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1. Einfuhrung

Gesundheit entfaltet sich im Lebensalltag und in den Lebensraumen der Menschen,
in der Familie, bei der Arbeit, in der freien Zeit, im Stadtteil, in der Schule. Gesund-
heit zu férdern heif3t deshalb, in diesen Lebenswelten Bedingungen und Sinnper-
spektiven zu schaffen, die es den Menschen maoglich machen bzw. erleichtern, ge-
sund zu leben. Dieses Anliegen verfolgt der Settingansatz. Bei der Gestaltung eines
gesundheitsforderlichen Settings geht es um die Einfihrung von Gesundheit als Or-
ganisationsprinzip, um die Intervention im sozialen System KiTa bzw. Schule selbst
und um die Veranderung bestehender Kommunikationsstrukturen unter Nutzung vor-
handener Potenziale und Ressourcen in Kooperation verschiedener Trager. Das
Kooperationsprojekt ,gesund leben lernen® tragt diesem Gestaltungsansatz Rech-
nung.

Hauptverantwortliche fur gesunde KiTas und Schulen, die den gesellschaftlichen An-
forderungen Rechnung tragen konnen, sind grundsétzlich die Gesundheits- und Kul-
tusbehorden sowie die KiTa- und Schultrager, die die personellen, finanziellen, in-
frastrukturellen und qualifikatorischen Rahmenbedingungen fur Betreuungs- und Bil-
dungseinrichtungen sicherstellen. Die Leistungsfahigkeit der Settings KiTa und Schu-
le kann weiter gesteigert werden, wenn darin mehr gesundes Spielen, Lernen und
Lehren sowie gesundes Aufwachsen erméglicht werden. Diesem Ziel gelten die An-
strengungen zur Entwicklung gesundheitsfordernder Bildungseinrichtungen.

Die Spitzenverbande der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) beteiligen sich
gemeinsam mit den Landesvereinigungen fir Gesundheit aus Niedersachsen, Rhein-
land-Pfalz und Sachsen-Anhalt mit der Férderung und Umsetzung des Projektes ,ge-
sund leben lernen® an dieser Entwicklung. Gesetzliche Grundlage dafir ist § 20
Abs.1 SGB V, wonach die Leistungen der GKV ,den allgemeinen Gesundheitszu-
stand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen® sollen. Die Projektergebnisse und -
erkenntnisse sollen dazu beitragen - aufbauend auf dem Leitfaden Pravention der
Spitzenverbande der Krankenkassen® und auf den ,Empfehlungen zur Gesundheits-
forderung in der Schule* 2 sowie auf den vielfaltigen Erfahrungen der Mitarbeiter der
Krankenversicherung vor Ort - die Handlungsmoglichkeiten der Krankenkassen in
diesem Arbeitsfeld weiter zu entwickeln und zugleich interessierte Kooperationspart-
ner zu motivieren, ebenfalls erfolgreiche Wege dieser Art zu gehen.

! Leitfaden Pravention Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenver-
bénde der Krankenkassen zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000 in der
Fassung vom 10. Februar 2006. 2. korrigierte Auflage vom 15.Juni 2006

2 Empfehlungen zur Gesundheitsférderung in der Schule, Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande
der Krankenkassen, Bundesverband der Unfallkassen, Beratende Kommission der Spitzenverbande
der Krankenkassen fir Primarpravention und Betriebliche Gesundheitsférderung, Bergisch Gladbach
und Miinchen 2004
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2. Projektziele
Fur das Kooperationsprojekt wurden folgende Ziele definiert:

. Forderung und Verbesserung der Gesundheit von Schilerinnen und Schilern
e Entwicklung der Schule zum gesunden Lebensraum
e Verbesserung des Gesundheitswissens und -verhaltens der Schilerinnen

und Schaler
. Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen von
Schilerinnen und Schilern
. Erprobung, Verankerung und Verbreiterung praxistauglicher, nachhaltiger und

Ubertragbarer Modelle unter Beteiligung der Verantwortlichen und Betroffenen.

3. Projektzielgruppen

Hauptzielgruppe des Vorhabens waren Schulerinnen und Schiiler. Das Projekt richte-
te sich auf3erdem an Lehrerinnen und Lehrer und Eltern. Dariiber hinaus waren in
Sachsen-Anhalt auch Kindergartenkinder und Erzieherinnen Zielgruppen des Projek-
tes. Schultrager und regionale Kooperationspartner waren als Partner einbezogen

4. Projektstruktur

Die Mehrzahl der Projektstrukturen war durch den Kooperationsvertrag und die Be-
schreibung der Teilprojekte angelegt. Einige Strukturelemente entwickelten bzw. mo-
difizierten sich im Projektverlauf. Wir unterscheiden zentrale und landesbezogene
Strukturen.

4.1  Zentrale Projektstrukturen

Die zentralen Projektstrukturen beziehen sich auf das Gesamtvorhaben. Sie gliedern
das Projekt und bilden so seinen Gestaltungsrahmen.

Projekttrager

,Gesund leben lernen® ist ein Kooperationsprojekt. Trager sind die sieben Spitzen-
verbande der GKV und 3 Landesvereinigungen (siehe Anlage)
AOK-Bundesverband, Bonn

BKK Bundesverband, Essen

Bundesknappschaft, Bochum

Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel
IKK Bundesverband, Bergisch Gladbach

See-Krankenkasse, Hamburg

VdAK e.V., AEV e.V., Siegburg

Landesvereinigung fur Gesundheit Niedersachen e.V.
Landeszentrale fur Gesundheitsférderung in Rheinland-Pfalz e.V.
Landesvereinigung fur Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V.



Teilprojekte

Das Kooperationsprojekt besteht aus drei Teilprojekten, je Bundesland eines:

. Teilprojekt Niedersachsen ,Gesundheitsmanagement in Schulen - Schulisches
Gesundheitsforderungsprojekt unter besonderer Bertcksichtigung sozial be-
nachteiligter Schilerinnen und Schuler”

. Teilprojekt Rheinland-Pfalz ,Netzwerk Schulen fir Gesundheit 21°

. Teilprojekt Sachsen-Anhalt ,Betriebliche Gesundheitsforderung in der Schule
insbesondere in sozialen Brennpunkten®.

Die Anzahl der teilnehmenden Bildungseinrichtungen richtete sich nach dem jeweili-

gen Projektansatz.

Landerberatergruppen

Die Teilprojekte wurden in jedem Bundesland von einer Landerberatergruppe beglei-
tet. Als regionaler Steuerungskreis bestand ihre Aufgabe darin, unter Federfiihrung
der jeweiligen LVG die Interventionen zu begleiten und umsetzungsrelevante Grund-
satzentscheidungen zu fallen. Die Zusammensetzung und die Haufigkeit der Treffen
der Landerberatergruppen richteten sich nach den regionalen Erfordernissen und
Maglichkeiten. Neben den regionalen Krankenkassen wurden insbesondere Schul-
trager, Kultus- bzw. Bildungs- und Sozialministerien, Unfallkassen sowie der Offentli-
che Gesundheitsdienst eingebunden.

Koordination

Koordiniert wurde ,gesund leben lernen® vom IKK Bundesverband und der Landes-
vereinigung fir Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V. Die Aufgaben der Koordinatoren
bestanden in der

. Sicherstellung der Kommunikation und des Erfahrungsaustausches zwischen
den Teilprojekten

. Herbeifihrung und Abstimmung fir alle Teilprojekte verbindlicher Entschei-
dungen

. Abstimmung gemeinsamer Pressemitteilungen und Publikationen

sowie in der Aufbereitung, insbesondere der redaktionellen Bearbeitung, aller zentra-
len Verwendungsnachweise, Berichte und Prasentationen bzw. Veroffentlichungen.
Dafur war eine regelmafige Verstandigung der Koordinatoren notig.

Fachbeirat

Die Beratende Kommission der Spitzenverbande fungierte als Beirat, der die Projekt-
umsetzung begleitete (siehe Anlage). Er wurde von den Spitzenverbanden unter
Hinzuziehung der Koordinatoren regelméafig tiber den Projektverlauf und die Projekt-
ergebnisse informiert und untersttitzte mit seinen Moéglichkeiten die Bekanntmachung
und Verbreitung des Projektansatzes.

Systeminterne Arbeitsgremien

Der Projektaufbau erforderte auch die Abstimmung innerhalb der Systeme. Die Spit-
zenverbande nutzten daflr die regelméalkigen Beratungen der Praventionsreferenten,
die LVGs grundeten eine Arbeitsgruppe, die bei Bedarf auch Kollegen anderer Lan-
desvereinigungen — insbesondere die mit eigenen kassenartentbergreifenden
Schulprojekten — einbezog (siehe Anlage). Die Koordinatoren wurden ebenfalls bei
Bedarf in beide Gremien eingeladen. Aufgabe dieser Gremien war, unter Berucksich-
tigung der systemischen Pflichten und Interessen sich zu Projektentwicklungen und
Kooperationsstrategien zu verstandigen.



Wissenschaftliche Begleitung

Wissenschaftlich begleitet wurde das Projekt von der Universitdt Hamburg in Koope-
ration mit GESOMED Freiburg. Deren Aufgabe bestand in der Entwicklung eines auf
die Projektansatze bezogenen und mit den weiteren Evaluationsinstrumenten der
GKV kompatiblen Untersuchungsdesigns und der Evaluation des Projektes. Die wis-
senschaftliche Begleitung war insofern Teil des Projektes, als die LVGs an der Ent-
wicklung des Evaluationsdesigns mitwirkten und die Umsetzung in den Projektein-
richtungen begleiteten. Die Spitzenverbande der Krankenkassen stellten die wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung des Kooperationsprojektes im Hinblick auf
das Erreichen der Ziele mit einem gesonderten Vertrag sicher.

Bundesweite Tagungen

Jahrlich fand eine bundesweite Tagung statt. Als Koordinationsaufgabe wurde sie
von der Landesvereinigung fur Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V. in Abstimmung mit
allen Kooperationspartnern geplant und organisiert. Sie richtete sich in erster Linie an
Vertreter von Schulen und Krankenkassen sowie an weitere Interessenten und Multi-
plikatoren fur schulische Gesundheitsforderung. Das bundesweite Treffen diente dem
Erfahrungsaustausch, der Prasentation von ,gesund leben lernen® und weiteren vor
allem kassenartenubergreifenden Schulprojekten, der Bilanzierung der geleisteten
Arbeit und der erreichten Ergebnisse.

4.2 Landesbezogene Projektstrukturen

Die Strukturen, die im Laufe der Teilprojekte aufgebaut wurden, weisen scheinbar ei-
ne grol3e Schnittmenge auf: Projektschulen, ein Projektmanagement mit internen und
externen Bestandteilen, eine begleitende Landerberatergruppe. Unterschiedliche
Gremienbezeichnungen — z.B. Arbeitskreis Gesundheit, Steuerungsgruppe und
Koordinierungsgruppe Gesundheitsférderung — sind aber nicht nur sprachliche Be-
sonderheiten, sie verweisen bereits auf die Heterogenitat der formalen Ansatze. Die
Strukturunterschiede sind aus der Projektanlage und -logik erwachsen und tatsach-
lich nur bedingt vergleichbar. Eine genaue Beschreibung dieser Teilprojektstrukturen
istim Rahmen dieses Berichtes nicht zu leisten. Sie werden in den Dokumentationen
der Teilprojekte naher beleuchtet. Im Folgenden sind sie als Uberblick dargestellit.

Niedersachsen:
. 8 Schulen (siehe Anlage)
. Projektmanagement
- Externes Projektmanagement durch die LVG
- Internes Gesundheitsmanagement in der Schule mit Steuerungsgruppe
und Gesundheitszirkeln

- Landerberatergruppe

- Wissenschaftliche Begleitung (extern)
. Regionale Kooperation
. projektinterne Fortbildungen
. offene landesweite Tagungen



Rheinland-Pfalz

. 45 Schulen (siehe Anlage)

. Projektmanagement

- Externes Projektmanagement durch die LZG

- Internes Projektmanagement in der Schule Giber Gesundheitsmoderatoren
mit Lotsenfunktion und Koordinierungsgruppe Gesundheitsférderung

- Regionales Projektmanagement zwischen den Schulen Gber Netzwerkmo-
deratoren

- L&nderberatergruppe

- Wissenschaftliche Begleitung (extern)

Regionale Kooperation tber Regionalgruppen

projektinterne Ausbildung

offene landesweite Fortbildungen

offene landesweite Tagungen

Sachsen-Anhalt

. 2 Projektregionen mit Bildungsstaffeln
. 11 Bildungseinrichtungen, 2 KiTas und 9 Schulen (siehe Anlage)
. Projektmanagement

- Externes Projektmanagement durch die LVG
- Internes Projektmanagement in der Schule mit /Koordinator/in, Arbeitskreis
Gesundheit, Gesundheitszirkel

- L&nderberatergruppe

- Wissenschaftliche Begleitung (extern)
. Regionale Kooperation
. offene landesweite Fortbildungen
. offene landesweite Tagungen

5. Methodisches Vorgehen

Das Gesamtvorhaben war von hoher Autonomie der Landerprojekte gepragt, die in
regionaler Verantwortung realisiert wurden. Projektvorgaben wie — Akquisition regio-
naler Kooperationspartner, Projektlayout, sprachliche Regelungen etc. — wurden ge-
meinsam von allen 10 Kooperationspartnern formuliert bzw. getragen. Sie steckten
den Rahmen fir die Teilprojekte, die durch ein unterschiedliches methodisches Vor-
gehen und bei aller Ubereinstimmung der Zielrichtung auch durch verschiedene Auf-
fassungen zum Arbeitsgegenstand gepragt sind.

51 Niedersachsen

Das niedersachsische Projekt baut auf langjahrige Erfahrungen in der schulischen
Gesundheitsférderung, die von der Teilnahme an BLK-Modellversuchen gepragt
sind, auf. Ein Praxisburo ,Gesunde Schule® halt seit Jahren vielfaltige Angebote zur
Gesundheitsférderung vor. Fir ,gesund leben lernen® wurden 8 Schulen ausgewahlt,
die Uber keine bzw. wenig Vorerfahrung in der Gesundheitsférderung verfiigten und
von sozialer Benachteiligung betroffen sind. Die Schulen wurden zunachst tber eine
Ausschreibung akquiriert, teilweise wurden sie auf eine Mitwirkung angesprochen.



Gesundheitsférderung wird im niedersachsischen Projekt als Managementaufgabe
begriffen und dem Bereich der Organisationsentwicklung zugeordnet. Entsprechend
dem Leitbild der ,lernenden Organisation® wurde im Projekt gesunde Schulentwick-
lung als Lernprozess definiert. Die Sensibilisierung fur Gesundheit und die Bildung
einer Steuerungsgruppe sind Basis dieses Lernprozesses, der aus folgenden Schrit-
ten besteht:

. Bestandsaufnahme und Ermittlung des Handlungsbedarfs

. Ursachenanalyse und Entwicklung von MalRnahmen in Gesundheitszirkeln

. Entscheidung tber die Umsetzung von MalRhahmen

. Umsetzung der Mal3Bhahmen

. Evaluation

Die Evaluation wird als erneute Bestandsaufnahme gesehen, die wiederum Hand-
lungsbedarf ermittelt. Der Lernprozess beginnt erneut bzw. schreitet fort.

Der Projektansatz geht von im Setting Betrieb gemachten Erfahrungen und Erkennt-
nissen zum Zusammenhang zwischen Arbeit und Gesundheit aus. Die theoretischen
Grundlagen, Instrumente und Strategien des betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments und der Projektorganisation wurden zur Initiierung von Veranderungsprozes-
sen in der Schule genutzt: Gesetzt wurde auf die Strategien Ganzheitlichkeit, Partizi-
pation, Integration und Projektmanagement. Genutzt wurden u. a. die Instrumente
Steuerungskreis, Fragebogen, Projektplan, Problemanalyse und Gesundheitszirkel.
Sie wurden formal der BGF entlehnt und auf ihre Tauglichkeit fir das Setting Schule
geprift ggf. diesem angepasst.

