit sich bringt. Sogenannte
Risikofamilien mit absehbaren Destabilisierungstendenzen kénnten
durch ein drittes Modul mit Inhalten der Kompetenzbildung und
durch passgenaue soziale Unterstiitzung zusatzlich geférdert wer-
den. Ein viertes Modul schlieBlich sollte sich um die Reorganisa-
tionsfahigkeit der Restfamilie nach dem Auszug der Kinder und dem
Ausscheiden aus dem Berufsleben und, ein Fiinftes, um das Uber-
leben der Ehepartnerinnen unter den Bedingungen von Alter und
chronischer Krankheit kimmern. Leider muss festgestellt werden,
dass zzt. noch die meisten ideologischen, finanz, familien-, bildungs-
und infrastrukturpolitischen Voraussetzungen fehlen, um ein sol-
ches, sowohl sozial- als auch versorgungspolitisch richtiges Gesund-
heitsférderungskonzept in und mit Familien versorgungspolitische
Wirklichkeit werden zu lassen.

Literaturhinweis siehe Mediothek, Prof. Dr. Peter-Ernst Schnabel, Fakultdt fiir
Gesundheitswissenschaften, Universitdt Bielefeld, PF 10 01 31, 33501 Bielefeld,
Tel.. (0521) 106-38 77, E-Mail: peter-ernst.Schnabel@uni-bielefeld.de



Antje Richter Familien im Wandel

Familien unterliegen dem beschleunigten gesellschaftlichen Wan-
del, dem zunehmenden Anpassungsdruck an die tiefgreifenden
Strukturveranderungen in Gesellschaft und Wirtschaft und dem Ein-
fluss dieser Verdnderungen auf ihr Zusammenleben. Es ergeben sich
neuartige Freirdume, Zwdnge und auch die Notwendigkeit, sich
untereinander stets neu zu verstandigen und Konflikte auszuhan-
deln.

Gewandelt hat sich auch das traditionelle Familienmodell. Ehe,
Familie und Partnerschaftsind heute keine allgemeingiiltigen Optio-
nen mehr. Nichteheliche Lebensgemeinschaften, Alleinerziehende,
Pflegefamilien und gleichgeschlechtliche Partnerschaften mit Kin-
dern gehéren in beiden Teilen Deutschlands inzwischen zum Famili-
enalltag und werden weitaus mehr als frither toleriert. Expertinnen
sprechen von einer weitgehenden »Entkopplung von Ehe und Eltern-
schafty, die sich auch in der Zunahme kinderloser Paare oder nicht-
ehelicher Geburten zeigt.

Dochtrotzder weiten Verbreitung pluraler Lebensformen st die tiber-
wiegende Mehrzahl der Menschen verheiratet und die Mehrzahl der
Kinder wachst bei ihren leiblichen und in erster Ehe verheirateten
Eltern auf. Nach wie vor gehdren voreheliche und eheliche Lebens-
gemeinschaften zu den bevorzugten Partnerschaftsmodellen.

Lebensnahe und konkrete Gesundheitsférderung fiir Familien muss
die Verdnderungen im Alltag von Familie und Gesellschaft aufgrei-
fen und addquate Losungen entwickeln, die sich als passend fiir die
vielfaltigen Familienformen und besonderen Lebenslagen erweisen
und sich an ihrer Toleranz gegeniiber dieser Vielfalt messen lassen.
Da der einzelne Mensch ebenso wenig wie die einzelne Familie auf
einer Insel lebt, sondern von seiner sozialen Umwelt und ihrer Infra-
struktur abhdngig ist, missen primérpraventive Manahmen diese
einbeziehen und nach Méglichkeit (langlebige) Koalitionen suchen.
In benachbarten Disziplinen und Sektoren lassen sich dazu diverse
Anleihen machen und Koalitionen schlieBen. Denn die immer lauter
werdenden Forderungen nach Verbesserung der Primarpravention
im Setting Familie sind berechtigt, vor allem weil in keiner anderen
sozialen Gruppe so viel Gesundheitswissen vermittelt wird bzw. wer-
den kann, aber sie sind nicht neu. Gerade im benachbarten Sozial-
sektor wurden in der Vergangenheit exzellente Ansétze entwickelt,
die wegen fehlender 6ffentlicher finanzieller Unterstiitzung oft friih-
zeitig begraben werden mussten oder nur mit reduziertem Personal
weitergefiihrt werden konnten. Dazu gehdren u.a. verschiedene
Ansétze der Sozialpadagogischen Familienhilfe, die je nach regiona-
len Gegebenheiten und Trdgerorganisation Modelle zugehender
Sozialarbeit entwickelt haben, die gesundheitsfordernde Malnah-
men auf physischer (Erédhrung oder Wahrnehmung von Vorsor-
geuntersuchungen), psychischer (Elterngruppen oder systemische
Familienberatung) und sozialer Ebene (Integration innerhalb des
Gemeinwesens etc.) miteinander kombiniert haben. Wegen der Kiir-
zung offentlicher Mittel mussten im Fldchenstaat Niedersachsen
erfolgreich arbeitende Modelle eingestellt werden oder konnten nur
eingeschrankt fortgefiihrt werden, was bedeutet, dass diese Hilfen
kaum entsprechend ihrer urspriinglichen praventiv familienunter-
stlitzenden Orientierung im Vorfeld sich verfestigender Risikolagen
eingesetzt werden kdnnen. Dazu gehdren auch gemeinwesenorien-
tierte Projekte, die mit Kindern und Jugendlichen im Stadtteil oderin
landlichen Regionen arbeiten, iiber ihre niedrigschwelligen Ange-
bote auch die Eltern erreichen und in die Angebote einbeziehen kon-
nen, und immer auch Gesundheitswissen vermittelten, ohne aller-
dings bisher einen direkten Bezug zur Gesundheit herzustellen. Erst

die zunehmende Realisierung der kérperlichen, seelischen und sozi-
alen Komponenten des Gesundheitsbegriffs laut WHO und deren
Ubertragung in den Arbeitsalltag bringt die enge Verwandtschaft
von Gesundheits-und Sozialbereich zunehmend mehrins éffentliche
Bewusstsein und schéarft den Blick fiir die Gbergreifende Relevanz
und das Potential der Aktivitaten in beiden Sektoren. Eine engere
Zusammenarbeit kdnnteinsbesondere fiir die Gesundheitsforderung
im Setting Familie auf fundierte Kenntnisse bestehender Konzepte
aus Forschung und Praxis zuriickgreifen.

Familienforschung im gesundheitspsychologischen Kontext hat
bereits detaillierte Ergebnisse, u.a. im Bereich familidrer Stress-
bewdltigung und Gesundheit, erbracht, die fiir gesundheitsférdernde
Aktivitaten genutzt werden kénnen. Ahnliches gilt fiir die aufstre-
bende Familienpsychologie, die bereits klare Grundsatze und Leit-
linien fiir die Pravention in diesem Setting vorgegeben hat. Danach
soll Pravention folgenden Zielen dienen: Hilfe zur Selbsthilfe vermit-
teln, die Ubernahme individueller Verantwortung der Eltern betonen
und generell Problemlésestrategien fiir zukiinftige Probleme vermit-
teln. Die praventiven MaBnahmen sollten so gestaltet sein, dass sie
die bekannten Risikofaktoren kindlicher Entwicklungsstérungen
(wie Armut, Arbeitslosigkeit, psychische Erkrankung eines Elternteils,
vernachldssigendes Familienmilieu, Einsamkeit der Mutterodergene-
tische Belastungen, Frithgeburt, ein schwieriges Temperament etc.)
beriicksichtigen, wissenschaftlich Gberpriift sind, ein giinstiges Kos-
ten-Nutzen-Verhaltnis haben, fiir viele Eltern mit geringer Zugangs-
schwelle erreichbar sind, die vorhandenen elterlichen Ressourcen
nutzen, Mitter und Véter und den kindlichen Entwicklungsprozess
ansprechen. Ergdnzend kann eine dhnliche Liste aufgestellt werden,
die sich auf die Beziehungs- und Kommunikationsebene des Eltern-
paares richtet und Angebote zur Problembewaltigungskompetenz-
steigerung und -erweiterung macht. Ausgearbeitete Programme lie-
gen dazu ebenso vor, wie die theoretische Fundierung des Konzepts
der bereits genannten Sozialpadagogischen Familienhilfe, die sich
stark am Konzept des Empowerments orientiert, sie miissen nur
angewendet und, vor allem, finanziert werden.

Haufiges und lautes Klagen tiber angeblich mangelnde soziale Kom-
petenzen in den nachwachsenden Generationen und Schuldzuwei-
sungen an Eltern, die ihre Erziehungsverantwortung nicht ausrei-
chend wahrgenommen haben, kdnnen nicht dariiber hinwegtdu-
schen, dass in einem bereits seit Jahren andauernden Prozess neoli-
beraler Stromungen radikal Mittel fiir die Familienberatung und -bil-
dung, die sich immer auch gesundheitsférdernd ausgewirkt haben,
mit dem Hinweis auf zunehmende Eigenverantwortung und Abkehr
von der Behandlung des Einzelfalles gekiirzt worden sind, ohne dass
bisher ausreichender Ersatz geschaffen wurde.

Ansprechpartnerin in der Landesvereinigung: Dr. Antje Richter, siehe Impressum
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Schwerpunkt

Gesa Schirrmacher

»Die Ungleichheit der Geschlechter ist eine epidemiologische Tatsa-
che« (WHO 1994) und Gewalt im Geschlechterverhaltnis ist ein sich
haufig lebensgeschichtlich wiederholendes und sehr verbreitetes
Gesundheitsrisiko fiir Frauen. Nach wissenschaftlichen Schatzungen
erlebt jede vierte Frau zumindest einmal in ihrem Leben Gewalt
durch ihren Lebenspartner. Bislang gab es fir sie vielfach nur einen
Ausweg: Die Flucht-entwederzu Freundinnen und Verwandten oder
in ein Frauenhaus.

Ab dem 1.1.2002 gibt es das »Gesetz zur Verbesserung des zivil-
gerichtlichen Schutzes bei Gewalttaten und Nachstellungen sowie
zur Erleichterung der Uberlassung der Ehewohnung bei Tren-
nunge - kurz. Gewaltschutzgesetz (GewSchG), das es vielen
Frauen ermdglichen wird, in der eigenen Wohnung zu bleiben
(www.217.160.60.235,/BGBL/bgblif /b1o1067f.pdf [Leseversion]).
Nicht das Opfer der Gewalttaten, sondern der Gewalttater hat die
Wohnungzu verlassen. Das Gewaltschutzgesetz greift schon bislang
bestehende rechtliche Moglichkeiten auf und verbessert den Rechts-
schutz erheblich. Die zentralen Regelungen sind:

Wegweisung aus der Wohnung (§ 2 GewSchG):

Opfer von Gewalttaten, die mit dem Tater in einem gemeinsamen
Haushalt leben, haben den Anspruch darauf, die Wohnung allein zu
nutzen. Die Regelung gilt auch fiir nicht-eheliche Lebensgemein-
schaften und unabhdngig davon, wer Mieter oder Eigentiimer der
Wohnung ist. Letzteres ist nur fiir die Dauer der Zuweisung wichtig:
Istdas Opfer Alleinmieterin oder Eigentiimerin, kann diese Regelung
auf Dauer gelten. Hat auch der Tater Rechte an der Wohnung,
betrdgt die Zuweisung in der Regel sechs Monate. Am Mietvertrag
selbst dndert sich nicht. Es wird nur geregelt, wer die Wohnung nut-
zen darf. Um den Anspruch geltend machen zu kénnen, muss das
Opfer von Gewalt betroffen sein; dies beinhaltet Kérperverletzun-
gen, Gesundheitsbeschadigungen und Freiheitsberaubungen. Unter
bestimmten Voraussetzungen reicht es auch aus, wenn diese Taten
noch nicht verwirklicht wurden, sondern »nurc mit ihnen gedroht
wurde.

Schutzanordnungen (§ 1 GewSchG):

Opfervon Gewalt kdnnen dariiber hinaus Schutzanordnungen bean-
tragen. Dies sind bspw. Betretungs-, Naherungs- und Aufenthaltsver-
bote. Damit kdnnen einerseits Wohnungszuweisungen abgesichert
werden, indem dem Tater zum Beispiel die Riickkehr in die Wohnung
untersagt wird. Aber auch dann, wenn Tater und Opfer (schon)
getrenntleben, konnen diese Anordnungen getroffen werden. Dieser
Schutz kommt auch fiir Opfer von sog. Stalking - also Verfolgungen
und Beldstigungen - in Betracht. Es wird damit dem Umstand Rech-
nung getragen, dass Stalking vielfach nach einer Trennung von
Tatern hauslicher Gewalt auftritt.

Zuweisung der Ehewohnung bei Trennung (§ 1361b BGB):

Auch die Zuweisung der Ehewohnung fiir Verheiratete, die sich schei-
den lassen wollen, ist vereinfacht worden. Entsprechend der Rege-
lung des GewSchG muss das weitere Zusammenleben mit dem Ehe-
mann nicht mehr eine schwere, sondern nur noch eine unbillige
Harte darstellen.

Weitere wichtige Regelungen sind dariiber hinaus:

m Wer gegen eine Schutzanordnung verstéBt, macht sich strafbar.

m Das zustandige Gericht ist fir alle, die in einem gemeinsamen
Haushalt leben - unabhéngig vom Familienstand - das Familien-
gericht.
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m Alle Anordnungen kénnen in einem Eilverfahren bei Gericht gel-
tend gemacht werden. Es wird dann eine vorlaufige Regelung
getroffen; auf eine Anhorung des Gewalttéters kann dabei ver-
zichtet werden.

Wichtig ist: Das Gewaltschutzgesetz ist ein zivilrechtliches Gesetz. Es
setzt voraus, dass das Opfer der Gewalttaten sich selbst an ein
Gericht wendet, um einen entsprechenden Anspruch durchzusetzen.
Es muss auch entsprechende Beweismittel vorlegen. Hierzu kénnen
die Dokumentation eines polizeilichen Einsatzes oder éarztliche
Atteste genutzt werden.

Fir einen kurzfristigen schnellen Schutz sofort nach einer Gewalttat
ist das Zivilrecht nicht geeignet. Stattdessen greift hier das Polizei-
oder Gefahrenabwehrrecht ein: Die niederséchsische Polizei kann
daher ab Januar 2002 bei dem Vorliegen von Gewalt im hauslichen
Bereich einen Platzverweis aus Wohnungen fiir einen Zeitraum von
inderRegel sieben Tagen aussprechenund damitden Tater zunéchst
einmal der Wohnung verweisen. Flir das Opfer besteht in dieser Zeit
die Mdglichkeit zu entscheiden, ob es eine »zivilgerichtliche Verlan-
gerungeméchte: Dann kann ein Antrag nach dem GewSchG bei dem
ortlichen Familiengericht gestellt werden. Aberauch dann, wenn der
Tater zundchst in die Wohnung zuriickkehrt, ist der Weg zum Famili-
engericht nicht verstellt. Drei Monate nach der letzten Tat muss dem
Tater allerdings schriftlich das Verlangen auf Alleinnutzung der
Wohnung mitgeteilt worden sein.

Das Gewaltschutzgesetz wird in Niedersachsen noch mit vielen wei-
teren MalBnahmen begleitet. Diese finden sich im»Aktionsplan des
Landes Niedersachsen zur Bekdmpfung der Gewalt gegen Frauen im
hauslichen Bereich« (www.niedersachsen.de/MS_aktionsplan.htm).
Dieses ressortiibergreifende Aktionsprogramm sieht beispielsweise
die Erprobung der Arbeit von speziellen Beratungs- und Interven-
tionsstellen fiir die von Gewalt Betroffenen vor - die sog. BISS gegen
hausliche Gewalt -, um den Opfern kurz nach der Tat eine Informa-
tion uber die rechtlichen Mdglichkeiten und zugleich eine psychoso-
ziale Unterstlitzung anbieten zu kénnen (www.niedersachsen.de/
file/EckpunkteBISS.pdf).

In jedem Regierungsbezirk in Niedersachsen entstehen eine oder
zwei BISS inunterschiedlicher Trdgerschaft: PARITATISCHER Nieder-
sachsen e.V. - fiir die Stadt Salzgitter und die Landkreise Wolfenbiit-
tel und Peine; Regionales Entwicklungskonzept Weserbergland - fir
Hameln-Pyrmont, Holzminden und Schaumburg; Frauen helfen
Frauen e.V. Liineburg - fiir die Landkreise Liineburg, Liichow-Dan-
nenberg und Uelzen; Frauenhaus Verden - fiirden Raum Verden und
Nienburg; Deutsches Rotes Kreuz Aurich - fiir die Stadt Emden sowie
die Landkreise Aurich, Leer und Wittmund; Sozialdienst katholischer
Frauen Nordhorn - fiir die Landkreise Grafschaft Bentheim und Ems-
land. Auf die Ausschreibung des Ministeriums fiir Frauen, Arbeit und
Soziales hatten sich niedersachsenweit 23 Projekte beworben.

Das Land Niedersachsen fordert zurzeit 41 Frauenhéauser, 30 Gewalt-
beratungsstellen und drei Madchenhduser. Damit stellt das Land ein
breites Netz an Zuflucht und Beratung fiir misshandelte Frauen und
ihre Kinder zur Verfliigung. Dieses Netz hat auch nach dem Inkraft-
treten des Gewaltschutzgesetzes weiterhin seine Funktion.

