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Gesundheitsförderung an baden-
württembergischen
Kindertageseinrichtungen
Aktuelle Situation, Barrieren und Potentiale

Hintergrund

Für eine gesunde kindliche Entwicklung
nehmenBewegung- undErnährungsför-
derung einen bedeutenden Stellenwert
ein [27]. Gesundheitsförderung bietet
sichbereits imKindergartenan, dadieser
als zentrale Sozialisationsinstanz einen
prägenden Einfluss auf das Gesundheits-
verhalten von Kindergartenkindern hat
[30]. Zudem bilden sich schon in diesen
jungen Jahren gesundheitsrelevante Ein-
stellungen und Verhaltensweisen heraus,
die häufig bis ins Erwachsenenalter bei-
behalten werden [21]. In der Kindheit
geprägte gesundheitsbezogene Lebens-
gewohnheiten wie (Alltags-)Bewegung
und Ernährung sind also langfristig für
den Gesundheits- bzw. Krankheitsstatus
mitbestimmend.

Defizite im aktuellen kindlichen
Gesundheitsverhalten

In den letzten Jahrzehnten hat sich hin-
sichtlich der kindlichen Lebens- und Be-
wegungswelt ein zunehmender Wandel
vollzogen, welcher geprägt ist von einer
bewegungsarmen Freizeit- und Alltags-
gestaltung. Es kann eine vermehrte Ver-
breitung und Nutzung von Bildschirm-
medien, eine Abnahme von öffentlichen
Spiel- und Bewegungsräumen, sowie ei-
ner Reduktion von aktiver Alltagsgestal-
tung (Rückgang aktiver Transport z.B. in
den Kindergarten usw. [5, 12]) beobach-
tet werden. Eine Folge dieser Entwick-
lung ist u. a., dass sich jedes vierte bzw.
jedes 8. Kind im Alter von 3–10 Jahren

nicht regelmäßig bzw. nie sportlich betä-
tigt [16]. Die von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) empfohlene Bewe-
gungsrichtlinie von mindestens 60min
moderaterbis intensiverAktivitätproTag
[28] wird von nur 15% der Kinder zwi-
schen 4 und 17 Jahren erreicht [13].

Diese verminderte Bewegungszeit
geht oft mit einem Mangel an elementa-
ren Wahrnehmungs- und Bewegungser-
fahrungen einher, welcher sich negativ
auf die motorische Entwicklung auswir-
ken kann [7]. Dies bestätigen zahlreiche
Studien, die sich mit der motorischen
Leistungsfähigkeit von Kindern gegen-
über früheren Generation beschäftigen
[24]. Eine bedeutsame Untersuchung
fand beispielsweise einen signifikanten
Leistungsrückgang in Bezug auf die mo-
torischen Fähigkeiten von Kindern über
einen Zeitraum von 30 Jahren, wobei
sich dieser Rückgang in immer früherem
Alterbemerkbarmacht [24].Bewegungs-
mangel wirkt sich allerdings nicht nur
negativ auf die kindliche motorische
Entwicklung aus [7], sondern begüns-
tigt zudem Übergewicht und Adipositas,
sowie weitere chronische Erkrankungen
imKindesalter [29]. In Deutschland sind
schon in der Altersstufe der 3- bis 6-jäh-
rigen Kinder 6,2% übergewichtig und
2,9% adipös [15]. Der Anteil der Kinder,
die als übergewichtig bzw. adipös gelten,
steigt im Altersverlauf deutlich an [15],
was zeigt, dass Kindheit und Jugend als
sensible Phasen für die Entstehung von
Übergewicht und Adipositas angesehen
werden können [9].

Kinder benötigen für ihre körperliche
und geistige Entwicklung neben ausrei-
chender Bewegung eine gesunde, ausge-
wogene Ernährung [2], ansonsten wer-
den Begleit- und Folgeerkrankungen wie
Übergewicht und Adipositas [17], Dia-
betes mellitus [26] oder Karies [1] be-
günstigt.

Jedoch erreichen nur 12,2% bzw.
9,4% der 3- bis 17-jährigen Mädchen
bzw. Jungen die empfohlene Obst- und
Gemüsemenge von 5 Portionen pro Tag
[2] und schon im Alter von 3–6 Jahren
konsumieren 14% der Kinder mehrmals
täglich gesüßte Erfrischungsgetränke
wie Limonade, Cola, Eistee oder Malz-
bier [18]. Der Konsum dieser Getränke
steigt mit zunehmendem Alter deut-
lich an [11, 19]. Nach Empfehlung der
Deutschen Gesellschaft für Ernährung
(DGE) und des Forschungsinstituts für
Kinderernährung (FKE) solltenmaximal
10% der täglichen Energiemenge über
Süßigkeiten, Knabberartikel und ge-
süßte Getränke aufgenommen werden.
Mehr als 80% aller Kinder überschrei-
ten die empfohlenen Verzehrgrenzen,
viele nehmen mehr als das Doppelte der
vorgegebenen Energiemenge von süßen
und fettreichen Lebensmitteln auf [25].