Die Verbesserung der Gesundheit von Lehrkraften und nicht unterrichtendem Perso-
nal wird als Voraussetzung verstanden, Krafte fir MalBnahmen mit Schilern freizu-
setzen. Dabei wird an bereits Erreichtem angeknipft und auf vorhandene Ressour-
cen und Potenziale orientiert. Die Starkung der Eigenverantwortung steht im Mittel-
punkt aller Interventionen.

Zur Umsetzung von MalRnahmen wird das Knowhow regionaler Partner eingebun-
den.

5.2 Rheinland Pfalz

Das rheinland-pfalzische Projekt baut auf den Erfahrungen des OPUS - Modellversu-
ches auf. Die Basis des Vorhabens bildeten 23 OPUS Schulen, die bereits tber Er-
fahrung in der Gesundheitsforderung verfigten. In zwei Regionalgruppen — Nord und
Sud — wurde ein regelmaRiger Erfahrungsaustausch zwischen diesen Schulen gefor-
dert. Weitere 27 Schulen wurden tber ein Ausschreibungsverfahren ausgewahlt. Das
Auswahlverfahren war durch festgelegte Kriterien bestimmt.

Netzwerkarbeit wird in diesem Projekt als eine zentrale Strategie der Gesundheits-
férderung angesehen. Es wird davon ausgegangen, dass Gesundheit nur durch ge-
meinsames Vorgehen - Vermitteln und Vernetzen — erhalten bzw. geférdert werden
kann. Erfahrungsaustausch und gegenseitige Motivation werden neben konzeptionel-
ler Weiterentwicklung, Bewusstseinsbildung und Schaffung einer gemeinsamen Da-
ten- und Evidenzbasis als positive Potenziale der gesundheitsfordernden Netzwerk-
arbeit im Schulbereich begriffen. Als Basis dieses Vernetzungsprozesses dienen
Multiplikatoren: Gesundheitsmoderatoren fur die Arbeit in der jeweiligen Schule,
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Netzwerkmoderatoren als regionale Ansprechpartner und fir die Kooperation zwi-
schen den Schulen.

Das Projekt setzt auf Wissensvermittiung und Kompetenzstarkung, auf Aus- und
Fortbildung von Lehrerinnen und Lehrern. Diese sollen als Gesundheitsmoderatoren
gesundheitsfordernde Prozesse und Projekte initiieren, fordern, koordinieren und be-
gleiten. Die Tatigkeit des Gesundheitsmoderators bezieht sich ausschlief3lich auf die
eigene Schule. Er soll seine Kollegen von Gesundheitsférderung begeistern und sie
befahigen, praxistaugliche Modelle zur Gesundheitsférderung von Schulerinnen und
Schilern zu entwickeln. Darlber hinaus sollen die Gesundheitsmoderatoren tragfa-
hige gesundheitsfordernde Strukturen an ihren Schulen aufbauen. Als ,Lotse” fur
Gesundheitsfragen sollen sie auf die Einrichtung einer Koordinierungsgruppe
Gesundheitsforderung an ihrer Schule hinwirken. Die Auswahl des/der Gesund-
heitsmoderators/en soll von der Schulleitung und vom Kollegium getragen werden.

Besonders begeisterte und interessierte Gesundheitsmoderatoren werden weiter zu
Netzwerkmoderatoren qualifiziert. Sie sind neben ihrer Aufgabe an der eigenen
Schule fur die Entwicklung der Gesundheitsférderung von Schulen in einer Region
und deren Erfahrungsaustausch und Kooperation zustandig. Die Auswahl wurde im
Vorfeld der Qualifizierung der Aufsichts- und Dienstleistungsdirektion kommuniziert.

5.3 Sachsen-Anhalt

Neben langjahrigen Erfahrungen in der schulischen Gesundheitsforderung tber Lan-
des-, BLK- und Europaische Modellversuche konnte das sachsen-anhaltische Projekt
auf eine landesweite Struktur mit regionalem Unterstiitzungszentrum fir Gesund-
heitsfordernde Schule (RUZ), 8 Knotenpunktschulen und 3 fachlichen Kompetenz-
zentren zuruckgreifen. Die Auswahl der Regionen war von der Ballung sozialer Be-
nachteiligung bestimmt, die Auswahl der Bildungseinrichtungen sollte die Bildungs-
landschaft (Bildungsstaffel) widerspiegeln. Die Modelleinrichtungen wurden auf eine
Beteiligung angesprochen. Zwei Schulen der insgesamt 12 akquirierten Bildungsein-
richtungen verflgten tUber Vorerfahrung in der Gesundheitsfoérderung.

Gesundheit und Leistung werden in diesem Teilprojekt in ihrer wechselseitigen Be-
dingtheit als Ausgangspunkt genommen. Die Settings KiTa und Schule werden als
Lebenswelten definiert, die ebenso von ,Arbeit” gepragt sind wie Unternehmen und
in denen Kinder und Jugendliche, insbesondere jene aus unterprivilegierten Bevolke-
rungsschichten, ohne Stigmatisierung erreicht werden kénnen. Gesundheit wird zum
Thema der gesamten Schulentwicklung gemacht.

Die gesunde Schulentwicklung soll durch folgende Strategien erreicht werden: Ver-
anderung des Schulalltages (Betriebsklima), Starkung der Persoénlichkeit des Einzel-
nen, (Empowerment), Kompetenzgewinn (Life Skills), Beteiligung und Mitwirkung al-
ler Schulakteure (Partizipation) und Vernetzung mit anderen Partnern (Networking).

Unter Nutzung der Instrumente der betrieblichen Gesundheitsforderung in KiTa und
Schule sollen erprobte, bewéhrte und erfolgreiche Praktiken der Gesundheitsforde-
rung unterschiedlicher Settings (Schule, Betrieb, Kommune/Region) zusammenge-
fuhrt werden. Dabei sollen moglichst alle Instrumente der BGF in ihrer klassischen



Form und ihrem klassischen Ablauf angewandt und auf ihre Tauglichkeit fur die bei-
den Settings geprtift ggf. angepasst werden.

Die zwei Bildungsstaffeln dienen neben der Austestung der Instrumente der BGF in
den verschiedenen Bildungsformen einem direkten Vergleich gleicher Bildungsein-

richtungen unterschiedlicher Regionen und perspektivisch dem Aufbau von Kompe-
tenzzentren fur BGF in KiTa und Schule bzw. von Regionalnetzwerken.

6. Projektverlauf
Das Projekt verlief in finf Phasen, die von einer sechsten — der Evaluationsphase -

begleitet wurden bzw. werden, die gepragt von der wissenschaftlichen Begleitung nur
teilweise Bestandteil und Auftrag des Projektes zwischen GKV und LVGs ist.

Vorlaufphase 11.2001 — 07.2002
Abstimmungsphase 08.2002 — 05.2003
Vorbereitungsphase 06.2003 — 08.2003
Entwicklungsphase 09.2003 — 08.2005
Abschlussphase 09.2005 - 06.2006
Evaluationsphase 06.2003 — 12.2007

Mit der Neufassung des § 20 SGB V durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
hatten die Krankenkassen wieder einen erweiterten Handlungsrahmen in der Primar-
pravention und der betrieblichen Gesundheitsforderung erhalten. Den Auftrag, damit
insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen zu erbringen, wollten die Krankenkassen durch Gesundheits-
forderungsmaflinahmen nach dem Settingansatz vorrangig in Schulen erfullen. Auf-
grund zur damaligen Zeit (insbesondere im Vergleich zur Betrieblichen Gesundheits-
forderung) noch geringer Erfahrungen im Setting Schule empfahlen die Spitzenver-
bande zunachst Modellprojekte durchzufiihren. Sie pladierten fur eine kassenarten-
Ubergreifende Zusammenarbeit dabei. Das Bundesversicherungsamt stellte im No-
vember 2001 klar, dass keine rechtlichen Einwande gegen eine nicht-
versichertenbezogene Leistungsgewahrung bei Krankenkassenaktivitaten nach dem
Settingansatz bestiinden. Damit war ein Rahmen fir ein breiteres Krankenkassenen-
gagement geschaffen.

6.1 Vorlaufphase November 2001 bis Juli 2002

In dieser Situation luden die Landesvereinigungen die Spitzenverbande ein, sich die
Entwicklung gesundheitsférdernder Schulen in Deutschland aus Sicht der Praktiker
anzusehen. Am 29. Januar 2002 prasentierten Landesvereinigungen aus funf Bun-
deslandern in Magdeburg gesundheitsforderliche Schulprojekte, zwei Schulen — eine
Grund- und eine Sekundarschule - gaben Einblicke in ihre Entwicklung zur Gesun-
den Schule. Im Ergebnis dieser Veranstaltung verstandigten sich die Vertreter der
Spitzenverbéande der GKV und der Landesvereinigungen auf eine Zusammenarbeit.

Die Landesvereinigungen erarbeiteten eine Ubersicht innovativer Projektansétze

schulischer Gesundheitsforderung, die von ihnen bereits erfolgreich umgesetzt bzw.
in der Entwicklung waren, und empfahlen sie zur Nachnutzung bzw. Forderung. Im

10



Ergebnis wurden drei Anséatze aus drei Bundeslandern - Niedersachsen, Rheinland-
Pfalz und Sachsen-Anhalt — fiir die Kooperation ausgewahlt.

6.2 Abstimmungsphase August 2002 bis Mai 2003

Die Abstimmungsphase war im Wesentlichen von der Vertragsgestaltung gepragt. In-
teressen wurden ab- und ausgeglichen, ,Systemsprachen® erfuhren eine Anpassung,
unterschiedliche Organisationsroutinen wurden erkannt und kompatibel gestaltet. Bei
all dem war die Schule als Hauptinterventionsfeld und damit ,Vertragsgegenstand® in
ihren systemischen und landerspezifischen Bedingtheiten besonders zu berticksich-
tigen. Daruiber hinaus wurden die Projektbeschreibungen als Vertragsbestandteile
konkretisiert. Die Abstimmungsphase sollte bis 31. Marz 2003 — mit Projektbeginn
laut Vertrag — beendet sein.

Am 13. Mérz 2003 beschlossen die Vorstande der Spitzenverbande, den gemeinsam
mit den LVGs erarbeiteten Kooperationsvertrag zu unterzeichnen. Erst im Mai 2003
lag der Vertrag endgultig vor, die Arbeit in den LaAndern begann mit zwei Monaten
Verspatung, so verstandigten sich die Kooperationspartner darauf, das Projektende
vom 31. Mérz 2006 auf den 30. Juni 2006 zu verschieben, um eine tatséachliche drei-
jahrige Projektlaufzeit sicher zu stellen. Zum offiziellen Projektstart wurde eine erste
gemeinsame Presseinformation herausgegeben.

6.3 Vorbereitungsphase Juni 2003 bis August 2003

Die Vorbereitungsphase verkirzte sich in Folge der Verlangerung der Abstimmungs-
phase um 2 Monate. Nur bedingt konnten Arbeiten — insbesondere die Schulakquisi-
tion, die urspriinglich vor der Sommerpause abgeschlossen sein sollte — in diesem
noch vertragslosen Zustand realisiert werden. Diese Phase wurde genutzt, Projekt-
mitarbeiter auszuwéhlen, Rahmenbedingungen zu gestalten, die KiTa- und Schultra-
ger sowie die Ministerien vom Vorhaben umfassend in Kenntnis zu setzen und die
Schulauswahl vorzubereiten.

Koordination

Die Aufgabe der Koordination bestand im Aufbau von Informations-, Organisations-
und Abstimmungsroutinen. Diese reichten von der Klarung der Form der Mittelber-
weisung und -abrechnung Uber die Planung und Umsetzung der systeminternen und
der Abstimmung zwischen den Kooperationspartnern, tber die Erarbeitung sprachli-
cher und bildlicher Vorgaben zur einheitlichen Projektprasentation bis zur Organisati-
on der Verstandigung zwischen GKV, LVGs und Evaluatoren, die im Juli 2003 be-
gann.

6.4 Entwicklungsphase September 2003 bis August 2005

Die Entwicklungsphase lasst sich in drei wesentliche Abschnitte, die allerdings in den
Teilprojekten nicht zeitgleich verliefen, unterteilen:

. Schulauswahl und Strukturaufbau
. Strukturentwicklung und Zieloptimierung
. Prozessentwicklung und -gestaltung.
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6.4.1 Schulauswahl und Strukturaufbau

Die Auswahl der Bildungseinrichtungen erfolgte in allen drei Projekten an Hand spe-
zifischer, der jeweiligen Projektintention folgenden Kriterien. Sie wurde in den drei
Bundeslandern zu unterschiedlichen Zeitpunkten realisiert und war im Februar 2004
abgeschlossen. Die Landerberatergruppen konstituierten sich zu Beginn des Projek-
tes im Juli 2003. Damit war eine konstante Prozessbegleitung der drei Teilprojekte
gesichert (siehe Anlage). Im selben Monat nahmen externe Evaluatoren und Projekt-
trager die Arbeit zur Entwicklung und Abstimmung des Untersuchungsdesigns auf.
Die systeminternen Gremien tagten. Der Aufbau der zentralen Projektstrukturen war
bis auf den Fachbeirat zum Méarz 2004 abgeschlossen. Die landesbezogenen Pro-
jektstrukturen unterlagen dem jeweiligen Projektaufbau und einer hohen Eigendyna-
mik, die nur bedingt planbar war. Die Grundstrukturen, die die Arbeitsfahigkeit in den
Teilprojekten sicherten, waren bis Mai 2004 — zeitgleich mit der ersten bundesweiten
Fachtagung — in allen Einrichtungen bzw. den drei Bundeslandern, wenn auch in un-
terschiedlicher Auspragung, geschaffen.

Niedersachsen

Mit Projektbeginn wurden in Niedersachsen die Schulen zunéchst tGber die Bezirks-
regierung angeschrieben und auf eine Mitwirkung im Projekt angesprochen. Die
Landerberatergruppe konstituierte sich am 15.07.2003. Die LVG sichtete mégliche
Kooperationspartner im Land und warb fur eine Mitwirkung im Projekt. Schulpoliti-
sche Veréanderungen wirkten sich auf die Schulauswahl bzw. Teilnahmebereitschaft
der Schulen aus. Die Auswahl gestaltete sich schwieriger und langerfristiger als ge-
plant. Im Dezember 2003 fand ein erstes Treffen interessierter Schulen statt, das
Projekt wurde vorgestellt und fur eine Mitwirkung geworben. Das Interesse war grof3
aber auch Vorbehalte und Bedenken, insbesondere in Bezug auf den Arbeitsauf-
wand, wurden sichtbar. Um fundierte Entscheidungsfindungen zu ermdglichen, wur-
de die Ausschreibungsfrist auf den Februar 2004 verschoben. In ihrer Sitzung am
17.02.2004 wahlte die Landerberatergruppe die acht Modellschulen aus. Die Arbeit
in den Bildungseinrichtungen begann mit einer Fachberatung vor Ort. Der Struktur-
aufbau in den Schulen begann. Die Mitglieder der Landerberatergruppe wurden um
die Anfertigung von Tatigkeitsprofilen gebeten, die Kooperationsmdaglichkeiten fur
Schulen aufzeigen sollten. Zu externen Partnern wurde Kontakt aufgenommen, ihre
Angebote und Moglichkeiten wurden gepriift und in eine Liste aufgenommen. So
stand den Modellschulen ein Pool von Unterstiitzungsangeboten zur Verfiigung, die
ihnen auf Nachfrage vermittelt werden konnten. Am 4. Mai 2004 fand die offizielle
Auftaktveranstaltung zum Projekt mit den Vertretern der Modellschulen und den in
der Landerberatergruppe zusammengefassten Kooperationspartnern statt.

Rheinland-Pfalz

Die Landerberatergruppe konstituierte sich in Rheinland Pfalz am 16.07.2003.

