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Vorwort

Die Sorge um die gesundheitliche Verfassung unserer Kinder und Jugendlicher ist in den
letzten Jahren immer mehr zu einem 6ffentlichen Thema geworden. Der Ende Mai 2009
erschienene 13. Kinder- und Jugendbericht der Bundesregierung nimmt diesen Faden auf
und beschaftigt sich sehr intensiv mit dem Schwerpunktthema ,,Gesundheitsbezogene
Pravention und Gesundheitsférderung in der Kinder- und Jugendhilfe®.

In der nachfolgenden Zusammenfassung haben wir entlang den Teilen A — E des Berichtes
ausgewahlte Kapitel und Schwerpunkte zusammengefasst, die wir Ihnen als Lesehilfe und
zur Erleichterung der Auseinandersetzung mit dem 13. Kinder- und Jugendbericht zur
Verfligung stellen.

Die dem Bericht vorangestellte Stellungnahme der Bundesregierung haben wir nicht eigens
zusammengefasst. Die Stellungnahme der Bundesregierung fokussiert im Wesentlichen zwei
zentrale Themen des Berichts, einmal Frihe Hilfen und Kinderschutz und dessen
Schnittstellen zwischen dem SGB VIl und SGB V und zum anderen eine neue Perspektive
fur Kinder und Jugendliche mit Behinderung. Die Bundesregierung formuliert hier eine
inklusive Perspektive, die ein Leistungsangebot fir Kinder- und Jugendliche mit Behinderung
verlangt, das sich primar an der Lebenslage ,Kindheit und Jugend* orientiert und erst
sekundar nach der Behinderung oder anderen Benachteiligungen und Belastungen in dieser
Lebenslage differenziert. Folgerichtig votiert die Bundesregierung fir eine Verlagerung der
Eingliederungshilfe fur Kinder und Jugendliche mit kérperlicher und geistiger Behinderung in
die Kinder- und Jugendhilfe als Lésungsoption.

Auf die Zusammenfassung der ersten zwei Kapitel im Teil A haben wir ebenfalls verzichtet,
da die ,guten Rahmenbedingungen fir gesundes Aufwachsen von Kindern und
Jugendlichen® in den folgenden Kapiteln immer wieder angesprochen und ausdifferenziert
werden. Mit der nachstehenden Zusammenfassung erheben wir nicht den Anspruch auf alle
Aspekte und inhaltliche Teile eingegangen zu sein. Unsere Auswahl von einzelnen Kapiteln
und inhaltlichen Schwerpunkten bezieht sich im Wesentlichen auf die Bereiche Frihe Hilfen,
Kinderbetreuung, Erziehungshilfe, Jugendsozialarbeit und auf den Bereich der Kinder und
Jugendlichen mit Behinderung.

Auf den beiden nachsten Seiten finden Sie das Grob-Inhaltsverzeichnis des Berichts, an der
wir uns bei dieser Arbeitshilfe orientiert haben.

Wir empfehlen den 13. Kinder- und Jugendbericht bei der Befassung mit unserem Text
daneben zu legen, um so die einzelnen Kapitel und Abschnitte besser verfolgen zu kénnen.

Die Zusammenfassung ist eine Koproduktion der Referate Kinder- und Jugendhilfe, Familien
und Generationen und Altenhilfe, Behindertenhilfe und Gesundheitsférderung des DCV
sowie den Fachverbanden IN VIA, KTK und BVKE.

Wir wiinschen viel SpaB beim Lesen und bei der Beschaftigung mit dem 13. Kinder- und
Jugendbericht.
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Teil A Ausgangspunkte: Gesellschaftliche Bedingungen des
Aufwachsens und konzeptionelle Grundlagen des Berichts

Kapitel 3:  Pravention und Gesundheitsforderung — Die Grundkonzepte

Gesamtzusammenfassung

Das Kapitel befasst sich mit den konzeptionellen Grundlagen und den damit zusammen
hangenden leitenden Konzepten ,gesundheitsbezogene Pravention® und
,2aesundheitsférderung®.

Im Weiteren geht es um deren gesundheitswissenschaftliche Bezlige und im letzten Teil um
Fragen der Verwirklichungschancen im Aufbau und in der Nutzung von Ressourcen
(Salutogenetische Perspektive, Resilienzkonzept, Soziale und Risiko- und Schutzfaktoren in
der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen).

Als MaBstab fur das politische, institutionelle und professionelle Handeln stellt die
Sachverstandigenkommission das Kriterium der Befahigungsgerechtigkeit in den Mittelpunkt.
Als praktische Strategien zur Umsetzung dieses Prinzips fihrt die Kommission die Konzepte
der Beteiligung/Teilhabe und der Inklusion ein.

Zu 3.1 Begriffserklarungen

Zusammenfassung des Abschnitts 3.1
3.1.1 Gesundheitsbezogne Préavention
3.1.2 Gesundheitsférderung

Ausgangspunkt dieses Abschnitts sind die Begriffe und Ansétze der Gesundheitspravention

und Gesundheitsférderung, die in einem Ergédnzungsverhaltnis zueinander stehen:

- gesundheitsbezogene Pravention als die Bemihung um eine nachhaltige Reduktion
Krankheiten/Krankheitsbedingungen und von Belastungen

- Gesundheitsférderung als Verbesserung der Ausstattung mit Bewaltigungsressourcen.

Der Bericht verwendet den Begriff der gesundheitsbezogenen Préavention in seiner engen
Bedeutung: ,.... alle Formen von Praxishandeln ..., die auf Vermeidung bzw. frihzeitige
Linderung gesundheitlicher Belastungen bzw. Krankheiten abzielen®.

Diese Definition beinhaltet zum einen den Einsatz gezielter MaBnahmen zur Ausschaltung
oder Minderung bekannter Ursachen (Erreger, Schadstoffe usw.). Zum anderen geht es
auch um unspezifische Verbesserungen (z.B. in sozialen Rahmenbedingungen), die die
Auftretenswahrscheinlichkeit von Krankheiten und Belastungen verringern kénnen. In
letzterem Aspekt schreibt die Kommission eine besondere Bedeutung fir die Kinder- und
Jugendhilfe zu.

Zu 3.2 Gesundheitswissenschaftliche Bezugspunkte
Zusammenfassung der Abschnitte 3.2.1 bis 3.2.2

3.2.1 Die Zielperspektive der WHO: Die Ottawa-Charta
3.2.2 Von der Pathogenese zur Salutogenese

Ausgangspunkte dieses Abschnitts bilden die Konzepte von Gesundheit im Sinne der WHO -
- Ottawa-Charta (1986) -, die das Konzept der Gesundheitsférderung mit drei
Handlungsstrategien in finf Handlungsbereichen grundlegend entwickelt und
zusammenfasst. (Hinweis: Diese werden in den Leitlinien des 13. Kinder- und
Jugendberichtes wieder aufgegriffen, s. Teil E.)
Ergénzt wird die Ottawa-Charta um Aspekte der Globalisierung in der sog. Bangkok-Charta
(2005) zur Gesundheitsférderung.
Im Abschluss wird festgestellt, dass die Gefahrdung bestimmter Gruppen — Kinder und
Menschen mit Behinderungen — zugenommen hétte und darum besonderer Anstrengungen
zur Gesundheitsférderung bedarf.
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Im letzten Teil dieses Unterabschnitts wird die Programmatik von New Public Health
aufgegriffen sowie die aktuellen gesundheitspolitischen Positionierungen der Européischen
Union.

Pathogenese - Salutogenese — Resilienz

Hinweis:

Dieser Teil erméglicht einen relativ knappen, theoretisch gut fundierten Uberblick (auch in
gut verstandlichen Schaubildern) Uber die anerkannten theoretischen Modelle sowie (ber die
Mdoglichkeiten ihres Ineinandergreifens. Dabei wird jeweils der Bogen zur gesundheitlichen
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen gespannt.

Ausgehend von der These, dass gerade fur die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen
das Wissen um die von der entwicklungspsychologischen und klinisch-psychologischen
Forschung identifizierten Risiko- und Schutzfaktoren fir eine Erfolg versprechende
Gesundheitsférderung, Pravention und letztlich auch Intervention von groBer Bedeutung
sind, gibt die Kommission den verschiedenen Gesundheitskonzepten einen breiten Raum.
Dabei nimmt der Bericht die salutogenetische Perspektive als zentrale Grundorientierung fir
die Entwicklung von Strategien und MaBnahmen zur Gesundheitsférderung und
gesundheitsbezogenen Pravention.

Ausgangsgesmhtpunkte
Gesundheit und Krankheit sind nicht als dichotome Phanomene zu beschreiben, vielmehr
ist ein Gesundheits-Krankheits-Kontinuum anzunehmen, wodurch ein integrativer Ansatz
beider Perspektiven gegeben ist.

- Gesundheitsbezogene Pravention und Gesundheitsférderung werden als zwei sich
erganzende Perspektiven dargestellt.

Darstellung grundlegender theoretischer Ansatze:

- ANTONOVSKY: salutogenetisches Modell (zentraler Baustein ,Koharenzgefihl“ —
pragmatisch gewendet als ,Handlungsbeféhigung“), capability-Ansatz
(Verwirklichungschancen, Befahigungsansatz), Selbstwirksamkeits-Ansatz (Verstandnis
eines aktiv gestaltenden Subjekts)

- Bedeutung des Kérpers als Widerstandsressource, Gesundheitskapital aufgrund
spezifischer Lebenserfahrungen

- Verlaufsmodelle von angepasster (gesunder) und fehlangepasster (kranker) Entwicklung
bei Heranwachsenden — Risiko- und Schutzfaktoren (anschauliche Tabellen)

- Konzept der Resilienz — Schutzfaktoren - als psychische Widerstandsfahigkeit gegentber
biologischen, psychologischen und psychosozialen Entwicklungsrisiken.

Zu 3.2 Gesundheitswissenschaftliche Bezugspunkte

Zusammenfassung der Abschnitte 3.2.3 bis 3.2.6
3.2.3 Empowerment: Eine Férderperspektive
3.2.4 Partizipation
3.2.5 Verwirklichungschancen
3.2.6 Synopse: Befahigung und Befahigungsgerechtigkeit

Nach der theoretischen Grundlegung (Gesundheitskonzepte) in den vorhergehenden
Abschnitten richten die 0. g. Abschnitte den Blick auf die praktischen Umsetzungsstrategien,
die flr eine wirksame gesundheitsbezogene Pravention und Gesundheitsférderung von
Bedeutung sind.

Als entscheidende Umsetzungskonzepte werden Empowerment und Partizipation dargestellt
und als aufeinander bezogene und miteinander verwobene Konzepte verdeutlicht.

Auf der einen Seite stellt Empowerment auf die professionelle Gestaltung von Bedingungen
einer aktiven Beteiligung ab. Auf der anderen Seite bildet Partizipation — als aktive Teilhabe
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an der Gestaltung gesellschaftlicher Prozesse - die zentrale Voraussetzung daflr, dass
Menschen ,Selbstwirksamkeit” (und damit Koh&arenzgefihl) erleben — als Grundlage fur
Gesundheitsférderung.

Ausgehend von einem Uberblick Giber die Eckpunkte der Empowerment-Perspektive wird die
Verbindung und Interdependenz von Ressourcenférderung (sowohl individueller und sozialer
als auch institutioneller) zur Starkung der Handlungsfahigkeit des Subjekts dargestellt. Im
Anschluss zeigt der Bericht die Bedeutung von Patrtizipation als entscheidende Bedingung
far Inklusion auf.

Damit wird auch der entscheidende Bogen geschlagen von individueller Gestaltungsfahigkeit
zu Gestaltungskréften eines Gemeinwesens. Dabei geht es immer auch um den
Zusammenhang von Handlungsbefahigung der Subjekte mit den objektiv gegebenen
Verwirklichungschancen.

In einer abschlieBenden Synopse wird die Aufgabe von Institutionen herausgearbeitet,
sowohl Heranwachsende bei der Entwicklung von Ressourcen zu férdern als auch
Strukturen zu schaffen, die die Wahrnehmung von Rechten starken und mehr
Handlungswirksamkeit erméglichen (Befahigung).

Dabei bildet das Prinzip der Befahigungsgerechtigkeit das zentrale Ziel fir politisches,
institutionelles und professionelles Handeln — indem Institutionen Heranwachsende sowohl
darin unterstiitzen, Koharenzsinn zu entwickeln als auch in der Gesellschaft darauf hin zu
wirken, dass allen Birgern Gesundheit erméglicht wird (im Sinne einer Subjekt-Struktur-
Koppelung).

Teil B Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Kapitel 4: Entwicklungsbedingungen von Gesundheit und Krankheit bei
Kindern und Jugendlichen
Kapitel 5: Kinder unter drei Jahren

Nachdem Teil A auf die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen des Aufwachsens und die
Grundkonzepte Pravention und Gesundheitsférderung eingegangen war, widmet sich der
zweite Teil des Kinder- und Jugendberichts (Teil B) sich der Beschreibung und Analyse der
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland.

,Gesundheit” versteht der Bericht in umfassender Perspektive, die sich nicht verengt auf
einzelne Phanomene von Gesundheit und Krankheit. Zum einen nimmt er die Diskussion um
die sogenannte ,neue Morbiditdt auf® und zum anderen lenkt er seinen Blick auf
gesundheitsférdernde Faktoren.

,Neue Morbiditit“ bezeichnet das Phdnomen, wonach Kinder heute seltener an klassischen
Infektionskrankheiten leiden, da Impfungen und bessere Behandlungsméglichkeiten zu
einem Rlckgang der akuten Krankheitsbilder gefiihrt haben. Dagegen nehmen die
chronischen Erkrankungen zu, die sowohl durch das negative Gesundheitsverhalten und den
Lebensstil bedingt sind — schlechte Erndhrung, Bewegungsmangel etc. — aber auch durch
ungiinstige Lebensverhaltnisse: Armut, schlechte Wohnverhaltnisse usw.. Und zeigen
bereits einige Kleinkinder psychische Auffélligkeiten: Entwicklungsstérungen, emotionale
Stérungen und Verhaltensauffalligkeiten fUhren im spateren Lebensalter haufig zu
nachhaltigen Problemen im Elternhaus und in der Schule oder sogar zu
Persdnlichkeitsstérungen im Erwachsenenalter.

Beide Phanomene — die neue Morbiditat und die gesundheitsférdernden Faktoren — stehen
in einem ,engen Zusammenhang zum Lebensstii von Heranwachsenden, ihren
Bezugspersonen sowie den Lebensverhéltnissen. Daher besteht schon von der Sache her
ein enger Zusammenhang zum Aufgabenspekirum der Kinder — und Jugendhilfe. Dieser
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Zusammenhang ergibt sich auch bezlglich der Teilhabechancen von Kindern und
Jugendlichen mit Behinderungen.®

Als Gliederungslogik nimmt der Bericht eine Aufteilung nach Altersstufen vor:
die Kinder unter drei Jahren,
Kinder von drei bis unter sechs Jahren
Kinder von sechs bis unter zwdélf Jahren
Kinder- und Jugendliche von zwdlf bis unter achtzehn Jahren
Junge Erwachsene von achtzehn bis siebenundzwanzig Jahren

Jede  Altersgruppe wird anhand von  sogenannten  gesundheitsrelevanten
Entwicklungsthemen eingehend beschreiben, die die Besonderheit der Altersgruppe
auszeichnet und auBerdem eine besondere Bedeutung fiir die Kinder- und Jugendhilfe und
ihre Schnittstellen zum Gesundheitssystem und zur Behindertenhilfe haben. Fir die Gruppe
der unter Dreijahrigen sind das die Themen Bindung und Autonomie (zum Vergleich: fir die
nachste Altersgruppe sind es die Themen Bewegen, Sprechen, Achtsamkeit).

Die wichtigsten Fakten zur Gesundheitssituation der Kinder unter drei Jahren
23,1 Millionen junge Menschen unter 27 Jahren leben in Deutschland (Stand 2006) — das
sind 28% der Gesamtbevdlkerung. 2.069.988 davon sind Kinder unter drei Jahren.

Die ersten drei Lebensjahre des Menschen sind gekennzeichnet durch eine enorme
Aufnahmeféhigkeit (fir positive wie negative Erfahrungen), ein hohes Entwicklungspotential
und eine enorme Vulnerabilitédt. Die Folgen einer anregungsarmen Umgebung mit wenigen
sozialen Kontakten und sensorischer Stimulation spiegelt sich auch in der weiteren
Gehirnentwicklung. Besonders tiefgreifend sind weitere Entwicklungsrisiken in Folge von
mangelnder Versorgung, elterlicher Zuwendung oder gar traumatischen Erfahrungen.

Der Bericht stitzt sich auf salutogenetische Modelle, die eine positive Entwicklung von
Kindern mit einer gelungenen Integration von Autonomie und emotionaler Verbundenheit
verstehen und stellt dieses Konzept in den Mittelpunkt seiner Analyse. Die Betrachtungen
von Gesundheit, Krankheit und Behinderung beginnen bereits im Mutterleib und dem
Gesundheitsverhalten der werdenden Multter.