Gesundheitsförderung im
Kindergarten

Da in Baden-Württemberg 93,1% der
3- bis 6-Jährigen einen Kindergarten
[22] besuchen, können hier fast alle
Kinder unabhängig ihres kulturellen
oder sozioökonomischen Hintergrunds
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Tab. 1 Begründungenweshalb Bedarf
anGesundheitsförderung gesehenwird
(n= 52)

Häufigkeit
(n [%])

Begründung

15 (28,8) Keine Gesundheitsförderung
durch die Eltern

12 (23,1) Abnahme eines gesunden
kindlichen Alltagsverhaltens

9 (17,3) Grundsätzlicher Bedarf an
Gesundheitsförderung bei
Kindern

4 (7,7) Hohe in der Kita verbrachte
Zeit

3 (5,8) Wichtigkeit des Themas

3 (5,8) Hohe Krankheitsrate

2 (3,8) Defizit bei Stadtkindern

1 (1,9) Einforderung durch die Eltern

1 (1,9) Migrationshintergrund

1 (1,9) Ersatz für nicht vorhandenen
Bewegungsraum

erreichtwerden.Derbaden-württember-
gische Orientierungsplan [20], welcher
als anleitendes Rahmengerüst agiert und
Impulse zur pädagogischen Begleitung
kindlicher Entwicklung gibt [20], ver-
suchtAspekte derGesundheitsförderung
in denKindergartenalltag zu integrieren.
So beinhaltet das Bildungs- und Ent-
wicklungsfeld „Körper“ Ziele wie „erstes
Verständnis für die Gesunderhaltung des
eigenen Körpers“ [20] oder „Ausbau der
konditionellen und koordinativen Fer-
tigkeiten und Fähigkeiten“ [20]. Ebenso
gibt es gesundheitsbezogene „Fragen als
Denkanstöße“ [20] für die Erzieher1.
Eine konkrete Umsetzung des Themas
Gesundheitsförderung im Kindergarten
wird jedoch nicht gegeben. Der Einsatz
von speziell für den Kindergarten entwi-
ckelten Gesundheitsförderprogrammen
scheint daher notwendig und sinnvoll.

Mit der vorliegenden Befragung soll
gezeigt werden, wie Gesundheitsförde-
rung aktuell in baden-württembergi-
schen Kindertageseinrichtungen um-
gesetzt wird und welche Barrieren,
aber auch welche Potentiale vorhan-
den sind. Dabei soll insbesondere über-

1 AusGründenderLesbarkeitwurde imTextdie
männliche Form gewählt, nichtsdestoweniger
beziehen sich die Angaben auf Angehörige
beiderGeschlechter.

Tab. 2 Begründungenweshalb kein Be-
darfanGesundheitsförderunggesehenwird
(n= 48)

Häufigkeit
(n [%])

Begründung

29 (60,4) Beachtung des Themas im
Einrichtungsalltag

7 (14,6) Aufgabe der Eltern

4 (8,3) Große Menge anderer Aufga-
ben

1 (2,1) Zu junges Alter der Kinder

1 (2,1) Andere Schwerpunkte

1 (2,1) Zeitmangel

prüft werden, ob Bedarf an Gesund-
heitsförderprogrammen erkannt wird
und ob aktuelle gesundheitsbezogene
Entwicklungen im Kindesalter wie die
Abnahme von motorischen Fähigkeiten
oder der Rückgang einer ausgewogenen
kindlichen Ernährung schon von Er-
ziehern wahrgenommen werden. Wei-
terhin soll dargestellt werden, welche
Hinderungsgründe für die Umsetzung
von Gesundheitsförderung auftreten
und wie sich Einrichtungsleitungen ein
ideales Gesundheitsförderprogramm
wünschen würden. Zudem findet eine
Dokumentation der bereits umgesetz-
ten Gesundheitsförderprogramme in
baden-württembergischen Kindertages-
einrichtungenstatt.DieErgebnissedieser
landesweiten Bestandsanalyse werden in
dem vorliegenden Artikel vorgestellt.