Zum 29. September lud die LZG alle am Projekt interessierten Schulen — ca. 90 — zu
einer Auftaktveranstaltung ein. 76 Schulen folgten der Einladung, 50 wurden Anfang
November durch die Landerberatergruppe fur das Projekt ausgewahlt. Vertragliche
Vereinbarungen zwischen LZG und Modellschulen regelten die Rahmenbedingungen
der Zusammenarbeit. Die Schulen wurden in sechs Regionalgruppen aufgeteilt. Im
Dezember 2003 nahmen diese ihre Arbeit auf. Parallel dazu wurde die
Moderatorenausbildung gemeinsam mit dem landeseigenen Lehrerfortbildungsinsti-
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tut vorbereitet und mit der LaAnderberatergruppe abgestimmt. Ab Februar 2004 wur-
den den Projektschulen zentrale Veranstaltungen zur Ernahrung und Bewegung so-
wie Fortbildungen zu L&rm und Sexualpadagogik angeboten. Am 24. Mérz 2004 be-
gann die Ausbildung von Gesundheitsmoderatoren fir zwei Regionalgruppen. Dieser
folgten am 28.4. und am 17.5. die Ausbildungszyklen fur die restlichen 4 Regional-
gruppen. Flankiert wurden diese Mal3hahmen von der Erarbeitung einer Internetplatt-
form und Projektpréasentationen.

Sachsen-Anhalt

In Sachsen-Anhalt konstituierte sich die Landerberatergruppe am 8.7.2003. In Folge
der direkten Ansprache von Bildungseinrichtungen in den beiden Projektregionen
war die Auswahl Anfang Oktober 2003 abgeschlossen, 12 Einrichtungen hatten ihre
Bereitschaft zur Mitwirkung erklart und die formal nétigen Schritte wie Kuratoriums-
und Schulkonferenzbeschliisse sowie Abstimmungen mit den Tragern realisiert bzw.
eingeleitet. Die KiTa-Trager und Schulamter waren in den Auswahlprozess aktiv ein-
bezogen. Am 15. und 16. Oktober fanden die beiden Auftaktveranstaltungen in den
Projektregionen statt. Die Unfallkasse wurde als ein Hauptkooperationspartner fir
das Projekt gewonnen. Im November fanden die ersten einrichtungsinternen Fortbil-
dungsveranstaltungen statt. Im Dezember grindeten als erste die Grundschulen Ar-
beitskreise Gesundheit fir Lehrerinnen und Lehrer. Im Januar 2004 erfolgte eine Do-
kumentation der Einrichtungszustande per Foto. Ab Februar wurden die Schuler
erstmals im Projekt mit Projekttagen fir Gesundheitsfragen sensibilisiert. Teilweise,
insbesondere in den KiTas und Grundschulen, wurden Eltern in diese Veranstaltun-
gen einbezogen. Die Unfallkasse nahm ihre Arbeit auf und analysierte die baulichen
Gegebenheiten in den Modelleinrichtungen. Am 1. Méarz erteilte die Stadtverwaltung
Grafenhainichen ihre endgultige Zustimmung zur Teilnahme der KiTa ,Sonnenblu-
me“, damit lagen alle notwendigen Beschlusse die Teilnahme der Bildungseinrich-
tungen betreffend vor. Im Mérz 2004 bildete die LVG Moderatoren fur Gesundheits-
zirkel aus. Die erste landesweite offene Fachtagung ,gesund leben lernen® wurde am
17.03.2004 durchgefuhrt, neben den Modelleinrichtungen nahmen weitere interes-
sierte KiTas und Schulen teil.

Erste bundesweite Fachtagung - Projektprasentation

Am 04. und 05. Mai 2004 fand die erste bundesweite Fachtagung zum Projekt ,ge-
sund leben lernen® in Hannover mit 123 Teilnehmern statt. Neben der Projektvorstel-
lung bot ein Markt der Méglichkeiten vielfaltige Anregungen zur schulischen Gesund-
heitsforderung. In 10 Workshops konnten die Teilnehmer am zweiten Veranstaltungs-
tag Wissen erwerben und Erfahrungen austauschen. Die Workshops befassten sich
u. a. mit Strukturelementen der drei Teilprojekte und dem Aufbau von kassenarten-
Ubergreifenden Schulprojekten anderer Bundeslander und LVGs.

Koordination

Neben der Planung und Organisation der ersten bundesweiten Fachtagung befass-
ten sich die Koordinatoren in diesem Abschnitt mit vielfaltigen Aufgaben: regelmali-
ge Information der Kooperationspartner, Vorbereitung von Prasentationen und Verof-
fentlichungen, Erstellung und redaktionelle Bearbeitung von Berichten. Dartber hin-
aus mussten die Organisationskulturen aufeinander abgestimmt und eingespielt wer-
den. Irritationen und Missverstandnisse waren zu beseitigen, Erwartungshaltungen
abzuklaren und zielfihrende Umgangsweisen zu entwickeln.
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6.4.2 Strukturentwicklung und Zieloptimierung

Mit dem Aufbau der Grundstrukturen war zwar der Rahmen fur die Projekte gesetzt,
aber die Strukturentwicklung keinesfalls abgeschlossen. Als ein Ziel des Vorhabens —
Aufbau praxistauglicher Strukturen — standen sie im gesamten Projekt im Mittelpunkt,
wurden permanent gepruft und angepasst und unterlagen in besonderer Weise dem
Controlling. Strukturen und deren Entwicklung waren eine ,MaRnahme® neben Inter-
ventionen zur Bewegungsforderung, Larmbekdmpfung und gesunden Ernahrung, um
nur einige zu nennen. Ziel dieser ,MaRnahmen® war die langfristige Implementierung
von Gesundheitsférderung in den Schulalltag und als Teil des Bildungsauftrages.

In allen Bildungseinrichtungen wurden der jeweiligen Situation und dem Entwick-
lungsstand angemessene Strukturen aufgebaut bzw. entwickelten sich; dementspre-
chende Ziele wurden formuliert. Die Projekt“vorgaben” wurden als Rahmen verstan-
den, der gefullt werden konnte und keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erhob.
Gesundheitsforderung wurde im besten Sinne als ergebnisoffener Prozess prakti-
ziert. Das erforderte bei allen Beteiligten ein hohes Mal3 an fachlicher Kompetenz
und an Durchhaltevermdgen.

Mit der Zieloptimierung nutzten die 64 Bildungseinrichtungen die Mdglichkeit, die Pro-
jektvorgabe zur Eigenentwicklung zu machen. Auch hier verweisen alle drei Teilpro-
jekte und die Prozesse in den Schulen auf eine hohe Eigendynamik und sind in ihrer
Quialitat nicht vergleichbar. KiTa und Schule aus dem Blickwinkel des Ergebnisses
von gesundheitsfordernder Entwicklung (Gesunde KiTa/Schule als Vision) zu be-
trachten oder gesundheitsfordernde Malinahmen (z.B. gesunde Schulversorgung) zu
initiileren sind zwei nicht vergleichbare Wege, die zwar Schnittmengen aufweisen,
aber andere Wirkungen zur Folge haben.

Die gesamte Entwicklungsphase war von der Ausgestaltung der Strukturen und per-
manenter Zieloptimierung gepragt. Wesentlich bestimmt wurde der Prozess von die-
sen Aufgaben bis Mitte 2005. Dann waren alle wesentlichen Strukturelemente der
drei Teilprojekte eingefuhrt und konnten sich entwickeln.

Zweite bundesweite Fachtagung - Zwischenbilanz

Am 21. April 2005 stellten die Schulvertreter in Mainz ihre Zwischenbilanz von ,ge-
sund leben lernen® vor. Die 100 Teilnehmer konnten sich ein eindrucksvolles Bild von
den aufgebauten Strukturen und den vielféltigen Einzelinterventionen machen. War
die erste Tagung noch stark von der Darstellung durch das externe Projektmanage-
ment gepragt, zeigten hier bereits die PAdagogen selbst, woran sie in ihren Bil-
dungseinrichtungen arbeiteten und welche Meilensteine sie inzwischen erreicht hat-
ten. In drei Landerworkshops konnten sich die Teilnehmer tber die Teilprojekte und
ihre Vorgehensweise informieren. Unter dem Titel ,Schule hat Zukunft referierte Otto
Herz nicht nur begeisternd, die Tagung stand ganz im Zeichen des Erfahrungsaus-
tauschs Uber eine gesunde, zukunftsfahige Schule.

Koordination

Die regelmélRige Projektinformation war zu diesem Zeitpunkt zu einer Routineaufga-
be geworden. Die Abldufe waren fur alle Kooperationspartner transparent, Anfragen
und die Bereitstellung von Materialien wurden umgehend realisiert. Die Planung und
Organisation der zweiten bundesweiten Fachtagung wurden vor dem Hintergrund der
Erfahrungen und der Erkenntnisse der ersten Tagung realisiert. Regelmafig wurden
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die LVG-Geschaftsfuhrer Gber die Projektentwicklung informiert. Ein Erfahrungsaus-
tausch aller kassenartentbergreifenden Schulprojekte fand statt.

6.4.3 Prozessentwicklung und —gestaltung

Der Schwerpunkt der Arbeit verlagerte sich im zweiten Halbjahr 2005 auf die Pro-
zessgestaltung. Die fur tauglich befundenen Strukturen wurden genutzt, um die Ent-
wicklung der Schulen voran zu bringen. Etliche MaRnahmen waren bereits realisiert
bzw. in der Umsetzungsphase. Der Prozess erfuhr zunehmend eine Eigendynamik,
insbesondere dann, wenn die Schulen Erfolge hatten und erlebten, dass sie etwas
bewirken konnten. Wichtig war die Erkenntnis, dass zum Projektmanagement auch
die ,Inszenierung® von Erfolg gehorte, da dadurch die Akzeptanz des Projekts erhoht
und die Weiterarbeit daran vorangetrieben wurde. Auch die Teile der Kollegien, die
dem Projekt anfangs skeptisch bis ablehnend gegeniiber gestanden hatten, konnten
jetzt verstarkt zur Mitarbeit bewogen werden.

Abhangig von den jeweiligen Moglichkeiten und Bedingungen gelangen Interventio-
nen oder scheiterten. So erlebten Schulen z. B. Durststrecken, u. a. weil sie die Ar-
beit im Steuerungskreis ,schleifen® lielRen, weil die Arbeit ja ,lief. Hier waren externe
Beratung und Moderation nétig, um die Zielausrichtung oder deren Neuformulierung
(wieder) in Gang zu bringen. Teilweise versuchten die Schulen auch auf zu vielen
,Baustellen” gleichzeitig zu arbeiten oder versaumten, Erfolge schulintern und/oder
offentlich herauszustellen, um dem Prozess dadurch neue Schubkraft zu geben.

Zur Entwicklung gehdrte beides: Gelingen und Scheitern, auch die Akzeptanz, man-
ches Problem nicht bzw. noch nicht I6sen zu kénnen, z. B. wenn ein Kollegium nicht
bereit war, Kommunikations- und Interaktionsprobleme zu bearbeiten.

Die Identifikation mit dem Projekt und mit der jeweiligen Bildungseinrichtung stieg bei
den Beteiligten - insbesondere bei den Projektaktiven — spurbar an. Die Eigenver-
antwortung nahm zu. Die Arbeit in den Steuerungskreisen wurde immer haufiger von
den Akteuren in den Schulen selbst tbernommen, in Niedersachsen z. B. von den
gewahlten Sprecherinnen.

In Rheinland-Pfalz sind hier besonders die Netzwerkmoderatoren zu nennen, die sich
immer starker beim Strukturaufbau und der Weiterentwicklung des Netzwerkes en-
gagieren. Die Kenntnis der Schulen tGber potenzielle Kooperationspartner nahm zu.
Neue Kooperationspartner wurden selbstandig und erfolgreich gesucht, insbesonde-
re nach der Erfahrung, dass es auch Interesse unterschiedlicher Partnerinnen und
Partner daran gab, Forder- und Hauptschulen zu unterstiitzen. In Sachsen - Anhalt
arbeiteten die Projektkoordinatoren in den KiTas und Schulen zunehmend selbstan-
diger mit den Mitgliedern ihrer Arbeitskreise Gesundheit und unterstitzten gemein-
sam mit den Leitungen ihrer Einrichtung den Umsetzungsprozess in den einzelnen
Projekten. Wenn es gelang, die fur die praktische Umsetzung notwendigen personel-
len und materiellen Ressourcen in einem zumutbaren Krafteaufwand zu organisieren,
waren gute Voraussetzungen fur ein Gelingen gegeben. Dazu gehorten, Akzeptanz
bei den Beteiligten zu finden, Partner zur Mitwirkung zu gewinnen und tberschauba-
re und machbare, der jeweiligen Einrichtungssituation angemessene Aufgaben zu
formulieren. Ungunstig waren Uberzogene Erwartungshaltungen bei den Beteiligten,
nicht ausreichende Motivation und Mobilisierung der Betroffenen sowie aulRere Rah-
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menbedingungen wie Schulfusionierungen, Personalverschiebungen, Budgetkirzun-
gen durch die Schultrager, ungeplante Reparaturen und Renovierungsarbeiten.

Der Prozess war kleinschrittig. Das sorgte am Anfang fir Unzufriedenheit. Nun wur-
den die hart erarbeiteten Losungsansatze sichtbar. Sie begannen im Schulalltag zu
wirken. Mit der PotenzialerschlielBung oder Problemlésung wuchsen neue Arbeitsan-
satze und Interventionsmdglichkeiten. Der Gesundheitsbegriff erweiterte sich, so
dass die Bandbreite der Problembearbeitung groRer wurde. Standen zu Anfang mehr
Themen der ,klassischen® Pravention auf der Agenda der Schulen (Erndahrung, Be-
wegung, Stressreduktion), wurden im Laufe der Zeit weitere Bereiche der Organisati-
on Schule in den Fokus genommen (Gesundheit der Lehrkrafte, Verhaltensmodifika-
tion und Regeln fir das Zusammenleben, Kommunikation im Kollegium, Rolle der
Schulleitung). Jede erfolgreich umgesetzte Mal3hahme starkte das Vertrauen der Ak-
teure, den Schulalltag nach eigenen Vorstellungen umgestalten zu kénnen, konstruk-
tiv mitzuwirken und sich dabei wohl zu fuhlen. Die von Schilerinnen und Schilern
angenommenen Veranderungen des Schulalltages wie bewegter Unterricht oder be-
wegte Pause machten Mut, nach weiteren und neuen Formen zu suchen, z.B. in an-
deren Fachern. Der Einsatz von neuen Unterrichts- und Entspannungsraumen zog
veranderte Unterrichtsformen und/oder Freizeitgestaltungen nach sich. So hatte z.B.
der Bau eines grunen Klassenzimmers nicht nur den Unterricht im Freien zur Folge,
sondern erforderte auch eine Anpassung von Methodik und Didaktik des Unterrichts.

Die Entwicklungsphase tberschnitt sich mit der Abschlussphase. Wéhrend die Ab-
schlussphase im September 2005 begann, hielt die Prozessgestaltung unvermindert
an. Die Netzwerkmoderatoren in Rheinland-Pfalz leiteten die Regionalgruppen inzwi-
schen eigenstéandig und organisierten sowohl den fachlichen Austausch unter den
Gesundheitsmoderatoren der Schulen als auch Fortbildungen, je nach regionalem
Bedarf. Dartiber hinaus betrieben sie aktive Werbung an weiteren Schulen in den
Regionen fur die Beteiligung am Netzwerk und unterstitzten die interessierten Schu-
len bei der Umsetzung vor Das Arbeitstempo vor Ort in den Bildungseinrichtungen —
in Bezug auf die Malinahmenmenge und -vielfalt — erhdhte sich.