Dr. Gesa Schirrmacher, Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales, Ref. 202, Hin-
rich-Wilhelm-Kopf-Platz 2, 30159 Hannover, Tel.. (05 11) 120-29 95,

E-Mail: gesa.schirrmacher@mfas.niedersachsen.de



Martina Abel, Inke Ruhe

Die Verhiitung von Kinderunfallen gehort zu den wichtigsten
Herausforderungen an familienbezogene Praventionsarbeit. Denn
Unfélle im Kindesalter sind bei uns - wie in allen Industrienationen -
der groBte Risikofaktor fiir die Gesundheit von Kindern. Inzwischen
sterben in Deutschland nach dem ersten Lebensjahr mehr Kinder an
den Folgen von Unfallen (599 im Jahr1999) als an Krebs (339) und
Infektionskrankheiten (76) zusammen. Uber 30 %aller Todesfélle im
Kindesalter sind auf Unfélle zuriickzufiihren.

Dabei spielt das hausliche Umfeld eine bedeutende Rolle: ein Drittel
der etwa 1,9 Millionen Kinder, die nach einer Reprasentativbefra-
gung der Bundesanstalt flir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAuA)1996 in Deutschland verungliickten, erlitten diesen Unfall zu
Hause oder in der Freizeit. Jedoch gibt es gerade fiir das Setting
»hauslicher Bereich« im Gegensatz zu »Schule« oder »StraBenverkehr«
- noch keine langjahrige Kooperationsstruktur und Lobby fiir eine
gezielte Pravention. Diese Liicke mdchte die Bundesarbeitsgemein-
schaft Kindersicherheit (BAG) schlieRen.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Kindersicherheit, ein Kooperations-
biindnis von mittlerweile 34 Institutionen der Unfallpravention,
wurde Ende 1997 auf Initiative des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit zur Verbesserung der Prévention insbesondere von Unfallen in
Heim und Freizeit gegriindet. Mit der BAG Kindersicherheit soll die
Kooperation zwischen den Akteurlnnen auf dem Gebiet der Unfall-
pravention verbessert werden und durch arbeitsteiliges und koordi-
niertes Vorgehen sollen bei der Durchfiihrung von bestehenden und
neuen PraventionsmaBBnahmen Kinderunfélle reduziert werden.

Mit der Aktion »Mehr Sicherheit fiir Kinder« werden folgende Ziele

und Aufgaben verfolgt:

m anwaltschaftliche Vertretung der Belange von Kindern zur Unfall-
vermeidung bzw. Erhdhung der Sicherheit,

m Reduzierung von Ertrinkungs-, Sturz, Vergiftungs-, Erstickungs-
und Verbrithungsunféllen durch Sensibilisierung der Eltern und
Betreuer/innen fiir entsprechende Gefahren,

m Verbesserung der Produktsicherheit,

m Anregung und fachliche Unterstiitzung regionaler Biindnisse zur
Kindersicherheit,

m Reduzierung der Zahl und der Folgen von Unféllen durch frith-
zeitige Forderung der Bewegungssicherheit bei Kindern,
insbesondere bei motorisch Retardierten,

m besondere Ansprache sozial benachteiligter Gruppen in der
Bevélkerung.

In vier Arbeitsgruppen, die sich mit

m praktischen MaBnahmen der Unfallpravention,

m strategischen MaBnahmen der Unfallprévention (Bildung von
regionalen Arbeitsgemeinschaften »Unfallpravention),

m Epidemiologie, Evaluation und Gesundheitsberichterstattung und

m Produktsicherheit

befassen, wird die inhaltliche Arbeit der BAG gestaltet.

Erfahrungen aus den Vereinigten Staaten, Schweden und Osterreich
zeigen, dass die Zahl der Kinderunfalle bis zu 30 % gesenkt werden
kann. Viele Unfalle im Kindes- und Jugendalter lassen sich auf den
altersbedingten Entwicklungsstand der Heranwachsenden zurlick-
flihren. Weitere Ursachen kénnen die Persénlichkeitsstruktur des Kin-
des, eine unsichere Umgebung, aber auch soziale Faktoren sein. So
istzum Beispiel das Unfallrisiko fiir Kinder aus sozial benachteiligten
Familien deutlich erhéht. Die Prévention von Kinderunféllen zielt
darauf ab, bei Eltern, Betreuungspersonen und Kindern ein Gefah-

Unfalle im Kindesalter vermeiden m— —_—_—_—

renbewusstsein zu entwickeln (Education) sowie die Umwelt der
Kinder durch Gesetze und Normen (Enforcement) und durch techni-
sche und bauliche MaBnahmen (Engineering) so sicher wie méglich
zu gestalten.

Wettbewerb 'Kindersicherheit in Stadten und Gemeinden:
Besonders erfolgversprechend ist die Umsetzung der Unfallpraven-
tionsprogramme auf regionaler bzw. lokaler Ebene. Im Jahr 2001 hat
die BAG Kindersicherheit den Wettbewerb »Kindersicherheit in Stad-
ten und Gemeinden« ausgeschrieben und damit Kommunen, Ver-
bande, Vereine und Einzelpersonen dazu aufgerufen, sich mit
modellhaften Lésungen zur Verbesserung der Kindersicherheit vor
Ort zu bewerben. Die ausgezeichneten Projekte sind auf der Home-
page der BAG Kindersicherheit unter www.kindersicherheit.de verof-
fentlicht und sollen anderen Stadten und Gemeinden als Orientie-
rung angeboten werden, wie Unfallpréventionsarbeit vor Ort umge-
setzt werden kann.

Nationale Kindersicherheitstage

Unter dem Schwerpunkt »Pravention von Sturzverletzungen« hat die
BAG am 10.06.2000 den ersten Deutschen Kindersicherheitstag
durchgefiihrt. An Aktions- und Informationsstanden wurden Eltern
und Kinder umfassend iiber die Méglichkeiten der Vorbeugung von
Sturzverletzungen informiert. Fiir regionale Kindersicherheitstage
hat die BAG eine»Safe Kids-Aktionsbox: mit Organisationshilfen und
Infomaterialien angeboten. Begleitend erfolgte eine kontinuierliche
Pressearbeit mit ausgesprochen positiver Medienresonanz. Im Jahr
2001 wurde unterdem Motto Gefahraufspiiren-,Unfélle vermeiden;
Risiko Feuer und Wasser« der nationale Kindersicherheitstag zum
zweiten Mal organisiert. Neben einer zentralen Pressekonferenz in
Berlin wurden eine Vielzahl regionaler Veranstaltungen - so zum Bei-
spiel in Kindergdrten und in einem Ulmer Einkaufszentrum - durch-
geflihrt. Eine Medienmappe fiir Multiplikatorinnen bietet Informa-
tionen, Spielideen und Projektanregungen, um Unfalle durch Feuer
und Wasser«zu vermeiden.

Auch im Jahr 2002 wird am 10. Juni wieder der Deutsche Kindersi-
cherheitstag stattfinden. Unter dem Motto »Ich sehe was, was Du
nicht siehst - Unfallgefahren zu Hause erkennen und beseitigen«
werden unterschiedliche Aktionen fiir Kinder und Eltern organisiert.
Fiir Multiplikatorinnen entwickelt die BAG Kindersicherheit eine
Aktionsmappe, die neben Hintergrundinformationen und Informa-
tionsmaterial fiir Eltern umfangreiche Anregungen fiir Aktionen und
Spiele fir Kinder zur Vorbeugung von hauslichen Unféllen gibt. Die
Aktionsmappe kann ab Mai bei der BAG Kindersicherheit gegen eine
Schutzgebiihr von 7 Euro angefordert werden. Zusatzlich wird eine
Wanderausstellung, die Riesenkiiche, entwickelt, die ab dem 10.06.
durch Deutschland tourt. Die Riesenkiiche gibt Erwachsenen die
Méglichkeit, die Welt aus Kinderaugen zu betrachten und Unfallge-
fahren zu erkennen. Typische Unfallgefahren in der Kiiche sind z.B.
das Herunterreien von Kochtdpfen oder Pfannen vom Herd, Ver-
brennungen am Herd, rutschige Béden, Vergiften mit Reinigungs-
mitteln und Schnittverletzungen durch scharfe Gegenstande, insbe-
sondere Messer.

Alle Informationen kénnen ab Juni auch kostenlos von der Home-
page der BAG Kindersicherheit unter www.kindersicherheit.de her-
untergeladen werden.

Martina Abel & Inke Ruhe, Bundesarbeitsgemeinschaft Kindersicherheit, Heilsbach-
straBe 30, 53123 Bonn, Tel.: (02 28) 987 27-20, Fax: (0228) 6420042,

E-Mail: btg.is@bfge-3.de, Internet: www.kindersicherheit.de
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Cornelia Goesmann

Gewalt als Gesundheitsproblem - ein Bericht

Zu den Stigmen unserer als zivilisiert titulierten Gesellschaft gehort
auch »Gewalt;, deren bio-psycho-soziale Auswirkungen betroffene
Frauen den Weg in Arztpraxen und Krankenhduser suchen lassen.
Denn Gewalt macht krank! Das tatsdchliche AusmaR an Gewalter-
lebnissen gegen Frauen lasst sich allerdings nur vermuten, da ein
GroBteil der Betroffenen aus Scham- und Schuldgefiihlen und aus
Angst nicht tber ihre Erlebnisse spricht. Dennoch sind fiir viele
Gewaltopfer eine Arztin oder ein Arzt erste oder wichtigste Kontakt-
person, weshalb Sensibilisierung und ausreichende Schulung der im
Gesundheitswesen mit diesem Problem konfrontierten Mitarbeite-
rinnen ausgesprochen wichtig sind.

In einer allgemeindrztlichen Praxis suchen zum einen diejenigen
Frauen Rat, die gezielt eine umfassende Untersuchung und Doku-
mentation fiir ein Attest zur Vorlage bei Polizei oder Staatsanwalt-
schafterbitten und damit auch zu dem erlittenen Trauma stehen und
ggf. fiir weitere Betreuung zugénglich sind. Zum anderen kommen
Frauen, die nicht von selbst iber ihre Gewalterfahrungen sprechen,
beidenen es aber deutliche Hinweise auf Misshandlungen gibt. Letz-
tere stellen die weitaus groBere Gruppe dar.

Subtiles Nachfragen fiihrt in einigen Féllen noch zum Gesprachs-
wunsch, in den meisten Fallen jedoch zum Abwiegeln. Dennoch ist
hiermit eine therapeutische Option nicht fiir immer verbaut. Patien-
tinnen wie andere Betroffene in ihrem Umkreis kdnnen wahrneh-
men, dass bei Wunsch ein/e Gesprachspartner/in fiir sie da ist. Ein
weniger sensibilisierter Arzt/Arztin kann auch froh iber das Abwie-
geln der Patientin sein, da er/sie sich dem Problem »Gewalt« nicht
gewachsen fiihlt. Hier liegt vermutlich innerhalb der helfenden Pro-
fessionen ein groRes Problem: Arztinnen und Arzte sowie andere
betroffene Berufsgruppen fiihlen sich zeitlich wie emotional, viel-
leicht auch medizinisch, dem Problem »Gewaltopfer Frau¢ nicht
gewachsen.

Dafiir sprechen auch bisherige Erfahrungen. Es gibt in Berlin das
Modellprojekt SIGNAL, das am Benjamin Franklin Hospital Schulun-
gen zur Sensibilisierung flir das Thema Gewalt gegen Frauen anbie-
tet. Das Pflegepersonal macht regen Gebrauch davon, die Arztinnen
und Arzte nehmen das Angebot nur sehr zdgerlich an. In Berlin-
Hohenschonhausen hat das Bezirksamt eine Umfrage unter nieder-
gelassenen Medizinerlnnen durchgefiihrt, um deren Sicht auf das
Problem hausliche Gewalt gegen Frauen sowie den Umgang damit
in der tdglichen Arbeit zu erheben. Wichtigstes Ergebnis war, dass
diese Problematik meist nicht wahrgenommen wird.

In Niedersachsen will der Arbeitskreis hdusliche Gewalt: bei der Arz-
tekammer, bestehend aus Vertreterinnen des Ministeriums fiir
Frauen, Arbeit und Soziales, der Landesvereinigung fiir Gesundheit
Niedersachsen e.V., der Medizinischen Hochschule Hannover, der
Psychotherapeutenkammer und der Arztekammer Niedersachsen
betroffenen Frauen, aber auch Arztinnen und Arzten, fir den
Umgang mit der Problematik »Gewalt gegen Frauen« Hilfsangebote
machen. Neu hieran ist, dass Vertreterinnen aus Politik und medizi-
nischen Berufen interdisziplindr gemeinsam aktiv werden. Ein struk-
tureller Unterschied zu anderen Intiativen in diesem Bereich ist
weiterhin, dass die Arztekammer aktiv beteiligt ist.

Fazit der Arbeitsgruppe nach einem Jahr ist, dass verschiedene Wege
parallel beschritten werden sollten. Das Thema »Gewalt gegen
Frauencmuss vor allem in die drztliche Aus-, Weiter- und Fortbildung
Eingang finden, um die Qualifikation dieser Berufsgruppe deutlich
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zu erhdhen. Den Ausbildungsfragen beziiglich des Medizinstudiums
widmen sich in dieser Arbeitsgruppe die Vertreterinnen der Medizi-
nischen Hochschule Hannover. Sie werden in Zukunft verstarkt ent-
sprechende Kurse in die Lehrplane einflieBen lassen, insbesondere in
die Facher Allgemeinmedizin, Gynékologie, Sozialmedizin, Psychia-
trie und Psychosomatik. Zudem soll sich auf Initiative des Arztinnen-
ausschusses der Arztekammer Niedersachsen der Deutsche Arztetag
2002 mit der Einbindung der Problematik in die Weiterbildungen
befassen. Bezliglich der Fachdrztinnenweiterbildung bietet Nieder-
sachsen im Rahmen des 240stlindigen Theorie-Kurses zur Erlangung
des Facharztes bzw. der Facharztin fiir Allgemeinmedizin bereits ent-
sprechende Inhalte an.

Beziiglich der Fortbildungswiinsche der niederséchsischen Arzte-
schaft, d.h. vor allem der Facharztinnen in Kliniken und Praxen
wurde als erstes Arbeitspapier der Arbeitsgruppe an 30.000 Arztin-
nen und Arzte ein Fragebogen verschickt, um ihren Fortbildungsbe-
darf zum Thema Gewaltopfer zu erfragen und dementsprechende
Angebote gestalten zu konnen. Die vorldufige Auswertung besta-
tigte 1.) den deutlichen Wunsch nach derartigen Fortbildungsveran-
staltungen und 2.) den Wunsch nach Materialien, um den betroffe-
nen Patientinnen Hilfen unter strafrechtlichen, medizinischen und
psychotherapeutischen Aspekten zu bieten. Entsprechende Unterla-
gen werden auch als Arbeitshilfen fiir Klinik und Praxis gewiinscht.
In den nachsten Monaten wird die interdisziplindre Arbeitsgruppe
daher - ggf. auch nach dem Vorbild anderer in- und auslandischer
Konzepte - derartige Arbeitsmaterialien fiir die betreffenden Fach-
gruppen (Arzteschaft, Pflegeberufe, Psychotherapeutinnen) und
geeignete Forthildungskonzepte erarbeiten sowie fiir Patientinnen
Informationsmaterial erstellen, das diese anonym oder auch mit
Beratung an sich nehmen kdnnen. Als erste Materialie ist ein scheck-
kartengroBBer Flyer fiir Patientinnen entwickelt worden mit jeweils
auf die Region bezogene Telefonnummern, mit Hinweisen, wie der
Arzt, die Arztin behilflich sein kann, z.B. den Zusammenhang von
gesundheitlichen Problemen und Gewalterfahrungen zu klaren oder
bei Verletzungen diese zu behandeln und gerichtsverwertbar zu
dokumentieren. Weiterhin sind kurz und knapp Tipps zur Sicherheit
der Frau und Hinweise auf Anzeichen fiir Gewalttatigkeit des Part-
ners ausgefiihrt.

Wir hoffen, mit dieser Arbeit exemplarische Vorreiterinnen zu sein,
um spater unsere Arbeitsergebnisse anderen interessierten Gremien
zur Verfligung stellen zu kénnen.

Kontakt: Dr. med. Cornelia Goesmann, stellv. Prdsidentin der Arztekammer
Niedersachsen, Berliner Allee 20, 30175 Hannover, Tel.: (0511) 380-02,

E-Mail: cornelia.goesmann@aekn.de



Gerda Holz

Inden letzten Jahrenwurde in Bezug auf die Gesundheit von Kindern

und Jugendlichen vor allem zweierlei diagnostiziert, dass

m unter ihnen die (vormals) typischen Erwachsenenkrankheiten
zunehmen, die dem Stress der Leistungsgesellschaft geschuldet
sind und

m die Lebenslage Armutcund damit verbundene Benachteiligun-
gen auch die Gesundheit von immer mehr Kindern und Jugend-
lichen beeintrachtigen.

Vor allem die Sozial- und Gesundheitsberichterstattung hat gezeigt,
dass materielle und soziale Armut immerauch Auswirkungen auf die
Gesundheit eines Menschen hat. Personen, die in sozial benachteili-
genden und/oder materiell armen Verhdltnissen leben, sind in
mehrfacher Hinsicht gefahrdet. Fiir Kinder aus unteren sozialen
Schichten bedeutet das (a) eine deutlich hohere postnatale Sdug-
lingssterblichkeit, (b) eine zweimal hohere Mortalitatsrate durch
Unfélle und (c) eine hohere Anfalligkeit fiir chronische Erkrankun-
gen.