Das Gesundheitsverhalten werdender Mutter ist deutlich assoziiert mit dem Migrationsstatus,
dem sozialdkonomischen Status sowie dem Alter: Schwangere mit hohem Sozialstatus
konsumieren in der Schwangerschaft haufiger Alkohol als Frauen mit niedrigerem
Sozialstatus, sie rauchen aber deutlich seltener. Der Nikotinkonsum ist bei sehr jungen
Muttern dagegen héher als bei alteren Mittern.

Teilnahme an der Schwangerenvorsorge: Migrantinnen und Mutter mit hoher sozialer
Belastung nehmen deutlich seltener an der Schwangerenvorsorge teil.

Plétzlicher Kindstod: Das Risiko fir den plétzlichen Kindstod ist bei Kindern aus sozial
benachteiligten Familien, Kinder besonders junger Mutter, Kinder Alleinerziehender sowie
Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht, Mehrlingsgeburten und S&uglingen mit mehreren
alteren Geschwistern erhéht.

Unfalle: Jenseits des ersten Lebensjahres sind Unfalle bei Kindern die haufigste
Todesursache. Hausliche Unfalle sind dabei am h&ufigsten. Kinder mit Migrationshintergrund
wenden im spateren Lebensalter wesentlich seltener SchutzmaBnahmen wie Fahrradhelme
an als Kinder ohne Migrationshintergrund.

Stillverhalten und Ern&hrung: Kinder mit hohem Sozialstatus werden deutlich haufiger und
langer gestillt als Kinder mit niedrigem Sozialstatus. Raucherinnen stillen ihre Kinder
besonders selten. Mitter aus der ehemaligen Sowjetunion und aus den arabisch-islamischen
Landern stillen ihre Kinder besonders haufig und lang.




Impfungen und Inanspruchnahme &rztlicher Versorgung: Eltern suchen mit ihren Kindern
unter zwei Jahren sehr haufig den Kinder- und Jugendarzt auf (ein Drittel auch einen
Allgemeinmediziner): im Schnitt 3,8 mal pro Quartal. Insbesondere bei der Masernimpfung
gibt es bei nicht in Deutschland geborenen Kindern mit Migrationshintergrund sowie bei
Kindern aus Familien mit hohem Sozialstatus Impfdefizite. U-Untersuchungen werden von
Kindern mit Migrationshintergrund seltener wahrgenommen; besonders selten von Kindern
aus der Tirkei, der ehemaligen Sowjetunion und den arabisch-islamischen Landern. Auch
Kinder mit niedrigem Sozialstatus nehmen die Vorsorgeuntersuchungen seltener wahr als
die aus Familien mit hohem Sozialstatus. Der Bericht kritisiert, dass das
Untersuchungsprogramm veraltet ist (1971) und sich zu wenig auf die primare Pravention
von Krankheiten, Entwicklungsstérungen der Sprache, Bewegung und der sozialen
Interaktion richtet und Anzeichen von Vernachlassigung und Misshandlung zu wenig erfasst.

Selbsteinschatzung der Gesundheit von Kindern durch ihre Eltern

Fast alle Eltern schatzen den Gesundheitszustand ihrer Kinder unter 2 Jahren als ,gut” oder
,sehr gut” ein. Allerdings gibt es hier eine interessante Inkonsistenz zwischen dem
tatsachlichen Gesundheitszustand der Kinder und der Einschatzung der Eltern, die wiederum
mit dem Sozialstatus und Migrationshintergrund korreliert: Nach den im KiGGS erhobenen
Daten sind Kinder aus Migrantenfamilien (0-10 Jahres) sowie Kinder mit niedrigem
Sozialstatus von den haufigsten akuten Krankheiten im Kleinkindalter wie z.B.
Erkaltungskrankheiten, Magen-Darminfekte, Bronchitis, Bindehaut- und
Mittelohrentziindungen nach Aussagen ihrer Eltern seltener betroffen als Kinder ohne
Migrationshintergrund oder Kinder mit hohem Sozialstatus. Dennoch schéatzen Eltern mit
hohem Sozialstatus die Gesundheit ihrer Kinder als besser ein als Eltern mit niedrigem
Sozialstatus oder Migrationshintergrund. Der Bericht vermutet, dass fir diese (zu) positivere
Selbsteinschatzung die geringeren Arztbesuche oder eine Unterschatzung von
Krankheitssymptomen eine Rolle spielen.

Chronische Erkrankungen: Chronische Erkrankungen sind im Kleinkindalter eher selten; am
haufigsten treten Neurodermitis und obstruktive Bronchitis auf. Neurodermitis ist bei Familien
mit hohem Sozialstatus haufiger als bei Kindern mit Migrationshintergrund, die Ursachen
sind bislang nicht eindeutig geklart.

Zahngesundheitsverhalten: Umgekehrt ist dieser Zusammenhang beim Thema
Zahngesundheit: Kinder mit niedrigem Sozialstatus weisen ein deutlich schlechteres
Zahngesundheitsverhalten auf als Kinder mit hohem Sozialstatus. Besonders gravierend
sind die Unterschiede zwischen Migranten und Nicht-Migranten.

Regulationsstérungen: Dazu zahlen exzessives Schreien, Stérungen der Schlaf-Wach-
Regulation, Futterstérungen, dysphorische Unruhe, exzessives Klammern, exzessives
Trotzen und aggressives Verhalten. 15 — 25% der Kleinkinder zeigen diese Symptome, meist
in Kombination. Belastungen auf Seiten des Kinder und auf Seiten der Eltern beglinstigen
das Entstehen solcher Regulationsstérungen und setzen eine negative Spirale in Gang, die
die Eltern-Kind-Beziehung belasten kann. Eine friihzeitige Diagnose und Begleitung ist far
die weitere Entwicklung der Kinder besonders wichtig.

Psychische Gesundheit

Schon Sauglinge und Kleinkinder kénnen unter unginstigen Bedingungen schwerwiegende
psychische  Stérungen entwickeln. Am meisten beachtet sind frihkindliche
Bindungsstérungen, die sich entweder ein distanzlosem und oberflachlich freundlichen
Verhalten gegenliber Fremden zeigt, oder in schwerwiegender Gehemmtheit und
Abwehrreaktionen, wenn es darum geht, Nahe und Trost bei einer Bezugsperson zu suchen.
Bei vielen Heranwachsenden flihren Bindungsstérungen mit Enthemmung spater zu
Persdnlichkeitsstérungen. Fir diese Kinder und Jungendliche ist die bindungsorientierte
padagogische Arbeit besonders wichtig. Ein weiteres Stérungsbild, das in der Regel vor dem
3. Lebensjahr manifest wird, ist der Autismus.




Kindeswohlgefahrdung

Dazu zahlen korperliche und psychische Misshandlung, koérperliche und emotionale
Vernachlassigung sowie sexueller Missbrauch. Zu den haufigsten Formen der
Vernachlassigung und Misshandlung im S&uglings- und Kleinkindalter gehéren das
Schiitteltrauma, Untererndhrung, invasives Fiittern sowie unterlassene Aufsicht. Das
AusmaB der Verletzlichkeit von S&uglingen und Kleinkindern zeigt sich etwa daran, dass
wéhrend des ersten Lebensjahres mehr Kinder in der Folge von Vernachlassigung und
Misshandlung sterben als in jedem spateren Alter. Die Ubergange von diskreten Hinweisen
auf eine Gefahrdung bis zur akuten Geféhrdung sind abrupt. Das Risiko, Opfer einer
Misshandlung zu werden, ist fur kdrperlich oder geistig behinderte Kinder oder Kinder mit
Verhaltensauffalligkeiten schatzungsweise dreimal so hoch. Genaue Zahlen Uber diese
Phanomene liegen nicht vor. Entgegen der o6ffentlichen Wahrnehmung geht die Zahl der
Kindstétungen in Deutschland eher zurlck.

Fazit

Deutlich arbeitet der Bericht die komplexe Wechselwirkung zwischen Faktoren auf Seiten der
Eltern, des Kindes und dem familiaren Kontext heraus, die von der Schwangerschaft an die
weiteren Entwicklungschancen des Kindes bestimmen. Ob eine gute oder weniger gute
Entwicklung gelingt, hangt von der Passung zwischen den Fahigkeiten und (Erziehungs-
Jvorstellungen der Eltern und den Lebenszusammenh&ngen der Familie sowie den
Entwicklungskompetenzen oder dem Temperament des Kindes ab. Besonders dramatisch
ist diese Wechselwirkung nattirlich, wenn es um die Gefédhrdung des Kindeswohles geht.

Fir die Caritas und ihren Auftrag eindricklich sind die im Bericht herangezogenen
Ergebnisse vielféltiger Studien, wonach sich bereits im Sauglings- und Kleinkindalter
,<ausgepragte Unterschiede abzeichnen, die Nachteile fur Teilgruppen von Kindern aus
Familien mit niedrigem sozialen Status bzw. Migrationshintergrund erkennen lassen.”

Auf der Grundlage dieser Daten schreibt der Bericht den familienunterstiitzenden Hilfen
zentrale Aufgaben bei der Unterstitzung von Kindern und Eltern zu, welche die
unterschiedlichen Gesundheits- und Entwicklungschancen von Kindern ein Stick weit
ausgleichen mussen: insbesondere brauchen Kinder in besonderen Belastungssituationen
friihe und praventive Hilfen, aber sie brauchen auch ggf. rasche Interventionen.

,Die Familie als Statte des Vertrauens (trusting) und des Gebens (giving) (Bourdieu 1998)
erzeugt in der Regel einen Sozialraum, in dem gesundheitsférderliche Ressourcen und
Interessen realisiert werden kénnen und von Anfang an gesellschaftliche Teilhabe geférdert
wird. Eltern, insbesondere Muttern behinderter Kinder, werden aber oft erhebliche
zusatzliche Bewaltigungsaufgaben im emotionalen, p&dagogischen und sozialen Bereich
zugewiesen, die ihnen die Erflllung dieser Aufgaben erheblich erschweren kénnen.*

Die Verantwortung fir die Gesundheitsférderung und die gesundheitsbezogene Pravention
wird daher im Bericht nicht allein dem System der Gesundheitshilfe zugeschrieben, sondern
vielmehr auch der padagogischen und psychosozialen Praxis. Der Abschnitt zum Thema
Kinder unter drei Jahren endet mit dem Fazit:

,Alle Kinder brauchen einen gleichermaBen guten Start ins Leben. (...) Damit Eltern durch
zuverlassig einfihlsames Verhalten und emotionale Zuverlassigkeit die Entwicklung einer
sicheren Bindung ermdglichen, ihre Kinder ausreichend versorgen und in ihrem
Entwicklungsverlauf positiv unterstitzen kénnen, brauchen Eltern genligend persénliche,
sozial unterstiitzende sowie materielle Ressourcen. Diese kénnen auch dazu beitragen,
Vernachlassigung und Misshandlung des Kindes sowie soziale Randstandigkeit, verbunden
mit Isolation und Perspektiviosigkeit, soweit wie mdglich zu verhindern. Um die
gesundheitliche  Chancengleichheit zu erhéhen und die Eltern in ihren
Erziehungskompetenzen zu unterstitzen, brauchen Kinder und Eltern — und gerade auch
Eltern behinderter Kinder — einen nicht-diskriminierenden lebensweltnahen Zugang zu
férderlichen Angeboten von Kinder- und Jugendhilfe im Gesundheitssystem.”
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Kapitel 6: Kinder von drei- bis unter sechs Jahren
6.1 Gesundheitsrelevante Entwicklungsthemen: Bewegen, Sprechen, Achtsamkeit

Die Entwicklungsthemen ,Bewegen®, ,Sprechen” und ,Achtsamkeit sind im 13. Kinder- und
Jugendbericht im Sinne sozialer Kompetenzen des Kindes definiert, die im Kindergarten- und
Vorschulalter  ausdifferenziert ~ werden. Eine  optimale  Auspragung dieser
Entwicklungsbereiche trégt nach Auffassung der Autoren zum subjektiven Wohlbefinden, zur
gesellschaftlichen Teilhabe sowie zur Schulfahigkeit der Kinder bei.

Achtsamkeit wird im Bericht primar verstanden als die Fahigkeit, die eigenen
Bedurfnislagen zu kennen und sich in andere Menschen hinversetzen zu kénnen. Diese
Fahigkeiten werden in sozialen Interaktionsprozessen erworben, bei denen das Verhaltnis
von Kind und Erwachsenen eine entscheidende Bedeutung einnimmt. Dieses Verhaltnis, so
wie im Bericht beschrieben, lasst sich mit ,Subjektstellung des Kindes” und den daraus
ableitbaren Konsequenzen am besten zusammenfassen: Erwachsene begegnen Kindern
respektvoll, erkennen deren Eigenstandigkeit an und sehen das Kind als ,Akteur seiner
eigenen Entwicklung®.

In diesem Zusammenhang wird im Bericht eigens auf die Bedeutung der Bewegung flr
Kinder eingegangen: Den eigenen Korper erfahren zu kdnnen, tragt dazu bei, dass die
motorischen Fahigkeiten, das emotionale Gleichgewicht und das Selbstbewusstsein der
Kinder geférdert wird.

Die Aneignung der Sprache verlduft laut Bericht Uber das aufmerksame Zuhdren, das
Nachahmen, das Nachsprechen und Uber das Begreifen eines Wortsinnes. Dabei wird
hervorgehoben, dass der kindliche Spracherwerb sich als ganzheitlicher
Entwicklungsprozess darstellt, in dem Kinder auf sinnliche Anregungen, vertraute Personen
und Situationen angewiesen sind. Sprachlernen wird im Bericht nicht auf die verbale
Sprache eingegrenzt. Vielmehr sind Bewegung, Handlungen und nonverbale
Ausdrucksformen die Begleiter beim Erlernen der Sprache.

Um Achtsamkeit, Bewegung und Sprache beim Kind auszudifferenzieren, bedarf es laut 13.
Kinder- und Jugendbericht einer Umgebung, die ausreichend Anreize zum Experimentieren
und Ausprobieren bietet. Dabei spielt das Vorbild der Erwachsenen eine ebenso wichtige
Rolle wie die Kindergruppe. Problematisiert wird im Bericht, dass eine solche Umgebung flr
viele Kinder heute aufgrund prekarer Lebenssituationen nicht gegeben ist.

6.2 Gesundheit, Krankheit und Behinderung

In diesem Abschnitt des 13. Kinder- und Jugendberichts wird auf den Gesundheitszustand
von Kindern im Alter von drei bis sechs Jahren in den Bereichen ,Entwicklungs- und
Verhaltensauffalligkeiten®, ,Erndhrung und Essverhalten®, ,somatische Gesundheit und
arztliche Versorgung“ und ,Umweltbelastungen® eingegangen. Dabei werden die
gesundheitsrelevanten Themen ,Achtsamkeit, Bewegung und Sprache* entsprechend
zugrunde gelegt.

Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten

Hervorgehoben wird, dass Entwicklungsverzdégerungen des Kindes oftmals eng mit seiner
biologischen Reifung verbunden sind und zu Beeintrachtigungen der motorischen,
kognitiven, sprachlichen und sozialen Fahigkeiten fihren kénnen. In diesem Zusammenhang
wird darauf verwiesen, dass in der Folge die Teilnahme am normalen gesellschaftlichen
Leben eingeschrankt sein kann.
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Motorische Féhigkeiten

Ausgepragte motorische Fahigkeiten des Kindes, sind dem Bericht zu Folge ein wichtiger
Baustein fir eine gesunde Entwicklung und werden durch zielgerichtete
Bewegungsmadglichkeiten geférdert. Ein hiermit verbundener kérperlich-sportlicher Lebensstil
wird als zentrale Gesundheitsressource von Kindern und Jugendlichen hervorgehoben. In
diesem Zusammenhang wird auf die Bedeutung des Vereinssports hingewiesen, der
wesentlich zur Férderung der motorischen Fahigkeiten beitragt.

Motorische Entwicklungsverzégerungen entstehen in der Regel durch Bewegungsmangel,
der Zu Ubergewicht, Haltungsschéaden, psychosozialen Stérungen und
Verhaltensauffélligkeiten fuhren kann. Haufiger betroffen sind hiervon Kinder, die in Stadten
leben, Kinder mit Migrationshintergrund und Kinder mit einem niedrigen sozialékonomischen
Status.

Sprachentwicklung und Sprachkompetenz

Bei Auffélligkeiten in der Sprachentwicklung muissen laut Bericht mehrere Ursachen in
betracht gezogen werden. Hierzu zahlen psychische Ursachen wie zum Beispiel
Missbrauchserfahrungen, Interaktionsstérungen zwischen Kindern und Eltern sowie
soziokulturelle Ursachen wie UberméaBiger Medienkonsum, belastende Lebensverhéltnisse
und eine wenig ansprechende Umwelt.