Alle drei Projekte verzeichneten eine Interventionsdichte, die zunehmend als Schul-
entwicklungsarbeit erlebt wurde. Das bedeutete zum einen, dass die Dokumentation
nicht mehr so akribisch erfolgte, zum anderen, dass die Bildungseinrichtungen er-
worbenes Wissen und nun vorhandene Kompetenzen auch in anderen Feldern — die
auf den ersten Blick nichts mit dem Projekt zu tun hatten bzw. von ihnen nicht als
Projektfolge gesehen wurden — nutzten. So verbanden Schulen ihre Bemihungen
zur Gesundheitsforderung mit dem Ausbau ihrer Umweltbildung und vereinbarten
z.B. Anschluss- bzw. Nachfolgeprojekte mit dem NABU. Auch die Integration von
Gesundheitsférderung in die inhaltliche Ausgestaltung ihres Ganztagsschulkonzep-
tes oder die Verkntpfung von Gesundheit, Leistung und Schulqualitat — in Sachsen-
Anhalt z.B. die Zertifizierung mit dem Audit Gesunde Schule - gehérten dazu.

Zum Ende des dritten Abschnittes der Entwicklungsphase waren die Tendenzen der
Eigeninitiative und ,Abnabelung“ vom externen Projektmanagement bereits deutlich
sichtbar, der Prozess trat in eine neue Qualitat.

6.5 Abschlussphase September 2005 bis Juni 2006
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Neben den formalen Aufgaben, die eine Abschlussphase pragen, sorgten
Maflinahmedichte, interne Evaluation, Abschlusskonferenz und Gesprache, wie die
Erfahrungen und Erkenntnisse nach dem Projektende in die Flache getragen werden
kénnten, flr eine hohe Arbeitsbelastung aller Beteiligten.

Im September begannen die LVGs — als externe Projektmanager — mit der Planung
des Abschlusses als Neubeginn. Nicht nur die Verpflichtung zur Nachhaltigkeit be-
dingte diesen Ansatz, ein Projekt ist nur dann wirklich erfolgreich, wenn es nach Ab-
schluss der Forderphase weiter in den geschaffenen Strukturen leben kann und da-
mit vom Projektstatus in die Alltagsroutine wechselt. Das bedeutet nicht, dass diese
keine Begleitung mehr benotigen. Es erfordert aber eine neue Form der Arbeit, die
vorbereitet sein muss.

Hierzu gehorte u.a.:

e Ldsungen fur die beteiligten Bildungseinrichtungen zu finden, die sich von der in-
tensiven Begleitung zu Unterstitzung bei Bedarf, Weitergabe des Erlernten und
Erfahrenen bis hin zu neuen Entwicklungsoptionen (z.B. als Kompetenzzentrum)
bewegen.

* Information und Hilfe fur interessierte andere Bildungseinrichtungen im Bundes-
land und dartber hinaus anzubieten.

 Die Offentlichkeit von den Projekterkenntnissen und -ergebnissen zu informieren
und insbesondere der Fachoffentlichkeit zu ermdéglichen, diese zu nutzen.

* Den Abschluss als Hohepunkt der vergangenen Projektarbeit und als Auftakt furs
Weitermachen und Vertiefen zu gestalten.

* Landesweite Strukturen (LAnderberatergruppe) und bundesweite Kooperationen
(GKV, LVGs, Beirat) auf den Prufstand zu stellen und ggf. zukunftsnutzbar zu ge-
stalten.

Dritte bundesweite Fachtagung - Bilanz

Die dritte bundesweite Fachtagung am 29. und 30. Mérz in Magdeburg, Burg und
Gommern dokumentierte die Projektentwicklung in eindrucksvoller Weise. Selbstbe-
wusst und mit hoher Fachkompetenz stellten sich die Bildungseinrichtungen der bun-
desweiten Kritik der 150 Teilnehmer. Neben den bewahrten Landerworkshops boten
Workshops vor Ort in 5 Bildungseinrichtungen die Mdglichkeit, eingesetzte Instru-
mente — vom Gesundheitszirkel bis zur Zertifizierung — live zu erleben und in den Er-
fahrungsaustausch mit den Praktikern zu treten.

Fortsetzung der Arbeit

Die Landerberatergruppen einigten sich auf eine Fortsetzung ihrer Arbeit in allen drei
Bundeslandern. Die LVGs verstandigten sich mit den Spitzenverbanden zu Ab-
schluss und Neubeginn, zur Fortsetzung der gemeinsamen Arbeit, die eine Vertie-
fung der Erkenntnisse und eine Verstetigung und Ausweitung geschaffener Struktu-
ren bedingen soll.

Abschlussarbeiten

Alle drei Projekte wurden in landesbezogenen Dokumentationen von den LVGs auf-
gearbeitet und sind auf der Projektinternetseite (http://www.gesundlebenlernen.com)
und auf den Internetseiten der LVGs abrufbar: Niedersachen: http://www.gesundheit-
nds.de/arbeitsschwerpunkte/uebersicht/gesundheitsmanagementinschulen.htm;
Rheinland-Pfalz: www.lzg-rlp.de/gesundleben; Sachsen-Anhalt: http://www.|v-
gesundheit-sachsen-anhalt.de/service/aktuell_brosch.php. Au3erdem wurden teilpro-
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jektbezogene Handlungsempfehlungen zur gesundheitsforderlichen Arbeit in KiTas
und Schulen formuliert. Die Handlungsempfehlungen und dieser Abschlussbericht
stellen die ubergreifenden Erfahrungen und Erkenntnisse von ,gesund leben lernen®
zusammen. Die Projektabrechnung erfolgte per 30. Juni 2006.

Koordination

Aufgabe der Koordination war erneut die Planung und Organisation der Bundesta-
gung. Als ein Bilanzinstrument sollte sie vor allem dem grof3en Bedarf nach Einbli-
cken in die Praxis gerecht werden. Diese Erwartungshaltung erforderte einen erh6h-
ten Arbeitsaufwand. Die Entwurfe fir die Handlungsempfehlungen fur die GKV und
den Abschlussbericht wurden von der LVG Sachsen-Anhalt erarbeitet und zunachst
mit den Beteiligten, dann mit allen LVGs sowie den Vertretern der Spitzenverbande
abgestimmt. Die Endredaktion lag in der Verantwortung der Koordinatoren. Zur Pra-
sentation des Gesamtprojektes wurde ein Projektordner entwickelt, der alle doku-
mentierten Projektergebnisse bindelt und ausgewahlten Multiplikatoren zur Verfa-
gung gestellt wird.

6.6 Evaluationsphase Mai 2003 bis Dezember 2007

Diese Phase begleitete das gesamte Projekt und weist noch dariiber hinaus. Sie war
und ist von Dokumentation und Analyse bzw. Bewertung gepragt und durch interne
und externe MalRnahmen zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisbeurteilung gekenn-
zeichnet.

6.6.1 Interne Evaluation

Die interne Evaluation der LVGs war unterschiedlich aufgebaut. Wahrend in Nieder-
sachsen jede Schule eigene Befragungen ihrer Zielgruppen vornahm und Experten-
interviews im Rahmen einer Diplomarbeit durchgefihrt wurden, befragte die LZG
Rheinland-Pfalz alle Projektschulen. In Sachsen-Anhalt wurden die Instrumente der
BGF besonders unter die Lupe genommen.

Quantitative und qualitative Zielabgleiche nahmen alle drei Teilprojekte vor. Gesund-
heits- und Arbeitsschutz wurden teilweise durch Analysen der Unfallkassen betrach-

tet, bewertet und auf ihnre Umsetzung geprift. Insgesamt kamen ca. 10 unterschiedli-
che Verfahren zur Prifung von Einzelaspekten zum Einsatz. Dazu gehdrten u. a. Be-
gehung, Befragung, Fotodokumentation, Verkostung, Interview. (siehe Landesdoku-

mentationen)

6.6.2 Externe Evaluation

Am 18.7.2003 informierten sich die externen Evaluatoren bei den LVGs Uber den
Aufbau und das methodische Vorgehen in den Teilprojekten. Damit begann eine in-
tensive Auseinandersetzung zur Entwicklung eines angemessenen Untersuchungs-
designs und praktikabler Instrumente, die nicht nur fur alle Bildungseinrichtungen und
die drei Teilprojekte tauglich, sondern dartiber hinaus generell fiir Schulprojekte
nutzbar sein sollten. Eine zusétzliche Schwierigkeit ergab sich aus dem Anspruch,
Kompatibilitdt zu anderen Evaluationsinstrumenten fur die GKV herzustellen.
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RegelméaRige Abstimmungen und Treffen kennzeichneten diese Phase. Wissen-
schaftliche Methodenkenntnis, Praxiswissen und Wirkungserwartungen wurden unter
Nutzung vorhandener Entwicklungen, z.B. Fragebdgen der BGF in Einklang ge-
bracht, ein Unterfangen, das schwierig und zeitaufwendig war. Die ersten Instrumen-
te, die entwickelt wurden, waren der Mal3nahmedokumentationsbogen und der Fra-
gebogen zu Fortbildungsveranstaltungen. Denen folgte im November 2003 der Struk-
turbogen. Im Dezember begann die Arbeit an den Schiler- und Lehrerfragebogen,
die sich bis Sommer 2004 hinzog. Ende Januar 2004 lagen die ersten beiden der
insgesamt sechs entwickelten Instrumente zur Abstimmung vor. Im April 2004 fand
die Verstandigung zum Beobachtungsbogen statt. Erst im Herbst 2004, anderthalb
Jahre nach Projektbeginn, wurde die Entwicklung der Instrumente abgeschlossen.

Entwickelt wurden

* Erfassungsbogen zur Beschreibung gesundheitsfordernder Schulen
* Fragebogen fur Schilerinnen und Schiiler

* Fragebogen fur Lehrerinnen, Lehrer und padagogisches Personal

* Beobachtungsbogen ,Entwicklungsprobleme*

» Kurzfragebogen fur Teilnehmer von Fortbildungsveranstaltungen

* Dokumentationsbogen fur Fortbildungen

* MaRnahmendokumentation ,Gesundheitsfordernde Schule®

Das Instrumentarium wurde im Projekt ,gesund leben lernen® der Spitzenverbande
der Krankenkassen durch Erhebungen in den drei Bundeslandern Niedersachsen,
Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt erstmals eingesetzt. Die Konstruktion und Ab-
stimmung der Instrumente erfolgte von Herbst 2004 bis Friihjahr 2005, die behordli-
chen Genehmigungen der Landesministerien, Bezirksregierungen und Landesdaten-
schutzbeauftragten sowie — in einem Bundesland — die Zustimmung des Landesper-
sonalrats zogen sich bis zu finf Monaten hin; der wichtigste Verzdgerungsfaktor war,
dass in einem Bundesland die zustandigen Verwaltungsgéange zur Antragszeit um-
strukturiert wurden und der Antrag daher mehrfach zwischen verschiedenen Verwal-
tungsebenen wechselte, bis die Antragsteller selbst eine Abstimmung zwischen die-
sen Ebenen unterstitzten und herstellten.

Die erste Befragung - zunachst der Padagogen — begann im Dezember 2004, dieser
folgte die Schilerbefragung. Nur ausgewahlte Bildungseinrichtungen wurden in die
Befragungen einbezogen. Bei der Initiierung des Projektes war von einer Vollerhe-
bung ausgegangen worden. Die Befragungsergebnisse sollten in den Einrichtungen
urspringlich als Ausgangsanalyse zu Projektbeginn, also als Gesundheitsbericht,
genutzt werden. Dies war nicht leistbar. Die Ursachen hierfir waren vielfaltig: sie
reichten von zu grof3en Beteiligungszahlen Uber inhomogene Gruppen (3Jahrige bis
19Jahrige, Kinder mit Einschrankungen bzw. Foérderbedarf bis Gymnasiasten) bis zu
unklaren bzw. erst allméhlich abgestimmten Erwartungshaltungen.

Die Ergebnisse der Instrumentenauswertung (von der Fortbildungsbeurteilung bis zur
Schulerbefragung) wurden den Bildungseinrichtungen und Projekttragern zeitnah zur
Verfligung gestellt bzw. zur Kenntnis gegeben.

Im Mai 2006 erfolgte die Zweitbefragung. 2007 soll mit der dritten Befragung u. a. un-

tersucht werden, wie nachhaltig die aufgebauten Projektstrukturen der Bildungsein-
richtungen wirken.

19



7. Projektergebnisse
7.1  Erreichbarkeit und Beteiligung
7.1.1 Erreichbarkeit

Alle definierten Zielgruppen - Kinder und Jugendliche, insbesondere sozial benach-
teiligte, Erzieher und Lehrkrafte, Eltern und regionale Partner — wurden von gesund
leben lernen erreicht. Erreichbar waren in den Landern — abhangig von der Menge
der Bildungseinrichtungen und den demografischen Daten - unterschiedlich grol3e
Gruppen. Die nachfolgenden Zahlen mussten teilweise geschatzt werden, das ge-
schah in der Regel auf Grund vorliegender Strukturdaten. So wurden nur Elternh&u-
ser (nicht Eltern) in die Berechnung einbezogen und unter Bertcksichtigung einer
Geschwisterquote die Anzahl der Elternh&user berechnet.

Erreichbare Personen (Kinder, Schuler, Padagogen, Elternhauser)

Ca. 3.615 Erreichte Personen in Niedersachsen (bei 1,46 Kinder pro Elternhaus)
Ca. 54.900 Erreichte Personen in Rheinland Pfalz (bei 1,7 Kinder pro Elternhaus)
Ca. 7.814 Erreichte Personen in Sachsen-Anhalt (bei 1,46 Kinder Pro Elternhaus)

davon Kinder / Schilerinnen und Schiler
ca. 55 % in Niedersachsen (2.000)

ca. 60 % in Rheinland Pfalz (33.000)

ca. 56 % in Sachsen-Anhalt (4.399)

davon Benachteiligte Kinder und Jugendliche (die Angaben sind Schatzungen
nach der Schilerzusammensetzung der beteiligten Bildungseinrichtungen)

ca. 85 % in Niedersachsen (1.700)

ca. 55 % in Rheinland Pfalz (18.000)

ca. 37 % in Sachsen-Anhalt (1.610)

davon Padagogen

ca. 1,2 % in Niedersachsen (245)
ca. 4,6 % in Rheinland Pfalz (2.500)
ca. 4,0 % in Sachsen-Anhalt (402)

Elternh&auser

Die Zahlen zeigen, dass die Zielgruppe Elternh&user mit ca. 38 % in Niedersachsen
(1.370), ca. 35,3 % in Rheinland Pfalz (19.400) und ca. 38,6 % in Sachsen-Anhalt
(3.013) in der Erreichbarkeit einen relativ grof3en Stellenwert einnahm.

Inwieweit die Eltern tatsachlich vom Projekt erreicht wurden, kann nur vermutet wer-
den, wahrend z.B. in Kindertagesstéatten und Grundschulen durch Informationen, die
personlich oder schriftlich Gbermittelt wurden und teilweise abgezeichnet werden
mussten, eine relativ hohe Erreichbarkeit gesichert war, kann davon ausgegangen
werde, dass in den héheren Schulformen die Erreichbarkeit zwar de facto gegeben
war, aber nur bedingt realisiert wurde.

Regionale Partner
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Im Vertrag waren folgende Partner als wiinschenswert definiert: neben den Kranken-
kassen insbesondere Schultrager, Kultus- bzw. Bildungs- und Sozialministerien, Un-
fallkassen sowie Offentlicher Gesundheitsdienst. Diese Regionalpartner wirkten in al-
len drei Teilprojekten mit. Dartiber hinaus gab es in jeder Region weitere Kooperati-
onspartner wie z.B. Stiftungen, Hochschulen, Sportvereine und —verbénde, Bera-
tungsstellen und private Unternehmen. In den Dokumentationen der drei Teilprojekte
sind die jeweiligen Regionalpartner aufgelistet. In Niedersachsen gibt es in der in den
Schulen verteilten Broschire zu ,Gesund leben lernen® eine Liste der Kooperations-
partner und —partnerinnen.