Armut und Gesundheitsdefizite sind bereits ein Problem im friihen
Kindesalter, wie die Ergebnisse der 1997-2000 durchgefiihrten ISS-
Studie zu Lebenslagen und den Lebenschancen von (armen) Kindern
und Jugendlichen belegen. Immerhin lebten am 31.12.2000 rd. 8,3 %
aller unter Siebenjahrigen, aber»nur«3,2 % aller Bundesbiirgerinnen
von Sozialhilfe. Dabei darf nicht nur die materielle Lage des Haus-
haltes oder der Familie des Kindes in den Blick genommen werden,
sondernauch und vorallem die konkrete Lebenssituation des Kindes.
Die Leitfrage lautet: Was kommt (unter Armutsbedingungen) beim
Kind an? Flinf Einzeldimensionen ermdglichen es dann, bezogen auf
die kindlichen Lebensbedingungen den Spielraum der Entwick-
lungsmaglichkeiten und damit auch die Teilhabe- und Teilnahme-
chancen des Kindes einzuschatzen. Gesundheitsaspekte bilden
dabei eine der zentralen kindspezifischen Lebenslagedimensionen.
Die Folgen von Armut sind stets komplex und mehrdimensional, sie
zeigen sich durch Auffélligkeiten und Einschrankungen beim Kind
jedoch individuell unterschiedlich in verschiedenen kindspezifischen
Lebenslagedimensionen. In der 1SS-Studie mit rund goo sechsjahri-
gen Kindern weisen beispielsweise 40 % der armen aber nurc15 %
der nicht-armen Kinder Defizite in der Grundversorgung auf. Die
gesundheitliche Lage der Sechsjéhrigen ist bei 31 % der armen und
bei 20 % der nicht-armen Kinder defizitar.

Die Auffalligkeiten im Gesundheitsbereich bei den sechsjahrigen
Kindern verteilen sich fiir die erhobenen Items wie folgt:

Item Arme Kinder Nicht-arme Kinder
abs. in% abs. in %
Das Kind naBt noch ein.* 16 69 23 35

Das Kind ist in seiner korperlichen
Entwicklung (v.a. KorpergroBe)

zuriickgeblieben.* 24 104 35 54
Das Kind hat eine chronische

Erkrankung.** 26 11,2 58 8,9
Das Kind ist haufig krank.* 34 14,7 58 8,8

Das Kind ist in Bezug auf
seine Motorik auffallig. ** 63 274 143 22,0

p <0.05, ** nicht signifikant.
Quelle:»Armut im Vorschulalterc 1999, Berechnungen des 1SS.

Gesundheitsforderung von (armen) Kindern - Eine zentrale
Zukunftsaufgabe fiir Kindertageseinrichtungen? m—_"_n_—

Genauso beachtenswert ist das Ergebnis, dass gesundheitliche Defi-
zite im friihen Kindesalter weniger aufgrund sozialstruktureller
Unterschiede, sondern ganz erheblich von der konkreten familiaren
Lebenssituation abhédngig sind.

m Die Datenanalyse ergab in Bezug auf gesundheitliche Auffallig-
keiten - getrennt fiir arme und nicht-arme Kinder - fiir die Items
Nationalitat beziehungsweise Herkunft, GréBe der Familie, Fami-
lientyp respektive Erwerbsstatus der Eltern keine signifikanten
Unterschiede zwischen Kindern aus Ein-Eltern-Familien und Kin-
dern aus »ollstdndigen« Familien. Wohl finden sich geschlechts-
bezogene Unterschiede: Jungen waren signifikant haufiger
gesundheitlich auffallig als Madchen, wobei wiederum arme im
Vergleich zu nichtarmen Madchen erheblich geféhrdeter sind.

m Bei armen Kindern lassen sich dann gesundheitliche Auffalligkei-
ten feststellen, wenn von héuslichen Streitigkeiten berichtet wird.
Ebenfalls haufiger gesundheitlich auffallig sind (arme und nicht-
arme) Kinder, bei denen keine gemeinsamen familidren Aktivita-
ten am Wochenende stattfinden. Bei nicht-armen Kindern erweist
sich die Ubernahme elterlicher Betreuungsaufgaben durch &ltere
Geschwisternoch als eine differenzierende Variable. Es deutet sich
somitan, dass Uberforderungen auf Seiten der Eltern beziehungs-
weise Konflikte im Elternhaus das Auftreten von gesundheitlichen
Auffélligkeiten und Entwicklungsverzégerungen bei Kindemn
begiinstigen.

Ebenso ist die gesundheitliche Lage der nicht-armen Kinder erheb-
lich verbesserungswiirdig, schlieBlich weist jedes fiinfte nicht-arme
Kind gesundheitliche Auffalligkeiten auf. Dies aber belegt, dass
bereits eine groe Zahl von Vorschulkindern erhebliche defizitare
Gesundheitsbefunde hat. Warum wurde oder wird das von den
zustandigen Gesundheitsinstitutionen bisher nicht gesehen oder auf-
gefangen?

Fragen der Gesundheitserziehung und Gesundheitsférderung von
(armen) Kindern muss kiinftig innerhalb der o6ffentlichen Soziali-
sationsinstitutionen eine ganz andere Bedeutung zukommen als
bisher. Insbesondere die Kompensation fehlender elterlicher Versor-
gung und eine systematische Férderung von positivem Gesundheits-
verhalten bei Kindern und Eltern sind die zentralen Herausforderun-
gen. Hierkommt den Kindertageseinrichtungen (Kitas) und Schulen
eine besondere Rolle zu.

Vor allem Kitas kénnen durch eine moglichst frith einsetzende indi-
viduelle Férderung der Kinder aber auch deren Eltern bereits beste-
hende Defizite beim Kind auffangen und durch gezielte Angebote
kompensieren. Die ISS-Ergebnisse weisen die positive Wirkung der
Kita-Arbeit auf die kindliche Lebenslage nach. Beispielsweise zeig-
ten nur16 % aller Kinder, die ab dem Krippenalter eine Kita besuch-
ten, psychosoziale Auffalligkeiten, dagegen waren 52,5 % aller Kin-
der, die erst ab dem 5. Lebensjahr in eine Kita kamen, psychosozial
auffallig. Eine dhnliche Signifikanz findet sich im Gesundheitsbe-
reich. Was fehlt, um die positive Wirkung der Kita-Arbeit gezielt zu
nutzen, sind entsprechende Rahmenbedingungen in den Kitas sowie
fehlende - theoretisch und praktisch erprobte - Praventionsanséatze.
Hier ist sehrviel erfolgversprechende Arbeit zu leisten!

Gerda Holz, Institut fiir Sozialarbeit und Sozialpddagogik, Am Stockborn 5-7,
60439 Frankfurt a.M., Tel:. (069) 957 89-0 E-Mail: gerda.holz@iss-ffm.de,

internet: www.iss-ffm.de
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Thomas Hartmann

Gesundheitsforderndes

Das blamable Ergebnis fiir Deutschland im Rahmen des internatio-
nalen Schulvergleichs PISA (Programme of International Students
Assessment), katapultiert das Thema frithkindliche Bildung und den
etwas altmodisch anmutenden Begriff »Kindergarten« plétzlich ins
Blickfeld der Offentlichkeit. Unter den Praktikerinnen und Expertin-
nen (z.B. das jingste Gutachten des»Sachverstandigenrats Bildunge
bei der Hans-Bockler-Stiftung) ist die Forderung nach einer hochwer-
tigen qualifizierten Bildung in den ersten Lebensjahren - auch auf
der Grundlage vielfaltigster neuer Erkenntnisse der frithkindlichen
Entwicklung - unumstritten.

In diesem Kontext steht das Projekt »Lust Auf Ein Ruhiges Mitein-
ander«der Hochschule Magdeburg-Stendal fiir Kindereinrichtungen
der Stadt Magdeburg. Das eineinhalbjéhrige Projekt, das durch
sechs Studierende getragen wird, hatte seinen Ausgangspunkt in der
Magdeburger Fachtagung Kinder-Umwelt-Gesundheitin den neuen
Bundeslandern« vom November 2000, die eine Auftaktveranstal-
tung im Rahmen des europdischen Aktionsprogramms »Umwelt und
Gesundheit: darstellte. Auf dem bisherigen Kenntnisstand hat sich
die Notwendigkeit gezeigt, konkrete MaBnahmen zur 6kologischen
Gesundheitsforderung fiir Kinder zu entwickeln, durchzufiihren und
auszuwerten.

Larm kann die Gesundheit auf vielféltigste Art und Weise beein-
trachtigen und wird als gesundheitsrelevante Groe im Vergleich zu
anderen Risikofaktoren aus der Umwelt zumeist unterschatzt. Ange-
fangen von ldrmerzeugendem Kinderspielzeug bis hin zum Ver-
kehrslarm wird das kindliche Gehor fast ununterbrochen verschie-
densten Gerduschen ausgesetzt. Die Beldstigung durch Larm ist die
von den Deutschen am haufigsten wahrgenommene Form der
Umweltbelastung und dariiber hinaus eines der zentralsten Themen-
felder im Diskurs von Umwelt und Gesundheit.

Vorschulkinder waren bisher in das Thema Larm nicht mit einbezo-
gen, dahierspezielle methodische und didaktische Kenntnisse sowie
Entwicklungsarbeit erforderlich sind. Ansatzpunkt des Projekt ist,
Kinder frithzeitig fiir»Lautc und »Leisec und deren Auswirkungen zu
sensibilisieren. Hierdurch kénnte ein Grundstein fiir ein spateres
Verstandnis und entsprechende Verhaltensweisen gegeniiber uner-
wiinschten Gerduschen gelegt werden. Larm ist aber auch Ausdruck
von SpaR und Lebensfreude der Kinder. Larmprdvention soll nicht
dazu dienen, Kinder ruhig zu stellenc.

Im Vorfeld haben die Projektteilnehmerinnen die verschiedensten
Institutionen und Gruppen der Stadt Magdeburg und des Landes
Sachsen-Anhalt iber das Projekt informiert und auch Unterstiitzung
erhalten (z.B. Sozialministerium, Umweltministerium, Landesverei-
nigung fiir Gesundheit, Blirgermeister, Kinderbeauftragte, Jugend-,
Umwelt- und Gesundheitsamt, Selbsthilfegruppe der Tinnitus-Liga,
Gehorgerate-Akkustiker, Krankenkassen, Umweltverbande).

Der internationale -Tag gegen Larm¢, der am 24. April zum fiinften
Mal in Deutschland (www.tag-gegen-laerm.de) durchgefiihrt wird,
dient unserem Projekt als Stichtag fiir Aktionen in Kindereinrichtun-
gen. An diesem Aktionstag werden, durch die Kompetenz der Erzie-
herlnnen von Kindereinrichtungen spielerisch Kenntnisse tiber die
Problematik Larm«vermittelt.

Zur Vorbereitung und Absprache mit den Erzieherlnnen findet eine
darauf ausgerichtete Informationsveranstaltung an der Hochschule

statt, die neben einer Spielsammlung auch Informationsmaterial zur
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Verteilung an Eltern bereithalt. Dariiber hinaus werden die Erziehe-
rinnen iiber die neuesten Erkenntnisse ihrer»Belastung durch Kin-
derlarm«und deren vielfaltige Steuerungsmaoglichkeiten informiert.
Uberraschend war die groBe Resonanz: Fiir diese Veranstaltung hat
sich ein Viertel der ca.120 offentlichen und freien Trdger von Kinder-
einrichtungen der Stadt Magdeburg angemeldet. Wir sind gespannt,
ob wir iiber einen hoffentlich erfolgreichen Tag gegen Larmc«hinaus
dadurch das Setting Kindergarten in Zukunft forderungswiirdig
nach § 20 SGB V bei den hiesigen Krankenkassen machen kénnen,
damit das Projekt \LAERM« bzw. auch die zahlreichen anderen
Themenfelder von Kinder-Umwelt-Gesundheit bereits in den Kinder-
einrichtungen zur kindgerechten Bildungsarbeit beitragen.

Literatur beim Verfasser. Unter www.kinderumweltgesundheit.de finden sich viele der
hier angesprochenen Themenfelder. Es besteht hier die Moglichkeit, tiber weitere Pro-
Jjekte zu berichten. Thomas Hartmann, Hochschule Magdeburg-Stendal, Studiengang
Gesundheitsforderung und -management, Tel. (03 91) 88644 56

Viola Ehrhardt Thiiringer Modellprojekt
'Gesunde Kindertagesstatte -
erleben und gestalten! m—

Durch die gesellschaftspolitischen Verdnderungen in Thiiringen hat
sich sowohl die Situation der Kinder in den Familien als auch der
Umfang der pddagogischen Betreuung in den Kindertagesstatten
und Schulen erheblich gedndert.

Die rasante Entwicklung in Wissenschaft und Technik und die daraus
resultierende Leistungsorientierung unserer Gesellschaft lassen oft
kaum noch Raum fiir eine selbstbestimmte positive Entwicklung von
Kindern. Gleichzeitig wirkt der hohe Leistungsdruck, den selbst Kin-
der erfahren, einer gesundheitsférdernden Lebensweise entgegen.
Aus diesen Griinden wird das Thema Gesundheitsforderung immer
relevanter. Es stellt, bereits beginnend im Vor- und Grundschulalter,
eine wichtige Voraussetzung fiir die Entwicklung einer gesunden
Lebensweise dar. Dabeihat die Vermittlung von Werten und Normen
gerade im Vorschulalter prdgenden Charakter.

Damit das Thema Gesundheitin Kindertagesstatten Verbreitung fin-
det, wurde 1996 in einer gemeinsamen Beratung der Landesvereini-
gung fir Gesundheitsforderung Thiiringen e.V. mit der Thiringi-
schen Krebsgesellschaft die Idee fiir das Projekt zur Gesundheitsfor-
derung und Krebspravention im Vorschulbereich initiiert. Ziel des
Projektesist es, eine gesunde Lebensweise als durchgéngiges Prinzip
in den gesamten Lebensraum von Kindern zu integrieren. Die vor-
handenen Beziehungen und das Gruppenerleben spielen hierbei
eine wichtige Rolle. Von besonderer Bedeutung ist auch, dass die
Elternin die Projektarbeit einbezogen werden, um genauso wie Erzie-
herlnnen eine Vorbildfunktion zu erfiillen bzw. die inhaltliche Arbeit
zu vertiefen. Die Zielgruppen des Projektes sind Kinder aus Thiiringer
Kindertagesstatten, interessierte Eltern und pddagogische Fach-
krafte der Einrichtungen. Die Projektziele von »Gesunde Kinder-
tagesstatte - erleben und gestalten«sind:

m Vermittiung einer gesunden Lebensweise

m Forderung einer positiven und gesunden Entwicklung

m Vermittlung spielerischer Lernerfahrungen zum Thema Gesundheit

m Einbettung einer gesundheitsorientierten Lebensweise in den
gesamten Tagesablauf der Kindertagesstatte



m Vermittlung von Anregungen fiir die beteiligten Erzieherlnnen
und interessierte Eltern

Inhaltlich setzt sich das Projekt aus sieben »Bausteinen« zusammen:

1. Erndhrung, Umwelt, Zahngesundheit in Kindertagesstattens;

2.Bewegung, Spiel und Sports;

3.Was Hanschen nicht lemt, ...« - Suchtprévention in der
Kindertagesstatte;

4. Hauen ist doof ...« - gewaltfrei und lustvoll miteinander leben;

5.:Der kleine Unterschied« - Sexualpadagogik im Kindergarten;

6. Erste Hilfe - Fit fiir den Notfallc;

7. move it - Mobilitatstraining zur Kindersicherheitc.

Zu Beginn der Projektlaufzeit erfolgte eine Ausschreibung der Ange-
bote in den entsprechenden Regionen. Die Pddagoglnnen der Kin-
dertagesstatten kénnen sich, ihrer eigenen pddagogischen Schwer-
punktsetzung und ihren Bedirfnissen entsprechend, fir einen oder
mehrere Themenbausteine entscheiden. Im Sinne der Ganzheitlich-
keit ist es jedoch von Vorteil, wenn eine Kindertagesstéatte alle Bau-
steinecwahlt. Pro Thema wird 4 mal eine Veranstaltung (45-60 Min.)
inderKindertagesstatte angeboten. Die Verantwortung fiirVor-und
Nachbereitung tragen die Erzieherlnnen gemeinsam mit den Eltern.
Eine Projektevaluation wird von der Landesvereinigung fiir Gesund-
heitsforderung Thiiringen e.V. durchgefiihrt. Die finanzielle Absiche-
rung des Projektes erfolgt durch die Bereitstellung von Projektmit-
teln der Landeskrankenkassen, so dass jahrlich tiber Art und Umfang
der Projektrealisierung neu entschieden werden muss.

Die Kindertagesstatten zeigten eine positive Resonanz auf das Pro-
jektangebot. Zur Umsetzung der 0.g.»Bausteine« sollte die optimale
GruppengroBe von 12-15 Kinder nicht iiberschritten werden. Die Teil-
nahme der Kinder sollte méglichst konstant gehalten werden. Giins-
tig fir den Projektverlauf ist die Teilnahme derselben Erzieherin
innerhalb eines Bausteins. Dies ist fiir die Beobachtung bzw. die dar-
aus resultierenden Unterstiitzungsmaoglichkeiten fiir die Kinder sehr
sinnvoll und dient gleichzeitig zur Weiterbildung der ErzieherInnen
innerhalb des Arbeitsprozesses.

Seit 2001 wird das Projekt in der Region des [Im-Kreises umgesetzt.
Voraussichtlicher Abschluss wird im Friihjahr 2002 sein. Die Vorbe-
reitungsphase flir die ndchste und damit dritte Projektumsetzung im
Saale-Holzland-Kreis |&uft momentan.

Damit auch andere Einrichtungen von den Projekterfahrungen pro-
fitieren kdnnen, sind begleitende Arbeitsmaterialien/Handmaterial
sowie ein Medienpaket (Handma-terial, Videomitschnitt und Musik-
kassette) fiir die weitere Umsetzung der Themen in den Kinderein-
richtungen erstellt worden. Die Eltern und Erzieherlnnen einer Ein-
richtung haben nach Projektabschluss ihr pddagogisches Konzept
dahingehend verdndert, dass sich die Einrichtung zum »Kindergar-
ten der Gesunden Lebensweise« profiliert. Die Dokumentation und
Arbeitsmaterialien werden bundesweit angeboten und sind tiber die
Landesvereinigung fiir Gesundheitsforderung Thiringen e.V. zu
beziehen.