Erndhrung und Essverhalten

Problematisches Essverhalten zeigt sich unter anderem in einer unausgewogenen
Zusammensetzung der Nahrung sowie im unkontrollierten Essen. Im Bericht wird dazu
aufgefordert, bereits im frihen Alter die Grundlagen fur ein gesundes und genussreiches
Essverhalten zu vermitteln. Dem gemeinsamen Essen in der Kindertageseinrichtung kommt
dabei eine besondere Rolle zu. Problematisiert wird in diesem Zusammenhang, dass sich
diese Mahlzeit nicht alle Familien leisten kénnen.

Somatische Gesundheit und arztliche Versorgung

Der Bericht weist darauf hin, dass bereits 18 Prozent der drei bis sechs Jahrigen unter
atopischen Erkrankungen leiden. In diesem Zusammenhang wird problematisiert, dass der
Anteil der Kinder, die an Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen, abnimmt. Diese Beobachtung
trifft insbesondere auf Kinder zu, die im Osten Deutschlands leben, auf Kinder aus sozial
benachteiligten Familien sowie auf Kinder mit Migrationshintergrund.

Umweltbelastungen

Kritisch hingewiesen wird im Bericht auf die zunehmende Umweltbelastung durch
Schadstoffe in der Luft, im Wasser und in der Nahrung sowie durch Larm.

Fazit
Folgende Konsequenzen werden im Bericht gefordert:

e Kinder brauchen Erwachsene, die mit groBer Achtsamkeit und ohne Diskriminierung
die Bedurfnisse von Kindern nach emotionaler Zuwendung, Bewegung und
Erforschen der Umwelt, nach gesunder Erndhrung und nach Kommunikation
wahrnehmen.

e Kinder in Kindertageseinrichtungen brauchen eine individuelle Férderung die auf
ihre BedUrfnisse und Kompetenzen abstellt.

e Eltern brauchen niedrigschwellige Unterstiitzungs- und Beratungsangebote.
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Kapitel 7:  Kinder von sechs bis unter zwolf Jahren

7.1 Gesundheitsrelevante Entwicklungsthemen: Sich bewahren, Beziehungen
eingehen, sich die Welt aneignen

Neben den Eltern als primare Bezugspersonen treten in der Entwicklungsphase von 6 bis
unter 12 Jahren fir behinderte und nicht behinderte Kinder noch weitere
Sozialisationsinstanzen hinzu: die Schule und die Gleichaltrigengruppe.

Im Zusammenspiel der gesundheitsrelevanten Entwicklungsthemen Aneignen und
Gestalten, sich bewahren und Beziehungen eingehen ergeben sich flir diese Altersgruppe
wesentliche Grundlagen fir die Ausdifferenzierung von (sozialen) Kompetenzen, des
eigenen Selbstbildes und des Verstéandnisses fir die eigene Person.

Wahrend es einem GroBteil der 6 bis unter 12-Jahrigen aufgrund ihrer eigenen
Kompetenzen und der Ressourcen ihrer sozialen Umwelt gelingt, sich die soziale Umwelt
anzueignen, sie aktiv zu gestalten und sich dementsprechend gesund zu entwickeln, treten
bei Kinder mit Behinderungen héaufig Schwierigkeiten bei der Entwicklung eines
geschlechterspezifischen Selbstkonzepts auf.

Madchen und Jungen messen sich in Bezug auf das eigene Selbstkonzept, ihr
Selbstbewusstsein und ihren Selbstwert an dem, was in ihrem sozialen Bezugsrahmen
(Schule, Eltern, Gleichaltrige) als konsensfahig erachtet wird. Hier erfahren behinderte
Kinder und Jugendliche ihre Verschiedenheit nicht selten leidvoll als Minderwertigkeit. Das
Selbstwertgefihl bzw. Selbstkonzept resultiert also aus dem (stédndigen) Abgleich von Ist-
und Sollvorstellungen der eigenen Person und kann Uber die Zeit variieren. Ein im Kindes-
und Jugendalter aufgebautes positives Selbstwertgefiihl wirkt im Sinne eines Schutzfaktors
und hat deshalb fir die weiteren Lebensphasen, speziell auch fir die Umbruchphase des
Jugendalters eine hohe Bedeutung.

Die Bewaltigung des Entwicklungsubergangs von Bildung, Erziehung und Betreuung in
Familie und Kindertageseinrichtung hin zur Schule, die im Primarbereich in zunehmendem
MaB als Ganztags(grund)schulen organisiert sind (KMK 2008), ist wesentlich fir das
Wohlbefinden von Madchen und Jungen dieser Altersphase. Die erfolgreiche Bewaltigung
dieser neuen Anforderungen oder sich daraus ergebende Probleme (z. B. Streitigkeiten in
der Familie, Schulschwierigkeiten, Probleme mit Freunden etc.) weisen eine enge
VerknUpfung mit dem kérperlichen und psychischen Wohlbefinden auf. So machen eine
verstarkte Konfrontation mit Stressoren im Schulkontext und u.U. divergente
Rollenerwartungen unterschiedlicher Sozialisationsinstanzen (z. B. Eltern oder Gleichaltrige)
bereits das Grundschulalter zu einer sensiblen Entwicklungsphase. Zusatzliche belastende
Erfahrungen (z. B. Scheidung der Eltern, Mobbing etc.) ergeben in dieser Phase ein
gesteigertes Risiko fur die Entwicklung von gesundheitlichen Aufféalligkeiten, die auch fur
nachfolgende Entwicklungsphasen relevant sind

Das System Schule mit seinen vielféltigen Anforderungen an die Heranwachsenden birgt
aber nicht nur Risiken in sich, sondern kann und sollte sich insbesondere auf solche Kinder
entwicklungsférderlich auswirken, die in ihrem sozialen Nahraum psychosozialen Risiken (z.
B. Armut der Familie) ausgesetzt sind. In Zeiten instabil gewordener Familienstrukturen (z. B.
Zunahme an Scheidungen) kénnen auch Lehrerinnen und Lehrer zu Bezugspersonen fir
Kinder mit einem schwierigen familidren Hintergrund werden. Damit kann Schule ein
Gegengewicht fir psychosozial belastete Madchen und Jungen bilden. Dem Vorhandensein
von erwachsenen Bezugspersonen auBerhalb der Familie wird eine Schutzfaktoren-Funktion
dadurch beigemessen, dass sie das Selbstwertgeflihl der Heranwachsenden steigern, ihrem
Leben Sinn geben und positive Rollenmodelle anbieten.

Far Kinder in dieser Lebensphase stellen Freundschaften eine entscheidende
Entwicklungsressource dar, die zwar gelungene Sozialbeziehungen zu Erwachsenen (vor
allem die eigenen Eltern) nicht ersetzen, aber unter Umstédnden deren Mangel in einem
erheblichen AusmaB kompensieren helfen kbnnen.
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7.2  Gesundheit, Krankheit und Behinderung
7.2.1 Kinder mit speziellen Versorgungsbedarfen

Grundlage der Bewertung der in diesem Abschnitt dargestellten empirischen Befunde bildet
die so genannte KIGGS-Studie, die einen ,speziellen Versorgungsbedarf* ermittelt.

Die Gruppe der Kinder (und Jugendlichen) mit einem speziellen Versorgungsbedarf umfasst
Madchen und Jungen mit ,(...) dauerhaften oder absehbar langerfristig bestehenden
korperlichen gesundheitlichen Einschrankungen, Verhaltens- oder Entwicklungsstérungen®
(Scheidt-Nave et al. 2007, S. 751). Es handelt sich also um Madchen und Jungen mit einer
chronischen Erkrankung, (angeborenen) Fehlbildungen oder Stoffwechseldefekten oder mit
Verhaltensstérungen, die deshalb behindert oder zumindest von Behinderung bedroht sein
kénnen.

7.2.2 Chronisch-somatische Erkrankungen

Chronische Krankheiten zeichnen sich durch Nichtheilbarkeit oder ihren langwierigen, nicht
vorhersehbaren Verlauf aus und bringen in der Regel tiefgreifende Veranderungen des
Lebens der Betroffenen mit sich. Dabei nehmen die Lebenszeitprafalenzen einzelner
chronischer Erkrankungen im Altersverlauf unterschiedlich stark zu.

7.2.3 Madchen und Jungen mit Behinderungen

Die Zahl der Kinder und Jugendlichen mit Behinderung lasst sich aufgrund der nicht
vorhandenen ,Meldepflicht“ nur schatzen. Die amtliche Statistik weist nur jene Kinder und
Jugendlichen aus, fir die ein Ausweis nach dem Schwerbehindertengesetz ausgestellt
wurde. Demnach sind 1,1 % der unter 18-Jéhrigen und 1,3 % der unter 25-Jahrigen
schwerbehindert. Ein Blick in die Schulstatistik erlaubt zumindest fir die Altersgruppe der 6 —
bis unter 15-Jahrigen Angaben Uber das Ausmaf des sonderpadagogischen
Unterstltzungsbedarfes.

Vergleicht man die die Anzahl der Schiiler und Schulerinnen mit sonderpadagogischer
Fdérderung mit Heranwachsenden im schulpflichtigen Alter (6 bis unter 15 Jahre) ohne
sonderpadagogischen Forderbedarf, ergibt sich ein Anteil von 6,5% (westliche Bundeslander
6%; Ostliche Lander einschl. Berlin: 10%) von Heranwachsenden mit Behinderung an der
altersgleichen Bevoélkerung am 31.12.2006 in Deutschland.

Doch auch die Definition dieses Bedarfs ist nicht unabhangig von ihrem gesellschaftlichen
Hintergrund méglich. So gelang es mit der wachsenden Ausdifferenzierung schulischer
Angebote und MaBnahmen zwar, auch Kindern mit Behinderung die Teilhabe an Bildung zu
ermdglichen, allerdings weitgehend um den Preis der Sonderbeschulung, Gber die es jedoch
seit langem eine kontroverse Debatte gibt.

Grenzt man diesen Anteil der Heranwachsenden mit Behinderung noch weiter ein, indem die
Schiler/Schilerinnen mit eher sozialpadagogisch-orientierten Férderschwerpunkten
,Lernen“ und ,emotionale und soziale Entwicklung“ von der Gesamtzahl der Kinder und
Jugendlichen mit sonderpadagogischer Férderung abgezogen werden, reduziert sich der
Anteil von Heranwachsenden mit geistigen und kdrperlichen Behinderungen auf ca. 2,8%
(Westdeutschland: 2,6%;0stdeutschland einschl. Berlin: 3,8%). Dieser Wert entspricht auch
Angaben, wie sie im KiGGS mit etwa 2% aller Kinder mit einer amtlich anerkannten
Behinderung gemacht werden.

7.2.4 Auswirkungen von besonderen Versorgungsbedarfen, chronisch-somatischen
Erkrankungen und Behinderungen auf den sozialen Nahraum

Der Bericht konstatiert, dass insbesondere einem guten kérperlichen Gesundheitszustand
(d. h. ohne schwerwiegende Krankheiten oder Beeintrachtigungen) fir die Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen eine Schutzfaktorenfunktion beigemessen wird, in dem Sinne,
dass ein guter Gesundheitszustand die Voraussetzung fiir altersangemessene
Entwicklungsprozesse in anderen Bereichen (z. B. des Sozialverhaltens) ist. Gerade aber
Kinder und Jugendliche mit einem speziellen Versorgungsbedarf, mit einer chronisch-
koérperlichen Erkrankung oder mit einer Behinderung haben im Unterschied zu ,gesunden®
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Gleichaltrigen deutlich schlechtere Ausgangsbedingungen flr eine altersangemessene
Entwicklung, da ihre Einschréankungen tief greifend auch ihre psychische und soziale
Entwicklung beeinflussen kénnen.

Unter dem Gesichtspunkt der Teilhabemdéglichkeiten von Kindern mit Behinderungen kommt
im sozialen Nahraum vor allem den Kindertageseinrichtungen eine bedeutsame Rolle zu, die
von anderen Institutionen wie der Schule nicht erreicht wird: Kinder mit Behinderungen im
Alter von drei Jahren bis zum Schuleintritt besuchen Regel-Kindertageseinrichtungen. Der
Uberwiegende Teil dieser Kinder ist kérperlich oder geistig behindert; seelisch behinderte
Kinder werden erheblich seltener dort betreut

7.2.5 Stresserleben und Lebensqualitat

Potenzielle Belastungssituationen sind die (gesundheitsrelevanten) Entwicklungsaufgaben
(z. B. sich in der Schule bewahren, Beziehungen zu anderen eingehen), kritische
Lebensereignisse (z. B. Scheidung der Eltern) und alltagliche Belastungen (z. B. kranker
Elternteil, schulische Uberforderung).

Wenn Stress wiederholt auftritt und keine diesen mindernden Schutzfaktoren vorhanden sind
bzw. entwickelt werden (wie z. B. durch die Férderung von Stressbewaltigungskompetenzen,
eines unterstitzenden Netzwerks von Freunden und Familie, der Schaffung von Freirdumen
und Entspannung etc.), kdnnen die Stresswirkungen chronisch werden.

Der Bericht macht an dieser Stelle einen kleinen Exkurs zu Kinder psychisch, sucht- und
koérperlich kranker Eltern, und kommt zu dem Ergebnis, dass fir Kinder und Jugendliche aller
Alterstufen ein erhéhtes Risiko flr kdrperliche Erkrankungen, Verhaltensauffalligkeiten,
psychische Stérungen und Suchtmittelabhéangigkeit besteht, wenn Eltern unter einer
ernsthaften Erkrankung leiden.

Im Alter von 7 bis 10 Jahren berichten bereits zwei Drittel aller Kinder von Schmerzen in den
letzten drei Monaten. Auffallig ist die rapide Zunahme von Kopfschmerzen bei Madchen und
Jungen ab dem 5./6. Lebensjahr mit einer kontinuierlichen Zunahme bei den Madchen bis
zum 17. Lebensjahr und bei den Jungen bis zum 10. Lebensjahr.

Stressschmerzen werden von den betroffenen Kindern zudem haufig als krankmachend
erlebt und nicht nur als leichte Beeintrachtigung des Wohlbefindens (z. B. gehen Kinder, die
unter Stresskopfschmerzen leiden, haufiger auch dann zur Schule, wenn sie sich krank
fihlen). Zudem weisen Stressschmerzen einen negativen Zusammenhang mit dem Ausmafi
des erlebten Wohlbefindens in den Bereichen Familie und Schule auf. Weiter zeigen Kinder,
die unter haufiger Stressbelastung leiden, haufiger als Kindern mit geringer Belastung ein
Essverhalten, das durch den haufigen Konsum von StBwaren und Fast Food
gekennzeichnet ist, was als ein Hinweis auf Stressregulierung durch Nahrungsmittelkonsum
verstanden werden kann (LBS Initiative Junge Familie/Deutscher Kinderschutzbund 2007).
Der Bericht weist in diesem Zusammenhang auf die Wichtigkeit der Vorbildfunktion v. a. der
Eltern hin, dass, wenn sie Stress und schwierige Lebenssituationen positiv bewéltigen
kdénnen, dies fur die Kinder und Jugendliche eher die Entwicklung einer realistischen
Sichtweise der eigenen Person und der sozialen Umwelt zur Folge hat.

7.2.6 Psychische Gesundheit und Verhaltensauffalligkeiten

Der Bericht bezieht sich hier auf Ergebnisse der KIGGS-Studie. Sie weisen darauf hin,
dass die Uberwiegende Mehrheit der Kinder in der Altersgruppe von 6 bis 12 Jahren in
Deutschland keine Symptome von Verhaltensauffélligkeiten zeigt. Dennoch werden
Verhaltensauffalligkeiten fur die Altersgruppe der 7- bis 10-Jahrigen deutlich hdufiger
angegeben als fur Kinder im Vorschulalter und fir 14-17Jahrige.

Besonders aufféllig ist die hohe Rate der Kinder mit Migrationshintergrund und mit niedrigem
Sozialstatus, deren Eltern Gber Symptome von Verhaltensauffalligkeiten berichten. Dabei
kénnten diese erhéhten Werte zum Teil auch durch negative Selbst- und
Fremdzuschreibungen bedingt sein. Gleichzeitig liegen fur Kinder mit Migrationshintergrund
seltener ADHS-Diagnosen vor und auch der von den Eltern angegebene besondere
Versorgungsbedarf ist geringer. Beides deutet darauf hin, dass Familien mit
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Migrationshintergrund seltener Zugang zu (adaquaten) medizinischen, therapeutischen und
Kinder- und Jugendhilfe-Angeboten finden.

Insgesamt sind Jungen in diesem wie in jedem anderen Alter starker von
Verhaltensauffalligkeiten betroffen als M&dchen. Bei einer Unterscheidung nach
Problemlagen fallt jedoch auf, dass Jungen und Madchen anndhernd gleich mit emotionalen
Problemen belastet sind, wahrend die Jungen starker als Madchen Probleme im Umgang
und Zusammenleben mit anderen haben.