7.1.2 Beteiligung

Die Beteiligung der Zielgruppen am Projekt muss differenziert betrachtet werden, da
keine entsprechende Messung vorgenommen wurde. Es kann vorsichtig einge-
schatzt werden, dass bestimmte Gruppen in bestimmten Bildungsformen in gré3e-
rem Umfang beteiligt werden konnten. Das hat unterschiedliche Ursachen und belegt
einmal mehr, dass die Entwicklung einer Einrichtung nicht pauschal mit der einer an-
deren verglichen werden kann. Die Beteiligung aller Zielgruppen wuchs — sofern sie
nicht von Beginn an 100 % umfasste - mit dem Projektfortschritt.

Kinder

Die Beteiligung von Kindern in den beiden KiTas erfolgte zu 100 %. Prozessarbeit
(Gesundheitszirkel) bezog einen Teil der Kinder ein (z.B. eine Gruppe mit 24 Kin-
dern), diese beteiligte sich zu 100 %. Mal3nahmen (z.B. Frihsport) richteten sich an
alle Kinder und beteiligte Kinder in der Regel (aul3er z.B. bei Krankheit) ebenfalls zu
100 %.

Schulerinnen und Schuler

Es kann an dieser Stelle nicht belegt werden, wie hoch die Schilerbeteiligung in je-
der der 62 Modellschulen war. Die drei methodischen Ansétze und die Verschieden-
heit der Bildungseinrichtungen haben unterschiedliche Beteiligungszahlen zur Folge.
Das externe Projektmanagement beobachtete sehr unterschiedliche Tendenzen. All-
gemein lassen sich folgende Aussagen treffen:

. Die Bereitschaft zur Beteiligung an Prozessarbeit (Steuerungskreis, Gesund-
heitszirkel) beruhte auf Freiwilligkeit und Machbarkeit. In Rheinland-Pfalz war
das Projekt nicht vorrangig auf die Beteiligung der Schiilerinnen und Schuler
angelegt. Dennoch wurden sie zum Teil mit in die Planung und Umsetzungs-
prozesse eingebunden (siehe z.B. ,Beispiele fur Aktivitaten von Projektschu-
len" in der Projektdokumentation). In Niedersachen wurden im Projektzeitraum
nur an einzelnen Einrichtungen Gesundheitszirkel mit Schilern erprobt. Die
Beteiligung von Schillerinnen und Schulern kann aber an der Mitarbeit in den
Steuerungskreisen gemessen werden. In Sachsen-Anhalt erprobten alle Bil-
dungseinrichtungen Gesundheitszirkel und bis auf die KiTas auch Arbeitskrei-
se. Hier war die Beteiligung entsprechend héher.

. Bei der Beteiligung an Mallinahmen ist zwischen ,verpflichtenden® Angeboten
(z.B. bewegter Unterricht) gleich 100 % Beteiligung und ,freiwilligen“ Angebo-
ten mit geringer (z.B. Erarbeitung eines Gestaltungskonzeptes fur die Schulflu-
re) bis hoher (z.B. Projekttag) prozentualer Beteiligung bezogen auf die Ge-
samtschilerzahl zu unterscheiden.
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. Das Interesse von Schulerinnen und Schilern an der Bearbeitung arbeitsor-
ganisatorischer Probleme (z.B. Schulklingel, Aufsichtsregelungen, Regeln fir
ein wertschatzendes Miteinanderumgehen) war besonders grol3. Es kann da-
von ausgegangen werden, dass die Mitwirkung u. a. deshalb gelang weil sich
die eingesetzten methodischen Verfahren vom Schulalltag unterschieden, weil
externe Kréfte positiv wirkten und weil Schule und Unterricht vermutlich besser
klappen, wenn Schuler mehr mitbestimmen dirfen und aktiver einbezogen
werden.

Padagogen

Hier reichen die Beteiligungsquoten von einem Aktiven (Einzelk&dmpfer) bis zu 100 %
(ganzes Kollegium). In allen drei Teilprojekten wurde festgestellt, dass es eine hohe
Beteiligungsbereitschaft und -quote bei den Sonderschulen gibt. Auch in KiTas und
Grundschulen sowie in Ganztagsschulen scheinen sich Kollegien schneller fir eine
Mitwirkung zu entscheiden. Die Ursachen hierflr sind vielfaltig. Eine h6here Ange-
botsdichte, eine starkerer Leistungsbezug und eine entsprechende Selbstbewusst-
heit bzw. ein anderes Rollenverstandnis in weiterfiihrenden Schulformen sind nur ei-
nige vermutete Aspekte. Auch hier sind die Strukturvorgaben pragend fir die Beteili-
gung. Sie reichen vom Gesundheitsmoderator oder beauftragten Lehrer, der zu-
nachst in vielen Fallen Einzelkampfer ist, Gber Steuerungs-/Arbeitskreise mit Part-
nern, die etliche Kollegen einbeziehen, bis hin zu ganzen Kollegien, die mitwirken.

Eltern

Die Beteiligung der Eltern reichte von der Mitwirkung in Arbeitskreisen Gesundheit
(Prozessarbeit) bis zur Umsetzung von MalRnahmen (Vesper, Elternstammtisch) oder
Ubernahme von Verantwortung fir Projekttage. Uber die Kuratorien bzw. Schulkonfe-
renzen wurden Elternvertreter von Beginn an beteiligt.

Beteiligte regionale Partner

In allen drei Teilprojekten gelang es, jeweils ca. 50 regionale Partner aktiv in die Ar-
beit mit den Schulen einzubeziehen. Es ist festzustellen, dass nur ein Teil der tat-
sachlichen Kooperationspartner der Bildungseinrichtungen dem externen Projektma-
nagement bekannt wurde und die Zahl erheblich gréRer war. Sie beteiligten sich in
unterschiedlichem Maf3e und in unterschiedlicher Form an den Projekten. Im We-
sentlichen kristallisierten sich folgende Handlungsfelder fir Regionalpartner heraus:
. Finanzielle Férderung

. Bereitstellung von Sachmitteln (z.B. R&ume, Lebensmittel)

. Leistungsbereitstellung (z.B. Praventionsangebote, Veroffentlichungsmaoglich-
keiten)

. Personelle Unterstiitzung (z.B. Moderation von Gesundheitszirkeln, Mitwir-

kung an Projekttagen, Workshops zu ausgewahlten Themen).

7.2 Forderung und Verbesserung der Gesundheit von Schilerinnen und
Schulern

Eine Krankenstandsanalyse oder die Untersuchung von Kindern und Jugendlichen
zu Projektbeginn und Projektende waren nicht vorgesehen und wurden auch nicht
durchgefiihrt. Um die Forderung und Verbesserung der Gesundheit von Kindern bzw.
Schulerinnen und Schiilern zu messen, definierten die Kooperationspartner die Krite-
rien ,Entwicklung der Schule zum gesunden Lebensraum® und ,Verbesserung des
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Gesundheitswissens und -verhaltens® als Messgrof3en. Beide Kriterien haben quanti-
tative und qualitative Aspekte. Die externe Evaluation wird vermutlich weiterfihrende
Aussagen — insbesondere auch zum subjektiven Ressourcen- und Belastungsemp-
finden — als die nachfolgenden zu den genannten Zielen nach Abschluss aller Befra-
gungen treffen konnen.

7.2.1 Entwicklung der Schule zum gesunden Lebensraum

Eine gesunde Lebenswelt ist von Strukturen gekennzeichnet, die Gesundheit ermdg-
lichen und fordern. Hierzu gehdren ein zeitgemalies Management, durchschaubare
und nachvollziehbare Arbeitsorganisation, zielgerichtete Kommunikation, wertschéat-
zender Umgang, Beteiligung der Betroffenen, hohe Problemlésungskompetenzen,
Freiwilligkeit im Engagement, Identifikation mit der Bildungseinrichtung, Qualitatssi-
cherung und -entwicklung, Bereitschaft zur Veranderung (lernende Organisation) und
Beachtung der Entwicklungen durch politische Entscheidungstrager und die Offent-
lichkeit (Nachfrage).

Alle beteiligten Bildungseinrichtungen weisen diese Strukturelemente bzw. Teile von

ihnen auf. Pauschal kann gesagt werden, dass alle beteiligten KiTas und Schulen an
der Entwicklung einer gesunden Lebenswelt arbeiten. Zur Bewertung dieser Entwick-
lung muss allerdings jede Einrichtung separat betrachtet werden.

Bericksichtigt man die Vielzahl der eher verhéaltnisorientierten bzw. organisations-
entwickelnden MalRnahmen wie

Gestaltung von Innen- und Aul3enrdumen

Beseitigung von Unfallquellen

Umsetzung arbeitsorganisatorischer Mal3nahmen

Schaffung von griinen Klassenzimmern und Entspannungsorten

wird deutlich, dass die Lebenswelten KiTa und Schule selbst als Orte, an und in de-
nen Gesundheit produziert oder gefahrdet wird, starker ins Blickfeld der Interventio-
nen geraten sind bzw. genommen wurden. Jede einzelne MalRnahme, die sich im
Schulalltag bewéhrt hat und gelebt wird, férdert und stabilisiert eine gesunde Le-
benswelt. Die beteiligten Bildungseinrichtungen setzten in der Regel mehrere solcher
Malinahmen um. In Niedersachsen haben die acht Modellschulen z. B. insgesamt
mehr als 90 MalRBhahmen umgesetzt.

Die Entwicklung gesunder KiTas und Schulen férdert neben der Gesundheit der Kin-
der und Schilerinnen und Schuler auch die der PAdagogen und des nicht unterrich-
tenden Personals.

7.2.2 Verbesserung des Gesundheitswissens und —verhaltens der Schilerin-
nen und Schiler

Wissenserwerb und -vertiefung sowie Kompetenzentwicklung sind zentrale Aufgaben
von KiTa und Schule in Bezug auf die Kinder und Jugendlichen, allerdings beziehen
sich diese nicht vorrangig auf Gesundheitsthemen. Eine verstéarkte Einbeziehung von
Gesundheitsfragen in die Bildungsarbeit und eine Sensibilisierung aller Zielgruppen
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fur den engen Zusammenhang zwischen Gesundheit und Leistungsfahigkeit, sind
daher Voraussetzungen fir ein gesundes Aufwachsen und Leben.

Alle Bildungseinrichtungen boten ihren Kindern und Jugendlichen Malinahmen zum
Wissenserwerb und zur Wissensvertiefung an. Viele dieser Mal3nahmen richteten
sich an alle Kinder bzw. Schiiler der jeweiligen Einrichtung, so dass davon auszuge-
hen ist, dass zumindest bei einem Teil der beteiligten Kinder und Jugendlichen das
Gesundheitswissen erweitert wurde.

Die Vielfalt der umgesetzten MaRnahmen ermdglichte neben dem Wissenszuwachs
auch Kompetenzforderung bei allen Zielgruppen.

Verbesserungen im Gesundheitsverhalten liel3en sich bei den Schilerinnen und
Schilern immer dann beobachten, wenn sie gut in ein Projekt eingebunden und an
der Umsetzung von Malinahmen beteiligt waren. Dann wurden Erndhrungsangebote
von Schilern fir Schiler besonders gut angenommen, ein bewegungsfreundlicher
Schulhof intensiv genutzt oder neu erarbeitete Verhaltensregeln eingehalten.

Die Lehrkrafte machten das eigene Gesundheitsverhalten (z.B. Kommunikations-
strukturen und Arbeitsorganisation) zunachst weniger zum Thema, z. T. lehnten sie
es sogar ab, sich damit zu beschaftigen. Im Vordergrund stand héufig die Aussage:
~Wenn es den Schilerinnen und Schilern gut geht, geht es auch den Lehrkraften
gut.“ Erst gegen Ende der Projektlaufzeit anderte sich diese Einstellung, in einigen
Schulen wurde die Aussage jetzt umgekehrt. Viele Kollegien erlebten das veranderte
Arbeiten und die Ergebnisse in ihren Schulen auch als Verbesserung der eigenen Si-
tuation. Teilweise waren die Kollegien erstaunt dartber, wie viel an Veranderung sie
bewirken konnten. Dadurch wurde eine andere Einstellung zur Arbeit und zur eige-
nen Rolle erreicht.

In beiden Zielgruppen konnte eine z. T. deutlich héhere Identifikation mit der eigenen
Schule, ein gestiegenes Selbstbewusstsein (wenn z. B. Schulerinnen einer Forder-
schule Schilerinnen aus einem benachbarten Gymnasium ihre in Eigenarbeit umge-
stalteten Toilettenraume vorfuhrten) und allgemein Stolz auf das Erreichte festgestellt
werden. Insbesondere Schuilerinnen und Schiler von Férderschulen, die vorher mog-
lichst verschwiegen hatten, wo sie lernten, sagten zum Projektende: ,Wir kommen
von der XXX — Forderschule.”

7.3 Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen
von Schilerinnen und Schulern

Durch die hohe Beteiligung von Kindern und Jugendlichen unterprivilegierter Schich-
ten (Niedersachsen ca. 1.700, Rheinland-Pfalz ca. 18.000, Sachsen-Anhalt ca. 1.610
Kinder und Jugendliche) kann davon ausgegangen werden, dass Gesundheitschan-

cen gerade fir diese Klientel eréffnet wurden.

Mit der Unterbreitung und Inanspruchnahme von kostenfreien Angeboten in den Bil-
dungseinrichtungen, der Gleichbehandlung aller Kinder und Jugendlichen in den Pro-
jekten und den Mitwirkungsmaglichkeiten sowie der tatsédchlichen Beteiligung sozial
benachteiligter Kinder und Jugendlicher sind Voraussetzung fur die Verminderung
sozial bedingter Ungleichheit geschaffen worden. Beispielhaft seien hier fir Nieder-
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sachsen genannt: die Arbeit von Fachhochschulstudentinnen und —studenten in und
mit einer Foérderschule bei deren raumlicher Umgestaltung, die Milchshake-Seminare
des Milchwirtschaftverbandes oder auch die intensiven Beratungen u. a. durch die
Foérdergemeinschaft Gutes Licht oder den GUV. Fir Rheinland—Pfalz sind die zahl-
reichen Ernahrungs- oder Bewegungsangebote in den Schulen zu nennen, die ge-
sunde Ernahrung und Bewegung von Lehrkraften und Schilern zum Ziel hatten. Far
Sachsen-Anhalt: der kostenfreie Zugang zu Salat- und Speisenbuffets bei Projektta-
gen zur gesunden Erndhrung, die kostenfreie Nutzung von Bewegungsanlagen und -
geraten, Entspannungsraume und -materialien sowie die Ausbildung zu Schilermo-
deratoren.

Die Aussage der Lehrerin einer beteiligten Forderschule, dass es ein Erfolg des Pro-
jekts war, dass die Kinder nicht mehr hungrig im Unterricht sitzen, macht die Dimen-
sion Armut und soziale Vernachlassigung deutlich, die in einigen Modellschulen be-
arbeitet werden musste. Wissensvermittlung und -aneignung fanden in vielfaltigen
Zusammenhangen statt. Diese reichten von Seminaren zu Fachthemen wie ADHS
und Zeitmanagement bis zur Ausbildung von Gesundheitsmoderatoren. Schulver-
weigerung und die Auseinandersetzung mit Medien sowie dem eigenen Konsumver-
halten zeigen die inhaltliche Spannbreite der Projektarbeit.

Die Ansprache und Einbeziehung aller Zielgruppen als Experten ihrer Situation war
eine Grundvoraussetzung fir diese breite Zielstellung.

7.4. Erprobung, Verankerung und Verbreitung praxistauglicher, nachhaltiger
und Ubertragbarer Modelle unter Beteiligung der Verantwortlichen und
Betroffenen

Instrumente und strukturierende Module wurden erprobt bzw. angewandt. Die beste-
henden gesundheitsférdernden Strukturen in den jeweiligen Regionen wurden mit
Blick auf Gesundheitsférderung und Setting Schule erkundet und analysiert. Eine
Zukunftswerkstéatte wurde mit interessierten Einrichtungen organisiert. Vereinbarun-
gen und darin beinhaltete Konzepte und Projektvorhaben wurden geschlossen.