Methodik

Von allen 8348 Kindertageseinrichtun-
gen in Baden-Württemberg wurden
100 Einrichtungen randomisiert ausge-
wählt. Mit den Einrichtungsleitungen
(n= 100) der ausgewählten Kinderta-
geseinrichtungen wurden im November
2017 strukturierte Telefoninterviews
durchgeführt. Das Einverständnis zur
Datenerhebungwurdevonder jeweiligen
Einrichtungsleitung zu Beginn des In-
terviews mündlich gegeben. Insgesamt
konnten 100 strukturierte Interviews
durchgeführt werden. Die Interviews
wurden von qualifizierten Mitarbeitern
durchNotizenbzw. eineMitschrift doku-
mentiert. Die Datenauswertung erfolgte
anhand des thematischen Kodierens [6]
und der qualitativen Inhaltsanalyse nach

Mayring [18]. Die Kategorien wurden
induktiv gebildet.

Die 19 Interviewfragen wurden von
einem interdisziplinären Team aus Wis-
senschaftlernunterZusammenarbeitmit
einem pädagogischen Beirat aus Erzie-
hern und Lehrern generiert. Zu Beginn
des Interviews wurden formale Aspekte
wie Einrichtungskonzept, Öffnungszei-
ten und Einrichtungsgröße erfasst. Die
darauf folgenden Fragen gliederten sich
inhaltlich in die Bereiche „Stellenwert
und Bedarf von Gesundheitsförderung“,
„wahrgenommene Veränderungen in
der gesundheitsbezogenen Lebenswelt
und Entwicklung von Kindern“, „aktuell
durchgeführte Gesundheitsförderpro-
gramme“, „Hinderungsgründe für die
Umsetzung von Gesundheitsförderung“
und „Wunschinhalte von Gesundheits-
förderung“.

Ergebnisse

Stichprobenmerkmale

Von den 100 randomisiert ausgewählten
Einrichtungen wurden 100% telefo-
nisch erreicht. Zwar mussten bei vielen
Einrichtungen Anrufe zur Gesprächs-
terminvereinbarung unternommen wer-
den, damit die Einrichtungsleitung Zeit
für ein längeres Gespräch hatte, aber
alle randomisiert ausgewählten Ein-
richtungsleitungen waren gesprächs-
und auskunftsbereit. Die Kindertages-
einrichtungen (n= 100) betreuten im
Durchschnitt 48 (48,42± 26,39) Kin-
der, davon hatten im Durchschnitt 20
(20,31± 22,19) Kinder einen Migrati-
onshintergrund. 31% der Kindertages-
einrichtungen hatten nur vormittags
geöffnet, 17% hatten verlängerte Öff-
nungszeiten und 52% der Einrichtungen
waren Ganztagskindergärten. Die meist-
genannten Einrichtungskonzepte waren
der sog. Situationsansatz (12%) und
das (teil)offene Konzept (17%); 3 Kin-
dergärten betonten einen ausdrücklich
bewegungsorientierten Schwerpunkt.

Stellenwert und Bedarf von
Gesundheitsförderung

52% der Einrichtungen gaben an, in
ihrer Einrichtung Bedarf an Gesund-
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Zusammenfassung
Hintergrund. Im letzten Jahrzehnt kann eine
deutliche, negative Entwicklung hinsichtlich
des kindlichen Bewegungs- und Ernährungs-
verhaltens beobachtet werden. Programme
zur Gesundheitsförderung bieten sich
bereits im Kindergarten an, da diese zentrale
Sozialisationsinstanz einen prägenden Einfluss
auf das Gesundheitsverhalten von Kindern
hat.
Fragestellung.Wie wird Gesundheitsförde-
rung aktuell in baden-württembergischen
Kindertageseinrichtungen umgesetzt,
welche Hinderungsgründe gibt es und
welche Wunschinhalte für zukünftige
Gesundheitsförderprogramme (GFP) werden
genannt?
Methodik. Im Rahmen einer landesweiten
Bestandsanalyse wurden von allen 8348
Kindertageseinrichtungen in Baden-
Württemberg 100 Einrichtungen randomisiert

ausgewählt. Mit den Einrichtungsleitungen
(n=100) wurden strukturierte Interviews
mit 19 Fragen durchgeführt. Die Datenaus-
wertung erfolgte anhand des thematischen
Kodierens und der qualitativen Inhaltsanalyse.
Ergebnisse. 48% der Einrichtungen sahen
keinen Bedarf an Gesundheitsförderung. Kon-
krete GFP wurden in 28 der 100 Einrichtungen
umgesetzt. 50% der 28 Einrichtungen waren
Einrichtungen, die zuvor keinen Bedarf an
Gesundheitsförderung angaben. Von den
52 Einrichtungen, die angaben, Bedarf für
Gesundheitsförderung zu sehen, führten
25% ein Programm durch. Meistgenannte
Hinderungsgründe waren „Bedarf an anderen
(Förder-)Programmen“, „kein Bedarf an
Gesundheitsförderung“ und organisatorisch-
strukturelle Gründe wie Personal-, Geld- und
Zeitmangel. Als Wunschinhalte für zukünftige
GFP wurden eine „gute Umsetzbarkeit