7.2.7 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen

Bei den 11 — 13-Jahrigen wird am haufigsten ADHS diagnostiziert. Auswertungen auf Basis
von Krankenversichertendaten geben einen Nahrwert von 500.000 unter 18-J&hrigen mit
ADHS in Deutschland an. Jungen sind in allen Altersgruppen deutlich haufiger betroffen als
Madchen. Fir Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund wurde seltener eine solche
Diagnose gestellt als fir Kinder ohne Migrationshintergrund, jedoch werden bei ihnen
haufiger Verdachtsfélle (anhand von Eltern berichteten Verhaltensprobleme) festgestellt.
Kinder mit friih im Entwicklungsverlauf auftretenden ADHS/ADS-Symptomen haben ein
betrachtliches Risiko flr fortgesetzte Verhaltensprobleme, schlechte Schulleistungen,
delinquente Verhaltensformen und eine eingeschrankte allgemeine Lebensqualitat. Daher
sind nach dem Bericht vor allem ein frihe Identifikation mehr problembelasteter Kinder und
entsprechende frihe Hilfen wichtig.

7.2.8 Angststérungen

Angste werden dann als klinisch bedeutsam angesehen, wenn diese ausgepragte und
dauerhafte Beeintrachtigungen fir den Heranwachsenden beinhalten, unabsehbar eine
altersentsprechende Entwicklung hemmen oder Probleme in sozialen Nahraum (z.B. Familie,
Schule etc) bewirken.

7.2.9 Entwicklungsstorungen schulischer Fertigkeiten

Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten umfassen die Lese-Rechtschreibestérung
(Legasthenie), die Rechenstérung (Dyskalkulie) und die Kombination beider Stérungsbilder.
Kinder mit Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten grenzen sich von (lern-)
behinderten Kindern durch eine normale Intelligenz und fehlenden
Sinnesschadigung/neurologische Grunderkrankung ab. Im deutschsprachigen Raum
schwanken die Angaben zu Lese-Rechtschreibstérung zwischen 4 bis 5% und zu
Rechenstérungen zwischen 3 bis 6%. Jungen sind gegenltber Madchen haufiger von der
Lese-Rechtschreibstérung betroffen, wahrend unter der Rechenstérung beide Geschlechter
in gleichem AusmaB leiden. Tritt eine Rechenstérung hingegen zusammen mit einer Lese-
Rechtschreibstérung auf, sind deutlich mehr Jungen hiervon betroffen

7.2.10 korperlich-sportliche Aktivitat

Sportliche Aktivitat und Bewegung sind eine Voraussetzung fir ein gesundes Aufwachsen
und gehdren zu den zentralen PraventionsmaBnahmen, die einer Vielzahl von Krankheiten,
wie z. B. Bluthochdruck, Herz-Kreislauferkrankungen, Stérungen des Bewegungsapparates
vorbeugen kdnnen. Bewegung férdert den Stressabbau, unterstiitzt die psychische
Gesundheit und tragt zur Starkung der personalen und sozialen Ressourcen bei. Sportliche
Aktivitdt und Bewegung gehéren neben Fernsehen zu den beliebtesten Freizeitaktivitaten
von Kindern.

Die Ergebnisse empirischer Untersuchungen zeigen, dass Kinder mit niedrigem Sozialstatus
und M&dchen mit Migrationshintergrund am wenigsten korperlich-sportlich aktiv sind: Far
deutlich mehr Madchen mit Migrationshintergrund (16%) als fur deutsche Madchen (6%) wird
angegeben, dass sie nur unregelmagig oder gar nicht Sport treiben. Dagegen sind Jungen
mit Migrationshintergrund (24%) haufiger an sechs bis sieben Tagen/Woche sportlich aktiv
als einheimisch deutsche Jungen (15%).
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Der Bericht restimiert: Die bereits im Kindesalter beobachtete Tendenz, dass
Heranwachsende mit einem niedrigen Sozialstatus sowie Madchen mit einem
Migrationshintergrund zu einer Risikogruppe gehéren, die sich weniger als einmal in der
Woche kérperlich betétigt, setzt sich auch im Jugendalter fort.

7.3 Zusammenfassung

Kinder im von 6 bis 12 Jahren machen mit dem Eintritt in die Schule eine Vielzahl von neuen
Erfahrungen. Sie werden damit konfrontiert, dass ihr Leben nun zumindest teilweise den
Gesichtspunkten der Zukunfts-, Leistungs- und Zeitnutzungsorientierung unterworfen wird.
Auf der anderen Seite ist die Schule ein zentraler Treffpunkt fir die Gleichaltrigen ihres
sozialen Nahraums.

Angesichts dieser gestiegenen Anforderungen reagieren diejenigen Madchen und Jungen,
denen kaum kompensatorischen Ressourcen zur Verfligung stehen, verstarkt mit diffusen
Stresssymptomen sowie mit emotionalen und Verhaltensauffalligkeiten.

Kinder mit Behinderung werden im Schulalter zunehmend vor besondere Herausforderungen
gestellt. Die immer noch Uberwiegende Sonderbeschulung fihrt zu deutlichen
Einschrankungen in ihrer Weltaneignung. Eine anzustrebende ,inklusive Beschulung®, die
entsprechende Férderkonzepte umsetzen kann, wirde den Bedarfen sozial benachteiligten
Zielgruppen besser gentigen.

7.4 Fazit

Kinder brauchen Lebens- und Lernbedingungen, welche ihnen das Grundrecht auf ein
gesundes Aufwachsen erméglichen.

Unabhangig ob Kinder gesund, chronisch krank oder behindert sind, brauchen sie
Bewegungs-, Erfahrungs- und Bildungsraume, in denen sie sich ihre Lebenswelt aneignen
und dies aktiv mitgestalten kdnnen.

Soziales Lernen innerhalb der Schule, aber auch in Kontexten der non-formalen und
informellen Bildung, soll gesunden, aber auch kranken und behinderten Madchen und
Jungen ermdglichen, Freundschaften und befriedigende Beziehungen zu anderen Menschen
einzugehen. Kinder brauchen hierzu Rahmenbedingungen ohne diesbezugliche Barrieren (z.
B. finanzielle Ressourcen, Erreichbarkeit von Bildungsorten, etc.), die einen negativen
Einfluss auf gesundheitsbezogene Lebensqualitat haben kénnen.

Kapitel 8: Kinder und Jugendliche von zwélf- bis unter achtzehn Jahren

8.1 Gesundheitsrelevante Entwicklungsthemen: Koérper spiren, Grenzen suchen,
Identitat finden

Pubertat bzw. Adoleszenz, und damit weite Teile der Jugendphase, sind nicht nur die Phase
schnellen Wachstums und tief greifender Verdnderungen sondern kénnen auch sehr
krisenhaft und verunsichernd flr alle Beteiligten erlebt werden. Der auf Einsicht und Vernunft
setzende padagogische Einfluss st6Bt an Grenzen. Die personalen Ressourcen von
Jugendlichen spielen hier bei der Entwicklung und Erprobung von Handlungsoptionen eine
bedeutsame Rolle, um ein Vertrauen in die eigene Handlungsfahigkeit zu entwickeln. Von
,Kontrolliberzeugung*“ als stabilem Persénlichkeitsmerkmal spricht man, wenn Jugendliche
davon ausgehen, dass die Ereignisse von ihnen mafBgeblich beeinflusst werden (kénnen).
Diese positiven Selbstwirksamkeitserfahrungen erleichtern Jugendlichen den Umgang mit
Krisen und starken deren Problemlésungsverhalten und die psychische Gesundheit.

Als typische Entwicklungsaufgaben in dieser Phase werden in der Fachliteratur benannt:
Den Korper bewohnen lernen, den Umgang mit Sexualitét lernen, der Umbau der sozialen
Beziehungen, der Umbau der Leistungsbereitschaft (Schule als Entwicklungsaufgabe), die
Berufswahl, Bildung und Identitatsarbeit. Als gesundheitsrelevant lassen sich vor allem drei
Aspekte ausmachen:
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e Den Korper splren
e Die Grenzen suchen
e Eigene ldentitat finden

Den Kérper spiiren

Kérperliche und psychische Dynamiken préagen den Beginn der Jugendphase. Der Umbau
der Gehirnstrukturen ermdglicht neue Lernerfahrungen. Vor allem die auBBeren
Veranderungen werden Gegenstand eigener und fremder kritischer Beobachtung.
Kérperasthetik, Inszenierungen und Prasentationen beanspruchen viel Raum.
Kérperwahrnehmungen, die nach sozialer Lage, kulturellem Hintergrund und Geschlecht
erheblich variieren, pragen das Wohl- und Unwohlempfinden. Madchen und Jungen mit
Behinderung haben es in Bezug auf eine befriedigende sexuelle Entwicklung und die
Entwicklung zur Selbstandigkeit besonders schwer.

Die ldentifikation von Jugendlichen mit bestimmten Jugendkulturen kann problematisch
erscheinen, vermittelt aber die Erfahrung von Nahe und Akzeptanz und begtinstigt ein
positives Selbstwertgefihl und kann auch Fehlentwicklungen in der Kindheitsphase
modifizieren. Gleichaltrigengruppen stellen eine komplementére Ressource dar, kdnnen aber
die notwendige soziale Unterstiitzung durch Erwachsene, die positive Rollenmodelle
anbieten, nicht kompensieren.

Die Grenzen suchen

Es ist akzeptiert, dass Jugendliche ihre Grenzen suchen missen. Diffuse Normierungen
erfordern und zwingen jeden Einzelnen, sich einen individuellen Weg durch vielfaltige
Optionen zu bahnen. Auch wenig gesundheitsférderliches Risikoverhalten gehért dazu.

Eigene Identitat finden

Die Frage ,Wer bin ich* wird zur Grund- und Sinnfrage von Jugendlichen. Die Beschéaftigung
mit Religion, Tod aber auch Erfahrungen wie Verzweiflung und Zuversicht nehmen breiten
Raum ein. Ziel des Identitatsprozesses ist es, ein positives Selbstwertgefihl zu erreichen.

8.2  Gesundheit, Krankheit und Behinderung
8.2.1 Sexualitiat und Schwangerschaften Minderjahriger

Mit 14 Jahren hat jede/r zehnte deutsche Jugendliche intime sexuelle Erfahrungen gemacht.
Je alter die Jugendlichen beim Einstieg ins Sexualleben sind, desto sorgféltiger wahlen sie
ihre Partner/innen aus. Je friher Jugendliche mit sexuellen Kontakten beginnen, desto
weniger achten sie auf Verhitung. Es gibt einen deutlichen Zusammenhang zwischen
Schwangerschaften Minderjahriger und Bildungsgrad, der auch die Entwicklungschancen der
Kinder junger Mutter negativ beeinflusst.

8.2.2 Medienkonsum

Der Umgang mit den Informations- und Kommunikationstechnologien pragt den Alltag von
Jugendlichen. Der Umgang, der nach Alter, Geschlecht, Bildung und sozialem Status
differiert, hat einen solchen Umfang erreicht, dass man von einer ,Mediatisierung des
Jugendalltags” spricht. Die vielfaltige Prasenz der Medien im Alltag beeintrachtigen im
Allgemeinen nicht die nicht-medialen Freizeitinteressen sondern unterstiitzen die
Kommunikation mit Freunden. Andererseits korreliert intensive Mediennutzung z.B. auch mit
sportlich-kérperlicher Inaktivitat. Auch die medialen Inhalte kbnnen negativen Einfluss auf die
Entwicklung nehmen. Wenn auch Gewaltdarstellungen mannliche Jugendliche mit
niedrigem Selbstwertgeflhl zu einer hdheren Gewaltbereitschaft verleiten kénnen, kann ein
kausaler Zusammenhang zwischen medialer Gewalt und realer Gewaltaustbung
wissenschaftlich nicht belegt werden. Es herrscht aber Einigkeit darliber, dass extreme
Formen des Mediengebrauchs oft ein Symptom flr verborgene Probleme ist.
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8.2.3 Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum

Verschieden Studien hierzu sind aufgrund verschiedener Parameter schlecht vergleichbar
und erlauben so nur Tendenzaussagen:

Die schadlichen Auswirkungen des Tabakkonsums sind abhdngig vom Einstiegsalter, der
Dauer und Intensitat des Konsums. 59% der weiblichen und 62% der mannlichen
Jugendlichen von 11 bis 17 Jahren hat noch nie geraucht. Um die 40% der 16-17jahrigen
geben an, aktuell zu rauchen. Einfluss auf den Tabakkonsum nehmen der Sozialstatus und
auch die kulturellen Eigenheiten des Herkunftsmilieus.

Fast alle altere Jugendliche geben an, schon einmal Alkohol getrunken zu haben. Alkohol ist
unter Heranwachsenden die am weitesten verbreitete proaktive Substanz.
Bevdlkerungsspezifische Unterschiede im Konsummuster (Status, Schultyp, Wohnregion)
sind marginal. Allerdings konsumieren Jugendliche mit Migrationshintergrund deutlich
weniger (mit religios stark differierenden Mustern). Insgesamt ist von 2004 bis 2008 ein
Rlckgang des regelmaBigen Alkoholkonsums zu verzeichnen. UbermaBiger Alkoholkonsum
kann zu erheblichen Gesundheitsschaden, Abhangigkeit und psychosozialen
Folgeproblemen fiihren.

Neben Tabak und Alkohol sind legale (z.B. Psychopharmaka, Schmerzmittel, Klebstoffe) und
illegale Substanzen (u.a. Cannabisprodukte, Ecstasy, Speed, Kokain, Heroin) gebrauchliche
Suchtmittel. Bevilkerungsspezifische Unterschiede im Konsummuster sind marginal. Bei den
meisten Jugendlichen ist der problematische Substanzkonsum auf die Jugendphase
begrenzt.

Insgesamt zeigt sich ein widersprichliches Bild: Ein riicklaufiger bzw. stagnierender Konsum
von Alkohol und Drogen einerseits und andererseits riskante exzessive Gebrauchsmuster in
bestimmten Gruppen. Das Spektrum der Konsummotive umfasst die Suche nach Trost bei
Misserfolgen, Ersatz fir Selbstandigkeit, gewollte Normverletzung, Notfallfunktion bei
~Entwicklungsstress*®, Zugang und Zugehdrigkeit zu Gleichaltrigen sowie die Vorwegnahme
des Erwachsenseins.

8.2.4 Gewalterfahrungen

Die von jungen Menschen verlibte Gewalt steht immer wieder im Mittelpunkt der &ffentlichen
Aufmerksamkeit. Weniger bekannt ist, dass Kinder und Jugendliche Opfer von Gewalt in den
unterschiedlichsten Kontexten sind (Familie, Schule, Partnerschaften). Es gibt eine sehr
kleine Gruppe junger Menschen (vor allem Jungen) mit andauernder Delinquenz.

Was die Gewaltaustibung anbetrifft, gibt es deutliche Statusunterschiede.
Gewalterfahrungen (z.B. Bullying, andauernde unbegriindete Bedrohungen, Angriffe,
Entwirdigungen) gehdren schon in der Grundschule fir 5% der Schiler/innen zum
Schulalltag.

Bei sexueller Gewalt ist von einer hohen Dunkelziffer auszugehen. Eine Studie geht davon
aus, dass jedes vierte bis finfte Madchen und jeder zwélfte Junge in Deutschland vor allem
im Alter zwischen 5 und 14 Jahren von sexueller Gewalt betroffen ist. Bei Kindern mit
korperlich/geistiger Behinderung ist von einer deutlich héheren Quote auszugehen. Sexuelle
Gewalt kommt in allen Statusgruppen vor, betroffen sind aber vor allem Kinder aus
zunvollstandigen Familien®. Insgesamt gelten fiir die Folgen des sexuellen Missbrauchs die in
Kapitel A fir Traumatisierung generell formulierten Hinweise.

Exkurs: Sexuelle Gewalt gegen Méddchen und Frauen mit Behinderung. (S.212)
8.2.5 Verhaltensauffalligkeiten

16,6% der 11-13jéhrigen und 12,4% der 14-17jahrigen Jugendlichen werden als
verhaltensauffallig (emotionale Probleme, Verhaltensprobleme, Hyperaktivitatsprobleme,
Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen, Mangel im psychosozialen Verhalten) beschrieben,
wobei Jungen deutlich héhere Werte aufweisen als Madchen. Jugendliche mit
Migrationshintergrund weisen gerade im Alter zwischen 11 und 13 Jahren weit
Uberdurchschnittliche Werte auf (25,2%). Madchen und Jungen mit héherem und mittlerem
Status sind deutlich seltener betroffen als diejenigen mit geringem sozialen Status.
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Psychisch auffallige Jugendliche sind haufiger Tater und Opfer von Gewalthandlungen. Sie
verfligen Uber wenige personale, familidre und soziale Ressourcen sowie eine geringe
Lebensqualitat.

8.2.6 Essstdérungen

Typische Essstérungen bei Jugendlichen sind Magersucht (Anorexia nervosa) und Ess-
Brech-Sucht (Bulimia nervosa). Mehr als ein Flnftel der Jugendlichen von 11-18 Jahren
weisen Essstérungen auf — ohne dass in jedem Fall schon von einer manifesten Erkrankung
gesprochen werden kann. Die Anteile der Madchen (vor allem 14-17 Jahre) und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund sind dabei wesentlich héher. Auch ein niedriger
Sozialstatus erhéht deutlich das Risiko.