Viola Ehrhardt, Landesvereinigung fiir Gesundheitsférderung Thiiringen e.V.,
Carl-August-Allee 9, 99423 Weimar, Tel.: (03643) 59223

Gesucht: Patientlnnen-
unterstiitzung in
Niedersachsen m—

Im Rahmen der gesetzlichen Férderung von
Einrichtungen zur Verbraucherlnnen- und
Patientinnenberatung wird die Landesverei-
nigung fiir Gesundheit eine Datenbank der
in Niedersachsen bekannten Initiativen und
Einrichtungen zur Patientinnenunterstiit-
zung aufbauen. Ratsuchende werden sich
spater tiber das Internet und eine Telefon-
sprechstunde einen Uberblick verschaffen
konnen, wer in Niedersachsen in Gesund-
heitsfragen folgende Leistungen anbietet:
m Information
m Beratung
m Beschwerdemanagement
m MaBnahmen zur Verbesserung der Quali-
tat im Gesundheitswesen.
Ziel ist es, einen unabhdngigen Uberblick
liber die Angebote aufzubauen und aktuell
vorzuhalten.

Hierzu wird an uns bekannte Einrichtungen
und Initiativen ein Fragebogen verschickt.
Um die Ist-Analyse zu vervollstandigen, sind
wir auf die Mitarbeit auch von uns nicht
bekannten Initiativen angewiesen. Wer sich
angesprochen fiihlt und seinen Beitrag zu
mehr Transparenz leisten méchte, kann bei
derLandesvereinigung fiir Gesundheit
Niedersachsen e.V. den Fragebogen anfor-
dern. (bb)

Ansprechspartnerin: Bérbel Béchlein, Landesvereini-
gung fiir Gesundheit Niedersachsen e.V., Fenskeweg 2,
30165 Hannover, Tel.: (0511) 3500052, Fax: (05 11)
3505595, E-Mail: Iv-gesundheit.nds.@t-online.de
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Tagungsbericht

Kinder und Jugendliche aus unterversorgten
Familien in ihren Ressourcen gestarkt werden?

Kinder aus Armutsfamilien haben ein deut-
lich erhohtes Erkrankungsrisiko, sowohl im
Hinblick auf kdrperliche wie auch auf seeli-
sche Storungen. Sie sind in Sonderschulen,
Heimen, Kinder- und Jugendpsychiatrien
und -strafanstalten deutlich iiberreprasen-
tiert. Ldngsschnittuntersuchungen zeigen,
dass fiir Stérungen der sozial-emotionalen
Entwicklung fast ausschlieBlich psychosozi-
ale Belastungen verantwortlich sind, zu
denen Armut als wesentlicher Faktor zu
rechnen ist.

Armut fithrt allerdings nicht automatisch zu
Gewaltakzeptanz oder Gewalttatigkeit.

Ein groRer Teil der armen Jungen und Méad-
chen lehnt Gewalt ab und sucht andere
Lésungen. Trotz hoher Belastungen gelingt
es ihnen, den Anforderungen von Schule
und Umwelt zu genligen und das Gewaltrisi-
ko zu verringern. Dazu miissen sie auf perso-
nale und soziale Ressourcen zurlickgreifen,
dieihnen die Bewdltigung der Belastungen
ermdglichen.

Erklartes Ziel der Tagung war, den Zusammen-
hang von Risiko- und Schutzfaktoren starker
zu beleuchten und Handlungsvorschlage fir
die Praxis von Sozial- und Gesundheitssektor
zu entwickeln. Die Referentlnnen néherten
sich dem Thema aus unterschiedlichen Pers-
pektiven.

Dr. Michael Kdgler, Winnicott Institut Han-
nover, verdeutlichte in seinem Beitrag, dass
insbesondere in den Bereichen Gesundheit
und Soziales, Kinder einer Benachteiligungs-
spirale mit schwerwiegenden Folgen unter-
liegen. Nur ein Wechsel von der herkdmm-
lichen Komm-Struktur zu einer Hin-Orientie-
rung professioneller Helfer in Einrichtungen
wie Kindergdrten und Schulen, kann seiner
Ansicht nach diesen fatalen Prozess unter-
brechen.

Dr. Antje Richter, Landesvereinigung fiir
Gesundheit Niedersachsen, nannte in ihrem
Vortrag Beispiele fiir das Belastungserleben
von armen Kindern und Jugendlichen und
geschlechtsspezifische Versuche der Belas-
tungsbewdltigung. Aus einer Analyse ver-
schiedener Studien zu Armutserleben und -
bewdltigung wurden stiitzende und stabili-
sierende Faktoren extrahiert, die im giinsti-
gen Fall schiitzend als personale oder sozia-
le Ressourcen wirken konnen. Ergdnzt durch
Modellbeispiele wurde auf die Bedeutung
unterstltzender Strukturen in Familie,
Schule/auBerhauslicher Kinderbetreuung
und Freizeit zum Ausgleich armutsbedingter
Defizite und Problemlagen hingewiesen, die
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im naheren und weiteren Umfeld Auswir-
kungen von Armut erheblich mindern kén-
nen.

Dr. Manfred Laucht, Zentralinstitut fiir See-
lische Gesundheit in Mannheim, stellte die
aktuellen Ergebnisse der Mannheimer pro-
spektiven Langsschnittstudie zu Risiko- und
Schutzfaktoren der kindlichen Entwicklung
vor, mit der eine Kohorte von 362 Kindern
(darunter mehr als dreihundert sog. Risiko-
kinder) in ihrer individuellen und familidren
Entwicklung von der Geburt bis ins Jugend-
alter begleitet wird.

Die Langsschnittforschung an Risikokindern
hat eindriicklich gezeigt, dass die nachteili-
gen Folgen friiher Risikobelastungen als
Entwicklungs- und Verhaltensstérungen bis
ins Erwachsenenalter fortbestehen kénnen.
Zugleich wurde aber auch deutlich, dass
sichindividuelle Reaktionen auf Belastun-
gendurch eine auBerordentliche Heteroge-
nitdt auszeichnen. Die Untersuchungsergeb-
nisse bis zum Alter von elf Jahren machen
deutlich, dass die Entwicklungsprognose vor
allem davon abhéangt, wie Risiko- und
Schutzfaktoren des Kindes und seiner sozia-
len Umgebung zusammen wirken. Sie unter-
streichen dariiber hinaus die groRe Bedeu-
tungindividueller Kompetenzen fiir die
Pravention von Verhaltensstérungen.

Prof. Dr. Glinther Opp, Martin-Luther-Uni-
versitat Halle-Wittenberg, nahm in seinem
Beitrag Stellung zu der Herausforderung,
mit der Schulen in diesem Zusammenhang
zunehmend konfrontiert sind, fir die sie sich
aber nicht traditionell zustandig fihlen. Die
Frage, ob Schule diesen modernen Heraus-
forderungen an Erziehung gerecht werden
kann oder damit unweigerlich eine De-Pro-
fessionalisierung der Lehrkrafte verbunden
ist, wurde einer kritischen Analyse unterzo-
gen. Wie weit die Schule ihre Schiilerlnnen
auch in einem erzieherischen Sinne starken
und insbesondere in den Dimensionen Leh-
rerlnnen, Schilerlnnen, Schule ressourcen-
starkend wirken kann, bleibt nach seiner
Darstellung abzusehen. In drei Workshops
zu Familie, Schule, Freizeit wurden diverse
Praxisbeispiele aus den Settings Familie,
Schule und Verein vorgestellt, die ressour-
censtarkend wirken kénnen. (ar)

Armut und Gewalt - Wie konnen s Tagungsbericht e —

PatientInnenrechte
und Biirgerbeteiligung

Der aktuelle Stand und mégliche Perspekti-
ven der Umsetzung individueller und kollek-
tiver Patientinnenrechte wurde in Bremen am
7.und 8. Dezember 2001 von rund 100 Fach-
leuten diskutiert. Das Institut fiir Gesund-
heits- und Medizinrecht an der Universitéat
Bremen hatte hierzu eingeladen in Fortfih-
rung der bereits ldnger gefithrten Diskussion
iber eine Charta der PatientInnenrechte.

Am Vormittag des ersten Veranstaltungs-
tages standen rechtspolitische Themen auf
der Agenda. So nahm nach den Vortrdgen
die Diskussion um eine Patientinnen-charta
vs. PatientInnenrechte einen groen Raum
ein. Strittig war dabei vor allem, in wieweit
Selbstverpflichtung erfolgreich sein kann.
Muss nicht der Gesetzgeber immer drohend
im Hintergrund stehen? Wie steht es um
die Uberschaubarkeit der Aufgaben bzw.
Beteiligten? Als negatives Beispiel wurde
die Umweltpolitik mit dem Dualen System
Deutschland und der Selbstverpflichtung
der Verpackungsindustrie angefiihrt. Dem
wurde das Argument entgegengesetzt, dass
'Recht nur der Abwicklung enttduschter
Erwartungen diene.c

Bei der am Nachmittag gefiihrten inhalt-
lichen Auseinandersetzung tiber Optionen
von Beteiligungsmodellen sowie der Legiti-
mation von Vertreterlnnen fanden sich die
Schlagworte »Verfahrensbeteiligungs, :Bera-
tungsbeteiligung« und »Entscheidungsbetei-
ligungcwieder. Oder mit anderen Worten:
wer ist wann, wie und wo zu beteiligen. Dies
gilt fiir die Anzahl bzw. den prozentualen
Anteil der Vertreterinnen von Patientinnen
in den Gremien, flir die Reprasentativitét
der Gruppenzugehorigen oder eben den Ver-
bindlichkeitsgrad der von ihnen mitgetroffe-
nen Entscheidungen. Dazu kommt die oft-
mals nicht vorhandene Verbandestruktur
auf Seiten der Vertreterlnnen von Patientln-
nen. Oftmals tragen die Interessenvertrete-
rinnen die Kosten eines erfolgreichen Lob-
byings selbst, weil keine Finanzierung tiber
gefestigte Strukturen moglich ist.

In der Abschlussdiskussion wurde seitens
der Teilnehmerlnnen offen beméangelt, dass
von den per Wahlen bestellten Vertreterin-
nen von Patientlnnen, namlich den Selbst-
verwalterlnnen in den Krankenkassen, tGber-
haupt keine Tagungsbeteiligung vorlag.
Vielleicht auch ein Hinweis darauf, dass zwi-
schen den traditionellen und neuen Beteili-
gungsformen keine Verbindungslinien
bestehen. Oder wie ein Teilnehmer es formu-
lierte:Verwaltungsrate sind unattraktiv
und ein Seniorenprogramm.« (bb)



Tagungsbericht 1

Biirgergesellschaft und Sozialstaat

Welche Ansatzpunkte zur Starkung der
Blirgergesellschaft gibt es in Deutschland?
Wie kann man Biirgergesellschaft und Soziat
staat zusammendenken? Diesen Fragen
gingen die rund 100 Teilnehmerinnen auf
einer Tagung der Heinrich Boll Stiftung am
15. und 16. Februar in Berlin nach.

In seinem Einfiihrungsreferat betonte

Prof. Herfried Munkler, dass der Staat eine
ermdglichende Infrastruktur fiir ein aktives
bilirgergesellschaftliches Handeln schaffen
misse. Die Blirgerinnen wiederum miissten
vor allem eine Differenzierungskompensa-
tionskompetenz: entwickeln, um in ihrem
Engagement Prozesse professioneller Diffe-
renzierung und gesellschaftlicher Segrega-
tion kompensieren zu kénnen. Neben die-
sem hohen Kompetenzzumutungen an die
Blirgerinnen misse es fiir biirgerschaftli-
ches Engagement auch eine Art freiwillige
Selbstverpflichtung« bzw. verpflichtende
Freiwilligkeitcgeben, sonst bleibe es rein
ornamental.

In acht Workshops wurden im weiteren Pro-
blemanalysen zu zentralen Bereichen des
sozialen Systems formuliert und Politikvor-
schlage entwickelt und diskutiert, wie biirger-
gesellschaftliches Handeln als Zusammen-
spiel zwischen Staat, Gesellschaft und
Biirgerlnnen gestarkt werden kann. In vier
Blocken standen den Teilnehmerinnen zeit-
gleich zwei Workshops zu den Feldern Unter-
nehmensengagement, Gesundheitssystem,
soziale Sicherung, Kinder, Kultur, Stadtent-
wicklung, Arbeit und Parteien-/Medien-
demokratie zur Wahl.

Die Politikvorschldge in den Workshops
wurden mitunter kontrovers diskutiert, etwa
die Forderung von Prof. Bernhard Badura, es
miisse eine dritte Bank«im Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen geben, mit der
Patientlnnen an den Entscheidungen dieses
Gremiums beteiligt sind. Christoph Kranich
von der Verbraucherzentrale Hamburg sah
hier die Gefahr, dass Arzte die PatientInnen-
vertretung flir die Durchsetzung ihrer Inter-
essen instrumentalisieren kdnnten. Auch
das von Prof. Gert G. Wagner (DIW) vorge-
stellte Modell der Ausgabe von Gutscheinen
zur Kinderbetreuung an Eltern wurde von
einigen Teilnehmerlnnen kritisiert. Das
Modell sieht zur Verbesserung des Angebots
von Kindertagesstatten die Festlegung
unabhangiger Qualitatskriterien flir die
Standards in Kitas vor. Zugelassen werden
auch gewerbliche Anbieter, die diese Krite-
rien erfilllen. Die Eltern [6sen die Gutscheine
bei der Einrichtung ihrer Wahl ein; auf diese

Weise wiirden die Angebote schlechter
Anbieter nicht mehr nachgefragt. Hier
wurde eingewandt, es handle sich um ein
sehr umstandliches System, das die Selbstre-
gulierungskréfte des Marktes liberschétzt.

In den Workshops wie auch beim abschlie-
Benden Round Table« mit Vertreterinnen
aus Politik und Verbanden herrschte ein
Konsens unter vielen Referentlnnen und
Teilnehmerlnnen, dass Biirgergesellschaft
heute fiir keine der Parteien ein Thema von
essentiellem Belang ist. Ein mehr an Blirger-
gesellschaft scheine von vielen gesellschaft-
lichen Interessengruppen nicht gewiinscht.
Wo ldsst sich also ansetzen? Dr. Adrian Rei-
nert (Stiftung Mitarbeit in Bonn) zufolge
werden gesellschaftliche Veran-derungen in
Richtung einer aktiven Biirgerbeteiligung
von den Subkulturen getragen, auf deren
Entwicklung sich die Tagung vielfach rich-
tete. In Schulen, der Stadtteilarbeit, in
Selbsthilfegruppen bietet sich Blirgerinnen
Gestaltungsspielraum fiir biirgerschaftliches
Engagement. Reinert betonte, dass auch
Gerechtigkeitsfragen fundamental fiir die
Weiterentwicklung der Biirgergesellschaft
seien: Wer sozial be-nachteiligt ist und die
Gesellschaft als ungerecht empfindet, wird
sich kaum fiirihr Gemeinwesen einsetzen. (kl)

Ulrich Schwabe, Mandy Waberer
Servicepoint »Gesund-
heitsforderndes Kranken-
haus« in Sachsen-Anhalt

In Krankenhdusern in Deutschland hat sich
in den letzten Jahren ein Wandel vollzogen.
Sie durchlaufen tiefgreifende strukturelle
Verdnderungen, die groBe Herausforderun-
gen mitsich bringen. Eine Mdglichkeit,
die-sen Herausforderungen zu begegnen, ist
eine Krankenhausentwicklung durch Gesund-
heitsforderung.

Gesundheitsfordernde Krankenhauser setzen
auf die Mitwirkung und Mitentscheidung
der Mitarbeiterlnnen und PatientInnen, auf
gesunde Arbeitsbedingungen sowie auf
interdisziplindre Zusammenarbeit und Ver-
netzung. Wichtig dabei ist, dass die gesund-
heitsfordernden Malnahmen in die Tages-
routinen einflieBen und durch das interne
Qualitdtsmanagement einer standigen
Uberpriifung unterliegen.

In Sachsen-Anhalt gibt es seit 1995 zwei
erfolgreiche Modellversuche, Krankenhduser
humaner und wirtschaftlicher zu gestalten.

In den Jahren 1998 und 1999 erfiillten das
Klinikum»Dorothea Christiane Erxlebencin
Quedlinburg und das Stadtische Klinikum

Magdeburg die Kriterien zur Aufnahme in

das deutsche und internationale Netzwerk
Gesundheitsférdernder Krankenhauser.

Uber das Modellprojekt Gesundheitsférdern-
des Krankenhaus«zwischen der Landesverei-
nigung flr Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V.
und dem Stadtischen Klinikum Magdeburg
wurde in den Medien und auf Fachkonferen-
zen berichtet und auch dadurch das Interesse
anderer Krankenhauser geweckt. Im Jahr
1999 entschloss sich die Landesvereinigung
fir Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V., Ange-
bote fiir die steigende Nachfrage zu entwi-
ckeln. So entstand die Idee des Servicepoints
'Gesundheitsforderndes Krankenhause

Aktuelles

Im Servicepoint bietet die Landesvereini-
gung in Kooperation mit anderen PartnerIn-
nen ein breites Spektrum von MaBnahmen
an, um Krankenhauser in Sachsen-Anhalt
Uiber Gesundheitsférderung zu profilieren.
Ziel des Angebots ist es, durch professionelle
Hilfe selbstbestimmte Krankenhausentwick-
lung anzuregen. Leistungen werden u.a. in
Form von personlicher und telefonischer
Beratung, der Planung und Durchfiihrung
von Veranstaltungen, Fort- und Weiterbil-
dung der Mitarbeiterinnen bzw. der Verbin-
dung zum deutschen und internationalen
Netzwerk Gesundheitsfordernder Kranken-
hduser angeboten.