im Kindergartenalltag“, „altersgerechte
Inhalte“, „geringer Zeitaufwand“ und eine
„Einbeziehung der Eltern“ genannt.
Diskussion. Es wird deutlich, dass eine
breite Öffentlichkeitarbeit geleistet werden
muss. Kindergartenleitungen, Trägern,
Erziehern und Eltern muss die hohe
gesundheitspolitische Relevanz für frühzeitige
Gesundheitsförderung vermittelt werden. Es
muss verdeutlicht werden, welche prägende
(Vorbild-)Rolle Erzieher innehaben und dass
bereits Programme zur Gesundheitsför-
derung existieren, welche den genannten
Wunschinhalten entsprechen.

Schlüsselwörter
Prävention · Kinder · Intervention ·
Gesundheitsförderprogramm · Public Health

Health promotion at day care centers in Baden–Württemberg. Current situation, barriers, and
potentials

Abstract
Background. Over the past decade, there
has been a significant deterioration in the
physical activity and dietary behaviour of
children. As day care centers have a socially
formative influence on the health behaviour
of children, health promotion programmes
that promote increased physical activity and
positive dietary behaviour in young children
have lent themselves to be implemented
within these organisations.
Research question. How is health promotion
currently being implemented in day care
centers in Baden-Württemberg; what
backgrounds exist and what are the desired
outcomes for future health promotion
programmes (HPP)?
Methods. As part of a state-wide status
analysis, 100 day care centers were randomly
selected from all 8348 day care centers in

Baden-Württemberg. Partially standardised
interviews containing 19 questions were
conductedwith the day care centers’ deputies
(N=100). Data analysiswas based on thematic
coding and qualitative content analysis.
Results. In all, 48% of the day care centers
saw no requirement for health promotion.
Concrete HPPs have been implemented in
28 of the 100 day care centers; 52% of these
28 day care centers did not previously indicate
any need for health promotion. Of the 52 day
care centers that did report a need for health
promotion, 25% implementeda programme.
The main barriers were reported as “demand
for other (promotional) programmes”,
“no necessity for health promotion” and
organisational-structure reasons such as staff,
money and time constraints. Desired wishes
for future HPPs included “good practicability

in day care center life”, “age appropriate
content”, “little time requirement” and
“parental involvement”.
Discussion. It is apparent that wider promo-
tional activity needs to be undertaken. Day
care center leaders, sponsors, teachers and
parents need to be provided with the required
policy information and relevance for early
health promotion. The instrumental role that
teachers play needs to be highlighted as well
as information that programmes for health
promotion already exist which correspond to
the previously desired outcomes.

Keywords
Prevention · Children · Intervention · Health
promotion program · Public health

heitsförderung zu sehen, wohingegen
48% der Einrichtungen keinen Bedarf
sahen. Von den 52 Einrichtungen, die
Bedarf an settingbasierter Gesundheits-
förderung angaben, wurden als Gründe
besonders die fehlende Gesundheitsför-
derung durch die Eltern (28,8%) und

die Abnahme eines gesunden kindlichen
Alltagsverhaltens (23,1%) angegeben.
Zudem wurde ein grundsätzlicher (Ver-
besserungs)bedarf an Gesundheitsför-
derung bei Kindern genannt (17,3%;
. Tab. 1).

Die 48 Einrichtungen, die keinen
Bedarf an Gesundheitsförderung sahen,
begründeten dies damit, dass im Ein-
richtungsalltag schon ausreichend auf
Gesundheitsförderung geachtet werde
(60,4%),GesundheitsförderungAufgabe
der Eltern sei (14,6%) und die Einrich-
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Tab. 3 HinderungsgründederEinrichtun-
gen, die kein Gesundheitsförderprogramm
umsetzen (n=72)

Häufigkeit
(n [%])

Hinderungsgründe

16 (22,2) Bedarf an anderweitigen
(Förder-)Programmen

14 (19,4) Kein Bedarf an Gesundheits-
förderung

9 (12,5) Zeitmangel

9 (12,5) Zu großer Aufwand

7 (9,7) Personalmangel

7 (9,7) Verwendung eigener Konzep-
te

3 (4,2) Geldmangel

3 (4,2) Kein passendes Programm

2 (2,8) Personalwechsel in der Lei-
tung

1 (1,4) Keine Vereinbarkeitmit offe-
nem Konzept

1 (1,4) Unerfüllbarkeit der Program-
manforderungen

1 (1,4) Fehlendes Elterneinverständ-
nis

1 (1,4) Zu junges Alter der Kinder

tungen schongenügendAufgabenhätten
(8,3%); alle weiteren Angaben sind in
. Tab. 2 aufgeführt.