Psychosomatische Essstérungen sind multifaktoriell bedingt: Es gelten soziokulturelle
Faktoren (Leistungsnormen, Schlankheitsideale), persdnlichkeitsbedingte Merkmale (geringe
Frustrationstoleranz, Perfektionismus), belastende Lebensereignisse sowie schwierige
soziale Lebensbedingungen (Isolation, gestorte Familienbeziehungen) als verursachend.
Uber Unterstitzung und Ermutigung und durch Veranderungen ihres inneren Selbstbildes
sind 50-70% der Betroffenen in der Lage, die Krankheit zu Uberwinden oder einzugrenzen.

8.2.7 Ubergewicht und Adipositas

Wahrend Ubergewicht noch nicht als chronische Erkrankung gilt, ergibt sich der
Krankheitswert von Adipositas aus den begleitenden funktionalen, individuellen sowie
psychosozialen Einschrankungen. Adipositas geht haufig mit Herz- und
Kreislauferkrankungen, Diabetes und orthopadischen Komplikationen einher. Betroffene
leiden unter Stigmatisierung und geringer gesundheitsbezogener Lebensqualitat.

Zwischen 7,2 und 8,5% der Jugendlichen gelten als Gbergewichtig oder adipds. Sie kommen
vermehrt aus sozial benachteiligten Familien. Heranwachsende mit Migrationshintergrund —
vor allem aus der Turkei - sind starker von Ubergewicht betroffen. Studien belegen einen
gesteigerten Medienkonsum Gbergewichtiger Kinder. Zu den Risikofaktoren fir Ubergewicht
und Adipositas gehéren ein Ubergewicht der Mutter, ein hohes Geburtsgewicht, wenig
korperliche Aktivitat, zu kalorienreiche Nahrung und psychische Faktoren.

8.2.8 Depressive Erkrankungen

~Schlecht drauf” zu sein und nach dem Sinn des Lebens zu fragen, gehdért zum Jugendalter
dazu. Bei vielen Jugendlichen verfestigen sich aber negative Gefihle und flihren zu
ausgedehnten Symptomen bis hin zu depressiven Verstimmungen und Erkrankungen.

Ab dem 12. Lebensjahr setzt ein deutlicher Anstieg depressiver Symptome, mit 14/15 Jahren
haufig der Beginn einer depressiven Erkrankung bei Jungen und mit doppelter
Wahrscheinlichkeit bei Madchen ein. Depressive Erkrankungen haben ein hohes
Chronifizierungsrisiko, was die Funktionalitdt und Leistungsfahigkeit verringert sowie
Sozialkontakte und Freizeitaktivitaten behindert.

8.2.9 Selbstverletzendes Verhalten

Mit selbstverletzendem Verhalten ist keine Tétungsabsicht verbunden. Vielmehr soll damit
emotionale Entlastung, Abbau bestehender Spannungs- und Unruhezusténde erreicht sowie
Aufmerksamkeit erzielt werden. Etwa 11% der befragten 14jahige (Uberrepréasentiert sind
Madchen, Jugendliche ohne Migrationshintergrund, Kinder mit Behinderung in Heimen)
geben an, sich gelegentlich zu verletzen. Wiederkehrendes selbstverletzendes Verhalten ist
als Ausdruck einer psychischen Stérung behandlungsbedurftig.

8.2.10 Suizidalitat

Suizide meist beginnend ab dem 12. Lebensjahr stellen die zweithaufigste Todesursache bei
jungen Menschen dar. 2007 gab es in Deutschland 219 Todesfélle in der Altersgruppe der
10 bis unter 20jahrigen, die zu 74,4% mannliche Jugendliche betrafen. Suizide bei
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Jugendlichen sind tendenziell ricklaufig. Ausléser suizidaler Handlungen sind oftmals
Krisensituationen (zwischenmenschliche Probleme, Schulschwierigkeiten). Auch
Internetforen haben einen bislang unterschéatzten Einfluss auf Selbstmordabsichten.

8.3 Zusammenfassung

Die Identitatsentwicklung im Jugendalter ist eine krisenanféllige Zeit des Ubergangs, die der
Auseinandersetzung Uber den eigenen richtigen Weg bedarf. Trotz vieler Stressoren
schlieBen die meisten Jugendlichen diese Phase gesund ab.

8.4  Fazit

Far die Identitatsbildung brauchen Jugendliche Herausforderungen und Grenzen sowie
genugend Sozial- und Erfahrungsrdume, um sich auszuprobieren und ein Selbstwertgefinhl
zu entwickeln. Mediale normierte Vorbilder behindern die Bereitschaft, Verschiedenheit zu
akzeptieren. Angesichts der erweiterten auch finanziellen Méglichkeiten, Tabak und Alkohol
zu konsumieren, brauchen Jugendliche auch hier Hilfen fir den Erwerb der nétigen
,Lernkompetenzen® und einen funktionierenden Jugendschutz.

Kapitel 9: Junge Erwachsene von achtzehn- bis siebenundzwanzig Jahren
9.1 Gesundheitsrelevante Entwicklungsthemen

Der Bericht stellt fest, dass ,mit der Entkopplung von Bildung und Arbeit“ die biografische
Ungewissheit flr junge Menschen gewachsen ist. Junge Menschen kénnen nicht mehr wie
friher von einer Normalbiografie (Ausbildung, Beruf, Familiengriindung) ausgehen. Sie
mussen sich permanent neu orientieren und Briiche in ihrer Biografie integrieren. Einerseits
sind die Mdglichkeiten flr die eigene biografische Entwicklung vielfaltiger geworden,
andererseits aber auch unsicherer. Gleichzeitig haben Status und Einkommen weiterhin eine
hohe Wertigkeit. Junge Menschen stehen unter einem hohen Druck, die richtige
Entscheidung zu treffen sowohl fur ihre soziale (Partnerschaft, Familiengrindung) als auch
far ihre berufliche Verortung.

Der Bericht nennt drei zentrale Entwicklungsthemen: sich entscheiden (mUssen),
Verantwortung Ubernehmen und Intimitat leben. Diese Themen werden insofern als
gesundheitsrelevant eingestuft als ihre erfolgreiche Bewaltigung Lebenszufriedenheit und
Wohlbefinden férdern.

Intimitat leben:

Die beschriebene Situation junger Erwachsener bewirkt eine lang andauernde ékonomische
Abhangigkeit, verbunden mit einem spateren Auszug aus der Herkunftsfamilie.
EheschlieBung und Griindung einer Familie werden in der Biografie nach hinten geschoben.
Geht man davon aus, dass die berufliche Platzierung ins dritte Lebensjahrzehnt verschoben
ist, so féllt diese nun mit der Familiengriindung weitgehend zusammen.

Auch wenn nur noch 40% der befragten Jugendlichen eine Ehe eingehen wollen, wiinschen
sich immer noch 76% der jungen Frauen und 69% der jungen Manner eine Familie.
Entsprechend wéchst die Zahl zusammenlebender unverheirateter Paare, aber auch die
Zahl Alleinerziehender.

Mit der zeitlichen Verschiebung der Familiengriindung haben junge Frauen mehr

Md&glichkeiten, sich auBerhalb traditioneller Geschlechterrollen zu erproben. Jedoch wird mit
der Geburt des ersten Kindes h&ufig ein Rickfall in die Gberkommende Rollenteilung
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festgestellt. Dies wird begriindet mit immer noch besseren Verdienstmdglichkeiten fur junge
Manner auf dem Arbeitsmarkt.

Sich entscheiden (missen) und Verantwortung Gibernehmen:

Auch wenn in dem Bericht von einer Entkopplung von Bildung und Arbeit die Rede ist, so
wird doch konstatiert, dass Bildungsabschliisse, Familienzugehérigkeit, ethnischer
Hintergrund, Geschlecht und gesundheitliche Verfassung groBen Einfluss auf die
Entscheidungs- und Handlungsspielradume haben. Unabh&ngig davon wird aber von allen
gleichermaBen erwartet, dass sie selbstverantwortlich eigene Entscheidungen treffen und die
damit verbundenen Risiken persdnlich tragen.

Herausgestellt wird die Bedeutung persénlicher Ressourcen wie positives Selbstkonzept und
hohe Selbstwirksamkeitsliberzeugung, die dazu beitragen kénnen auch schlechte
Ausgangsbedingungen als bewaltigbar und die eigenen Anstrengungen als lohnend
einzuschatzen.

Der Bericht geht schlieBlich auf verschiedene Lebenslagen néher ein.

Er beschreibt die tendenzielle Benachteiligung von jungen Frauen beim Zugang zur dualen
Berufsausbildung, vor allem wenn sie nur Uber einen Hauptschulanschluss verfiigen. Diese
Benachteiligung setzt sich im weiteren Verlauf auch an der so genannten zweiten Schwelle
(Ubergang Ausbildung/ Beruf) fort.

Dann geht er weiter auf junge Menschen mit Behinderungen und chronischen Krankheiten
ein und gibt zu Bedenken, dass mit den zielgruppenspezifischen Wohn- und
Beschaftigungsmaoglichkeiten der Behindertenhilfe oft ein hoher Grad an Exklusion
verbunden ist.

SchlieBlich richtet er den Blick auf junge Menschen in strukturschwachen Regionen in
Ostdeutschland. Vor allem gut ausgebildete junge Frauen zwischen 18 und 29 Jahren
verlassen diese Regionen, wahrend junge Manner, vor allem wenn sie keine Ausbildung
haben und arbeitslos sind, haufiger deviant werden.

Der Bericht formuliert den Anspruch an die Kinder- und Jugendhilfe sich starker darauf zu
besinnen, dass ihre Zustandigkeit nicht nur bis zur Volljahrigkeit reicht. Dem gegeniber wird
die zunehmend héher werdende Hiirde fir die Hilfegewéahrung fur junge Erwachsene nach §
41 SGB VIl problematisiert. In Frage gestellt wird die Kopplung der Mittelvergabe fir junge
Erwachsene an ihre Bereitschaft, sich in den Dienst der Arbeitswelt zu stellen. In diesem
Zusammenhang ist von einer Verscharfung der Aktivierungspolitik die Rede. Dagegen wird
eine produktive Férderung der eigenen Starken und der Persénlichkeitsentwicklung sowie
einer eigenverantwortlichen Lebensfihrung von (arbeitslosen) jungen Erwachsenen, u.U.
auch jenseits von Arbeit und Beruf gestellt.

9.2. Gesundheit, Krankheit und Behinderung

Psychische Gesundheit:

Es wird davon ausgegangen, dass ca. 20% der jungen Erwachsenen unter psychischen
Stérungen leiden. Dies entspricht in etwa der Quote im Kindesalter. Wobei nicht davon
auszugehen ist, dass es sich um dieselben Personen handelt. Etwa die Halfte Gberwindet die
psychischen Stérungen, wahrend wieder neu Erkrankte im spateren Alter hinzu kommen.

Bedeutsam ist die Feststellung, dass es bei psychisch auffalligen jungen Erwachsenen im
Alter von 18 bis 25 Jahren vielfach frihe Anzeichen bereits im Alter ab 8 Jahren in Form von
emotionalen Auffélligkeiten, ADHS oder dissozialem Verhalten gab. AuBerdem wird
festgestellt, dass psychische Auffélligkeiten im Alter zwischen 13 und 18 mit der Entwicklung
von Suchterkrankungen in Beziehung stehen.

Besonders hervorgehoben wird die Borderline — Persdnlichkeitsstérung, die in der
Altergruppe der jungen Erwachsenen relativ haufig diagnostiziert wird (5 bis 11%). Die
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soziale Lage ist im hohen MaBe mit entscheidend fur die Prognose. So wirken sich hohe
Intelligenz, kinstlerisch-musische Begabung, geringes Ausmaf an traumatischen
Erfahrungen und eine gute berufliche und soziale Einbindung giinstig auf den
Heilungsverlauf aus.

Missbrauch und Abhéangigkeit von Substanzen:

Als groBte Suchtgeféhrdung wird der Konsum von Alkohol und Tabak benannt, der als
Ursache fir eine Vielzahl von spéteren Gesundheitsgeféhrdungen gilt. Alkoholmissbrauch
bzw. —abhangigkeit und Nikotinabhangigkeit ist in der Altersgruppe der 18 bis unter 29-
jahrigen Uberproportional hoch (im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung). Dies trifft flr junge
Manner noch einmal mehr zu als fur junge Frauen.

Die Bedeutung der Medikamentenabhangigkeit ist insgesamt in ihrer quantitativen
Dimension in der Gesamtbevélkerung der Alkoholabhangigkeit gleichzusetzen, jedoch fir die
genannte Altersgruppe weniger relevant. Allerdings wird fir die Gruppe der unter 25-jahrigen
Frauen eine Tendenz zu unkritischem Medikamentenkonsum festgestellt.

In Bezug auf illegale Drogen sind vor allem die jungeren (18 bis 24) mit weit Gber 3% beim
Cannabismissbrauch betroffen. Ab 25 Jahre sinkt der Anteil auf 1,1%. Dies betrifft Frauen in
deutlich geringerem Umfang als Manner. Bei jungen Menschen mit Migrationshintergrund
steht die Drogenabhéngigkeit an dritter Stelle der psychischen Stérungen. Wurde Cannabis
friher noch eher als harmlos eingestuft, so gibt es heute weiter gehende Erkenntnisse in
Bezug auf langerfristige kognitive und psychische Folgen und in Bezug auf die Funktion als
Einstiegsdroge.

Nicht stoffgebundene Sichte:

Die Spielsucht wird kurz angeschnitten und als markantes Problem vor allem in der Gruppe
der ab 28-jahrigen beschrieben. Auch hier sind zu 90% Méanner betroffen.

Bei 6% bei den 15 bis 24-jahrigen wird eine Kaufsucht vermutet. Frauen sind davon haufiger
betroffen als Manner.

Die Internet- und Onlinesucht erscheint vor allem als Jugendproblematik (7,2% der unter 20-
jahrigen).

HIV/ AIDS:

Der Bericht stellt wieder eine Zunahme an HIV- Neuinfektionen bei jungen Erwachsenen
fest, nachdem bis zur Jahrtausendwende ein Riickgang zu verzeichnen war. Besonders
betroffen ist hier die Gruppe der 25 bis 29-jahrigen (liber 400 Neuinfektionen im Jahr 2007).
Bei den 20 bis 24-jahrigen ist jedoch auffallig, dass junge Frauen nahezu doppelt so haufig
erkranken wie junge Manner.

Gesundheitsrelevante Aspekte am Ausbildungs- und Arbeitsplatz

Zunachst wird konstatiert, dass die Datenlage zu dieser Fragestellung mager ist.
Insbesondere werden quantitative Aussagen zu jungen Erwachsenen mit Behinderungen
vermisst.

Wiederholt wird darauf hingewiesen, dass junge Erwachsene mit Behinderung weniger gute
Aussichten haben auf eine dauerhafte Tatigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt. Daraus wird
eine besondere Gefahrdung ihres Koharenzgefiihls abgeleitet.

Problematisiert wird die Situation psychisch erkrankter Studentinnen und Studenten, deren
Studierfahigkeit (in vier von zehn Fallen) krankheitsbedingt erheblich beeintrachtigt ist.
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Junge Erwachsene in der Ausbildung (inkl. Hochschulbildung) berichten haufig tber
psychosomatische Symptome von Stress. Besonders herausgestellt werden die
Berufsschiler/-innen. Bei ihnen weisen mehr junge Frauen als Manner und mehr
Jugendliche mit Migrationshintergrund als Jugendliche ohne Migrationshintergrund diese
Beschwerden auf. Der Bericht vermutet einen Zusammenhang zwischen den psychisch-
emotionalen Belastungen und den real unterschiedlich (un)giinstigen Chancen der
Betroffenen auf dem Arbeitsmarki.

Als weitere Gruppe werden junge Menschen in MaBnahmen der berufsbezogenen
Jugendhilfe betrachtet. Es handelt sich um junge Menschen, die an den vorgesehenen
Ubergangen von der Schule in den Beruf gescheitert sind. Deutlich wird, dass diese
MaBnahmen von westdeutschen und ostdeutschen jungen Menschen unterschiedlich
eingeschatzt werden. Wahrend sich erstere positive Effekte erhoffen, erleben die
ostdeutschen jungen Menschen die MaBnahmen eher als weitere Ausgrenzung vom
Arbeitsmarkt. Fur beide Gruppen wird die Gefahr eines Einstiegs in dauerhafte
Arbeitslosigkeit und damit langfristige Armut gesehen.

Der Zusammenhang von Stresssymptomen (z.B. Einschlafprobleme, Kopf- und
Magenschmerzen, Appetitlosigkeit) und geringere berufliche Chancen zeigt sich auch bei
Hauptschdler/-innen im Alter zwischen 14 bis 16 Jahren, die ihren Schulabschluss
voraussichtlich nicht erreichen werden.

Jedoch wird auch herausgestellt, dass junge Menschen in Ausbildung und Beschéftigung
unter psychischem Druck stehen. Als Ursache wird vor allem die Arbeitsplatzunsicherheit
angefihrt. Bei den 16 bis 30-jahrigen gingen 2007 65,8% zur Arbeit, obwohl sie krank waren.
Insgesamt berichten junge Erwachsene mit unsicheren beruflichen Perspektiven haufiger
Uber Symptome wie Angst, Depression und reduziertes Wohlbefinden.