Bei der Durchfuihrung der Projekte wurden Steuerungsgruppen und Gesundheitszir-
kel angeregt und in den jeweiligen Einrichtungen errichtet. Gesundheitsmodera-
tor/innen (Lehrkrafte mit der Zusatzqualifikation Moderator/in fir Gesundheit), Netz-
werkmoderator/innen (sie organisieren Gesundheitsforderung auch an anderen
Schulen und knipfen regionale Netzwerke) wurden ausgebildet.
Verhaltenspraventive MalRhahmen (insbesondere personalentwickelnde MafRnah-
men) und verhaltnispraventive Mal3nahmen (insbesondere organisationsentwickeln-
de MalRnahmen) wurden in Angriff genommen. Gesundheits- und —projekttage wur-
den realisiert. Praktiker/innen in den Settings Schule und Kita wurden ausgebildet,
Fortbildungsveranstaltungen zur kontinuierlichen Qualitatssicherung wurden angebo-
ten. Regionale Netzwerke zum fachlichen Austausch und fir die Realisierung ge-
meinsamer Weiterbildung wurden angeregt, geknupft und zukunftsfest in Schulregio-
nen verankert. Beratergruppen auf Landerebene zum fachlichen und strukturellen
Austausch trugen wesentlich zum Erfolg der Projekte bei. Die Projekte wurden do-
kumentiert und evaluiert. Dabei fanden diverse Verfahren Anwendung.
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Festzustellen ist, dass in allen drei Teilprojekten teilweise gleiche Begrifflichkeiten
verwandt wurden, aber nicht immer dasselbe Instrument bzw. dieselbe Methode ge-
meint sind. Wahrend z.B. das sachsen-anhaltische Projekt eine sehr starke Erpro-
bungskomponente in Bezug auf die Instrumente der BGF, die relativ klar definiert
sind, fur sich formuliert hatte, befasste sich Niedersachsen mit dem Aufbau von Ma-
nagementstrukturen in den Schulen. In Rheinland-Pfalz wurden bewéhrte schulische
Praktiken zur Gesundheitsforderung systematisiert angewandt und der Schwerpunkt
auf die Entwicklung tragfahiger Netzwerkstrukturen gerichtet. Das zeigt, dass die
Landerentwicklungen und Erprobungs- bzw. Anwendungscharaktere nicht vergleich-
bar sind.

Ganz allgemein lasst sich sagen, dass alle erprobten und angewandten Instrumente
praxistauglich sind bzw. gestaltet werden kdonnen. Sie bedurfen bestimmter Modifika-
tionen, da z.B. der Gesundheitszirkel in der KiTa immer anders praktiziert werden
wird als einer mit Gymnasiasten.

Aus niedersachsischer und rheinland-pfalzischer Sicht sind viele Ansatze und Tools
aus betrieblichem Gesundheitsmanagement und Projektorganisation mit geringflgi-
gen Anpassungen an die Organisation Schule nutzbar, besonders Steuerungskreise,
verschiedene Erhebungsverfahren und Befragungen, bevor eine Malinahme begon-
nen wird, die Aufstellung von Projektpl&nen, mit Einschrankungen die Arbeit in
Gesundheitszirkeln. Allerdings muss man den Schulen Zeit zum Erlernen dieser In-
strumente geben. Bis das neue Lernfeld Gesundheitsmanagement in den Schulen
erfasst und durchdrungen ist, bedarf es eine Zeitlang externer Beratung und Unter-
stutzung.

Die Anpassung der Instrumente sollte am sinnvollsten in der jeweiligen Schule statt-
finden, denn nur sie kann z.B. festlegen, wie ihr Steuerungskreis zusammengesetzt
sein muss, was Partizipation der Betroffenen in der Arbeit mit Forderschilern und El-
tern bedeutet, d. h. welche Arbeitsmethoden und welche Sprachebene verwendet
werden kann, in welchem Umfang sie Erhebungsbdgen einsetzen und auswerten
kann oder ob sie eine externe Moderation von Zirkeln zulassen will bzw. fir welche
Gruppen in der Schule Gesundheitszirkel berhaupt nur sinnvoll sind.

Der Einsatz und die Ausbildung sowohl von Gesundheitsmoderatorinnen und -
moderatoren als auch der Netzwerkmoderatorinnen und -moderatoren haben sich
aus rheinland — pfalzischer Sicht als strukturbildende Elemente sehr bewahrt. Der Er-
fahrungsaustausch und die gezielte Weiterbildung in den Regionalen Netzwerken
stellen eine wichtige Unterstitzung fur die Arbeit in den einzelnen Schulen dar. Die
Gesundheitsmoderatoren erhalten in diesem Netzwerk die ndtige Unterstitzung, um
das Thema Gesundheitsforderung dauerhaft im Schulalltag und Leitbild der Schule
zu verankern. Wichtig fur eine nachhaltige Verankerung des Projektes ist die Rolle
der Netzwerkmoderatorinnen und -moderatoren, die als Lehrkrafte einen guten Zu-
gang zu den Schulen haben.

Sachsen-Anhalt hat einen Abgleich aller Instrumente der Betrieblichen Gesundheits-
forderung, die in KiTa und Schule eingesetzt wurden, vorgenommen. Dabei wurden
Parallelen herausgearbeitet und Unterschiede aufgezeigt (vgl. dazu Projektdokumen-
tation Sachsen-Anhalt, S. 16 — 20 und S. 62/63).
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Nicht alle Instrumente wirken in gleichem Mal3e und mussen sich in ihrer Nachhaltig-
keit auch weiter beweisen. Sie scheinen aber alle mehr oder minder stark einer ge-
sunden Schulentwicklung zu dienen und sind in diesem Sinne einzusetzen. Hervor-
zuheben ist die Bedeutung der Steuerungskreise, die aus niedersachsischer Sicht
unverzichtbar sind, die Arbeit mit Projektplanen und zumindestens eine zeitweise ex-
terne Beratung und Betreuung der Schulen, die im Lernfeld Gesundheitsmanage-
ment Unterstitzung und Zeit zum Lernen brauchen.

Eins zu eins Ubertragbar ist aus Sicht der externen Prozessbegleitung kaum etwas,
nachnutzbar vieles. Wenn der Begriff der Ubertragbarkeit in diesem Sinne verstan-
den wird, belegt ,gesund leben lernen® drei mogliche Wege mit unterschiedlichem
Aufwand und unterschiedlichen Wirkungsintensitaten zur gesunden Schulentwick-
lung, die nutzbar sind. Die friihe Offnung des Projektes — Beteiligungs- und Informa-
tionsmoglichkeiten Uber ,gesund leben lernen” auch fir Nicht-Modelleinrichtungen —
ermdglichte, dass besonders interessierte und engagierte Bildungseinrichtungen be-
reits wahrend des Projektes eine Nachnutzung anstrebten.

7.5 Regionale Beteiligung und Aufwand

Betrachtet man die Kostenverteilung im Projekt ist festzustellen, dass das Ziel, regio-
nale Ressourcen fir die Teilprojekte zu erschlie3en, erreicht wurde. Laut Kalkulation
sollten ca. 33 % der geplanten Mittel durch die LVGs und die Bildungseinrichtungen
eingeworben werden. Mit 40,3 % Regionalmittel zu 59,7 % GKV Budget wurde die-
ses Ziel deutlich Giberboten.

Allgemein lasst sich weiterhin feststellen, dass je mehr Schulen im Projekt erreicht
werden, desto geringer die aufzuwendende Finanzierungssumme pro Einrichtung ist.
Je geringer die Schulanzahl, umso gro3er sind die pro Schule eingeworbenen Mittel.

Die Interventionsmengen an den Schulen differieren erheblich. Fur Sachsen-Anhalt
mit ca. 605 Interventionen Uber 3 Jahre an 11 Bildungseinrichtungen beispielhaft er-
rechnet, ergibt sich ein durchschnittlicher Aufwand pro Intervention von gesamt ca.
566 Euro, aus GKV-Mitteln 377 Euro. Hierbei wurde nicht nach Grof3e und Aufwand
der Intervention unterschieden, dieser Durchschnittspreis gilt z.B. fiir einen Projekttag
mit der ganzen Schule, also Angebote fir 300 Kinder ebenso, wie fir eine ganztagi-
ge schulinterne Lehrerfortbildung oder anderthalb Stunden Gesundheitszirkel. Nicht
bericksichtigt hierbei wurde, dass ein groRer Teil der eingeworbenen Mittel von den
Bildungseinrichtungen fur die Anschaffung von Gegenstanden wie ,Mobiliar” fur ein
grunes Klassenzimmer, Sonnensegel, Farbe etc. verwandt wurde. Unbericksichtigt
blieben auch Materialien, die erstellt wurden (Spiele, CDs, Broschiren, Plakate etc.)
bzw. Leistungen, die ,eingekauft wurden (Analysen, Fotodokumentation, Pressear-
beit). Bezieht man diese Aspekte mit ein, verringert sich der Leistungspreis flir die
Einzelintervention noch einmal erheblich. Vor diesem Hintergrund und unter Berlck-
sichtigung der Beteiligungsquoten und Erreichbarkeitsgré3en kann von einer hohen
Rentabilitdt ausgegangen werden.

Inwieweit der ,Nutzen®, also der gesundheitliche Gewinn, diesen Aufwand rechtfer-
tigt, muss die externe Evaluation belegen.
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8. Projektbewertung

Alle drei Vorgehensweisen haben spezifische Vor- und Nachteile (siehe Projektdo-
kumentationen und Handlungsempfehlungen). Diese kdnnen hier nicht im Einzelnen
dargelegt werden. Fir den jewelils landerspezifischen Weg sind dafir konkrete Hand-
lungsempfehlungen und Leitfaden fur die Schulen sinnvoll; in Niedersachsen soll
hierzu eine neue Broschure fur alle Schulen erarbeitet werden. Ein Vergleich ist auf
Grund der Unterschiedlichkeit der Vorgehensweisen und Rahmenbedingungen nicht
angebracht. Trotzdem lassen sich grundlegende Ubergreifende Aussagen treffen.

8.1  Strukturentwicklung

Die Strukturbildung und Verstetigung von Gesundheitsférderung in den KiTas
und Schulen muss differenziert betrachtet werden. Sie wurde in allen drei Teilprojek-
ten angestrebt und erreicht, allerdings in unterschiedlichem Mal3e. Inwieweit das auf
die unterschiedliche Vorgehensweise zurtickzufiihren ist, wird die externe Evaluation
zeigen.

In allen Bildungseinrichtungen und quer durch alle Zielgruppen agierten zunachst die
ohnehin schon Aktiven. Das hing u. a. mit der vorrangigen Ansprache — z.B. von
Schuler- und Elternvertretern — zusammen, aber auch mit individuellen Rahmenbe-
dingungen wie zeitliche Belastung, geringe Ressourcen oder Distanz zur Bildungs-
einrichtung. Teilweise wurden bestehende Strukturen genutzt. Die Gesundheitsmo-
deratoren, Steuerungsgruppen bzw. Arbeitskreise Gesundheit unterstitzen die-
ses Prinzip.

Die Nutzung eines ,,vorhandenen“ Instrumentariums eines anderen Settings (Be-
trieb) bzw. bewéhrter Methoden (z.B. Projektmanagement) waren erfolgreich. Mit
Modifikationen sind diese in KiTa und Schule anwendbar und erweitern das Spekt-
rum der Handlungsmaglichkeiten fur Bildungseinrichtungen (siehe 7.4.). Ein systema-
tischer Vergleich mit anderen teilweise @hnlichen Instrumenten schulischer Gesund-
heitsforderung erfolgte nicht.

Der Strukturaufbau wurde zunachst nicht von allen Akteuren als gesundheitsforder-
lich erlebt und nicht als zwingende Voraussetzung zur Projektentwicklung ver-
standen. Ein aktionsbezogenes, zeitlich befristetes Arbeiten — gepragt durch den
,hormalen® KiTa- bzw. Schulalltag — steht dem Aufbau von selbstlernenden Mana-
gementstrukturen scheinbar entgegen. Man kénnte spekulieren, dass das Behar-
rungsvermégen von Personen und Organisationen an ihre gewohnten Alltagsablaufe
nachwirkt. Neue, veréanderte Formen, Strukturen und Ablaufe brauchen Zeit, bis sie
sich durchsetzen kénnen. Sie werden anfangs z. T. als zusatzlich empfunden. Erst
wenn sich Erfolge einstellen und von den Beteiligten erlebt wird, dass sie selbst Ver-
anderungen bewirken kdonnen (Selbstwirksamkeitserfahrung), erschliel3t sich die Be-
deutsamkeit von Strukturen, in denen Gesundheitsférderung effektiver stattfinden
kann. Die im Modellversuch ausprobierten Formen und Instrumente sind eine solche
Alternative zur Schulwirklichkeit, ob sie nachhaltig installiert werden kénnen tber den
Modellversuch hinaus, ist offen und muss untersucht werden.

Die Steuerung bzw. Entwicklung von Strukturen tber extern ausgebildete
Gesundheitsmoderatoren (wie in Rheinland-Pfalz) unterliegen einer anderen Dyna-
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mik als der interne Aufbau von Arbeitskreisen Gesundheit (in Sachsen-Anhalt) bzw.
Steuerungsgruppen (in Niedersachsen). Aus niedersachsischer Sicht bringt die Ar-
beit mit Steuerungskreisen die Schulen intensiv in Bewegung und konfrontiert sie
sehr schnell mit ihren Problemen und Defiziten, beférdert aber auch die Sicht auf Er-
folge und schon Geleistetes.

Alle drei Ansatze belegen, dass Schule externe Unterstitzung fur die Gesundheits-
forderung bendtigt und Begleitstrukturen fir eine kontinuierliche Umsetzung und Wei-
terentwicklung aufzubauen und vorzuhalten sind.

Die Strukturen fur das gesamte Projekt ,gesund leben lernen® haben sich ebenfalls
bewahrt. Trotz der Unterschiedlichkeit der drei Teilprojekte gelang es, ahnliche struk-
turelle Verankerungen umzusetzen und mit Hilfe einer zentralen Koordination Ge-
meinsamkeiten von Beginn an sichtbar zu machen. Hierfur waren die unterschiedli-
chen Organisationslogiken und -kulturen der Trager (GKV und LVGSs) zu beriick-
sichtigen und aufeinander abzustimmen.

8.2 Prozessentwicklung

Die tatsachliche Beteiligung der verschiedenen Zielgruppen am Projekt bzw.
seinen Teilschritten war in den Projektansatzen und in den Bildungseinrichtungen
sehr unterschiedlich.

Umfang, Geschwindigkeit und Vielfalt der Interventionen variierten in den KiTas
und Schulen deutlich.

Forder- und Sonderschulen reflektierten ihre Mitwirkungsmaoglichkeit besonders posi-
tiv und engagierten sich entsprechend stark. Ihr ohnehin ganzheitlicher Ansatz in
der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen erleichterte ihnen die Einfihrung von Ge-
sundheit in den Schulalltag. Ein hoher Leistungsbezug und -druck und eine Vielfalt
der Bildungs- und Entfaltungsmaéglichkeiten erschweren an berufsbildenden Schulen
und Gymnasien diese Prozessentwicklung.

Die Motivationslagen zur Projektmitwirkung waren sehr heterogen. Sie reichten
von der Abwendung von Schliel3ungen tber besondere Belastungen im Umfeld bzw.
in der Bildungseinrichtung selbst bis hin zu einer angestrebten Schulentwicklung.
Dementsprechend wurden die Prozesse gestaltet. Die individuellen und gemein-
schaftlichen Erwartungshaltungen bezogen auf eine mdgliche Gewinnsituation durch
Beteiligung spielten ebenfalls eine grolRe Rolle.

Die Ausgangsbedingungen aller 64 Bildungseinrichtungen waren nicht nur auf Grund
ihrer Bildungsform sehr unterschiedlich, auch der Prozess in den Bildungsstatten ver-
lief ungleich und war von vielfaltigen Einflussvariablen abhangig.