Wahrgenommene Verän-
derungen in der kindlichen
Lebenswelt

Bezüglich der wahrgenommenen Verän-
derungen in der gesundheitsbezogenen
Lebenswelt und Entwicklung von Kin-
dern sahen 18% der Einrichtungsleitun-
gen (n= 100) bei der Qualität des mitge-
gebenen Pausenbrots eine Verbesserung
imVergleich zu vor 10 Jahren. 32% sahen
eine Verschlechterung und 28% konn-
ten keine Veränderung beobachten. 22%
machten keine Angabe. Hinsichtlich der
kindlichen Motorik gaben 4% der Ein-
richtungsleitungen(n= 100)an,eineVer-
besserungwahrzunehmen, 66%nahmen
eine Verschlechterung im Vergleich zu
vor 10 Jahren wahr, 24% stellten keine
Veränderung fest und 6%machten keine
Angaben.

Tab. 4 Wunschinhalte von den Einrich-
tungen, die schonGesundheitsförderpro-
gramme umsetzen (n=28)
Häufigkeit
(n [%])

Wunschinhalte

10 (35,7) Gute Umsetzbarkeit

4 (14,3) Gute Integrierbarkeit

4 (14,3) Einbeziehung der Eltern

4 (14,3) Einrichtungsorientierung/
Individuelle Anpassung

3 (10,7) GuteMaterialien

3 (10,7) Altersgerechte Inhalte

2 (7,1) Themen „Bewegung“ und
„Ernährung“

2 (7,1) Erzieherschulungen

2 (7,1) Praxisbezug

1 (3,6) Nachhaltigkeit

1 (3,6) 3D-Materialien

1 (3,6) Regelmäßige Programmum-
setzung

1 (3,6) Spielerische Umsetzung

1 (3,6) Günstiges Programm

1 (3,6) Umsetzung durch externe
Fachkräfte

Aktuell durchgeführte
Gesundheitsförderprogramme

Konkrete Gesundheitsförderprogramme
wurden in 28 der 100 Einrichtungen um-
gesetzt. 50%der 28 Einrichtungen waren
Einrichtungen, die zuvor angaben, kei-
nen Bedarf an Gesundheitsförderung zu
sehen. Von den 48 Kindertageseinrich-
tungen, die angaben, keinen Bedarf an
Gesundheitsförderung zu sehen, führten
29,2% ein Programm durch. Von den
52 Kindertageseinrichtungen die anga-
ben, Bedarf an Gesundheitsförderung
zu sehen, führten 25% ein Programm
durch. An umgesetzten Programmen
wurden genannt: Komm mit in das
gesunde Boot (n= 11), Beki Bewusste
Kinderernährung (n= 9), das Schul-
fruchtprogramm Baden-Württemberg
(n= 4), Tiger Kids (n= 2), Jolinchen
Kids (n= 2), Future4kids (n= 1) und
BKK Entspannung (n= 1).

Hinderungsgründe für
Gesundheitsförderung

. Tab. 3 zeigt die Hinderungsgründe
der Einrichtungen, die kein Gesund-

Tab. 5 Wunschinhalte von den Einrich-
tungen, die keine Gesundheitsförderpro-
gramme umsetzen (n=72)
Häufigkeit
(n [%])