Da Krankenhdauser einen unterschiedlichen
Bedarfan MaBnahmen zur Profilierung
eines gesundheitsférdernden Krankenhau-
ses aufweisen, miissen die Angebote des
Servicepoints den Strukturentwicklungen im
jeweiligen Krankenhaus Rechnung tragen.
Genutzt werden die Leistungen des Service-
points zur Zeit durch mehrere Krankenhau-
ser aus Sachsen-Anhalt, auf deren Anforde-
rungen gezielt eingegangen wird.

Tragerin des Servicepoints Gesundheitsfor-
derndes Krankenhaust ist die Landesvereini-
gung fiir Gesundheit Sachsen-Anhalte.V.,
geférdert wird er von der AOK Sachsen-
Anhalt und der Unfallkasse Sachsen-Anhalt.
Die beteiligten Férderinstitutionen stellen
im Servicepoint auch eigene Leistungen zur
Verfiigung.

Ansprechpartner: Landesvereinigung fiir Gesundheit
Sachsen-Anhalt e.V., Dr. Ulrich Schwabe,

Mandy Waberer, Bandwirkerstr. 12, 39114 Magdeburg,
Tel.: (0391) 83641 11, Fax: (0391) 8364110,
E-Mail: LVG@regiocom.net
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Tagungsbericht

Unter diesem Titel fand am 18. und 19. Febru-
ar2002 in Witten eine Fachtagung statt, zu
derdie Heinrich-Boll-Stiftung NRW, das
Institut fiir Pflegewissenschaften der Univer-
sitat Witten-Herdecke und die Evangelische
Akademie Iserlohn eingeladen hatten. In
ihrem Eingangsreferat zum Thema Neue
Qualitatsanforderungen in der Pflege« forder-
te Christel Bienstein, Leiterin des Instituts
fiir Pflegewissenschaft der Universitat Wit-
ten-Herdecke, einen radikalen Perspektiven-
wechsel in der Pflege. Neben neuen Wegen
in der Ausbildung sei vor allem die Erarbei-
tung von Schliisselkompetenzen wie z. B.
Patientlnneninformation und -beratung,
Angehdrigenarbeit, interkulturelles Wissen
und Netzwerkkompetenzen notig.

Dr. Horst Bongardt, Gesamthochschule
Wuppertal, wies in seinem Vortrag »Biirge-
rinnen-Beteiligung /Patientinnen-Beteili-
gung - ein Erfolgsmodell?«darauf hin, dass
die Forderung nach einer Beteiligung von
PatientInnen im Gesundheitssystem zwar
sehr aktuell sei, das Thema aber derzeit stark
aus der Sicht der Medizinerlnnen diskutiert
werde. Modelle zur Umsetzung von Patien-
tinnenbeteiligung sind z.B. Ombudsleute,
PatientInnenflirsprecherinnen oder auch der
Aufbau von Netzwerken wie Gesundheits-
und Pflegekonferenzen. Am Beispiel von
Zukunftswerkstatten, Mediation und Pla-
nungszellen stellte Bongardt verschiedene
Verfahrensweisen aus dem politischen Betei-
ligungsbereich vor, die sich auch fiir das
Thema Patientlnnen-Beteiligung eignen.
Hier werde PatientInnen-Beteiligung als
Chance fiir alle PatientInnen verstanden, in
die Entscheidungsprozesse im Gesundheits-
wesen mit einbezogen zu werden. In der
anschlieBenden Diskussion wurde kritisch
angemerkt, dass die genannten Gremien
i.d.R. nicht entscheidungsbefugt seien und
dadurch viele der entwickelten Ideen nicht
umgesetzt wiirden. In Pflegekonferenzen
seien aulerdem die Gruppe der Patientinnen
und Angehdrigen sowie die Vertreterinnen
der Selbsthilfe deutlich unterreprasentiert.

Im weiteren Verlauf der Tagung wurden Vor-
schlédge fiir eine verbesserte Patientinnene-
dukation formuliert und verschiedene Praxis-
projekte vorgestellt, wie z.B. das family-
nurse-Konzept der WHO oder die von der
Verbraucher-Zentrale NRW getragene Pflege-
beratungsstelle im Landkreis Unna. Nach
dem Landespflegegesetz sind alle Land-
kreise und kreisfreien Stadte in Nordrhein-
Westfalen verpflichtet, unabhédngige Bera-
tungsstellen einzurichten, die ber die Land-
schaftsverbdnde finanziert werden.
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Pflege-Netzwerke
und Patientinnen-Beteiligung m——————

In seinem Referat Der Netzwerk-Gedanke in
der Pflege«gab Andreas Biischer, Univer-
sitat Witten-Herdecke, eine Einflihrung in
die Netzwerktheorie und stellte dann bei-
spielhaft ein telematikgestiitztes Netzwerk
zur Unterstlitzung von Patientinnen vor.
AnschlieBend wurden in drei Arbeitsgruppen
Uberlegungen zur Entwicklung eines orts-
gebundenen Netzwerkes angestellt. In der
Abschlussdiskussion wurde vorgeschlagen,
ein Internet-Forum einzurichten, um tber
bestehende Projekte, Ideen, Arbeits- und Ver-
netzungsvorhaben zu berichten. (ib)

Kongress »Zukunft Ernah-
rung« - Niedersachsen
stellt Weichen fiir die
Zukunft der Ernahrung

Mit dem Kongress»Zukunft Erndhrung«am
30. und 31. Mai 2002 in Oldenburg setzt

die Niedersachsische Landesregierung die
Auseinandersetzung mit zentralen Fragen
zukiinftigen politischen Handelns im Rah-
men der Kongressreihe Zukunft Niedersach-
sen fort.

»Zukunft Erndhrungesoll im Dialog mit
Praktikern, Wissenschaftlern und Visionaren
aus aller Welt Chancen und Risiken von der
Erzeugung liber die Verarbeitung und die
Ladentheke bis hin zu den Kauf- und Ernah-
rungsgewohnheiten als Ganzes diskutieren
und Wege indie Zukunft der Ernahrung
weisen.

Die jlingsten Krisen und der Vertrauensver-
lust bei den Verbrauchern durch BSE und
Maul- und Klauenseuche sollen fiir uns ein
Anstoss sein, Erkenntnisse, Erfahrungen
und Entwicklungschancen in der Landwirt-
schaft und in der Lebensmittelverarbeitung
zur Verbesserung unserer Gesundheit mit-
einander zu verkniipfen. Es sollen auf dem
Kongress Empfehlungen der Regierungs-
kommission»Zukunft der Landwirtschaft -
Verbraucherorientierung«aufgegriffen und
Uibergreifende gemeinsame Konzepte mit
der Gesundheits- und Erndhrungsforschung
sowie der Verbraucherinformation und
Gesundheitsbildung erarbeitet werden.
»Zukunft Erndhrunge bietet ein Forum fiir die
Erfahrungen und Erkenntnisse der Wissen-
schaft iiberdie Zusammenhénge von
Gesundheit, Lebensmittelproduktion und
Erndhrung. Der Kongress soll ebenso ein
Forum sein fiir neue Ideen und AnstéBe in
der Prévention und Gesundheitsbildung.

Der Kongress wird durch Ministerprdsident
Sigmar Gabriel erdffnet. Referenten des
Eréffnungsplenums sind u. a. Professor Theo
Gottwald, Vorstand der Schweisfurth-Stif-
tung und Dr.Claus Hipp, Vorstand der Hipp
Werke. In drei Workshops sollen neueste
Erkenntnisse aus der Gesundheits- und
Erndhrungsforschung, Erndhrungsberatung
und Prdvention sowie zu Qualitdt und
Sicherheit in den Lebensmittelproduktion
vorgestellt und diskutiert werden. Uber 30
Referentinnen und Referenten wollen Pers-
pektiven erarbeiten fiir eine bessere Zusam-
menarbeit in der Forschung, in der Erzie-
hung fiir eine gesiindere Erndhrung in Schu-
len oder bei besonderen Zielgruppen sowie
fiir Qualitat und Sicherheit in der landwirt-
schaftlichen Produktion und Lebensmittel-
verarbeitung.

Die begleitende Ausstellung soll Anregun-
gen und Information iiber aktuelle Konzepte
in der Landwirtschaft, Lebensmittelproduk-
tion, Erndhrung geben sowie eine Ubersicht
liber nachhaltige Produktionsweisen, gesiin-
dere Ernahrung und Beratungsmoglich-
keiten. Besucherinnen und Besucher werden
Informationen und Empfehlungen rund um
Verbraucher- oder Gesundheitsberatung,

fiir die Erndhrung im eigenen Haushalt oder
in GroBkiichen oder Ernahrungsbildung fir
bestimmte Bevolkerungsgruppen geboten.

Aktuelle Informationen zum Kongress »Zukunft Ernéh-
rung« und das ausfiihrliche Programm gibt es unter
www.zukunft.niedersachsen.de



Rio plus 10

2002 ist es zehn Jahre her, seit die UN-Kon-
ferenz fiir Umwelt und Entwicklung in Rio
de Janeiro stattfand und die Agenda 21 als
Aktionsprogramm fiir das 21. Jahrhundert
verabschiedete. Aus diesem Anlass wird der
Newsletter impul!se in seinen Ausgaben des
Jahres 2002 eine Sonderseite zu Rio plus 10

einrichten und tber die Geschehnisse berich-

ten. Zu Beginn wird die historische Entwick-
lung bis 1992 in Erinnerung gerufen und ein
Ausblick auf die Aktivitdten in diesem Jahr

gegeben.

Wie alles anfing

»Das Leitbild Sustainable Development und
die Agenda 21 kénnen als vorldufiges Ergeb-
nis eines langjahrigen Diskussionsprozesses
zum Thema Umwelt und Entwicklung ange-
sehen werden.« (Manfred Born). Als mitent-
scheidenden Ausléser fiir diese Diskussion
benennt er Umweltkatastrophen in den
industrialisierten Ladndern des Nordens, wie
z.B. winterlichen Smog in London, Queck-
silbervergiftungen in Japan, groBe Olpest
durch Tankerungliicke, die in den 5oer und
6oer Jahren stattfanden.

Einen besonderen Aufschwung bekam die
Diskussion um internationalen Umwelt-
schutz durch die vom Club of Rome in Auf-
trag gegebene Studie »Die Grenzen des
Wachstums:«. Darin wurde ein 6kologischer
Kollaps in weniger als 100 Jahren prognosti-
ziert. Dadurch wurde offensichtlich, wie
sehrdie Umweltprobleme einer Globalisie-
rung unterlagen.

1972 fand in Stockholm die erste internatio-
nale Konferenz der Vereinten Nationen tber
die menschliche Umwelt statt. Ziel der
Industrieldnder war, die industrielle Umwelt-
verschmutzung zu begrenzen und MaB-
nahmen zum Schutze von Okosystemen zu
vereinbaren. Die Prioritdtenliste der Entwick-
lungsldnder sah demgegeniiber ganz
anders aus. Die Bekdmpfung von Armut, die
Versorgung mit sauberem Trinkwasser, der
Aufbau von Schul- und Berufshildungssyste-
men sollten durch rasche und billige »nach-
holende« Industrialisierung erreicht werden.
Umweltschutzfragen genossen dabei kaum
Prioritat.

Als Erfolg der Stockholm-Konferenz konnte
angesehen werden, dass die Entwicklungs-
lander Giberzeugt werden konnten, dass es
sich bei Diirren, Uberschwemmungen und
unzureichenden hygienischen Bedingungen
auch um Umweltprobleme handele. Es
resultierte aus dieser Diskussion die Formel:
»poverty is the biggest polluter. Zudem
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wurden 1972 die Abholzung tropischer
Regenwalder, die Meeresverschmutzung,
das Waldsterben und der Treibhauseffekt
neu als Umweltprobleme identifiziert.

Anfang der 7oer Jahre dréngte der Olpreis-
schock das Umweltthema ganz an den
Rand. Der Bariloche-Report Grenzen des
Elends: bezog in dieser Zeit klar eine Gegen-
position zum Club of Rome. Die Diskussion
ging in eine andere Richtung. Nicht das 6ko-
nomische Wachstum, sondern der maBlose
Konsum der Industrielander fiihre zu dieser
misslichen Lage. Technologieglaubig wurde
als Losung formuliert, dass die Industrie-
l&dnder den Konsum einschrankten. Das wirt-
schaftliche Wachstum, das in den Entwick-
lungslandern angestrebt wurde, wurde fiir
technisch kontrollierbar gehalten.

1982 fand die Nachfolgekonferenz in Nairobi
statt. Erntichterung machte sich breit. Alle
Aktionsprogramme und angekiindigten
Umweltstrategien verfehlten ihre Wirkung.
Die MaBgabe der Langfristigkeit kam mehr
und mehr in den Blickpunkt. 1983 wurde

die Sonderkommission»Weltkommission fiir
Umwelt und Entwicklung«von der General-
versammlung der UN eingesetzt. 1987 wurde
der Abschlussbericht Our common future:
veroffentlicht, auch als Brundtland-Bericht
bekannt geworden.

Der Brundtland-Bericht stellte fest, dass die
globale Umweltkrise Realitat ist und die
ganze Menschheit bedroht. Als Griinde fiir
die Umweltkrise wurden Armut, wachstums-
bedingter Ressourcenverbrauch und die
Wirtschaftskrise des Stidens ausgemacht.
Um die Probleme der Armut und der Umwelt-
und Ressourcenzerstérung gleichzeitig
[6sen zu kdnnen, wurde eine neue Qualitat
von Wachstum gefordert.

Mit dem Brundtland-Bericht avancierte
»nachhaltige Entwicklungcodersustainable
developmentczum Schliisselbegriff und Leit-
bild der goer Jahre. Unter sustainable deve-
lopment wird eine dauerhafte, nachhaltige
Entwicklung verstanden, die den Bediirfnis-
sen der heutigen Generation Rechnung
trdgt, ohne zukiinftige Generationen darin
zu gefédhrden, ihre eigenen Bediirfnisse zu
befriedigen und ihren eigenen Lebensstil zu
wahlen.

Der Brundtland-Bericht gab den AnstoB,
eine zweite internationale Umweltkonferenz
(UNCED)1992 in Rio de Janeiro abzuhalten.
Von allen dort verabschiedeten Dokumenten
am bekanntesten geworden ist der Aktions-

plan fiir nachhaltige Entwicklung, die sog.
Agenda 21 mit 40 Einzelpunkten. Die Verab-
redung war, innerhalb der nachsten zehn
Jahre, also bis 2002, diese Ziele im nationa-
len und internationalen Rahmen konkret
umzusetzen.

Die Kommission fiir nachhaltige
Entwicklung

Auf der Konferenz der Vereinten Nationen
fiir Umwelt und Entwicklung 1992 wurde in
Rio de Janeiro die Commission on Sustain-
able Development (CSD) gegriindet. Seit
1993 tagt die CSD einmal jahrlich flr zwei
Wochen im UN-Hauptquartier in New York.
Sie hat die Aufgabe, die nationale und inter-
nationale Umsetzung der Rio-Beschliisse,
insbesondere der Agenda 21, zu liberwachen.

Formal ist die CSD eine von neun Fachkom-
missionen des Wirtschafts- und Sozialrates
der Vereinten Nationen (ECOSOC), ahnlich
wie die Menschenrechtskommission.

Die ECOSOC untersteht der UN-Generalver-
sammlung und hat kaum eigene Entschei-
dungskompetenzen. Die CSD spricht ihre
Empfehlungen fiir den weiteren Umsetzungs-
prozess auf der Grundlage der nationalen
Berichte der Regierungen sowie der Berichte
von Nichtregierungsorganisationen (NGOs)
aus, die damit eine verhaltnisméaBig weit-
reichende Beteiligungsmdglichkeit erhalten.

Die Rio-Konventionen Klima, Biodiversitat
und Desertifikation haben jeweils extra
Sekretariate und eigene jahrliche Verhand-
lungsprozesse.

Rio+ 10 in Johannesburg

Vom 26. August bis 4. September 2002 fin-
det in Johannesburg in Stidafrika der Welt-
gipfel fiir nachhaltige Entwicklung statt. Zu
der Konferenz werden rund 40.000 Teilneh-
merlnnen erwartet, darunter Staatschefs
von 192 Staaten und 6.000 offizielle Dele-
gierte. Von internationalen Nichtregierungs-
organisationen wird parallel ein Gipfel der
Zivilgesellschaftcorganisiert, zu dem bis zu
65.000 Besucherlnnen erwartet werden.

Ndhere Informationen unter www.worldsummit2002.de
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Beate Greulich

Der Stadtteil Fedderwardergroden,
ein sozialer Brennpunkt der

Stadt Wilhelmshaven

Die Kindertagesstatte Regenbogen der Ev.-
luth. Friedenskirche liegt im Stadtteil Fedder-
wardergroden, im Norden der Stadt Wilhelms
haven. Die Bevélkerung ist gekennzeichnet
durch hohe Arbeitslosigkeit, etwa ein Drittel
sozialschwache, von Sozialhilfe abhangige
Familien, Alleinerziehende und Familien mit
haufig wechselnden Bezugspersonen, Spat-
aussiedlerinnen mit vielféltigen Problemen,
Familien, die ihren alltdglichen Aufgaben
der Lebensbewdltigung nur schwer und
unzureichend nachkommen konnen.

Hier treffen also Menschen mit so verschie-
denen und problematischen Familienkon-
stellationen aufeinander, wie sie in der Sozial-
wissenschaft als charakteristisch fiir den
schwacheren Teil unserer modernen Gesell-
schaft beschrieben werden.

Im Kindergartenbereich gehért u.a. dazu,
dass langst nicht alle Kinder ein warmes Mit-
tagessen bekommen, dass nur einem Teil von
ihnen ein Frithstiick eingepackt wird oder
dass manchmal Eltern am Ende des Monats
kaum noch genug Geld haben, um Brot zu
kaufen. Nach den Untersuchungsergebnis-
sen des Jugendzahnarztlichen Dienstes liegt
die Zahngesundheit der Kinder dieses Stadt-
teils am unteren Ende der Rangliste. Im
Durchschnitt hat jedes Kind drei von Karies
befallene Zéhne, haufig anzutreffen sind die
vor dem Zahnwechsel zerfressenen Milch-
zdhne, manche haben vor der Kindergarten-
zeit noch keine Zahnbirste gesehen.