Gesundheitsrelevante Aspekte von Arbeitslosigkeit

Junge Menschen reagieren auf Arbeitslosigkeit mit einer Vielzahl von gesundheitlichen
Beeintréachtigungen somatischer und psychischer Art. Hinzu kommt ein erhéhtes
Risikoverhalten z.B. in Bezug auf Tabak- und Alkoholkonsum und Bewegungsmangel. Je
langer die Arbeitslosigkeit andauert desto ausgepragter werden die Symptome. Sie gehen
vermehrt auch in chronische Zustande Uber. Andererseits wird ein erhdhtes Risiko fur
(Langzeit-) Arbeitslosigkeit festgestellt bei jungen Erwachsenen, die bereits als Jugendliche
in hohem MaBe psychisch belastet waren.

Insgesamt wird noch einmal die Bedeutung eines Arbeitsverhaltnisses Uber den
Einkommenserwerb hinaus fur soziale Kontakte und Anerkennung und fur ein
eigenstandiges Leben herausgestellt.

9.3 Fazit

Folgende Notwendigkeiten werden fir junge Erwachsene in einer Welt sich kontinuierlich
wandelnder Anspriiche und Anforderungen formuliert:

e Vertraute und kompetente Personen aus inrem sozialen Netzwerk, die sie bei ihren
Zukunftsentscheidungen unterstitzen. Sind diese Personen nicht vorhanden bedarf
es sozialstaatlicher Hilfsangebote

e mdglichst frihzeitige Hilfen bei gesundheitlichen Einschréankungen bei Jugendlichen,
damit sich Probleme nicht verfestigen und die weiteren beruflichen und sozialen
Chancen einschranken (gut vernetzte soziale und medizinische Hilfen).

e Ausbildungs- und Erwerbskontexte mit Zukunftsperspektiven und ohne
gesundheitliche Risiken

e individuelle Handlungsspielrdume, in denen Intimitat gelebt werden kann, auch in
Verantwortung fur die Partnerin/ den Partner. Fur einen verantwortlichen Umgang mit
Sexualitat und Familienplanung benétigen junge Erwachsene Wissen und finanzielle
Ressourcen.
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e Optimismus, Motivation und Zukunftsperspektive, um Verantwortung fir die eigene
Gesunderhaltung zu tbernehmen. Diese Verantwortungsbereitschaft soll durch
Strukturen von sozial- und bildungspolitischer Seite her unterstitzt werden.

Teil C Strukturen und Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe, der
Gesundheitsversorgung und der Eingliederungshilfe /
Rehabilitation: eine erste Annaherung

Kapitel 10: Gesundheitsforderung und gesundheitsbezogene Pravention an
der Schnittstelle von Kinder- und Jugendhilfe und
Gesundheitssystem

In den Arbeitsfeldern der gesundheitsbezogenen Pravention und Gesundheitsférderung sind
Uber die Leistungen des SGB VIII hinaus die Strukturen und Aufgaben des
Gesundheitssystems, der Behinderten- und Eingliederungshilfe bzw. der Reha-Systeme mit
einzubeziehen. In Kapitel 11-14 werden daher die relevanten Bereiche und Schnittstellen
skizziert:

Kapitel 11: Strukturen und Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe

Den kommunalen Jugendamtern obliegt die Gesamtzustandigkeit in der Kinder- und
Jugendhilfe. Der tberwiegende Teil der Leistungen wird von Nichtregierungsorganisationen
organisiert und erbracht (67% der Einrichtungen). Die Leistungen der Kinder- und
Jugendhilfe werden durch 6éffentliche, im Wesentlichen kommunale, Haushalte finanziert.
Zwischen 2002 und 2006 fand im Bereich der Kitas ein Anstieg der Vollzeitbeschaftigten
(1,9%) bei gleichzeitigem Rulckgang in anderen Arbeitsbereichen um 11,3%. (v.a.
Behindertenhilfe, Erziehungshilfen und Kinder- und Jugendarbeit) statt.

Grundlagen der Gesundheitsférderung im SGB VIII:

e § 8a, Absatz 4; ,Soweit zur Abwendung der Gefahrdung das Tatigwerden (...) von
Einrichtungen der Gesundheitshilfe (...) notwendig ist*
§ 11 (1.3) gesundheitliche Bildung als Schwerpunkt der Jugendarbeit
§ 20, Absatz 1 und 3, Ausfall der Eltern aus gesundheitlichen Griinden
§ 35a seelische Gesundheit
§ 45 Absatz 2 b) gesundheitliche Vorsorge und med. Betreuung als
Mindestanforderung in einer Einrichtung

e § 81 Verpflichtung zur Kooperation von &ffentlichen Tragern der Kinder- und

Jugendhilfe und sonstigem o&ffentlichen. Gesundheitsdienst

Nach Angaben des 11. Kinder- und Jugendberichts werden die zentralen Begriffe des KUHG
,Erziehung’ und ,Entwicklung’ ebenfalls im Kontext der gesundheitlichen. Fdrderung
verstanden.

Kapitel 12: Das Gesundheitssystem

Das Gesundheitssystem wird durch o6ffentliche und private Haushalte sowie die
Sozialversicherungen finanziert. Angesichts der Mittelknappheit bei den gesetzlichen
Krankenkassen verschlechtert sich die gesundheitsbezogene Chancengleichheit vor allem
fir soziobkonomisch benachteiligte Bevolkerungsgruppen: Das Erkrankungsrisiko in
benachteiligten Lebenslagen st bereits hdher, der wachsende Wettbewerb im
Gesundheitssystem verschéarft Ungleichheiten und durch unzureichende Nutzung der
gesundheitsbezogenen Angebote (z.B. Vorsorgebereich) wird die gesundheitliche
Unterversorgung verscharft.

Im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe sind als Strukturen des Gesundheitssystems die
Kinder- und Jugendmedizin und die Kinder- und Jugendpsychiatrie / -psychotherapie zu
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nennen. Ca 90% aller Erkrankungen werden ausschlieBlich ambulant durch Kinder- und
Jugendarzte behandelt. Akute Infektionserkrankungen haben deutlich abgenommen,
wahrend Erkrankungen, die durch soziale Probleme (mit-) bedingt sind, zugenommen haben.
Diese missen in Kooperation mit dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst, dem
Rehabilitationssystem und der Kinder- und Jugendhilfe behandelt werden.

Nach Beschlissen der Gesundheitsministerkonferenz soll die stationare. Behandlung in
eigenstandigen Kinderabteilungen /-kliniken erfolgen. Knapp 50% werden aber in nicht
entsprechend ausgestatteten Abteilungen behandelt. Durch bessere Vernetzung und
gezielter Nutzung von ambulanten Angeboten - aber auch durch deutlichen Druck der
Krankenkassen - sank die Aufenthaltsdauer bei stationarer. Behandlung in den letzen Jahren
erheblich. Durch den Ausbau der Tagesklinikangebote kénnen mehr Heranwachsende
erreicht werden. In fast allen Fachkrankenhausern bzw. Fachabteilungen fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie / -psychotherapie bestehen Institutsambulanzen. Diese sind zunehmend
auch beratend in den Einrichtungen und Diensten der Kinder- und Jugendhilfe tatig.

Zunehmend kommen bei Kindern und Jugendlichen Krankheiten der ,neuen Morbiditat’ (s.

Kapitel 4) auf, auf die das Gesundheitssystem nicht eingestellt ist:

a) Korperbezogene Stérungen (Gewichtsentwicklung bis hin zu Typ 2-Diabetes, Fein- und
Grobmotorik etc) i

b) Psychosomatische Stérungen (Angste, Schlafstérungen, Bauchschmerzen etc)

c) Stérungen und Auffalligkeiten im Bereich der psychischen und
Persdnlichkeitsentwicklung, des Sozialverhaltens, der Sprachentwicklung,
schulbezogene. Leistungsfahigkeit, Pubertat und Selbstéandigkeitsentwicklung

d) Gesundheitsschadigendes Medien- und Konsumverhalten, erste Zeichen von
Suchtentwicklung

Durch intensive Pravention im Kleinkind- und Grundschulalter kdnnten diese wesentlich

eingeddmmt werden. Eine enge Kooperation zwischen Krankenversicherungen, OGD,

Fruhfoérderstellen, Kinder- und Jugendhilfe, Vertragsarzt(inn)en und Tragern von Kitas ware

daftr notwendig.

Fir die Kinder- und Jugendhilfe ist v.a. die kommunale Ebene, d.h. die Gesundheitsamter,
bedeutend. In den letzten zwei Jahrzehnten haben die Gesundheitsdmter ihre Angebote
verandert und Pravention, Gesundheitsférderung und Qualitatssicherung in den Vordergrund
gestellt. Die Gesundheitsberichterstattung auf kommunaler Ebene ist eine Aufgabe der
Gesundheitsamter. Wichtige Impulse fir die Gesundheitsplanung konnten durch
Gesundheitskonferenzen mit Arzten, sozialen. Einrichtungen, Jugendamtern und Schulen
erfolgen.

Interessensgeleitete  Widerstédnde, objektive Strukturprobleme sowie Rechts- und
Finanzierungsfragen stehen Lésungsansatzen an der Schnittstelle von Kinder- und
Jugendhilfe und Gesundheitssystem entgegen. In einer Expertise zum 13. Kinder- und
Jugendbericht wird in diesem Sinne auch auf die langjahrige Debatte um den § 35a SGB VIII
und die fragliche Zustandigkeitstrennung zwischen Kinder- und Jugendhilfe, Behindertenhilfe
und Rehabilitationssystem hingewiesen.

Kapitel 13: Eingliederungshilfe und Rehabilitation

Die Behindertenhilfe erbringt Leistungen der sozialen und beruflichen Rehabilitation, die in
der Regel aus Mitteln der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe finanziert werden.

In den 50ger Jahren entwickelte sich auf dem Erfahrungshintergrund der MaBnamen des
Dritten Reiches (,Lebensunwertes Leben®) die Behindertenhilfe als ein sehr differenziertes
System von Hilfen — abgegrenzt von der Gesundheitshilfe und dem allgemeinen
Bildungsbereich (,Sonderpadagogik®).

Aufgrund dieser Erfahrungen ist bis heute auch die schlechte Datenlage zu begrinden: eine
systematische Erfassung von Kindern und Jugendlichen oder auch Erwachsenen mit
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Behinderungen gibt es nicht. Zahlen kénnen nur abgeleitet werden; z.B. Anzahl von Kindern
in Sonderkindertagesstatten oder Schulen; Jugendlichen in Werkstatten fir Behinderte.

Nach 1945 entwickelte sich das System der sonderpddagogischen Hilfen sehr spezifisch,
ausgerichtet an den Grundformen der Behinderung (Koérperliche, geistige,
Sinnesbehinderung). Schon immer waren und sind in diesen Einrichtungen neben
MaBnahmen zur Rehabilitation (Therapien) auch MaBnahmen zur Gesundheitsférderung
integriert.

13.1 Konzepte der Behindertenhilfe und inklusive Angebote

Im Vergleich zu skandinavischen Landern bietet Deutschland eine immer noch auf
stationdren Komplexleistungen focussierte Angebotsstruktur. Vor allem aber in
Kindertagesstatten, vereinzelt aber auch in Schulen haben sich aber in den letzten Jahren
vermehrt integrative Erziehung-, Bildungs- und Betreuungsangebote etabliert.

Diskussionen im die Integration minden mittlerweile in die Forderung nach einem
flachendeckenden Ausbaus von UnterstitzungsmaBnahmen — Inklusion als teilhabe am
Gemeinwesen.

Menschen mit Behinderungen werden nicht mehr zwangslaufig als krank, behandlungs- und
firsorgebedurftig gesehen, sondern die Beeintrachtigung der Funktionstlchtigkeit ist Teil der
individuellen Persdnlichkeit. Ziel sollte es sein, groBtmdgliche Fahigkeiten zu entfalten und
die Selbstbestimmung Uber die Wahl eines eigenen Lebensstils. Dies jedoch nicht Uber
vorwiegend medizinisch-therapeutische MaBnahmen und einer Orientierung an dem
Normalitatsgedanken.

Dieser Perspektivenwechsel zeigt sich auch in der UN-Konvention Uber die rechte
behinderter Menschen, die die Bundesregierung 2008 unterzeichnet hat.

13.2 Funktionsfahigkeit, Teilhabe und Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen

Behinderung wird als Oberbegriff fir Schadigungen und Beeintrachtigungen auf der Ebene
der Korperstrukturen und Kérperfunktionen, Aktivitdten und der Teilhabe verstédnden. Es ist
das Ergebnis negativer Wechselwirkungen  zwischen einer Person, ihren
Gesundheitspotentialen und den jeweiligen Umweltfaktoren. Dieses Verstandnis liegt der ICF
zu Grunde (International Classification of Functioning, Disability and Health). Diese
Klassifikation wurde 2007 veréffentlicht, eine deutschsprachige Version fiir Kinder und
Jugendliche liegt aber noch nicht vor. Hintergrund der Ubersetzungsbemihungen ist der
Versuch, die Situation von Kindern und Jugendlichen mit Behinderung besser zu
beschreiben als Grundlage von systemuUbergreifenden i9nterdisziplidren
Unterstitzungsleistungen um hiermit Angebotsgestaltung und Ressourceneinsatz wirksam
und wirtschaftlich zu steuern.

13.3 Leistungskanon der Rehabilitation

Leistungsanspriche zur medizinischen, beruflichen und sozialen Rehabilitation flr Kinder
werden durch das SGB IX geregelt.

Rehabilitationsleistungen (Bsp. hier Kinder und Jugendliche) unterscheiden sich in

- Ambulante und mobile Hilfen (z.B. Friihférderung und Sozialp&diatrische Zentren)

- Teilstationare Hilfen (Kindertagesstatten, Schulen, Werkstatten)

- Stationare Hilfen ( Rehabilitationsklinik, Wohnheim).

Stationare Leistungen sollen aber erst dann erbracht werden, wenn ambulante und / oder
teilstationare MaBnahmen nicht mehr ausreichen oder verfigbar sind.

Das Rehabilitationssystem in Deutschland ist schwer zu durchschauen. Rehabilitationstrager
kdénnen wie im SGB IX geregelt, sein:

- gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

- gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI)

- gesetzliche Unfallversicherung (SGBVII)

- Bundesagentur fir Arbeit

- Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII)
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- Sozialhilfe (SGB XII)
- Soziale Pflegeversicherung (SGB XI)

Sog. Servicestellen (§22 SGB 1X) sollen Betroffenen helfen, sich in diesem System
zurechtzufinden. Eltern von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen erreichen diese
Servicestellen aber kaum.

Rehabilitationsleistungen werden — vereinfacht gesagt — zu groBen teilen entweder von der
gesetzlichen Rentenversicherung oder von der Gesetzlichen Krankenversicherung
Ubernommen.

Als Kernziel der medizinischen Rehabilitation wird die ganzheitliche Entwicklung eines
Kindes zugunsten einer mdoglichst selbststédndigen und selbstbestimmten Lebensflihrung
definiert.

Festzustellen ist aber, dass auch nach Einflhrung des SGB IX behinderte oder von
Behinderung bedrohte Menschen noch immer mit den Unwagbarkeiten beim Verfahren der
Leistungserbringung und mit Ungleichbehandlungen bei der Leistungsgewahrung
konfrontiert sind, wobei dies primar auf die Anwendung des geltenden Rechts
zurickzuflihren sein.

Kapitel 14: Suchtkrankenhilfe als ein Praxisfeld zwischen den Systemen

Fur die Finanzierung der Suchtkrankenhilfe sind verschiedene Leistungstrager zusténdig:

o Krankenhausversorgung und medizinische Reha: GKV /PKV und
Rentenversicherungstrager

o Ambulante Hilfen, Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung, Wohnhilfen: Hier besteht keine
einheitliche Kostenregelung. Eigenmittel der Trager, Zahlungen der
Gebietskdrperschaften und Spenden und Zuwendungen von Institutionen

Das Angebot in der Suchtkrankenhilfe ist meist nicht fir Kinder und Jugendliche differenziert.

Zustandig sind die Bereiche Suchtkrankenhilfe, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Kinder- und

Jugendhilfe und Behindertenhilfe. Bisher sind die betroffenen Hilfesysteme wenig vernetzt.

Ein Wissenstransfer zwischen Kinder- und Jugendhilfe, Suchtkrankenhilfe und der Kinder

und Jugendpsychiatrie ist dringend notwendig, um eine erfolgreiche Behandlung zu

ermdoglichen.