Wunschinhalte

12 (16,7) Einbeziehung der Eltern

8 (11,1) Gute Umsetzbarkeit

8 (11,1) Altersgerechte Inhalte

7 (9,7) Flexibles Programm

7 (9,7) Gute Integrierbarkeit

5 (6,9) Erzieherschulungen

5 (6,9) Umsetzung durch externe
Fachkräfte

5 (6,9) Praxisbezug

5 (6,9) Personalsparendes Programm

4 (5,6) Für Krippen einsatzfähig

4 (5,6) Themen „Bewegung“ und
„Ernährung“

3 (4,2) Einbeziehung der Kinder

2 (2,8) Bedarfsorientiert

2 (2,8) Bildungsplanorientiert

1 (1,4) Abdeckung verschiedener
Themenbereiche

1 (1,4) Kurze Einheiten

1 (1,4) Eigenständige Erarbeitung

1 (1,4) Keine Materialien

1 (1,4) Unterhaltsam, nicht belehrend

1 (1,4) Vernetzung vor Ort

1 (1,4) Geringer Zeitaufwand

1 (1,4) Thema „Psychische Gesund-
heit“

1 (1,4) Thema „Entspannung und
Musik“

heitsförderprogramm umsetzen. Am
häufigsten wurden „Bedarf an ander-
weitigen (Förder-)Programmen“ und
„kein Bedarf an Gesundheitsförderung“
als Hinderungsgründe für Gesundheits-
förderung genannt. Ansonsten wurden
besonders organisatorisch-strukturel-
le Gründe wie „zu großer Aufwand“,
„keine Zeit“, „Personalmangel“ ebenso
wie „Geldmangel“ und „kein passendes
Programm“ als Gründe aufgeführt.

Wunschinhalte von
Gesundheitsförderung

. Tab. 4 und 5 zeigen die Wunschinhalte
von Einrichtungen, die schon Gesund-
heitsförderung umsetzen bzw. keine
Gesundheitsförderung umsetzen. Bei-
de Gruppen wünschen sich eine gute

Prävention und Gesundheitsförderung



Umsetzbarkeit, eine gute Integration
in den Kindergartenalltag, ein altersge-
rechter, an den Entwicklungsstand des
Kindes angepasster Inhalt und einen ge-
ringen Zeitaufwand für die programm-
umsetzenden Erzieher. Besonders die
Einrichtungen, die bisher keine Gesund-
heitsförderung umsetzen, wünschen sich
einen stärkeren Einbezug der Eltern.

Diskussion

Die in diesem Artikel vorgestellte Be-
fragung von Einrichtungsleitungen von
Kindertageseinrichtungen in ganz Ba-
den-WürttembergzeigtdieEinschätzung
der aktuellen Situation der Gesundheits-
förderung in Kindertageseinrichtungen.
Es können konkrete Hinderungsgründe
identifiziertwerden, aber (dadurch) auch
Potentiale wahrgenommen werden, wel-
che für die in der Einleitung dargestellte,
dringend benötigte, flächendeckende
Ausweitung von settingbasierter Ge-
sundheitsförderung herangezogen wer-
den können. Zudem dokumentiert die
Befragung die aktuelle Umsetzung von
strukturierten Gesundheitsförderpro-
grammen in baden-württembergischen
Kindertageseinrichtungen.

Nur knapp mehr als die Hälfte (52%)
aller Leitungen gab an, überhaupt einen
Bedarf an Gesundheitsförderung bzw.
Gesundheitsförderprogrammen in Kin-
dertageseinrichtungen zu sehen, zeit-
gleich wurde jedoch häufig eine negative
Veränderung in der gesundheitsbezoge-
nen Lebenswelt und Entwicklung von
Kindern wahrgenommen. So gab ein
Drittel eine Verschlechterung in der
Qualität des mitgebrachten Pausenbrots
und zwei Drittel eine Verschlechterung
der kindlichen Motorik an. Über die
Entwicklung der Qualität des kindlichen
Pausenbrots liegen keine Studien vor,
jedoch wird allgemein von einer Ver-
schlechterung der kindlichen Ernährung
berichtet [2, 19, 25], welche vermutlich
auch auf das Pausenbrot übertragen
werden kann. Die von zwei Dritteln der
Kindergartenleitungen bemerkte Ver-
schlechterung der kindlichen Motorik
kann durch verschiedene Untersuchun-
gen bestätigt werden [3, 24].

In 14 der 48 Einrichtungen, die
angaben, keinen Bedarf an Gesundheits-

förderung zu sehen, wurde dennoch ein
Gesundheitsförderprogramm, welches
jeweils namentlich genannt wurde, um-
gesetzt. Dies bedeutet, dass knapp ein
Drittel der Einrichtungen, die keinen
Bedarf an settingbasierter Gesundheits-
förderung sahen, eine solche umsetzten,
während im Gegenzug nur 25% der
Einrichtungen, die Bedarf an setting-
basierter Gesundheitsförderung sahen,
auch tatsächlich ein Gesundheitsför-
derprogramm durchführten. Gründe
für diese Verteilung konnten weder
in den gegebenen Interviewantworten
der Einrichtungsleitungen noch in der
Fachliteratur gefunden werden.