Die Erwartungen der Zielgruppen divergierten teilweise zu den Projektintentionen.
Insbesondere die Ergebnisoffenheit der Projekte sorgte am Beginn des Prozesses fir
Irritationen. So war zunachst zu klaren, dass eine gesundheitsforderliche Schulent-
wicklung nicht vorgegeben werden kann, sondern erst durch die Mitwirkung aller
Zielgruppen erreicht wird. Auch die Erwartung des Einsatzes umfangreicher finanziel-
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ler Mittel, mit denen Schule saniert wird, mussten korrigiert werden. Das sorgte zu-
nachst fur Erniichterung.

Der Prozess wurde teilweise nicht als Voraussetzung fir die angestrebte Entwicklung
begriffen. Der Umsetzung von Mal3hahmen wurde eine gré3ere Beachtung zuteil
als der Strukturbildung, die zunéchst eher als unnétiger Aufwand angesehen wur-
de.

Die Prozesserfahrung war demzufolge sehr unterschiedlich. Betrachtet man die
Prozesse in den einzelnen Bildungseinrichtungen, zeigt sich zum einen, wie einrich-
tungsbezogen Prozesse und Ergebnisse sind, zum anderen, wie bereichernd KiTas
und Schulen gerade dieses an ihre jeweiligen Bedirfnisse und Problemlagen ange-
passte Vorgehen erlebten, bei dem die beteiligten Akteursgruppen die Erfahrung
gemacht haben, dass sie ernst genommen wurden, das Tempo des Veranderungs-
prozesses bestimmen und die Erfahrung machen konnten, dass sie ihre Einrichtung
gestalten konnten.

8.3  Ergebnisentwicklung

Das Projekt ,gesund leben lernen® hat seine Hauptzielstellung, Gesundheit als Or-
ganisationsprinzip in Bildungseinrichtungen zu etablieren, erreicht. Mit allen drei
Ansétzen wurden Zugange fur schulische Gesundheitsforderung gefunden, erprobt
und eroffnet.

Fur die aktiv Mitwirkenden waren die Effekte besonders spurbar. Ihr individuelles
Belastungsempfinden reduzierte sich nach eigenen Aussagen.

Die Verbesserung von KiTa und Schulklima in den beteiligten Einrichtungen ha-
ben zur Herausbildung von gesundheitsfordernden, partizipativen Organisationskul-
turen beigetragen und werden von allen Zielgruppen mehr oder minder stark wahr-
genommen.

Besonders profitierten von den Projekten die aktiv Beteiligten. Sie konstatierten ne-
ben dem Gewinn fur die eigene Einrichtung auch eine erhdhte persdnliche Zufrie-
denheit unter anderem durch aktive Mitgestaltungsmdglichkeiten und den Abbau
von Konflikten zwischen den Zielgruppen.

Besonders beachtenswert ist die Beteiligung von Kindern und Jugendlichen un-
terprivilegierter Schichten, die ohne Stigmatisierung oder Vereinzelung u. a. mit
Hilfe von Gesundheitszirkeln erreicht wurden (siehe die auf der Projekt-Homepage
von RLP eingestellte Dokumentation).

Gesundheit wurde als Querschnittsthema erlebt und zunehmend als Teil bzw.
Voraussetzung und Folge der Organisationsentwicklung von KiTa und Schule ver-
standen.

Schule wurde starker als Ganzes wahrgenommen. Der Zusammenhang von Ge-
sundheit und Leistung wurde erfahren und fand zunehmend Beachtung bei der Bil-
dungsarbeit. Das didaktische Instrumentarium fur die verstéarkte Berticksichtigung
von Gesundheitsaspekten reicht bisher aber offensichtlich noch nicht aus. Auf Schi-
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lerseite wird dieser Zusammenhang bisher wenig reflektiert und kaum in entspre-
chendes Handeln umgesetzt.

Mit der angestrebten Schiilerbeteiligung an der Lésung struktureller und arbeitsorga-
nisatorischer Fragen wurden diese zu einem Perspektivenwechsel angeregt. Das
gleiche trifft auf die Padagogen zu, die sich und die Kinder und Jugendlichen in giins-
tigen Augenblicken als Experten ihrer Situation erlebten und gleichberechtigt an
der Losungsfindung arbeiteten. Diese Form der Zusammenarbeit ist fir Schule un-
gewohnt. Haufig wird Schule noch als Einrichtung erlebt, in der Lehrerinnen und Leh-
rer bestimmen, was fur die Schilerinnen und Schuler — auch in Bezug auf deren Ge-
sundheit — gut und richtig ist, dazu sind sie schlief3lich ausgebildet worden! Dass die
Ideen, Winsche und Kenntnisse der Schilerinnen und Schiler eine Ressource zur
Veréanderung der Organisation Schule ist, muss in der Schule erst erfahren und erlebt
werden.

Kommunikation und Transparenzschaffung wurden als Aufgaben verstanden und
angenommen, was sich in einer aktiveren Offentlichkeitsarbeit der Bildungseinrich-
tungen niederschlug.

KiTa und Schule haben gelernt, sich regionale Potenziale tiber Partner zu er-
schlie3en.

Kranken- und Unfallkassen banden sich mit ihren Méglichkeiten in die Teilprojekte
ein und unterstitzten die Entwicklung der Bildungseinrichtungen. Besonders positiv
hierbei war die Akzeptanz unterschiedlicher Schwerpunktsetzungen der Bil-
dungseinrichtungen und das unbirokratische Umgehen mit diesen, was KiTa und
Schule sehr entgegenkam und sie entlastete.

Damit haben sich die Wirkungserwartungen in Bezug auf den Gesundheitsgewinn
fur alle Zielgruppen, die Nutzbarkeit vorhandener Instrumente, die Einbindung regio-
naler Akteure und auf die Eroéffnung von Gesundheitschancen fur benachteiligte Kin-
der und Jugendliche bestatigt.

Das Projekt hat bundesweit viel Beachtung gefunden und einen hohen Be-
kanntheitsgrad in den beteiligten Einrichtungen und bei Fachleuten erreicht.

9. Ausblick

Gesundheitsfordernde Bildungseinrichtungen kénnen und muissen ihren eigenen
Weg zur Erreichung ihrer gesundheitlichen Zielsetzungen finden. Dabei kénnen ih-
nen Krankenkassen und Landesvereinigungen fur Gesundheit hilfreich zur Seite ste-
hen.

Eine Intervention von auf3en tragt nur dann Fruchte, wenn sie von KiTa bzw. Schule
gewollt ist und innere Entwicklungsprozesse anschiebt.

Entwicklung kostet Zeit. Wie der Begriff bereits sagt, geht es letztendlich darum, das,

was in den Einrichtungen vorhanden ist, nutzbar zu machen und dafir Partner zu
gewinnen. Gesundheitsforderliche Schulentwicklung ist ein hochst anspruchsvoller
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Prozess, der nicht nur von Erfolgen gekennzeichnet ist. Er beruht auf der Beteiligung
aller Akteure und der kontinuierlichen Verfolgung selbst gestellter Ziele.

Neue Strukturen und die Akzeptanz der Selbsterméachtigung aller Zielgruppen sowie
die Anerkennung des jeweiligen Expertenstatus erfordert und bedingt eine neue Ki-
Ta- bzw. Schulkultur.

Die Probleme in KiTa und Schule werden mit dem Beschreiten gesundheitsférderli-

cher Wege nicht weniger, héchstens andere. Anders werden aber vor allem die Um-
gangsweisen und Kompetenzen. Damit entwickelt sich auch ein neues Qualitatsbe-

wusstsein, das den Herausforderungen unserer Zeit gewachsen ist.

In den kommenden zwei Jahren wollen die Spitzenverbande der GKV und die LVGs
aus Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt die Erfahrungen und Er-
kenntnisse aus dem Projekt ,gesund leben lernen® weiteren Bildungseinrichtungen
zuganglich machen. Daflr sollen u. a. Partner geschult und Kompetenzzentren auf-
gebaut werden.

10. Anlagen

Kooperationspartner

Projektmanagement

Beirat

Bildungseinrichtungen

Bundesweite Offentlichkeitsarbeit

Projektinternetseiten

Projektberichte

Interne Arbeitstreffen

Landesweite Veranstaltungen/ Landerberatergruppen (ohne Fortbildung)
Literatur
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Kooperationspartner

AOK-Bundesverband

vertreten durch den Vorstandsvorsitzenden
Dr. Hans-Jiirgen Ahrens

Kotrijker StralBe 1

53177 Bonn

BKK Bundesverband

vertreten durch den Vorstandsvorsitzenden
Wolfgang Schmeinck

Kronprinzenstral3e 6

45128 Essen

Bundesknappschaft

vertreten durch den Geschaftsfihrer
Rolf Stadié

Konigsallee 175

44799 Bochum

Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen
vertreten durch den Verbandsgeschéftsfihrer

Harald Deisler

Weissensteinstr. 72

34131 Kassel

IKK Bundesverband

vertreten durch den Vorstandsvorsitzenden
Rolf Stuppardt

Friedrich-Ebert-StraRe (Technologie Park)
51429 Bergisch Gladbach

See-Krankenkasse

vertreten durch den Vorsitzenden der Geschéftsfihrung
Albert Gobel

Reimertstwiete 2

20457 Hamburg

VdAK e.V., AEV e.V.

vertreten durch den Vorstandsvorsitzenden
Dr. Doris Pfeiffer

Frankfurter Stral3e 84

53721 Siegburg

Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen e.V.
vertreten durch den Geschéftsfuhrer

Thomas Altgeld

Fenskeweg 2

30165 Hannover

Landesvereinigung fur Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V.
vertreten durch die Geschaftsfuhrerin

Martina Kolbe

Badestr. 2

39114 Magdeburg

Landeszentrale fir Gesundheitsférderung in Rheinland-Pfalz e.V.
vertreten durch den Geschéftsfuhrer

Jupp Arldt

Karmeliterplatz 3

55116 Mainz
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Projektmanagement

AOK-Bundesverband
Karin Scheiner-Kirten

BKK Bundesverband
Margot Wehmhdoner

Bundesknappschaft
Stefan Glahn

Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen
Ulrike Kiehl

IKK Bundesverband
Siegfried Heinrich
Dr. Volker Wanek

See-Krankenkasse
Lars Koster

VdAK e.V., AEV e.V.
Karin Niederbihl

Landesvereinigung fir Gesundheit Niedersachsen e.V.
Thomas Altgeld

Irmtraud Windel

Claudia Bindl

Angelika Maasberg

Landesvereinigung fir Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V.
Martina Kolbe

Dr. Ulrich Schwabe

Susanne Zemlin

Anja Krtger bis 31.03.2005

Landeszentrale fir Gesundheitsférderung in Rheinland-Pfalz e.V.
Jupp Arldt

Sandra Brining bis 30.04.05

Michael Thierbach ab 01.05.2005

Ulrike Brandt

Anke Hecking
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Beirat

Dipl.-Psych. Fritz Bindzius

Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften (HVBG)
Alte Heerstr. 111

53754 Sankt Augustin

Helmut Breitkopf

Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
Farstenwall 25

40219 Dusseldorf

Dr. rer. soc. Karl Kuhn

Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
Grundsatzabteilung

Friedrich-Henkel-Weg 1-25

44149 Dortmund

Harald Lehmann

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
Ostmerheimer Str. 220

51109 Kolin

Dr. Uwe Primel-Philippsen
Bundesvereinigung fur Gesundheit e.V. (BfGe)
Heilsbachstral3e 30

53123 Bonn

Prof. Dr. rer. pol. Rolf Rosenbrock
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Bildungseinrichtungen

Niedersachen (8)
Volle Halbtagsschule
Haupt- und Realschule

Forderschulen fur Lern-
hilfe

Forderschule fur geisti-
ge Entwicklung

Rheinland Pfalz (45)

Grundschulen

Hauptschulen

Regionale Schulen

Realschule

Gesamtschulen

Gymnasien

Berufsbildende Schulen

Grundschule Edewecht, Edewecht
Haupt- und Realschule Bdsel, Bosel
Albrecht-Durer-Schule, Hannover
Pestalozzi-Schule Uelzen, Uelzen
Frobelschule Wunstorf, Wunstorf
Christian-Andersen-Schule, Hannover
Frobelschule Delmenhorst, Delmenhorst
Peter-Pan-Schule, Wolfsburg

Grundschule Burgen, Burgen

Grundschule Daun, Daun

Grundschule Eich, Eich

Grundschule Kastellaun, Kastellaun

Pestalozzi Grundschule, Landau
Thomas-Nast-Grundschule, Landau

Grundschule St. Walburgis, Leubsdorf
Grundschule Lof, Lof

Grundschule Nuf3bach, Nu3bach

Grundschule Idarwald, Rhaunen

Grundschule Steinweiler, Steinweiler
Ernst-Ludwig-Grundschule, Worms
Staudingerschule Worms, Worms

Hauptschule Kirn, Kirn

Hauptschule Mitte Zweibriicken, Zweibrticken
Regionale Schule Altenglan, Altenglan
Goetheschule Contwig, Contwig

Glantalschule, Glan-Munchweiler
Herzog-Christian-Schule, Herschweiler-Pettersheim
Bischofliche Realschule Marienberg in Tragerschaft des
Bistums Trier, Boppard

Erich Kastner Realschule, Hermeskeil
IGS-Kurt-Schumacher ,Ingelheim

IGS Anna Seghers, Mainz

Priv. Gymnasium Weierhof am Donnersberg, Bolanden/
Weierhof

Pamina-Gymnasium, Herxheim
Leibniz-Gymnasium, Pirmasens
Dietrich-Bonhoeffer-Gymnasium, Schweich
Gymnasium Bischoéfliches Angela-Merici-Gymnasium,
Trier

Fachschule fur Sozialwesen, Bad Kreuznach

BBS Germersheim, Germersheim
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BBS Germersheim Standort Worth, Worth
Berufsbildende Schule Wirtschatft, Idar-Oberstein
Berufsbildende Schule Ingelheim
BBS Am Jugendwerk St. Josef. Landau
Berufsbildende Schule Ill, Mainz
BBS Pirmasens, Pirmasens
Berufsbildende Schule fir Erndhrung, Hauswirtschaft und
Sozialpflege, Trier
Berufsbildende Schule Westerburg

Sonderschulen Ludwigsschule SoS Foérderschule, Edenkoben
Hermann-Nohl-Schule SoS ,Gruppe Wickinger®,
Kirchheimbolanden
Jakob-Muth-Schule Forderschwerpunkt Lernen und
Sprache, Kusel
Jakob-Weber-Schule Forderschwerpunkt Lernen,
Landstuhl
SFL Schlo3-Schule, Ludwigshafen
Schule mit Férderschwerpunkt Motorische Entwicklung,
Ludwigshafen-Oggersheim
St. Martinus-Schule (Férderschwerpunkt Lernen und
Sprache), Reinsfeld

Sachsen-Anhalt (11)

Kindertagesstatten Kindertagesstatte ,Kate Duncker, Burg
Kindertagesstatte ,Sonnenblume®, Grafenhainichen
Grundschulen Grundschule ,Albert Einstein®, Burg
Grundschule ,Katharina von Bora“, Pratau
Sekundarschulen Sekundarschule ,Carl von Clausewitz®, Burg
Sekundarschule ,Ferropolis®, Grafenhainichen
Gymnasien ,=europaschule“ Gymnasium Gommern, Gommern
Paul-Gerhardt-Gymnasium, Grafenhainichen
Berufsschule BBS Il Chaponschule, Dessau
Forderschulen Forderschule fur Geistigbehinderte ,Lindenschule®, Burg

Forderschule fur Lernbehinderte ,An der Lindenallee®,
Grafenhainichen
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Bundesweite Offentlichkeitsarbeit (ohne Projektregionen und eigene Medien)

Wann

12.06.2003

01.09.2003

01.10.2003

05./06.12.03

2003

2003

2003

04.05.2004

Was

Presseinformation

,Gesund leben lernen“ — Krankenkassen und Landesvereinigun-
gen fur Gesundheit fordern gemeinsam Gesundheit in Schulen in
Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt, Gemein-
same Presseerklarung Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbéande
der Krankenkassen und Landesvereinigungen fur Gesundheits-
forderung in Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt

Prasentation
Kolbe, M., gesund leben lernen, Fachveranstaltung fur Schulge-
sundheit , Berlin

Prasentation
gesund leben lernen, Geschaftsfuhrer-Arbeitstagung der LVGs,
Kassel

Prasentation
Kolbe, M., gesund leben lernen — eine Kooperation fir mehr Ge-
sundheit in der Schule, Kongress ,Armut und Gesundheit‘ , Berlin

Veroffentlichung

Kolbe, M. (2003) gesund leben lernen, Stadtpunkte Nr. 4. Aktuelle
Informationen der HAG zur Gesundheitsférderung in Hamburg, S.
4-5

Veroffentlichung

Kolbe, M. (2003), Gesundheitsforderung - ein Schlissel fur Integ-
ration und Kooperation insbesondere in sozialen Brennpunkten, E
& C Fachforum, Vernetzung - Macht - Gesundheit, Kooperation
zwischen Jugendhilfe und Gesundheitswesen in sozialen Brenn-
punkten, Dokumentation der Veranstaltung vom 30. Juni bis 1. Juli
2003 in Berlin, S. 113 - 116

Veroffentlichung

Kolbe, M. (2004) gesund leben lernen - eine Kooperation fir mehr
Gesundheit in der Schule; Armut und Gesundheit Strategien der
Gesundheitsférderung, Mabuse-Verlag GmbH, S. 53-54

Presseinformation

»-gesund leben lernen® — Krankenkassen und Landesvereinigun-
gen fur Gesundheit fordern seit einem Jahr gemeinsam Gesund-
heit in Schulen, Gemeinsame Presseerklarung Arbeitsgemein-
schaft der Spitzenverbande der Krankenkassen und Landesverei-
nigungen fur Gesundheitsférderung in Niedersachsen, Rheinland-
Pfalz und Sachsen-Anhalt
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Wann

04./05.05.04

13./14.05.04

10./11.05.04

19.09.2004

22.-24.09.04

18./19.10.04

01./02.12.2004

12.2004

2004

2004

2004

2004

Was

Présentation
gesund leben lernen, 1. Bundestagung Hannover

Prasentation
gesund leben lernen, 1. Tagung des DNBGF-Forums Bildung und
Erziehung, Haltern am See

Prasentation
gesund leben lernen, Geschaftsfuhrer-Arbeitstagung der LVGs,
Binz

Prasentation
gesund leben lernen, Geschaftsfuhrer-Arbeitstagung der LVGs,
Kadln

Prasentation
Windel, 1., gesund leben lernen, 40. Jahrestagung der DGSMP,
Magdeburg

Prasentation
gesund leben lernen, 2. Tagung des DNBGF-Forums Bildung und
Erziehung, Bad Honnef

Présentation
BBS Il Dessau, Projektarbeit bei gesund leben lernen, Bundesta-
gung zum Berufsvorbereitenden Jahr, Hannover

Présentation

Kolbe, M., Schreiner-Kirten, K., gesund leben lernen - Strukturen
und Netzwerke als Basis von Gesundheitschancen, Kongress
JArmut und Gesundheit®, Berlin

Veroffentlichung

Windel, I. (2004) Gesundheit lernen, Nds. Arzteblatt, Mitteilungs-
blatt der Arztekammer Nds. und der Kassenarztlichen Vereinigung
Nds.,77.Jg.,7/2004, S. 22f

Veroffentlichung
Windel, 1. (2004) Gesund lernen und lehren, Public Health Forum
12 (45), S. 27-28

Veroffentlichung
Kolbe, M. (2004) Von der Pravention in Kindergarten zu Gesunden
KiTas, Public Health Forum 12 (45), S. 28

Veroffentlichung

Windel,l., Altgeld,T. (2004) Gesund leben lernen - Gesundheits-
management in Schulen, gesundheitsziele.de - mit Ma3nahmen
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Wann

2005

2005

2005

23./24.02.05

21.04.2005

21.04.2005

24.-26.04.05

06.10.2005

25./26.10.2005

Was
ins Ziel, GVG-Informationsdienst 303, 12/2004, S. 19ff

Veroffentlichung
DNBGF-Forum Bildung und Erziehung, Verbundprojekt ,gesund
leben lernen® der Gesetzlichen Krankenversicherung, Internet

Veroffentlichung

Bruning, S., Handschuch, M., Kolbe, M., Windel, I., Zemlin, S.
(2005) Gesundheitsforderung in Schulen - das Kooperationspro-
jekt ,gesund leben lernen, Leistungen der Primarpravention und
der betrieblichen Gesundheitsférderung Dokumentation 2003, S.
54, MDS

Veroffentlichung

Windel, 1. (2005) Gesund leben lernen — Gesundheitsmanage-
ment in Schulen. Schulische Gesundheitsférderung unter beson-
derer Berlicksichtigung sozial benachteiligter Schilerinnen und
Schuler, Gesundheitswesen 67(2), 137-140

Présentation

Rieman, K., Qualitdtsentwicklungen im Bereich schulischer
Gesundheitsforderung, Evaluation der GKV-Schulprojekte ,,Ge-
sund leben lernen®, 2. Tagung des DNBGF-Forums ,Bildung und
Erziehung, Mlnster

Presseinformation

».gesund leben lernen® — Halbzeitbilanz in Mainz, 63 Schulen drei-
er Lander auf dem Weg zum gesunden Lern- und Lebensraum,
Gemeinsame Presseinformation Arbeitsgemeinschaft der Spit-
zenverbande der Krankenkassen und Landesvereinigungen fir
Gesundheit in Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Sachsen-
Anhalt

Présentation
gesund leben lernen, 2. Bundestagung, Mainz

Présentation
gesund leben lernen, Geschaftsfihrer-Arbeitstagung der LVGs,
Konstanz

Prasentation
Kolbe, M., gesund leben lernen, Amtsarztefortbildung der Akade-
mie fur den 6ffentlichen Gesundheitsdienst, Winsdorf

Prasentation

* Kliche, T., Qualitatssicherungsverfahren fir Kindergarten und
Schule

* Kolbe, M., Niederbuihl, K., Gesund leben lernen - Kassenarten-
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Wann

08.11.2005

02./03.05.06

2006

2006

20.02.2006

28.03.2006

28./29.03.06

Was

Ubergreifendes Kooperationsprojekt im Setting Schule

* Windel, I., Busker, F., Betriebliche Gesundheitsférderung in der
Schule

* Thierbach, M., Borg, S., Immel, B., Netzwerkarbeit in Schulen

* Kliche, T., Heinrich, H., Einsatz und Erprobung von Evaluations-
instrumenten im kassenartenibergreifenden Schulprojekt in den
Landern Sachsen-Anhalt, Niedersachsen und Rheinland-Pfalz

Kongress GesundLernen, Deutsches Forum Pravention und

Gesundheitsforderung, Berlin

Présentation
gesund leben lernen, Geschaftsfuhrer-Arbeitstagung der LVGs,
Kassel

Présentation
gesund leben lernen, Geschaftsfuhrer-Arbeitstagung der LVGs,
Dresden

Veroffentlichung

Kolbe, M., Thierbach, M., Windel, I., Zemlin, S., (2006) Aktueller
Uberblick Giber Gesundheitsforderung in Schulen - das Kooperati-
onsprojekt ,gesund leben lernen®, Leistungen der Gesetzlichen
Krankenversicherung in der Primérpravention und Betrieblichen
Gesundheitsforderung Dokumentation 2004 S. 49-58, MDS

Veroffentlichung
Kolbe, M. (2006), Vorlaufige Bilanz zum Projekt ,gesund leben
lernen”, Stadtpunkte Nr.2, Mai 2006, S. 12-13

Présentation

Kolbe, M. (2006) Zukunft der Pravention, Gesundheitsférderung in
Kindertagesstéatten und Schulen: Erfahrungen und Ergebnisse des
Kooperationsprojektes ,gesund leben lernen® von GKV- Spitzen-
verbanden und Landesvereinigungen fur Gesundheit, Kongress
der Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen, Berlin

Presseinformation

3. bundesweite Tagung ,gesund leben lernen® in Magdeburg:
Schulen auf dem Weg zur gesunden Lern- und Lebenswelt Ge-
meinsame Presseinformation Arbeitsgemeinschaft der Spitzen-
verbande der Krankenkassen und Landesvereinigungen fur Ge-
sundheit in Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt

Prasentation

Heyse, H., u.a. gesund leben lernen, 3. Tagung des DNBGF-
Forums ,Bildung und Erziehung, Minster
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Wann

29./30.03.06

2006

2006

2006

2006

2006

Voraussichtlich
2006

Was

Présentation
gesund leben lernen, 3. Bundestagung Magdeburg, Burg und
Gommern

Veroffentlichung

Kolbe, M., Schwabe, U., Zemlin, S. (2006), Betriebliche Gesund-
heitsforderung in KiTa und Schule insbesondere in sozialen
Brennpunkten in Sachsen-Anhalt, Projektdokumentation der Lan-
desvereinigung fur Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V.

Veroffentlichung

Hrsg. Landesvereinigung fir Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V.
(2006), gesund leben lernen - In KiTa und Schule Betriebliche
Gesundheitsforderung, Handlungsempfehlung fur Schulen, Lan-
desvereinigung fur Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V.

Veroffentlichung

Hrsg. Landeszentrale fur Gesundheitsforderung Rheinland-Pfalz
e.V. (2006), Netzwerk Schulen fir Gesundheit 21 ,GESUND LE-
BEN LERNEN“ Dokumentation des Projektes, Projektdokumenta-
tion der Landeszentrale fur Gesundheitsférderung Rheinland-Pfalz
e.V. (LZG)

Veroffentlichung

Hrsg. Landesvereinigung fur Gesundheit Niedersachsen e.V.
(2006), gesund leben lernen - Gesundheitsmanagement in Schu-
len - Schulische Gesundheitsférderung unter besonderer Beriick-
sichtigung sozial benachteiligter Schilerinnen und Schiler, Pro-
jektdokumentation der Landesvereinigung fur Gesundheit Nieder-
sachsen e.V.

Veroffentlichung

Heinrich, S., Kolbe, M., Schwabe, U., Thierbach, M., Wanek, V.,
Windel, 1., gesund leben lernen Lebensrdume gestalten - gesun-
des Handeln ermdglichen, Jahrbuch fiir kritische Medizin

geplante Verdoffentlichung

gesund leben lernen — Projektentwicklung im Jahr 2005 (Arbeitsti-
tel), Dokumentation MDS
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Projektinternetseiten

Niedersachsen www.gesundheit-nds.de/arbeitsschwerpunkte/uebersicht/
gesundheitsmanagmentinschulen.htm
www.gesund-leben-lernen.de
www.gesundlebenlernen.com

Rheinland-Pfalz
Sachsen-Anhalt

Projektberichte

Wann Was

11.07.2003 Sachstandsbericht
16.09.2003 Sachstandsbericht
20.11.2003 Sachstandsbericht
31.12.2003 Zwischenbericht
14.01.2004 Sachstandsbericht
14.03.2004 Sachstandsbericht
07.05.2004 Sachstandsbericht
08.07.2004 Sachstandsbericht
08.09.2004 Sachstandsbericht
08.11.2004 Sachstandsbericht
31.12.2004 Zwischenbericht
14.01.2005 Sachstandsbericht
09.03.2005 Sachstandsbericht
11.05.2005 Sachstandsbericht
08.07.2005 Sachstandsbericht
15.09.2005 Sachstandsbericht
20.12.2005 Sachstandsbericht
01.02.2006 Sachstandsbericht
30.06.2006 Abschlussbericht und Handlungsempfehlungen fur die GKV

* 3 Projektberichte (je Bundesland einer)
* Handlungsempfehlungen je Bundesland
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http://www.gesundheit-nds.de/
http://www.gesund-leben-lernen.de/
http://www.gesundlebenlernen.com/

Interne Arbeitstreffen

Wann

18.07.2003

05.09.2003

29.10.2003

08.12.2003

03.03.2004

16.04.2004

03.09.2004

09.11.2004

17.02.2005

20.04.2005

20.07.2005

08.09.2005

12.09.2005

08.11.2005

29.11.2005

30.01.2006

13.02.2006

Was

LVGs, Evaluatoren, Magdeburg
Koordinatoren, LVGs, Evaluatoren, Kassel
Koordinatoren, Magdeburg

LVGs, Hannover

LVGs, LVGs anderer Bundeslander, Kassel
Koordinatoren

LVGs, Kassel

Koordinatoren

Halbzeitbilanz LVGs und GKV

LVGs, Mainz

LVGs, Kassel

LVGs, Kassel

Koordinatoren, GKV, Beirat, Siegburg
LVGs nur GF, Kassel

LVGs und GKV, Kdlin

LVGs und GKV, Essen

LVGs, LVGs anderer Bundeslander, Kassel
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Landesweite Veranstaltungen/ Landerberatergruppe
(ohne Fortbildung)

Wann

08.07.2003

15.07.2003

16.07.2003

29.09.2003

15.10.2003

16.10.2003

04.11.2003

05.11.2003

10.12.2003

25.03.2004

28.01.2004

24.02.2004

17.02.2004

04.05.2004

15.06.2004

22.06.2004

14.07.2004

01.09.2004

16./17.09.04

02.11.2004

10.11.2004

29.11.2004

Was

Konstituierung Landerberatergruppe Sachsen-Anhalt
Konstituierung Landerberatergruppe Niedersachsen
Konstituierung Landerberatergruppe Rheinland-Pfalz
Informationsveranstaltung fir Schulen, Rheinland-Pfalz
Auftaktveranstaltung Region Grafenhainichen, Sachsen-Anhalt
Auftaktveranstaltung Region Burg, Sachsen-Anhalt
Landerberatergruppe Niedersachsen
Landerberatergruppe Rheinland-Pfalz
Informationsveranstaltung fir Schulen, Niedersachsen
offene Landesfachtagung, Sachsen-Anhalt
Landerberatergruppe Rheinland-Pfalz
Landerberatergruppe Sachsen-Anhalt
Landerberatergruppe Niedersachsen
Auftaktveranstaltung fir Niedersachsen
Landerberatergruppe Rheinland-Pfalz
Landerberatergruppe Niedersachsen
Landerberatergruppe Rheinland-Pfalz
Landerberatergruppe Rheinland-Pfalz

Tagung fur Modellschulen, Niedersachsen
Landerberatergruppe Rheinland-Pfalz
Landerberatergruppe Sachsen-Anhalt

Landerberatergruppe Niedersachsen
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13.12.2004

12.01.2005

16.02.2005

16.03.2005

22.02.2005

13.06.2005

30.06.2005

14.10.2005

09.11.2005

09.11.2005

14.11.2005

28.11.2005

08.02.2006

08.02.2006

09.05.2006

18. 05. 2006

09.05.2006

04.07.2006

11.07.2006

Landesweites Regionalgruppentreffen Rheinland-Pfalz
offene Landesfachtagung, Sachsen-Anhalt

Tagung fur Modellschulen, Niedersachsen
Landerberatergruppe Sachsen-Anhalt
Landerberatergruppe Rheinland-Pfalz
Landerberatergruppe Niedersachsen
Landerberatergruppe Rheinland-Pfalz
Landerberatergruppe Niedersachsen
Landerberatergruppe Sachsen-Anhalt

offene Landesfachtagung, Sachsen-Anhalt
Landerberatergruppe Rheinland-Pfalz

Landesweites Regionalgruppentreffen Rheinland-Pfalz
Landerberatergruppe Niedersachsen
Landerberatergruppe Rheinland-Pfalz
Landerberatergruppe Rheinland-Pfalz

Tagung fur Modellschulen, Niedersachsen

Landerberatergruppe Rheinland-Pfalz
Landerberatergruppe Niedersachsen

Landerberatergruppe Sachsen-Anhalt
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