Teil D Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe fiir junge Menschen im
Bereich der Gesundheitsféorderung und gesundheitsbezogenen
Pravention

Kapitel 16: Friuhe Kindheit, Vorschul-, Kindergarten- und Grundschulalter
16.1 Familien und Elternbildung

Im 13. Kinder- und Jugendbericht werden die vielfaltigen Angebote der Familien- und
Elternbildung skizziert. Dabei wird differenziert zwischen traditionellen Angeboten wie
Erziehungsberatungsstellen und Familienzentren einerseits und elektronisch/digitalen
Angeboten wie Online-Beratungen und Fernsehsendungen andererseits. Die
zwischenzeitlich entstandene Vielfalt an Angeboten wird auf ein wachsendes Interesse an
der Eltern- und Familienbildung zuriickgefuhrt.

In diesem Zusammenhang wird darauf verwiesen, dass sich neue thematische
Schwerpunkte der Eltern- und Familienberatung, die sich auf Fragen der Friherziehung, der
Gesundheitserziehung und des Medienverhaltens beziehen, etabliert haben. Gefordert wird
im Bericht insgesamt eine bessere Abstimmung, Vernetzung und Zusténdigkeitsklarung
zwischen den einzelnen Anbietern der Familien- und Elternbildung.
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16.2 Kindertagesbetreuung

Einfihrend in diesen Abschnitt des 13. Kinder- und Jugendberichtes werden aktuelle Zahlen
und Angebotsformen der institutionellen Kindertagesbetreuung beschrieben.  Ebenso
erlautert werden die konzeptionellen und gesetzlichen Grundlagen der Kindertagespflege
sowie die Ausbildungsmodalitaten von padagogischen Fachkraften und
Tagespflegepersonen.

Weiterfihrend informiert der Bericht Gber die Inanspruchnahme der Kindertagesbetreuung, -
Bildung und -Erziehung in Deutschland. In diesem Zusammenhang wird darauf hingewiesen,
dass die Quote der Inanspruchnahme in der Altersgruppe der drei bis sechs Jéhrigen in
Ostdeutschland bei 92,4 Prozent, in Westdeutschland bei 86,1 Prozent liegt.

Zur Frage der Qualitat von Betreuungsangeboten wird darauf verwiesen, dass hier Ansatze
der Frébel-, Waldorf-, Montessori- oder Freinetpadagogik eine ebenso tragende Rolle
spielen wie der Situationsansatz. An dieser Stele werden auch die Bildungsplane der
Bundeslander aufgefuhrt. Kritisch erwdhnt wird dabei, dass nicht alle Bildungsplane
padagogische Anforderungen flr die Arbeit mit Kindern unter Drei beziehungsweise fir die
Arbeit mit Kindern mit Behinderungen enthalten.

Nach Auffassung der Autoren eignet sich das Setting ,Kindertagesstatte® sehr gut fir die
Umsetzung von praventiven und gesundheitsférderlichen Lebensweisen, da hier nahezu alle
Kinder und ihre Familien erreicht werden kdénnen. Dabei wird im bericht differenziert
zwischen ,Gesundheitsférderung im Setting®, in diesem Fall die Kindertageseinrichtung, und
,aesundheitsférderung durch Settingentwicklung“. Letztere Form ist nach Auffassung der
Autoren umfassender und versucht durch zum Beispiel Stadtteilentwicklung
gesundheitsrelevante und gesundheitsabtragliche Lebensbedingungen zu modifizieren. Eine
so verstandene Gesundheitsférderung findet sich beispielsweise in den Early Excellence
Centers wieder.

Weiterflihrend wird darauf hingewiesen, dass in allen 16 Bildungsplanen Bildungsbereiche
enthalten sind, die sich auf unterschiedliche Weise mit dem Thema Gesundheit
beschaftigen. Kritisch angemerkt wird, dass ein bundesweites Konzept zur
Gesundheitsférderung und Krankheitspravention in Kindertageseinrichtungen und in der
Kindertagespflege fehlt, dass die Frage gesundheitsfdrderlicher Arbeitsbedingungen flr
Erzieherinnen kaum beachtet wird und dass im Bereich der Kindertagespflege
Qualifizierungsstandards zur Frage der Gesundheitsférderung festzuschreiben sind.

16.3 Schnittstellen
16.3.1 Ganztagsbetreuung im Grundschulbereich

Verwiesen wird in diesem Abschnitt auf den Auftrag der Schulen zur Gesundheitsbildung-
und Erziehung. Um nachhaltig wirken zu kdénnen, bendtigen Schulen jedoch
Kooperationspartner aus den Bereichen der Jugend-, Familien — und Sozialpolitik.

Weiterflihrend wird darauf verweisen, dass sowohl in der schulischen Gesundheitsférderung
als auch in den einschlagigen Ansatzen der Jugendhilfe Ubereinstimmung bezlglich
fachlicher Standards und Konzepte besteht. In beiden Bereichen stehen
Ressourcenorientierung, Empowerment,  Partizipation, Lebensweltorientierung  und
Integration im Vordergrund. Durch diese Ubereinstimmung ist nach Auffassung der Autoren
ein Synergiepotential vorhanden, das zu wenig ausgeschdpft wird.

16.3.2 Gesundheitssystem

Krankenkasse und Kindergarten
Kritisiert wird, dass die Krankenkassen in den letzten Jahren das Thema Kindergesundheit
auf Vorsorgeuntersuchungen verengt haben, die beispielsweise sprachliche und das
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Sozialverhalten betreffende Entwicklungsdefizite nicht erfassen. Ebenso kritisiert wird, dass
von den 3,30 € pro Versichertem nur 18 Cent in lebensweltbezogene Gesundheitsférderung
auBerhalb der Betriebe (zum Beispiel Kindertageseinrichtung) flieBen.

Kooperation zwischen dem éffentlichen Gesundheitsdienst, Arzten/Zahnédrzten und
Einrichtungen der Kindertagesbetreuung

Hingewiesen wird in diesem Abschnitt auf die unterschiedlichen Regelungen zur Kooperation
des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes und der Kindertagesbetreuung in den Bundeslandern.
Einheitlich geregelt sind Fragen des Infektionsschutzes. Weiterfihrend werden
Kooperationsformen der zwischen Gesundheitsamtern und Kindertagesbetreuung aufgefihrt
beziehungsweise beschrieben.

16.3.3 Friihférderung

In diesem Abschnitt des 13. Kinder- und Jugendberichts werden Aufgaben, die rechtliche
Verankerung und Formen der Friihférderung beschrieben. Es wird darauf verweisen, dass
die Frihférderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder eine Aufgabe ist, die
nur in fachtbergreifender Zusammenarbeit angemessen erflllt werden kann. Medizinische,
psychologische, padagogische und soziale MaBnahmen werden dabei als Bestandteile eines
ganzheitlichen Konzeptes benannt, in das die Familie einzubeziehen ist. Weiterfiihrend
werden die Anzahl der Frihférderstellen nach Bundesldndern aufgefihrt und die
Finanzierung der Frihférderstellen und Kooperationsformen dargelegt.

Kapitel 17: Jugendalter
17.1 Jugendarbeit

Die Gesundheitsférderung und Pravention ist in den meisten Angeboten der Jugendarbeit
eingebettet. Spezifische Angebote finden sich meist bei den Sportverbanden, die ein breites
Angebot, insbesondere in der Bewegungserziehung aufgebaut haben. Die Angebote stehen
allen Kinder- und Jugendlichen offen, auch wenn sie nicht einem Sportverein angehdéren. Es
werden in letzter Zeit verstarkt Kooperationen mit dem Feld der Erziehungshilfe aufgebaut

17.2 Hilfen zur Erziehung

Im ersten Teil der Berichte beschreiben die Autoren die gesetzlichen Grundlagen § 27 - §35
a SGB VII, im Weiteren werden dann statistische Angaben gemacht, die es lohnt sich
durchzulesen, da sie relativ aktuell sind.

Ausgangssituation

Es gibt keine Statistiken zum Gesundheitsstatus von Kindern und Jugendlichen in der
Erziehungshilfe. Der Bericht stellt dennoch fest, dass Kinder und Jugendliche in den
Erziehungshilfen in aller Regel gesundheitlich Gberdurchschnittlich stark belastet sind, wobei
psychosoziale Beeintrachtigungen wie u. a. Essstérungen, selbstverletzendes Verhalten
oder Suchtmittelmissbrauch im Vordergrund stehen und teilweise auch drohende seelische
Behinderung im Sinne von § 35a SGB VIII. Diese unterschiedlich ausgepragten
Auffalligkeiten werden im Zusammenhang mit psychosozialen Risikofaktoren (psychische
und Suchterkrankenden der Eltern, die Erfahrung von Vernachlassigung und (sexueller)
Gewalt, dysfunktionaler Familienbeziehungen und weitere Belastungen in Familie, Schule
und sozialem Umfeld.) gesehen, die oft Anlass flr gewéahrte Hilfen bilden. Eine
Untersuchung in 20 stationaren Einrichtungen ergab, dass bei knapp 60 % der 700
einbezogenen Kinder und Jugendlichen im Alter von 4 — 18 Jahren (davon 70 % Jungen)
mindestens klinisch relevante psychische Stérungen diagnostiziert wurden.

Die gesundheitlichen Beeintréachtigungen dieser Kinder und Jugendlichen sind oft vielfaltig
miteinander verwoben wie ihre mdglichen Ursachen. In nicht wenigen Fallen kann davon
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ausgegangen werden, dass die Auffalligkeiten Folgen von Bindungsstérungen und
sequentieller Traumatisierung sind.

Die Begrifflichkeiten Gesundheitsférderung und Pravention sind in der Erziehungshilfe nicht
klar definiert. Die Autoren des Berichtes vermuten, dass dies daran liegt, dass viele
Einrichtungen das Thema Gesundheit als Querschnittsthema verstehen und so in den
einzelnen Angeboten und MaBnahmen verankert haben.

In den ambulanten Diensten gibt es viele kreative Ansatze und Angebote zur
Gesundheitsférderung und Pravention. Die Palette reicht von Elternkursen bis hin zu
Kooperationen mit Vereinen Uber individuelle Erziehungshilfen.

In der Einzelfallberatung der Erziehungsberatung sind die Fragen nach
Gesundheitsférderung und Pravention unterreprasentiert, ca. 10% der Beratungsanlasse
beziehen sich auf Themen wie ADHS, psychosomatische Probleme, autoaggressives
Verhalten, Einnassen, Einkoten, Essstérungen, Suchtprobleme und seelische Behinderung.
Der Bericht stellt kritisch fest, dass sehr wenige Familien mit Migrationsgeschichte in der
Erziehungsberatung erreicht werden.

Neben den klassischen Aufgaben in der teil bzw. stationaren Hilfen wie Sozial- und
Konfliktkompetenz, die Reduktion von Gewalt und Aggressionen sowohl im Alltag wie in
therapeutischen Settings, sind die Gesundheitsthemen in allen Angeboten eingebettet.
Besondere Bedeutung haben Trainings zur Erndhrung, zum Essverhalten, Ubergewicht, die
Bewegungserziehung, Suchtproblematik, Erziehung zur Hygiene. In diesem Bereich sind die
Themen der Gesundheitsférderung wohl am ausgepragtesten, insbesondere durch die
padagogischen Fachkrafte, die gesundsheitsbezogenes Wissen in ihre Angebote
implementiert haben.

Die fest verankerte interdisziplindre Kooperation der langfristig eingesetzten Fachkrafte ist
sehr fruchtbar und flhren bereits heute zu einer nachhaltigen Wirkung in der Erziehungshilfe.
Dies betrifft alle Angebote nach §§ 25 — 35a SGB VIII. In Zukunft kénnten die
Gesundheitsthemen transparenter und mit einem deutlichen Profil dargestellt werden, neben
den klassischen bestehenden Angeboten.

Im Bericht nehmen Stellungsnahmen von allen Erziehungshilfefachverbanden oft einen
breiten Raum ein. Der Erziehungsberatung, hier insbesondere der Stellungsnahmen der bke
werden mehrer Seiten eingerdumt. Es ist signifikant, dass im Kapitel 17.0 nie Caritas bzw.
der BVKE oder einer seiner Einrichtungen und Dienste genannt wird.

Besondere Strategien in der Kinder- und Jugendhilfe sind der Jugendschutz und die
Pravention (Delinquenz, Kriminalitdt und Gewalt). Der Bericht beschreibt den Stand der
Fachdiskussion und zeigt Methoden auf, um diese Themen in der Kinder- und Jugendhilfe zu
implementieren. Schwerpunkt ist die Suchproblematik. Bei der Gewaltpravention sind in
stationdren Einrichtungen die Hilfeangebote gut ausgepragt. In den offenen und ambulanten
Angeboten hangt eine kontinuierliche Arbeit von ,konjunkturellen Schwankungen® ab, die
6konomisch begriindet sind aber auch abhangig von der 6ffentlichen Diskussion sind.

17.5 Schnittstellen
17.5.1. Kooperation Jugendhilfe — Schule; Schulsozialarbeit

Die Angebote sind meist projektbezogen und haben Praventivcharakter. In der
Schulsozialarbeit zielen die Angebote auf Starkung sozialer Fertigkeiten, Vermeidung von
Aggressionen und Suchtpravention ab. Neben diesen Angeboten versucht die
Schulsozialarbeit lern- und schulerfreundliches Schulklima herzustellen in der Uber
Bewegungsférderung und Kérpererfahrung Anregungen zur Gesundheitsférderung gegeben
werden.
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17.5.2 Kinder- und Jugendpsychiatrie

Im Vordergrund stehen in diesem Abschnitt friihe Hilfen fir Kinder psychisch und
Suchtkranker Mutter, sowie die Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe mit der Kider- und
Jugendpsychiatrie, um eine effektive Hilfeplanung zu gewéhrleisten.

17.5.3 § 35a SGB VIl und Behindertenhilfe

Der Bericht beschreibt ausfihrlich die Problematik der Zusténdigkeit zwischen SGB VIII und
SGB IX und deren Probleme bei der Férderung, Heilung und Eingliederung von Kindern- und
Jugendlichen. Als wohl bedeutendster Ausléser von seelischer Behinderung bei Kinder- und
Jugendliche sind die Suchtprobleme der Eltern. Man nimmt an, dass mehr als 2,65 Mio.
Kinder- und Jugendliche in solche einem gefahrdeten sozialen Umfeld aufwachsen.

Kapitel 18: Junge Erwachsene
18.1 Jugendberufshilfe; berufsbezogene Jugendhilfe

Der Bericht listet das Leistungsspektrum der Jugendberufshilfe auf, mit dem die berufliche
Handlungsfahigkeit sowie die Eingliederungschancen individuell beeintrachtigter und sozial
benachteiligter junger Menschen in Ausbildung und Arbeit erhéht werden soll.

Eine systematische Pravention und Gesundheitsférderung findet in den Einrichtungen der
berufsbezogenen Jugendhilfe vor allem als integriertes Angebot im Bildungsteil statt.
AuBerdem wird die Thematik in Kooperationsprojekten mit den Krankenkassen und in
Aktionen sowie bei Projekttagen bearbeitet. Besonders herausgestellt und beschrieben wird
das Projekt BodyGuard, das in Kooperation von IB und BZgA durchgefihrt wird und an zehn
Modellstandorten in Deutschland durch gesundheitsférdernde Angebote zu
gesundheitsbewusstem Verhalten anregen will.

18.2 Junge Menschen mit Behinderung

Der Bericht bemerkt ein weiteres Mal, dass die Lebensverhaltnisse junger Erwachsener mit
Behinderung wenig untersucht sind. Er verweist auf zwei eigens fir den Bericht erstellte
Expertisen bzgl. junger Erwachsener mit psychischen Stérungen, die gemai § 35 a SGB VIl
Hilfen in Heimen erhalten.

Problematisiert werden die ,Verschiebebahnhéfe* zwischen den Hilfen zur Erziehung und
den Zustéandigkeiten bei Eingliederungshilfen tber SGB IX.

In Bezug auf Heime und heimahnliche Unterbringungen der Behindertenhilfe wird gefragt, ob
diese Form der separaten Betreuung fur die Bewaltigung alterstypischer
Entwicklungsaufgaben férderlich ist. Diesbezliglich wird ein Untersuchungsbedarf formuliert.

Das Netzwerk zur beruflichen Eingliederung in der Behindertenhilfe wird dargelegt. Die
gesonderten Qualifikationsorte fir behinderte junge Menschen werden problematisiert. Die
Bilanz der Erfolge beruflicher Rehabilitation wird als ,eher erntichternd” beschrieben. Hierfiir
wird auch die Verdrangung der Berufseinsteiger aus diesen MaBnahmen von anderen
Zielgruppen des Arbeitsmarktes verantwortlich gemacht. Dies fUhrt in der Folge zu weiteren
QualifizierungsmaBnahmen und dem Einstieg in eine MaBnahmekarriere.

Auch die Verbesserung der Situation von Studierenden mit Behinderungen wird als dringend
erforderlich eingeschéatzt.