Hinderungsgründe sind neben den
am häufigsten angegebenen Begründun-
gen „Bedarf an anderen (Förder-)Pro-
grammen“ und „kein Bedarf an Gesund-
heitsförderung“ auch organisatorisch-
strukturelle Gründe wie „zu großer
Aufwand“, „keine Zeit“ und „Personal-
mangel“ ebenso wie „Geldmangel“ und
„kein passendes Programm“. Ebenfalls
gaben einige Einrichtungen an, „eigene
Konzepte“ einzusetzen, bei welchen eine
Wirksamkeit aber nicht als gesichert
angenommen werden kann. Wissen-
schaftlich fundierte Langzeitstudien sind
jedoch erforderlich, um Aussagen über
eine gesundheitsbezogene Relevanz und
Nachhaltigkeit vonProgrammen zurGe-
sundheitsförderung machen zu können
[14, 23]. Des Weiteren sollte bzw. muss
es ein Anliegen der Erziehungskräfte
sein, evaluierte Programme zu verwen-
den, damit sich der Zeitaufwand, der
mit einem solchen Einsatz zwangsläufig
verbunden ist, lohnt. Ähnlich kritisch
ist auch die meistgenannte Antwort
auf die Frage, weshalb kein Bedarf an
Gesundheitsförderung gesehen werde
einzuschätzen. 60% der Kindergärten
begründen dies damit, dass „im Kin-
dergartenalltag bereits darauf geachtet“
werde.

Der häufig angegebene Grund „Be-
darf an anderen (Förder-)Programmen“
könnte bei einigen Einrichtungen mit
der teilweise hohen Zahl von Kindern
mit Migrationshintergrund zusammen-
hängen, welche möglicherweise zur Fol-
ge hat, dass weniger Ressourcen für
Gesundheitsförderprogramme bleiben,
da z.B. Programme zur Sprachförde-

rung und Integration Vorrang haben.
Dabei kann gerade bei Gruppen mit
einer hohen Anzahl von Kindern mit
Migrationshintergrund eine universell
präventiv angelegte Gesundheitsför-
derung sehr bedeutsam sein, da die-
se allen Kindern zugutekommen und
Kinder mit Migrationshintergrund ei-
ner gesundheitsbezogenen Risikogruppe
angehören, welche besonders von Ge-
sundheitsförderprogrammen profitieren
kann [8]. Der ebenfalls häufig genannte
Grund „kein Bedarf an Gesundheitsför-
derung“ muss mit einer Bereitstellung
von (Hintergrund)informationen für
Erzieher und Eltern entkräftet werden,
denn primärpräventive Gesundheits-
förderprogramme sind für alle Kinder
sinnvoll und hinsichtlich der (zu Be-
ginn des Artikels vorgestellten) aktuell
existierendenDefizite im kindlichen Ge-
sundheitsverhalten dringend notwendig
[25, 27].

Bei den Begründungen, weshalb Ge-
sundheitsförderung nötig bzw. nicht
nötig ist, nahmen zudem die Eltern eine
Schlüsselrolle ein. So gaben 15 Leitungen
der 52 Einrichtungen, die Bedarf an Ge-
sundheitsförderungsahenan,dassdieEl-
tern keine Gesundheitsförderung leisten
und 12 Leitungen, dass Bewegungsman-
gel und schlechte Ernährung zu- bzw. ein
gesundes (Alltags)verhalten abnimmt.
Auf der anderen Seite begründeten die
Einrichtungen, die keinen Bedarf an Ge-
sundheitsförderung sahen, dieses damit,
dass ihre Kinder gesunde Eltern ha-
ben, die schon genug machen würden.
Der Gefahr, dass Eltern und Erzieher
sich nicht gegenseitig die Verantwor-
tung hinsichtlich Gesundheitsförderung
zuschieben, muss aktiv entgegengewirkt
werden, indem sich Erzieher und El-
tern gegenseitig unterstützen und eng
zusammenarbeiten [30]. Dies ist gerade
im Kindergartensetting verhältnismäßig
gut umsetzbar, da hier eine gute und
regelmäßige Kontaktaufnahme zu den
Eltern möglich ist [10, 30]. Eine solche
Zusammenarbeit wird zudem vom Ori-
entierungsplanexplizit eingefordert [20],
welcher eine „Erziehungspartnerschaft
zwischenpädagogischenFachkräftender
Kindertageseinrichtung und Eltern“ [20]
in denFokus stellt. DesWeiterenwird die
Elterneinbeziehung auch in der Literatur
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als essentielles Merkmal von erfolgrei-
chen Gesundheitsförderprogrammen
genannt [27]. Hierfür ist jedoch ein aus-
reichendes theoretisches und praktisches
Hintergrundwissen auf Seiten der Erzie-
her und Eltern Voraussetzung. Eltern,
aber auchErzieher nehmen einewichtige
Position im Leben eines Kindes ein und
wirken fortwährend als Rollenvorbild.
Kindergärten vermitteln nicht nur Wis-
sen, sondern sind auch bezüglich des
bereitgestelltenErnährungsangebots,des
gelebten Tagesrhythmus und des Ver-
haltens der Peergroup eine bedeutende
Einflussgröße auf das kindliche Gesund-
heitsverhalten [30]. Ein ausschließlich
eindimensionaler Settingansatz ist des-
halb nicht ausreichend, da Kinder in
all ihren Lebensumwelten dieselbe In-
tervention bzw. eine gleichgerichtete
Gesundheitsförderung erhalten müssen
[4]. Eine aktive Einbeziehung der Eltern
wurde von 14,3% der Leitungen von
Kindergarteneinrichtungen, die schon
Gesundheitsprogramme umsetzen und
von einem Fünftel der Leitungen von
Kindergarteneinrichtungen, die keine
Gesundheitsprogramme umsetzen, für
zukünftigeProgrammezurGesundheits-
förderung gewünscht.