Die Ev.-luth.Kindertagesstatte Regenbogen
In derKiTa-Regenbogen werdeninvier Regel-
und in einer Integrationsguppe 118 Kinder
betreut: halbtags mit und ohne Mittagessen
und ganztags. 13 Pddagoginnen und 6 Haus-
wirtschaftskrafte sorgen fiir einen kunden-
orientierten Dienstleistungsbetrieb. In der
hauseigenen Kiiche werden taglich ca. 130
Mahlzeiten hergestellt, fiir 70 Kinder unserer
Einrichtung, der Rest fiirzwei andere Kinder-
tagesstatten in der ndheren Umgebung.

1996,/97 wurde fast eine Million DM in das
seit 1966 bestehende KiTa-Gebdude inves-
tiert, einschlieBlich einer modemn eingerich-
teten GroRkiiche. Damit einher ging ein
Wechsel der Mitarbeiterinnen und ein neues
Kiichen- bzw. Eméahrungskonzept. Den Fami-
lien des Stadtteils sollte das Angebot einer
an neuesten erndhrungswissenschaftlichen
Erkenntnissen ausgerichteten Kost gemacht
werden.
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Erndahrung als Qualitats-
merkmal der Kindertagesstatte

Der Weg der Umsetzung

Zwei weitere Kindertagesstdtten als neue
KundInnen: Der Bestand der GroRkiiche war
und ist nur gesichert, wenn ca. 130 Mahlzei-
ten tdglich verkauft werden. Zwei weitere
Kindertagesstatten konnten gewonnen wer-
den, ihre Mahlzeiten von uns zu beziehen.

Um eine gute Zusammenarbeit aufzubauen
und Zufriedenheit herzustellen, wurden
Gesprache mit den Leiterinnen und Mitarbei-
terinnen gefiihrt. Wie viele Kinder nehmen
am Essen teil? Welche Probleme kénnten auf-
treten? Was wird gewiinscht, und zwar
sowohl von Kindern als auch von Eltern und
Mitarbeiterinnen? RegelmaBig wurde nach-
gefragt und die Zufriedenheit mit der Ver-
pflegung erhoben. Wunschspeisepldne konn-
ten abgegeben werden, ebenso wurden
Bedarfe nach besonderen Diaten beriicksich-
tigt. Seit Beginn des Jahres versorgen wir ein-
mal wéchentlich auch die Grundschule des
Stadtteils mit Mittagessen. Finanziert wird
das Projekt iiber Spenden mit dem Ziel, Schul-
kindern in diesem sozialen Brennpunkt eine
warme Mahlzeit anzubieten.

Fortbildung: Die Hauswirtschaftsleiterin
nahm an Fortbildungsveranstaltungen teil.
Sie setzte sich dezidiert mit Erkenntnissen
der modernen Erndhrung fiir Kindergarten-
kinder auseinander. Ihr grundséatzliches
Engagement fiirvollwertige, gesunde Erndh-
rung und ihre Bereitschaft sich fortzubilden,
waren von groBem Nutzen. BIPS, das Bremer
Institut fiir Praventionsforschung und Sozial-
medizin, wurde zu einer kontinuierlichen
Informationsquelle, ebenso das »Bremerkin-
dergartenkochbuch« und viele andere Publi-
kationen. Ziel der MaBnahmen war es,
sprachfahig zu werden, detailliert Auskunft
geben zu kénnen iber die Zusammenset-
zung der Nahrung, iber Hintergriinde der
Speiseplangestaltung. Bei uns wird eine opti-
male Mischkost angeboten, in der alle not-
wendigen Nahrstoffe in einem fiir Kindergar-
tenkinder richtigen Verhaltnis vertreten sind.
Lustige phantasievolle Namen fiir Gerichte
taten das ihre, die Akzeptanz zu erhéhen.
Piratentorten, Hasenteller, Omas siille Nudel,
aber auch Griinkohlauflauf, Kaiserreis und
ganz oft frisches Obst wecken Neugierde.

Aufkldrung /Kommunikation: RegelmaBig
bieten wir Informationsmaterial und Gespra-
che an. Bei Festen in der KiTa z.B. verdeut-
lichen Wiirfelzuckerberge den Zuckergehalt
von Gummibéarchen, Ketschup oder Frucht-
zwergen und Olflaschchen den Fettgehalt
von Kartoffelchips. Rezepte und Informa-
tionsschriften liegen aus, die Hauswirtschaf-

terin ist als Gesprachspartnerin prasent fiir
Informationen, Kritik, Anregung und Lob.
Mdtter fragen immer haufiger in der Kiiche
nach, wie denn dieses oder jenes Gericht
gekocht wird - und sie bekommen Auskunft,
wenn nicht sofort, so doch am nachsten Tag.

Friihsttick: Auch das tdgliche Frithstiick der
Kindergartenkinder hat sich verdndert. Eine
Elternbefragung gab das O.K. zu einer stér
keren Einflussnahme. Schon lange waresuns
Padagoginnen ein Anliegen, hier etwas zu
tun, aber ohne erhobene Zeigefinger und
ohneBesserwisserei. Den Start gab das Spon-
soring einer Krankenkasse und einer Backe-
rei. Jetzt gibt es jeden Dienstag ein gesundes
Friihstiick, das vom Kindergarten angeboten
und, ganz wichtig, auch finanziert wird. Im
Jahr 2002 unterstiitzt die Ev-luth. Friedens-
kirche als Tragerin der Kindertagesstatte die-
ses Projekt mit 1.000 Euro. Darin wird die
Wertschatzung dieser Arbeit fiir Gemeinde
und Stadtteil sichtbar.

Kompromisse: Die Erfahrung zeigt, dass
manchmal Kompromisse notwendig sind,
um ein Ziel zu erreichen. Die Wiinsche von
Kindern entsprechen nicht immer ernéh-
rungsphysiologischen Erkenntnissen. So gab
und gibt es heute noch ab und zu mal Ket-
schup und manche Speisen werden noch
gesliBt. Nur iiber Kompromisse haben wir es
erreicht, die Kinder auch an ungewohnte
Speisen heranzufiihren, die ihrer Gesundheit
undihrem Wachstum guttun. Dabeiwar und
ist das Vorbildverhalten der Mitarbeiterin-
nen ein wichtiger Baustein zur Motivation
der Kinder. Langsam aber kontinuierlich
stieg die Akzeptanz der Gerichte und damit
der Kiiche und Mitarbeiterinnen. Unsere
Kiiche ist heute ein wichtiges Qualitatskrite-
rium unsere Einrichtung.

Beate Greulich, Diplompéddagogin, Leiterin der
Ev.-luth.Kindertagesstdtte Regenbogen,
PreuBenstr. 45 a, 26388 Wilhelmshaven,

E-Mail: friedenskirche@kirche-am-meer.de



Eva Rasky, Sylvia Groth, Eva Lennquist Netze spinnen, Kreise ziehen.
Das Modellprojekt Frauengesundheitszentrum Leibnitz :Die Spinne und

Frauen, die Angehdrige zu Hause pflegen,
iiben diese Tatigkeit oft alleine und ohne
Kontaktmdglichkeiten aus. Sie sind rund um
die Uhr beansprucht und dadurch sehr iso-
liert. Ihre Lebenssituation &ndert sich durch
die Pflegetatigkeit radikal. Sie miissen ihre
Beziehung zur gepflegten Person neu definie-
ren. Zur gleichen Zeit werden sie zur Mana-
gerin im Kontakt mit einer Reihe von Profes-
sionellen wie Krankenschwestern, Arztinnen,
Sozialarbeiterinnen und Krankenkasse.
Diese Frauen haben wenig Moglichkeit, die
eigene Arbeit zu steuern. Vielfach fiihrt dies
zu einer sehr anstrengenden Lebenssitua-
tion. Sie haben oft zusatzlich zur Pflege Kin-
der und Haushalt, Landwirtschaft und nicht
selten eine teil- oder stundenweise Arbeit in
der Nachbarschaft zu verrichten. So verwun-
dert es nicht, dass pflegende Angehérige,
die sich durch die Pflege belastet fiihlten,
nach einer amerikanischen Studie ein um
63 % erhohtes Sterblichkeitsrisiko hatten.
Die Pflegearbeit wird trotzdem nicht als
eine Arbeit gesehen oder gar anerkannt.

Eine Vernetzung dieser Frauen, die ihre
eigenen Interessen vertreten missen, ist nur
mit genauer Kenntnis der lokalen Strukturen
und einem gemeindeorientierten Ansatz
anzuregen und zu begleiten.

Bevor wir im Bezirk Leibnitz unsere Arbeit
begannen, war dafiir noch wenig Sensibili-
tat der professionellen Anbieterlnnen vor-
handen. Als nicht zu unterschatzende
Hirden stellten sich die Konkurrenz der ver-
schiedenen Tragervereine untereinander
und die Haltung der im Spital arbeitenden
Berufsgruppen gegeniiber der Hauskran-
kenpflege und den niedergelassenen Arztin-
nen heraus. Eine geschlechtsspezifische
Vorgehensweise und damit ein zielgruppen-
orientierter Ansatz, den das Modellprojekt
'Die Spinne und das Netz vertrat, war ihnen
wenig vertraut.

Das Frauengesundheitszentrum Leibnitz
'Die Spinne und das Netz« war ein Projekt
des Frauengesundheitszentrum Graz. Zu sei-
ner Zielgruppe als niedrigschwellige Anlauf-
stelle gehorten pflegende Angehérige und
professionell Tétige im Bereich Pflege im
Bezirk Leibnitz, Steiermark. Finanzgeberln-
nen waren das Land, die Stadt, der Sozial-
hilfeverband und der Bund.

Projektziele und Aktivitaten

m Gesundheitsforderung von Frauen, die
am Laienarbeitsplatz Familiec Angehori-
ge pflegen

m Empowerment: Starkung und Entwicklung

des Wissens, der Methodik und des Selbst-
wertgefiihls der Angehorigen

m Sensibilisierung und Offentlichkeitsarbeit:
die unsichtbare Arbeit pflegender
Angehdriger sichtbar machen und auch
dadurch die Position der Frauen starken

m Bestandsaufnahme der Angebote:
Zusammenarbeit mit allen Organisatio-
nen, relevanten Gruppen, engagierten
Individuen und Diensten

m Forderung und Unterstlitzung der Biirge-
rinnen zur gemeindenahen Partizipation:
Beteiligung von Personen, die es bisher
nicht gewohnt waren, in regionalen
Arbeitskreisen zu kooperieren

m Mitarbeit an der sektoriibergreifenden
Reorganisation der Gesundheits- und
Sozialdienste: Transparenz und Ubersicht-
lichkeit im Bereich der Rahmenbedingun-
gen fiir die hausliche Pflege

m Zugangsmaglichkeit und bedarfsgerechte
Entwicklung (Bottom-Up-Ansatz): frauen-
gerechte und bedarfsgerechte Weiter-
entwicklung des vorhandenen Angebotes
durch die Arbeit in den regionalen
Arbeitskreisen

Aktivitdten, die wir in Partizipation im Bezirk
Leibnitz entwickelt haben, sind z.B. eine
Pflegehotline, eine Selbsthilfegruppe fiir
pflegende Angehdrige, ein Tauschring, das
Café Spinne als ein niedrigschwelliger Treff-
punkt, die Herausgabe einer Zeitschrift,
Fortbildungen im Pflegebereich, eine inter-
disziplindre Arbeitsgemeinschaft Qualitats-
zirkel Pflege« mit dem Ziel, die Rahmen-
bedingungen fiir die hdusliche Pflege
bedarfs-und frauengerechter zu entwickeln
sowie ein Strukturarbeitskreis »Pflegegeld:.

Was haben wir erreicht?

Ein frauenspezifisches Gesundheitsférde-
rungsprojekt konnte erfolgreich im land-
lichen Raum durchgefiihrt werden. Die Situ-
ation der pflegenden Angehorigen wurde
zu einem Thema. Frauen sprachen verstarkt
liber ihre Lebenssituation und tiberlegten
sich (oft mit dem Partner zusammen), wie
eine hausliche Pflege zu organisieren ware.
Pflegende Frauen traten in die Offentlich-
keit und berichten selbst den Medien, wie
ihre Situation aussieht und was sie sich wiin-
schen. Durch den Abbau der Trdgergrenzen
ist die Zusammenarbeit im Bezirk verbessert
worden. Wir haben Briicken zwischen statio-
ndrem und ambulantem Bereich durch die
AG Entlassungsmanagement gebaut. Wir
regten die Steiermarkische Krankenanstal-
ten Gesellschaft GmbH (KAGES) an, steier-
markweit eine Arbeitsgemeinschaft Koordi-
nierte Entlassung«zu starten. Das Landes-

krankenhaus Wagna wurde durch die AG
Koordinierte Entlassung«zum Modellspital
fiirdie landlichen Spitéler in der Steiermark.
Die Wiederaufnahmeraten im Landeskran-
kenhaus Wagna sind zu den niedrigsten
steiermarkweit geworden. Die Trégervereine
im Bereich der mobilen pflegerischen und
sozialen Dienste entwickelten und erweiter-
ten ihre Angebote fiir pflegende Angehdrige.
Durch die Teilnahme an drei EU-Projekten
war das Projekt international eingebunden.
Mit dem Abschluss des Projektes wurden die
meisten der Aktivitdten des Zentrums nach
einer transparenten Kriterienliste an vor-
handene Trager im Bezirk iibergeben. Damit
wurde eine nachhaltige Entwicklung gesi-
chert. Eine Weiterfiihrung des Projektes war
trotz intensivster Lobbyarbeit wegen man-
gelnder Finanzierung nicht méglich. Eine
wirkliche Interessenvertretung fiir pflegende
Angehorige ist nach unseren Erfahrungen
allerdings durch ein von sonstigen Trdgern
der Hauskrankenpflege und Familienhilfe
unabhangige NGO zu gewahrleisten.

Literatur bei den Verfasserinnen. Néhere Informationen:
Frauengesundheitszentrum Graz, Brockmanngasse 48,
A-8010 Graz, Internet: www.fgz.co.at,

E-Mail: frauen.gesundheit@fgz.co.at.
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Umsetzung des
Schwangerschafts-
konfliktgesetzes

Der Landkreis Hildesheim hat in 2001 die
Situation der Schwangerschaftskonflikt-
beratung und Sexualaufkldrung in Stadt
und Landkreis Hildesheim untersucht und
als Bericht verdffentlicht. Die Untersuchung
umfasste eine Beschreibung der Ist-Situation
(Wer bietet im Landkreis Hildesheim Leis-
tungen nach dem SchKG an? Wie werden
diese Angebote frequentiert und finanziert?)
und eine Ermittlung der Bedarfe (Wie gro
ist der Bedarf an Leistungen nach dem
Schwangerschaftskonfliktgesetz im Land-
kreis Hildesheim?) sowie eine Analyse und
ggf. Handlungsvorschlage (Reichen die vor-
handenen Angebote aus, um den Bedarfzu
decken? Ist eine Finanzierung mit den aktu-
ellen Landesfordermitteln moglich? Welche
Anderungen sind ggf. erforderlich?). Neben
dem Bericht ist weiterhin ein umfangreicher
Anlagenteil erhaltlich, in dem die Untersu-
chungsmethoden, das Vorgehen, die Roh-
daten und die Ergebnisse noch detaillierter
dargestellt sind.

Der Bericht ist gegen eine Schutzgebiihr in Hohe von

4 Euro zuziiglich Porto unter folgender Adresse zu
beziehen: Landkreis Hildesheim, Fachdienst Gesund-
heit, Ulrich Wéhler, Ludolfinger StraB8e 2, 31137 Hildes-
heim, Tel.: (051 21) 3097 69, Fax: (051 21) 3097 98,
E-Mail: Ulrich.Woehler@LandkreisHildesheim.de

Neue Veroffentlichungen
der Landesvereinigung

Merkt denn keiner was?«- Wie erleben Kin-
der Armut und wie gehen Schulen und ande-
re Einrichtungen mit armen Kindern um?

Dokumentation einer Kooperationsveran-
staltung der Landesvereinigung fiir Gesund-
heit Niedersachsen, der Evangelischen Stadt-
akademie Hannover und des Deutschen
Kinderschutzbundes LV Niedersachsen vom
18.10.2001 in Hannover zu Erscheinungsfor-
men und Folgen von Armut im Kindes- und
Jugendalter mit Vorschlagen fir Pravention
und Intervention.

Hrsg.: Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen
e.V., 49 Seiten DIN A 5, Tagungsdokumentation fiir
2,50 Euro + Versandkosten

Gesundheitsinformationen fiir jung und
alt? Wie konnen die Informationsbediirf-
nisse alterer Menschen befriedigt werden?
Dokumentation einer Kooperationsveran-
staltung der Landesvereinigung fiir
Gesundheit Niedersachsen und des BKK
Landesverbandes Niedersachsen-Bremen
vom 25.10.2001 in Hannover.

Hrsg.: Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen
e.V.,, 107 Seiten DIN A 4, 2,60 Euro + Versandkosten
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Sexualitaten m—————

Das von Sylvia Groth und Eva Rasky vorge-
legte Buch dokumentiert eine im Sommer-
semester 2000 an der Karl-Franzens-
Universitat Graz gehaltene Ringvorlesung.
Unterschiedliche Zugange und Sichtweisen
aus Theorie und Praxis stellen ein breites
Spektrum des Themas dar. Die Sexualitdt
von dlteren Frauen in Osterreich, ein bisher
vernachldssigtes Thema, wird detailliert
beschrieben. Wie Legenden, Mythen und
Vorurteile bei Frauen und Ménnern die
sexuelle Kommunikation und die Erlebnis-
fahigkeit trotz weitgehender Liberalisierung
der Sexualitat beeintrachtigen, wird dar-
gestellt. Kulturwissenschaftliche Uberle-
gungen zum Kdrper von alter werdenden
Frauen zeigen Wege auf, die es alten
Frauen ermdglichen, ihre sexuellen Bedtirf-
nisse anzuerkennen.

Die vielfaltigen Bedrfnisse und Erwartun-
gen von Frauen an Frauendrztinnen werden
beleuchtet, die Abwertung von leshischen
Frauen in den Medien ist genauso Thema
wie die Bedeutung der Klitoris als Lustorgan
der Frau. Der Reader ist eine Fundgrube
zum Thema Sexualitdten, abgerundet von
der Charta der sexuellen und reproduktiven
Rechte.

Sylvia Groth, Eva Rdsky (Hrsg.): Sexualitéten. Inter-
disziplindre Beitridge zu Frauen und Sexualitdt. Studien
Verlag, Innsbruck, Wien, Miinchen, 2001, 181 S.,

ISBN 3-7065-1500-8, E-Mail: order@studienverlag.at,

homepage: www.studienverlag.at, 18 Euro

GEK-Arzneimittel-

Die Gmiinder Ersatzkasse hat ihre Arznei-
mitteldaten der Jahre 1999 und 2000 analy-
siert, um Wirtschaftlichkeitsreserven bei
qualitdtsgerechter Versorgung auf die Spur
zu kommen. Die GEK, fiinftgroBte Ersatz
kasse mit iiber 1,4 Mio. Versicherten, hat mit
dem Zentrum fiir Sozialpolitik der Univer-
sitdt Bremen eine interessante Analyse
vorgelegt, die u.a. Arzneimittel fiir Kinder
sowie den geschlechtsspezifischen Arznei-
mittelverbrauch thematisiert. Durch die
Untersuchung werden Arzneimittelverord-
nungen transparenter gemacht und Einspar-
potentiale herausgearbeitet. Der Report hat
einen umfangreichen Tabellenteil.

Gerd Glaeske, Katrin Jahnsen: GEK-Arzneimittel-Report
2001. GEK Edition, Schriftenreihe zur Gesundheits-
analyse, Band 20, Asgard-Verlag, 180 S., 2001,

ISBN 3-537-44020-0; hrsg. von der GEK, Gottlieb-
Daimler-Str. 19, 73529 Schwdbisch Gmtind,

Tel.: (071 71) 801-0, www.gek.de, 9,90 Euro

Sexualisierte Gewalt
gegen Madchen
und Frauen

Eine Informationsmappe zum Thema Sexua-
lisierte Gewalt gegen Madchen und Frauen
hat die Bundesvernetzungsstelle autonomer
Frauennotrufe herausgegeben. Die Themen-
mappe dient einem Ein-und Uberblick iiber
das AusmaB, die Hintergriinde und Folgen
verschiedener Formen sexualisierter Gewalt
sowie Moglichkeiten der Prévention, Inter-
vention und Gegenwehr. 15 verschiedene
Formen der Gewalt werden beschrieben,
darunter Stalking, sexuelle Beldstigung am
Telefon, sexuelle Ubergriffe und Machtmiss-
brauch in Therapie und Beratung, sexuali-
sierte Gewalt im Internet, rituelle Gewalt,
Gewalt gegen Lesben, gegen behinderte
Frauen und Migrantinnen. Neben der Dar-
stellung dieser Gewaltformen sind die Folgen
fiir die Betroffenen, rechtliche Grundlagen
sowie Hinweise fiir den Umgang damit auf
Seiten der Betroffenen und der Umwelt auf-
geflihrt. Ebenso wird die Praventionsarbeit
der Frauennotrufe beschrieben und eine
bundesweite Adressenliste der Frauennot-
rufe angefligt.

Sexualisierte Gewalt gegen Mddchen und Frauen, eine
Informationsmappe, zu bestellen bei der Bundes-
vernetzungsstelle autonomer Frauennotrufe (BaF),
Knooper Weg 32, 24103 Kiel, Tel: (04 31) 987 72 90,
E-Mail: BaF@frauennotrufe.de, www.frauennotrufe.de

Mammographie-
SCreening e————

Im Rahmen des Modellprojektes des Bundes-
ausschusses Arzte und Krankenkassen
"Mammographie-Screeningeist fiir die Frauen
in der Modellregion Bremen eine Broschiire
entstanden, die auf 13 Seiten iiber das Pro-
gramm zur Friiherkennung von Brustkrebs
informiert. Frau erfahrt, warum dieses Scree-
ning-Programm aufgelegt wurde, wie die
Untersuchung ablduft, was bei einem posi-
tiven Befund geschieht, welche Qualitats-
standards eingehalten werden, wie hoch die
Strahlenbelastung ist und wie der Daten-
schutz eingehalten wird. Die Aufmachung
ist angenehm neutral. Einmalig an dieser
Broschiire ist, dass auch kritische Tone Ein-
gang gefunden haben. So werden die Gren-
zen des Screenings und mdgliche Nachteile
der Teilnahme am Screening besprochen
und festgestellt, dass die Mammographie
keine vollkommene Sicherheit bietet. Adres-
sen und Telefonnummern fiir weitere Infor-
mationen runden die Broschiire ab.
Information zum Mammographie-Screening, Broschiire,
14 Seiten, zu beziehen tiber das Info-Telefon des Mam-
mographie-Screenings Bremen: (04 21) 7 92 75 22,
E-Mail: info@mammascreening-bremen.de, Internet:

www.mammascreening-bremen.de.



Familie und c———
Gesundheit

In einem Uberblick tiber die wichtigsten
Problemfelder familidren Zusammenlebens
aus Sicht der System-, Sozialisations- und
Lebenszyklusanalyse und einer kurzen Dar-
stellung der wirtschaftlichen und sozialen
Lage der Familie fasst der Autor Ergebnisse
der gegenwdrtigen Familienforschung unter
Bezugnahme auf diverse Quellen zusammen
und benennt mehrere Typen von»Risikofami-
lien.. Wechselbeziehungen zwischen Famili-
enleben und Krankheitsentstehung werden
in diesem Teil des Buches ebenso themati-
siert wie Gesundheitspotenziale familidren
Zusammenlebens. In einem konzeptionellen
Teil wird in einer Trendanalyse die Familie
als Gegenstand der Gesundheitsférderung
dargestellt. Unter der Uberschrift Familie
und Kommunikation werden auerdem
Ansatzpunkte einer Kommunikationstheorie
familienbezogener Gesundheitsférderung
benannt. Im anwendungsorientierten Teil
nennt der Autor Qualitatskriterien fiir eine
wirksame Gesundheitsférderung in und mit
Familien und ergénzt diese Auflistung durch
ein Interventionskonzept in sechs dem
Lebenszyklus von Familien angendherten
Modulen der Gesundheitsférderung.

Peter Ernst Schnabel, Familie und Gesundheit, Bedin-
gungen, Méglichkeiten und Konzepte der Gesundheits-
forderung, Juventa Verlag Weinheim und Miinchen
2001, ISBN 3-7799-1561-8, 24 Euro

Mobel fiir gesundes

Eine neue Broschiire des Umweltbundesam-
tes, gemeinsam mit der Deutschen Giite-
gemeinschaft flir Mobel e.V. erarbeitet, gibt
Auskunft tiber Umwelt- und Gesundheits-
fragen zum Thema Mobel. Bei Verbrauchern
liegt neben Funktionalitat und Design vor
allem gesundes Wohnen und Naturverbun-
denheitim Trend. Raubbau an der Natur
durch den Einsatz von Holzern aus nicht-
nachhaltiger Forstwirtschaft werden ebenso
abgelehnt, wie Schadstoffe, die in die Wohn-
umwelt ausgasen. Okologisch unbedenk-
liche und emissionsarme Mobel sind gefragt.
Bei der konkreten Auswahl hat es der Ver-
braucher allerdings schwer. Die Broschiire
'Mobel fiir gesundes Wohnen? Wie denn?
Wo denn? Was denn?« beschreibt den ékolo-
gischen Lebensweg der Produkte und stellt
den»Blauen Engel: fiir emissionsarme Mébel
und das»Goldene M« als Glitesiegel der
Deutschen Giitegemeinschaft Mobel vor.

Mit der neuen 16-seitigen Broschiire erhalten
die Verbraucher eine Orientierungshilfe, auf
welche Merkmale sie beim Einkauf von 6ko-

logisch unbedenklichen Mébeln achten soll-
ten. Neben unterschiedlichen Material- und
Verarbeitungsarten werden auch Schad-
stoffe und ihre moglichen Wirkungen auf
die Gesundheit erldutert.

Die Veréffentlichung »Mébel fiir gesundes Wohnen?
Wie denn? Wo denn? Was denn?« ist kostenlos erhdlt-
lich beim Umweltbundesamt, ZAD, Postfach 33 0022,
14191 Berlin, Fax: (030) 89 03-29 12.

Sie kann auch liber das Internet bestellt werden unter

www.umweltbundesamt.de

Rechtliche Betreuung
von Migrantinnen

In diesem von Ramazan Salman und Ulrich
Wohler herausgegebenen Band wird das
bislang noch kaum beachtete Feld der recht-
lichen Betreuung von Migrantinnen betreten.
Zunéachst werden im ersten Kapitel die
Ausgangslage, Rahmenbedingungen und
Aufgaben transkultureller Betreuungsarbeit
geschildert. Das zweite Kapitel stellt
bewahrte Praxiskonzepte und neue innova-
tive Ansatze in der Betreuungsarbeit mit
Migrantinnen vor. AbschlieBend werden im
dritten Kapitel Analysen, Visionen und Fol-
gerungen fiir ein transkulturelles Betreuungs-
wesen formuliert. Durch ihren engen Bezug
zur Praxis ist die Publikation fir Akteurlnnen
des Betreuungswesens, der Sozialversorgung
und des Gesundheitswesens ein nitzliches
Arbeitsmittel und tragt dazu bei, die Kom-
munen und politischen Entscheidungstrdge-
rinnen auf die zunehmende Bedeutung der
Problematik rechtlicher Betreuung von
Migrantinnen aufmerksam zu machen. Der
Band dokumentiert die Beitrdge der gleich-
namigen Fachtagung, die am 28. Juni 2001
in Hannover stattgefunden hat.

Ramazan Salman, Ulrich Wéhler (Hrsg.): Rechtliche
Betreuung von Migranten. Stand, Konzeption und
Grundlegung transkultureller Betreuungsarbeit, Institut
fir transkulturelle Betreuung e.V., 2001, 102 Seiten,
ISBN 3-9808103-0-5, 6 Euro zzgl. Versandkosten

in der Pflege

In diesem von Ulrich Dreiner, Matthias Gri-
newald und Peter F. Meurer herausgegebe-
nen Band werden die Beitrdge der gleichna-
migen Fachtagung vom g. Marz 2001 doku-
mentiert. Neben vielfaltigen Beispielen fiir
eine praxisnahe Nutzung der Informations-
und Kommunikationstechnologie im Berufs-
feld der Kranken- und Altenpflege werden
préamierte Projekte des Férderpreises vorge-
stellt, der anlasslich der Tagung ausgelobt

wurde. Zu den Inhalten gehort die Vorstel-
lung eines EDV-gestiitzten Netzwerks fiir
altere Menschen, die Nutzung des Internets
in der Pflege, Méglichkeiten der Klassifika-
tion von Pflegeresultaten, die Evaluation
rechnergestiitzter Pflegedokumentation,
computergestiitztes Lernen in der Kranken-
pflegeaushildung, Mdglichkeiten und Gren-
zen des multimedialen Online-Teachings
und europdische Perspektiven von Nursing
Informatics.. Damit informiert der Tagungs-
band nicht nur tiber den aktuellen Entwick-
lungsstand, sondern auch iiber technische
Trends, die den pflegerischen Berufsalltag
langfristig verdndern werden.

Ulrich Dreiner, Matthias Grinewald, Peter F. Meurer
(Hrsg.): Multimedia in der Pflege, Beitrige zur Fachta-
gung am 9. Mdrz 2001, Schlitersche GmbH & Co. KG,
Hannover, ISBN 3-87706-637-2, 15,90 Euro

Demenzerkrankungen
bei Migrantinnen

Mit der demographischen Entwicklung wird
auch die Zahl demenzkranker Menschen in
den europdischen Landern deutlich anstei-
gen. Derzeit fehlen in den einzelnen Landern
gesicherte Erkenntnisse (iber Daten und
Fakten zum AusmaR von Demenzerkrankun-
gen speziell unter Migrantinnen sowie zu
den Besonderheiten der pflegerischen Ver-
sorgung dieser Bevélkerungsgruppe. In dem
von Adrienne Huismann, Uwe Raven und
Andreas Geiger herausgegebenen For-
schungsbericht, der Beitrdge in englischer,
franzosischer und deutscher Sprache ent-
hélt, wird eine Abschatzung der Verbreitung
von Demenzerkrankungen bei &lteren
Migrantinnen in Europa vorgenommen und
die Lage der Betroffenen sowie deren pfle-
genden Angehérigen in den Landern Oster-
reich, Belgien, Ddnemark, Frankreich,
Deutschland, Italien, Niederlande, Schott-
land und Schweden aufgezeigt. Es werden
MaBnahmen zur Verbesserung der Versor-
gungssituation von demenzkranken Migran-
tinnen diskutiert und die Konzeption eines
Handbuchs zur Gestaltung von geeigneten
Informationsmaterialien vorgestellt.
Adrienne Huismann, Uwe Raven, Andreas Geiger
(Eds.): Demenzerkrankungen bei Migranten in der EU.
Verbreitung, Versorgungssituation und Empfehlungen,
Verlag Hans Jacobs, Lage 2000, ISBN 3-932136-55-1,
ca. 20,40 Euro
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Internet-Adressen

www.bvgesundheit.de/Themen/themen.html

Um den»Runden Tisch«im Gesundheitswesen ist es ruhiger gewor-
den. Man kann sich zwar auf der Homepage des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit farbige Bilder der Beteiligten und des Tagungs-
ortes Schloss Ziethen anschauen, doch eine ausfiihrliche Dokumen-
tation ist leider nicht hinterlegt. Dies holt die Internetseite der
Bundesvereinigung fiir Gesundheit nach. Bei ihr sind der Wortlaut
der Empfehlungen des Runden Tisches: zur Prdvention sowie die
Kurzfassung und der vollstédndige Zwischenbericht eingestellt.
Kontakt: Bundesvereinigung fiir Gesundheit e.V., Heilsbachstr. 30,
53123 Bonn, Tel.. (0228) 987 27-0, Fax: (0228) 64200 24,
E-Mail: bfge.bonn@t-online.de

www.dkfz.de/rauchfreizoo2

Bereits am 13.Februar 2002 hat die bundesweite Nichtraucherkam-
pagne begonnen. Raucherinnen und Raucher, die mindestens vier
Wochen lang (1. bis 29. Mai 2002) nachweislich nicht rauchen,
kénnen bis zu 10.000 Euro gewinnen. Ausgeloste Gewinner miissen
mit einem Urintest nachweisen, dass sie im Mai 2002 nicht geraucht
haben. Neu ist, dass auch Jugendliche unter18 Jahren am Wett-
bewerb teilnehmen konnen.

Kontakt: Deutsches Krebsforschungszentrum, Stabsstelle
Krebsprdvention, Im Neuenheimer Feld 280, 69120 Heidelberg,
Tel.: (062 21) 42-3007, Fax: (06221) 42-30 20,

E-Mail: Rauchfrei2002@dkfz.de

www.eundc.de

Die Stiftung SPI des Sozialpddagogischen Institutes in Berlin ist
Tragerin der sogenannten Regiestelle des Bundesmodellprogramms
E&C. Indem vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend geforderten Projekt stehen die Entwicklung und
Chancen von benachteiligten Kindern und Jugendlichen in sozialen
Brennpunkten und strukturschwachen landlichen Regionen im
Zentrum. Die Interetseite bietet eine gute Ubersicht tiber die
regionalen Ansprechpartnerlnnen, die auch die einzelnen Quartiers-
managerinnen als die Akteure vor Ort benennt.

Kontakt: Stiftung SPI, Regiestelle E&C, Nazarethkirchstr. 51,
13347 Berlin, Tel.: (030) 457 98 60, Fax: (030) 45 7986 50,
E-Mail: regiestelle@eundc.de, Internet: www.stiftung-spi.de

www.johannesburgsummit.org

Die Vereinten Nationen bieten auf ihrer offiziellen Internetseite
eine Fiille an Hintergrundinformationen und offiziellen UN-Doku-
menten an. Die englischsprachige Internetadresse ist besonders
flirthematische »Einsteigerinnencinteressant. Ein Glossar zu den
Grundinformationen iber den Weltgipfel klart iiber das wieso,
weshalb und warum der Veranstaltung auf.

Kontakt: Johannesburg Summit Secretariat, Division for Sustain-
able Development, United Nations Department of Economic and
Social Affairs, Two United Nations Plaza, DC2-2220, New York,
NY 10017, E-Mail: dsd@un.org

www.step-hannover.de

Die STEP gGmbH ist eine Tochtergesellschaft des Paritatischen
Wobhlfahrtsverbandes Niedersachsen e.V. STEP hat sich als groRte
Drogenhilfetragerin in der Region Hannover als Projekttragerin fiir
die bundesweit kontrollierte Therapiestudie, die in 7 Stadten in
Deutschland durchgefiihrt werden soll, zur Verfiigung gestellt. Die
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Homepage bietet Informationsmdglichkeiten zu Drogen sowie
Alkohol und Medikamenten. Speziell fiir »Pillenfreaks: gibt es eine
'Raver's Corner«. Hier wird (iber Aktionen, Drogenfragen und das
Vermeiden schlechter Pillen aufgeklart.