Strukturelle Argumentationen, wes-
wegen ein settingbasiertes Gesundheits-
förderprogramm nicht umsetzbar ist,
wie „zu großer Aufwand“, „keine Zeit“
und„Personalmangel“ ebensowie „Geld-
mangel“und„keinpassendesProgramm“
könnten durch Aufklärung und zielge-
richtete Werbekampagnen von Pro-
grammen und zuständigen Institutionen
etwas entkräftet und in manchen Fällen
behoben werden, denn möglicherweise
liegt eineNicht-Umsetzung vonGesund-
heitsförderung nicht nur an den äußeren
Umständen, sondern auch an der Priori-
sierung. Schließlich gibt es in Deutsch-
land durchaus Programme, die sich am
Orientierungsplan der Kindergärten an-
lehnen und kostenfrei sind, wodurch
einige der genannten Argumentatio-
nen entkräftet werden können. Durch
Anlehnung und punktuelle Vertiefung
von Themen des Orientierungsplans
werden die Erzieher durch Umsetzung
eines Gesundheitsförderprogramms in
ihrer alltäglichen Arbeit unterstützt, so
dass die Argumente „Zeitmangel“ und

„zu großer Aufwand“ etwas entkräftet
werden können: Gesundheitsförderung
kann und sollte nicht als reine Zusatz-
aufgabe angesehen werden. Allgemein
sollten die Werbewege und -strategi-
en der Gesundheitsförderprogramme
nochmals unter die Lupe genommen
werden und die für die Zielgruppe rele-
vanten Schlagworte bei der Verbreitung
bzw. Entwicklung neuer Programme
zur kindlichen Gesundheitsförderung
verwendet werden.

Durch die genannten Wunschinhal-
te können neben Werbestrategien für
bestehende Programme auch Inhalte
und Umsetzungsideen für zukünftige
Gesundheitsförderprogramme abgelei-
tet werden. Neben der schon erwähn-
ten Elterneinbindung müssen sich die
entwickelten Programme zur Gesund-
heitsförderung (verstärkt) an den be-
stehenden Orientierungsplan anlehnen
[19]. So können die geforderten Punkte
wie eine gute Umsetzbarkeit, eine gute
Integration, altersgerechte, an den Ent-
wicklungsstand des Kindes angepasste
Inhalte und ein geringer Zeitaufwand
für die programmumsetzenden Erzieher
gesichert werden. Zudem sollte das Pro-
gramm flexibel einsetzbar gestaltet sein.
Erzieherschulungen werden gewünscht
und sind gerade auch im Hinblick auf
eine Langfristigkeit und Nachhaltigkeit
vonGesundheitsförderung essentiell [27,
30].

Fazit für die Praxis

4 Zwei Drittel der Kindergärten in
Baden-Württemberg setzen (noch)
keine Programme zur Gesundheits-
förderung ein, obwohl mehr als die
Hälfte der Kindergartenleitungen
Bedarf an Gesundheitsförderung
sehen.

4 Die Haupthinderungsgründe für die
Umsetzung von Gesundheitsförder-
programmen wie „Bedarf an an-
derweitigen (Förder-)Programmen“,
„kein Bedarf an Gesundheitsförde-
rung“ und organisatorisch-struktu-
relle Gründe (zu großer Aufwand,
Personal- und Geldmangel) müssen
entkräftet bzw. gelöst werden.

4 Erzieher wünschen sich Gesund-
heitsförderprogramme die flexibel

einsetzbar und einfach integrierbar
sind, an den Entwicklungsstatus des
Kindes angepasste Inhalte aufwei-
sen und einen geringen Zeitumfang
umfassen.
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