Kontakt: STEP gGmbH, Lemférderstr. 2-4, 30169 Hannover,
Tel.. (05 11) 989 31-0 E-Mail: info@step-hannover.de

www.weltbevoelkerung.de

Seit Februar 2002 hat die Deutsche Stiftung Weltbevélkerung (DSW)
unter der neuen Internetadresse ihr Informationsangebot liberar-
beitet und erweitert. Im Bereich »Infothek« wurde das Informations-
angebot der DSW neu gebiindelt und speziell fiir Internetnutzerin-
nen aufbereitet. Hier finden sich eine Fiille an aktuellen Informatio-
nen zu Weltbevdlkerungsfragen. Der Themenpark«bietet einen Ein-
stieg in das Thema Weltbevdlkerung und nachhaltige Entwicklung:
Fakten, neueste Daten und weiterfithrende Links sind aufgegliedert
nach verschiedenen Themenbereichen. DieLanderdatenbank:
liefert statt zuvor sechs nun fiinfzehn unterschiedliche soziale und
demografische Indikatoren fiir mehr als 180 Lander und einzelne
Regionen der Welt.

Kontakt: Deutsche Stiftung Weltbevélkerung,

Géttinger Chaussee 115, 30459 Hannover, Tel.: (05 11) 94 37 30,
Fax: (0511) 2345051, E-Mail: info@dsw-hannover.de

www.weltgesundheitstag.de

Bei der Bundesvereinigung fiir Gesundheit ist das Projektbtiro
Weltgesundheitstage angesiedelt. Das Motto fiir 2002 lautet:
»Gesund leben - in Bewegung bleiben:. Der Jahrestag wird am

05. April 2002 bei einer zentralen Veranstaltung in Leipzig gefeiert.
Neben dem aktuellen Programm konnen auf der Internetseite auch
die Themen der vergangenen Weltgesundheitstage sowie deren
Dokumentation nachgesehen werden.

Kontakt: Bundesvereinigung fiir Gesundheit e.V., Heilsbachstr. 30,
53123 Bonn, Tel.: (0228) 987 27-0, Fax: (0228) 64200 24,
E-Mail: bfge.bonn@t-online.de

www.weltgipfel2oo2.de

Die gemeinsame Webseite des Bundesministeriums fiir Umwelt,
Naturschutz und Reaktorsicherheit und des Bundesministeriums fiir
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung verfiigt tiber eine
sehr ausfihrliche Infothek und ein umfangreiches Themenarchiv.
So kann man u.a. die nationalen Vorbereitungen fiir»Rio + 10«der
Lander Nepal und Namibia durch eine Linkverbindung abrufen.
Speziell fiir den Weltgipfel wurde ein interaktiver Weltgipfel« konzi-
piert, auf dem man z.B. seinen eigenen dkologischen FuBabdruck:
messen kann. Wer sein Gedéachtnis auffrischen will, sollte sich am
»Zeitstrahl 2002« versuchen. Zu verschiedenen vorgegebenen Jahres-
zahlen missen wichtige politische Vereinbarungen und Ereignisse
zugeordnet werden.

Kontakt: GTZ-Pilotvorhaben Rioplus, Tulpenfeld 2, 53113 Bonn,
Tel.: (02 28) 98533 28, E-Mail: jan-peter.schemmel@gtz-rioplus.de
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Veranstaltungen der LVG

Verwirrt - Verschroben - Abgeschoben? Demenz - Eine
Zukunftsaufgabe! 16.04.2002, 9.30-17.30 Uhr, Wilhelmshaven
In Deutschland leben bereits heute zwischen 800.000 und 1,2 Mil-
lionen Demenzkranke. Die Bundesregierung rechnet bis zum Jahr
2010 mit einem Anstieg auf iiber 1,7 Millionen Demenz-Patienten.
Die Diagnose Demenz bedeutet fiir die Betroffenen und Angehori-
gen gleichermaBen einen tiefen Einschnitt in ihr Leben. Die Pflege
und Betreuung dieses Patientenklientels stellt auBerordentlich
hohe Anforderungen an die Pflegenden. Die Fachtagung soll einen
Beitrag dazu leisten, verschiedene Ansatze zur Verbesserung der
Betreuung Demenzerkrankter aufzuzeigen und Perspektiven fiir
ihre zukiinftige Umsetzung zu diskutieren. Die Veranstaltung findet
in Kooperation mit der Altenhilfe/Betreuungsstelle und der Abtei-
lung Gesundheitsférderung des Gesundheitsamtes der Stadt Wil-
helmshaven sowie dem Pauline-Ahlsdorff-Haus/Arbeiterwohlfahrt
statt. Anmeldungen bis zum 10. April unter:

Tel: (0 44 21) 16-1150, Fax: (0 44 21) 16-17 23 oder

E-Mail: annett.jochens@stadt.wilhelmshaven.de

Weltnichtrauchertag: Férderung des Nichtrauchens bei Kindern
und Jugendlichen unter dem Motto: :Be smart don't start«
31.05.2002, 13.30-16.00 Uhr, Hannover

Die Veranstaltung soll dazu beitragen, das Thema »Férderung des
Nichtrauchens bei Kindern und Jugendlichen - Motivationsunter-
stiitzung fiir Kinder und Jugendlicher in der Offentlichkeit zu thema-
tisieren. Eingeladen sind Lehrkréfte, Eltern, Schiilerinnen sowie Ver-
treterinnen aus den Arbeitsfeldern Jugend, Gesundheit, Bildung,
Kommunalpolitik und alle Interessierte, die z.B. Modelle zur Férde-
rung des Nichtrauchens in Schulen unterstiitzen wollen.

Soziale Lage und Bildung,

04.06.2002, 9.45-16.30 Uhr, Hannover

Ein Zusammenhang von sozialer Lage und Gesundheit ist bereits
vielfach belegt worden: Finanzielle Armut und ein niedriges Bil-
dungsniveau stellen ein gesundheitliches Risiko fiir die Betroffenen
dar. Die Bildungsbeteiligung der nachriickenden Generationen ist
jedoch durch die besonders unter Kindern und Jugendlichen ver-

lassen und/ oder weitere Informationen tiber
unsere Arbeit anfordemn.

breitete Armut sehr gefahrdet. Die Tagung wird Konzepte aufgrei-
fen, die eine starkere Bildungsbeteiligung unterer sozialer Lagen
fordern und dabei auch auf gesundheitsférdernde PraventionsmaR-
nahmen zuriickgreifen.

Gesund alt werden - Pravention und

Gesundheitsforderung im Alter, 20./21.06.2002, Celle

Die gemeinsam mit dem Norddeutschen Forschungsverbund Public
durchgefithrte Tagung Gesund alt werden - Prévention und
Gesundheitsférderung im Altercsoll Ansatze und Strategien zur
Optimierung der Gesundheit in der zweiten Lebenshalfte, insbeson-
dere im héheren Alter, aufzeigen. Anhand europdischer und
nationaler Beispiele werden Anregungen zu einer Forderung der
Selbstandigkeit im Alter und zur Reduktion von Krankheiten und
Gesundheitsstérungen gegeben. Die gemeinsame Verabschiedung
einer Agenda soll die Férderung von Prévention und Gesundheits-
forderung im Alter unterstiitzen. Die Tagung findet in Kooperation
mit der AOK - Die Gesundheitskasse flir Niedersachsen, dem
Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung statt.

Stillférderung und zeitgemaRe Stillberatung - Stillen ist mehr
als nur Ernahrung! 08.-09.08.2002, Hannover

Stillen ist die nattirlichste Ernahrungsform fiir einen bestimmten
Lebensabschnitt. Sie ist umweltgerecht und schont ebenso die dko-
nomischen und besonders die 6kologischen Ressourcen und wirkt
erwiesenermafBen dem Auftreten von Krankheiten entgegen. Die
Fortbildung wird sich unter anderem mit den Schwerpunkthemen
Stillfreundliches Krankenhaus, Einrichten einer Stillambulanz, neu-
ste Erkenntnisse zum Stillen und dem Umgang mit Stillstdrungen
befassen. Die Weiterbildung ist ausgerichtet fiir Kinderkranken-
schwestern, Kinderkrankenpfleger, Hebammen, Frauenéarztinnen/
-arzte, Kinderdrztinnen/-arzte sowie. auf Fachkrafte, die mit dieser
Thematik in Berithrung kommen. Fiir die Anerkennung zum»Still-
freundlichen Krankenhausckdnnen die zu absolvierenden Unter-
richtsstunden durch diese Fortbildung angerechnet werden.
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Niedersachsen m—————

Therapie und Arbeit 1 - Netzwerke zur sozialen und
beruflichen Integration Suchtkranker, 17.04.2002,
Hannover, Kontakt: Niedersachsische Landesstelle
gegen die Suchtgefahren, Podbielskistr. 162,

30177 Hannover, Tel.: (o5m1) 6262-0, Fax: 62626622

Gesundheit von Migrantinnen und Migranten -
Gesundheitswissenschaftliche Grundlagen und
Herausforderungen an das Gesundheitssystem,
19.-20.04.2002, Bielefeld, Kontakt: Dr. med. Carla
Heil, MPH, Universitat Bielefeld, Postfach 10 0131,
33501 Bielefeld, Tel.: (0521) 1066310,

E-Mail: cheil@uni-bielefeld.de

Das neue SGB IX - Bisherige und neue Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation, 06.05.2002,
Konigslutter, Kontakt: Psychiatrie Akademie,

Vor dem Kaiserdom 10, 38154 Kénigslutter,

Tel.: (05353) 9016 80, Fax: (053 53) 9o-10 99

Netzwerk Pflege - Altenpflege 2002,
14.-16.05.2002, Hannover, Kontakt: Vincentz Ver-
lag, Veranstaltungsdienste, Postfach 62 47,

30062 Hannover, Tel.: (0511) 99 10-1 75, Fax: (0511)
9910-199, E-Mail: veranstaltungen@vincentz.de

Einfiihrung in das Qualitdtsmanagement -
Begriffe, Modelle, Prozesse und Bausteine fiir die
Praxis, 15.05.2002, Hannover, Kontakt: Zentrale
Einrichtung Weiterbildung der Evangelischen Fach-
hochschule Hannover, BlumhardtstraRe 2, 30625
Hannover, Tel.: (o511) 53 010, Fax: (051) 53 01-195

Jugend und Alkohol - Fortbildung fiir Kinder- und
Jugendmediziner, 05.06.2002, Hannover, Kontakt:
Landesstelle Jugendschutz Nds., Leisewitzstral3e 26,
30175 Hannover Tel.: (o511) 858788, Fax: (0511)

2834954, E-Mail: |js-jugendschutz.nds@t-online.de

Stark gegen Gewalt, 05.06.2002, Hannover,
Kontakt: Andrea Buskotte, Landesstelle Jugend-
schutz Nds., LeisewitzstraBe 26, 30175 Hannover,
Tel.: (o511) 858788, Fax: (0511) 2834954,
E-Mail: ljs-jugendschutz.nds@t-online.de

Gottinger Tage der Altenarbeit - Europaische
Wege zu neuer Praxis, 10.-12.06.2002, Gottingen,
Kontakt: Freie Altenarbeit Géttingen e.V.,

Am Goldgraben 14, 37073 Gottingen,

Tel.: (0551) 4 36 06, Fax: (0551) 541914,

Email: FreieAltenarbeitGoettingen@t-online.de

Pflegeleitbild, eine Chance fiir die Pflegenden,
25.06.2002, Hannover, Kontakt: Institut fir Fort-
und Weiterbildung, Lister Kirchweg 45, 30163 Han-
nover, Tel.: (0511) 39001811, Fax: (0511) 39001812,
E-Mail: hannover@dbfk.de

Antwort bitte ausfillen und schicken oder faxen an die
Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen e.V.

Fenskeweg 2, 30165 Hannover, Fax: (0511) 3505595

Name
Institution
Anschrift
Tel /Fax

Ich/Wir sind vorwiegend tatig im
[] Gesundheitswesen ~ [] Bildungsbereich

[ sonstiges
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[ sozialbereich

Bundesweit m—————

Weltgesundheitstag 2002 - Gesund leben - in
Bewegung bleiben, 05.04.2002, Leipzig, Kontakt:
Bundesvereinigung fiir Gesundheit e.V., Heilsbach-
stralBe 30, 53123 Bonn, Tel.: (0228) 987 27-0,

Fax: (0228) 6 420024

13. Bundestagung Vernetzung - getragen oder
gefangen? Hilfen zur Erziehung im Sozialraumy,
11.-13.04.2002, Berlin, Kontakt: IGfH, Schaumain-
kai 101-103, 60596 Frankfurt/Main,

Tel.: (069) 633986-0, Fax: (069) 633986-25,
E-Mail: tagungen@igfh.de

Interkulturelle Offnung - Erfahrungen, Perspekti-
ven und Bilanzierungen kultursensibler sozialer
Arbeit, 17.04.2002, Berlin, Kontakt: Katholische
Fachhochschule Berlin, Referat Weiterbildung und
Entwicklung, Kdpenicker Allee 39-57, 10318 Berlin,
E-Mail: weiterbildung@kfb-berlin.de

Anspruch und Wirklichkeit von Pflegeprozess,
Pflegeplanung und Pflegedokumentation in statio-
naren Einrichtungen der Altenhilfe, 23.04.2002,
Frankfurt a. M., Kontakt: Deutscher Verein fir
o6ffentliche und private Fiirsorge, Frau Marion
Geifler, Am Stockborn 13, 60439 Frankfurt a. Main,
Tel.: (069) 958 07-202, Fax: (069) 95807-3 81,
E-Mail: Geissler@deutscher-verein.de

Lust - Last - Frust, Sexualitat in der Beratung,
09.-11.05.2002, Bad Herrenalb, Kontakt: Deutsche
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugend- und Eheberatung
e.V.,, Neumarkter StraBe 84 c, 81673 Miinchen,
Tel.: (089) 43610091, Fax: (089) 4311266,

E-Mail: dajeb@aol.com

rIntegration psychisch kranker Menschen in
Arbeit« - Perspektiven zur Uberwindung von
Barrieren, 13.-14.05.2002, Berlin, Kontakt: Aktion
Psychisch Kranke, Brungsgasse 4-6, 53117 Bonn,
Tel.: (0228) 67 67 40, Fax: (02 28) 6767 42,
E-Mail: apk@psychiatrie.de

Hauptstadtkongress Medizin und Gesundheit,
Systemvergleich: USA - Deutschland; Disease
Management, 15.-17.05.2002, Berlin, Kotakt:
Kongressbiiro Kirstin Batschi, Palisadenstrae 48,
10243 Berlin, Tel.: (0 30) 42 02-8184,

Fax: (030) 42 02-8190

Impulse - Messe fiir aktives Alterwerden,
24.-26.05.2002, Dortmund, Kontakt: Messe West-
falenhallen Dortmund GmbH, Rheinlanddamm 200,
44139 Dortmund, Tel.: (02 31) 12 04-5 21, Fax: (02 31)
1204-6 78, E-Mail: messe@westfalenhallen.de

Ich mochte ...

3. Interdisziplindrer Kongress fiir Suchtmedizin,
04.-06.06.2002, Miinchen, Kontakt: Verlag
moderne Industrie AG & Co. KG, Justus-von-Liebig-
StraBe 1, 86895 Landsberg, Tel.: (0 8191) 125-0,
Fax: (0 8191) 1254 04 oder-600

Europa SUCHT Integration, Kompetenzen europa-
ischer Drogenhilfe, 05.-07.06.2002, Niedernhausen,
Kontakt: Fachverband Drogen und Rauschmittel
e.V,, OdeonstraBe 14, 30159 Hannover,

Tel.: (0511) 18333, Fax: (0511) 18326,

E-Mail: FDRHannover@aol.com

Suchtpravention und Drogenpolitik in Bund, Lan-
dern und Gemeinden, 10.-12.06.2002, Berlin,
Kontakt: Deutsches Institut fiir Urbanistik, Ernst-
Reuter-Haus, StraBe des 17. Juni 112, 10623 Berlin,
Tel.: (030)39001-258 oder - 259, Fax: (030)
39001-100, E-Mail: alber@difu.de

15. Kongress »Qualitat ist, wenn ...« - Qualitats-
entwicklung in der Suchtbehandlung,
12.-14.06.2002, Heidelberg, Kontakt: Fachverband
Sucht e.V., GCAA, WalramstraRe 3, 53175 Bonn,
Tel.: (0228) 261555, Fax: (0228) 215885 oder
(0228) 2420999, E-Mail: sucht@sucht.de

Traumkorper - Kérpertraum(a): vom Schlank-
heitswahn zur Essstorung, 13.-14.06.2002, Kassel,
Kontakt: Bundesfachverband Essstorungen, Goethe-
straBe 31, 34119 Kassel, Tel.: (05 61) 713493

International m—————

16. Weltkongress fiir Sicherheit und Gesundheit
bei der Arbeit, 26.-31.05.2002, Wien,

Kontakt: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt,
Adalbert-Stifter-Strale 65, 1200 Wien, Osterreich,

Tel.: (004 31) 33111537, Fax: (00431) 331114 69,
E-Mail: safety2002@auva.sozvers.at

1. Internationales Forum zum Reha-Management,
27.-29.05.2002, Vancouver - Canada, Kontakt:
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften (HVBG), 53754 Sankt Augustin,

Tel.: (022 41) 23111 20, Fax: 0 22 41/93 4211 21,
E-Mail: Mehrhoff@HVBG.de

3. International Congress on Women, Work and
Health, 02.-05.06.2002, Stockholm, Kontakt: ¢/o
Stockholm Convention Bureau, Box 69 11, SE-102 39
Stockholm, Schweden, Tel.: (004 68) 54 6515 00,
E-Mail: wwh@stocon.se

[] den Newsletter regelm&RBig kostenlos beziehen
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