Der Bericht weist der Jugendhilfe die Aufgabe zu, durch Kooperationen zwischen ihren
Angeboten und denen der Eingliederungshilfe die Anschlussfahigkeit der Angebote zu
erhbéhen. Zudem kénnte sie Anlaufstelle sein fir junge Erwachsende mit Behinderung, um
durch den ,Dschungel“ von Verordnungen, Gesetzen und vorhandenen Angeboten hindurch
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zu helfen. Auch wird es fur notwendig gehalten, fir die Zielgruppe der jungen Menschen mit
Behinderungen immer wieder zu Uberprifen, ob mit einer zuséatzlichen sozialpddagogischen
Unterstltzung (unabhangig von der Behinderung) im Rahmen von Angeboten des SGB VIlI
das Ziel einer eigenstandigen Lebensflhrung besser zu erreichen ware.

Kapitel 20; Eine Zwischenbilanz

Das Thema Pravention und Gesundheitsférderung wird in der Zwischenzeit in allen
Handlungsfeldern der Kinder- und Jugendhilfe thematisiert und teilw. bereits umgesetzt.
Insgesamt werden vor allen Dingen Praventionsprojekte durchgefiihrt, insbesondere in den
Bereichen Bewegung, Erndhrung und Kérpererfahrung. Bei der Gesundheitsférderung wird
der ,Settingansatz’ als Kernstrategie angewandt. In den Verbdnden wird das Thema vor
allem in Verbindung mit Frihen Hilfen, Armut, Migration und Chancengleichheit aufgegriffen.
In den meisten Fallen sind die Angebote nicht in die Regelstruktur integriert sondern
projektartig. Diese werden oft nicht sinnhaft miteinander verknlUpft sondern stehen als
einzelne S&ulen fir sich.

In der Kinder- und Jugendhilfe treten die vier folgenden Formen expliziter
gesundheitsbezogener Pravention und Gesundheitsférderung auf, die in der Praxis
vermischt werden:

(1) Information und Aufklarung

(2) Gesundheitspadagogische Projekte und Aktionen

(3) Gesundheitsbezogene Pravention

(4) Eingebettete Gesundheitsférderung

Viele Praxisangebote kdnnen sowohl als padagogische bildende Angebote als auch als
Gesundheitsférderung verstanden werden. Ob ein Praxisansatz gesundheitsférderlich
bezeichnet werden kann, hangt vor allem davon ab, ob er in die Lebenswelt der Betroffenen
eingebettet ist und die Heterogenitdt verschiedener Milieus und des jeweiligen
Gesundheitsverstandnisses sowie der verschiedenen Formen des Kompetenzerwerbs
konzeptionell miteinbezogen wurden. Die Kommission nennt dies ,gesundheitspadagogische
Angebote’ der Kinder- und Jugendhilfe.

Bei der Auswertung einer solchen Praxis bestehen Schwierigkeiten durch fehlende
Uberblicksdarstellung, die Projektartigkeit der Angebote, fehlenden Uberregionalen
Erfahrungsaustausch und eine wenig entwickelte Fachdiskussion in diesem Bereich.
Auswertungskriterien des Gesundheitssystems kénnen nicht unbedingt auf die Kinder- und
Jugendhilfe Ubertragen werden.

Teil E Mehr Chancen fir gesundes Aufwachsen: Empfehlungen fir den
Beitrag der Kinder- und Jugendhilfe zu gesundheitsbezogener
Pravention und Gesundheitsférderung

Der Fokus in diesem abschlieBenden Kapitel des 13. Kinder- und Jugendberichts liegt auf
den Empfehlungen und Forderungen an Politik und Fachpraxis.

Restmierend kommt der Bericht grundséatzlich zu der Auffassung, dass ,Kinder- und
Jugendhilfe sich in ihrem Handeln nicht einfach von medizinischen Risikofaktoren und
salutogenetischen Befahigungsfaktoren leiten lassen kann, sondern sie muss diese situativ
kontextualisieren und dabei Kinder und Jugendliche als eigenstandige Akteure und ihre
Sichtweisen zum Bezugspunkt ihres Handelns machen.” (S. 249)

,ES geht also um die Bestimmung des Verhaltnisses von Kinder- und Jugendhilfe und
Gesundheitssystem bzw. Behindertenhilfe und Rehabilitation vor dem Hintergrund ihrer
eigenen Fachlichkeit und institutionellen Méglichkeiten und Grenzen.
Aus Sicht des Berichts bietet die Kinder- und Jugendhilfe spezifische Kompetenzen und
Chancen, die zielgerichtet genutzt werden sollten:

e Erreichbarkeit und Zugang
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Aktuersperspektive

Lebenslaufperspektive

Sozialraumbezug

Geschlechter- und interkulturelle Sensibilitat
Férderung der Inklusion

Wiederholt wurde in dem Bericht auf die Bedeutung des salutogenetischen Blicks als
konzeptioneller Rahmen fir Ansétze gesundheitsbezogener Pravention und der
Gesundheitsférderung in der Kinder- und Jugendhilfe herausgehoben.

Die folgenden 12 Leitlinien beschreiben eine Grundhaltung, die die Basis fur die
nachfolgenden Empfehlungen darstellt:

Starkung der Lebenssouveranitat

Gesellschaftsbezug

Lebenswelt- und Kontextbezug

Fdrderung positiver Lebensbedingungen

Beféhigungsgerechtigkeit

Bildungsgerechtigkeit

Inklusion

Achtsamer Kérperbezug, kommunikativer Weltbezug, reflexiver Bezug

. Lebenslaufperspektive

10. Interprofessionelle Vernetzung

11. Von einer Anbieter- zu einer Akteursperspektive

12. Gesundheitsférderung und Préavention als gesamtgesellschaftliche Aufgabe

©COoONoOOGOA~WN

Die von der Berichtskommission formulierten Empfehlungen richten sich an die Fachpraxis
der Kinder- und Jugendhilfe bzw. die beteiligten Akteure an den jeweiligen Schnittstellen
einerseits und die Politik auf kommunaler, Landes- und Bundesebene andererseits.

1. Gesundheitsforderung als fachlicher Standard

Die Férderung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen muss Ziel fachlichen Handelns
in der Kinder- und Jugendhilfe werden. Starker als bisher bedarf die Berlcksichtigung der
gesundheitsbezogenen Folgen von sozioékonomischer und —kultureller Benachteiligung der
Entwicklung entsprechender Angebote in der Kinder- und Jugendhilfe.

2. Férderung eines achtsamen Korperbezugs

Der Bericht fordert, dass Achtsamkeit von Madchen und Jungen gegeniiber dem eigenen
Koérper — wie auch dem Korper anderer — und eine geschlechterdifferenzierende Achtsamkeit
der Fachkrafte gegeniber der Kérperlichkeit und ihrer Bedeutung fir die individuelle
Identitatsentwicklung Heranwachsender deutlicher als bisher Inhalt paAdagogischen Handelns
in der Kinder- und Jugendhilfe werden muss.

3. Férderung eines kommunikativen Weltbezugs

Aneignung von Welt ist ohne Kommunikation nicht denkbar, Gesundheit und Wohlbefinden
sind unmittelbar von ihr abhangig, die Gber Selbsttatigkeit und Selbststédndigkeit ermdglicht
werden.

Die Férderung der Sprache sollte in den Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe so in den
Alltag integriert werden, dass Sprache erlernbar ist als Bestandteil einer sinnhaften
Kommunikation, die ihre Entsprechung in den Anforderungen des Alltags erfahrt.
Mehrsprachigkeit ist als Ressource zu betrachten. Sprachentwicklungsférderung sollte so
frih als méglich einsetzen. Kitas und Kindertagespflege sind dabei wichtige Lernorte.

4. Férderung eines reflexiven Bezugs auf das eigene Selbst

Der im Bericht ausftihrlich dargestellte salutogenetische Ansatz riickt das Koharenzgefiihl im
Sinne eines reflexiven Selbstbezugs als zentrale Bedingung fir psychische und kérperliche
Gesundheit ins Zentrum aller Uberlegungen zur Gesundheitsférderung. Daher sollten die
Angebote der Kinder- und Jugendhilfe flr Heranwachsende altersadaquate
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Gelegenheitsstrukturen schaffen, Kompetenzen zu erwerben, die widerstandsfahiger gegen
psychosoziale Belastungen machen.

5. Starkere Beriicksichtigung unterschiedlicher Entwicklungspfade und Ressourcen
Der Bericht pladiert dafir, dass die Kinder- und Jugendhilfe in allen Feldern starker ihre
konzeptionelle Orientierung der Strategien zur gesundheitsbezogenen Pravention und
Gesundheitsférderung an den Unterschieden der gesundheitlichen Entwicklung je nach Alter,
sozialer Lage, Geschlecht, soziobkonomischen und kulturellen Hintergrinden sowie an den
verflgbaren individuellen, institutionellen, privaten und 6ffentlichen Ressourcen ausrichtet.
Dabei werden 4 Bedingungen des Aufwachsens besonders in den Blick genommen:

a) Aufwachsen in Armutslagen

Der Zugang zu allen Angeboten gesundheitsbezogener Pravention und
Gesundheitsférderung ist flr sozial benachteiligte Kinder, Jugendliche und ihre Familien
sicherzustellen. Zur Verbesserung der Erreichbarkeit missen niedrigschwellige,
aufsuchende Dienste zur Unterstiitzung von Erziehung und Sozialisation der Kinder aus
sozial benachteiligten Familien, von der Schwangerschaft bis zur Vorschulerziehung, zum
Regelangebot in jedem Jugendamtsbezirk werden.

b) Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund

Wie viele andere 6ffentliche, politische und fachliche Debatten lauft auch die Diskussion zum
Thema Gesundheit und Migration Gefahr, die Aspekte Migrationshintergrund und
Staatsangehdérigkeit zu stark zu gewichten und die soziale Lage von Migrantinnen und
Migranten zu wenig zu bertcksichtigen. Gerade im Hinblick auf die Weiterentwicklung
differenzierter, bedarfsgerechter Ansatze gesundheitsbezogener Pravention und
Gesundheitsférderung in der Kinder- und Jugendhilfe muss diese Einsicht starker als bisher
orientierend wirken.

¢) Kinder und Jugendliche mit Behinderungen
Der Bericht formuliert hier die Leitprinzipien der ,Barrierefreiheit, der ,Hilfen aus einer Hand"
und die Wertschatzung der ,Kompetenz zur Selbsthilfe“(siehe auch Teil C, Kapitel 13).

d) Kinder von psychisch, sucht- und chronisch erkrankten Eltern oder von Eltern mit
Behinderungen sowie Heranwachsende mit behinderten Geschwistern

Der Bericht fordert eine hdhere Aufmerksamkeit der Facharzte und Kliniken und anderer
Angehdriger des Gesundheitssystems flr die Frage, ob ihre Patientinnen bzw. Patienten
Kinder haben und ob diese ausreichend betreut werden, um ggf. den Kontakt zur Kinder-
und Jugendhilfe herstellen zu kénnen. Die Kinder- und Jugendhilfe sollte ihrerseits in
Kliniken und Arztpraxen auf ihre Angebote hinweisen und in Kliniken auch zugehende
Angebote machen — auch um den Eltern die Angst vor ,dem Jugendamt, das die Kinder
wegnimmt® zunehmen. Denn diese Angst ist, neben mangelnder Information der Eltern ein
Grund dafir, dass die KJH — zum Nachteil der Kinder — zu wenig in Anspruch genommen
wird. FUr die betroffenen Kinder und Jugendlichen sollte es zudem in Kindertagesstatten und
Schulen die Méglichkeit geben, sich Gber Angebote der Kinder- und Jugendhilfe zu
informieren, und sie sollten unterstitzt werden, sich ggf. auch an die Kinder- und Jugendhilfe
zu wenden.

6. Kindheit bis 12 Jahren: Erziehungspartnerschaften, frithe Férderung und
Herausforderungen der Gesundheitsférderung mit dem Schuleintritt

In dieser Altersspanne fokussiert der Bericht vor allem besondere Anforderungen an
Kooperation und Vernetzung zwischen Helfern und Hilfesystemen einerseits und die gezielte
Foérderung der Eltern als wichtige Unterstitzer der Entwicklung ihrer Kinder andererseits. Im
Bereich der friihen Kindheit ist es insbesondere wichtig, Angebote von Jugend- und
Gesundheitshilfe systematisch miteinander zu koordinieren und auf der Basis bestehender
sozialrechtlicher Grundlagen, Leistungsanspriiche und vorhandener Angebote bzw.
Zustandigkeiten auf Praxistauglichkeit und Wirksamkeit zu prifen. Vernetzungsstrukturen
sollen ausdricklich auf bestehenden Regelstrukturen aufbauen und in bestehende
Regelstrukturen eingebunden werden.

35



7. Jugendalter: Unterstiitzung bei der Entwicklung von Lebenskohéarenz und
Selbstwirksamkeit

Der Bericht fordert eine stérkere fachliche (und politische) Aufmerksamkeit fir die
gesundheitlichen Herausforderungen und Risiken des Jugendalters.

Die gesundheitlichen Herausforderungen und Risiken des Jugendalters stehen in engen
Zusammenhang mit der abnehmenden Bedeutung der familialen Lebenswelt und der
wachsenden Bedeutung auBerfamilialer Lebenswelten(u. a. peers, Schule), die neue, vor
allem soziale Entwicklungsaufgaben stellen. Gesundheitsférderung und
gesundheitsbezogene Pravention sollten sich verstarkt auf diese in Einrichtungen der Kinder-
und Jugendhilfe, in der Schule und niedrigschwellig in der sozialpddagogischen Arbeit mit
Gleichaltrigengruppenausrichten.

8. Junge Erwachsene: Ubergédnge unterstiitzen

Gesundheitsrisiken Heranwachsender stellen einen besonderen Handlungsbedarf dar, der
aus Sicht der Berichtskommission verstérkte Aktivitdten der Kinder- und Jugendhilfe
erforderlich macht, um materielle, soziale, psychische, intellektuelle und kérperliche
Ressourcen zu unterstiitzen und allen jungen Menschen einen Berufseinstieg und eine
moglichst selbststandige Lebensfihrung zu ermdglichen. In besonderer Weise sind
Selbstwirksamkeitserfahrungen von Heranwachsenden mit Armuts-, Migrations- und/oder
Behinderungserfahrungen zu férdern.

9. Fort-, Aus- und Weiterqualifizierung der Fachkrafte

Der Bericht betont, dass gesundheitsbezogene Pravention und Gesundheitsférderung in der
Kinder- und Jugendhilfe eine reflexive Professionalitat erfordert. Er fordert den gezielten
Ausbau der Aus-, Fort- und Weiterbildung in gesundheitswissenschaftlichen Grundlagen
(z.B. Salutogenese, Empowerment, New Public Health, Transfer der medizinischen und
entwicklungspsychologischen Forschungsergebnisse in die Praxis).

10. Gesundheitsfordernde institutionelle Kulturen in den Einrichtungen und
Angeboten der Kinder- und Jugendhilfe

Gesundheitsférdernde und praventive Programme muiissen eingebettet sein in
unterstitzende institutionelle Kulturen. Neben den institutionellen Verfahren und Regeln in
den Einrichtungen und Angeboten (analog der Diskussion zur Schulkultur) gehéren dazu
auch die Fachkrafte und ihr Handeln — also entsprechende institutionelle Ressourcen und
Rahmenbedingungen, Qualifikation und Formen professionelles Handeln.

11. Wirkungsorientierte Qualitatsentwicklung und die Entwicklung von Standards und
Leitlinien

Unter diesem Punkt beschreibt der Bericht als zentrale Herausforderung im Bereich
gesundheitsbezogener Evaluation die Entwicklung gemeinsamer Standards der Bewertung
von Angeboten und MaBnahmen sowie von Leitlinien in der Zusammenarbeit zwischen
Gesundheitssystem und Kinder- und Jugendhilfe.

12. Forschungsbedarfe und Evaluation

Es wird konstatiert, dass Uber salutogenetische Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe
wenig bekann ist. Er fordert mehr ressortlibergreifende empirische Studien, die zeigen, wie
die Praxen der Kinder- und Jugendhilfe Beitrage zur Férderung der Gesundheit und
Lebenskohéarenz der unterschiedlichen Gruppen von Adressatinnen und Adressaten sowie
zur Stérkung von Schutzfaktoren leisten. Darlber hinaus wird die Dokumentation und
Evaluation der vorhandenen Netzwerke fiir eine verbesserte Kooperation zwischen
Gesundheitswesen, Eingliederungshilfe, Kinder- und Jugendhilfe und den Aktivitaten der
Selbsthilfe angemahnt.

Arbeitsfeldiibergreifende Herausforderungen

Den Schlussteil des Berichts bilden die arbeitsfeldiibergreifenden Herausforderungen. Diese
lassen sich in folgenden 5 Themen zusammenfassen:
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. Vernetzung Netzwerkbildung, insbesondere in den Bereichen Frihe Férderung,

Kindertagesbetreuung, Schnittstelle Schule — Kinder- und Jugendhilfe, Jugendliche in
belastenden Lebenslagen und Kinder und Jugendliche mit Behinderung.
Kommunale Strategien der Inklusion im Sinne von systemibergreifenden,
passgenauen Hilfen, insbesondere fur Kinder und Jugendliche mit Behinderungen.
Armutsbek@mpfung im Sinne von Zugangswissen zu den Hilfesystemen, speziell zur
Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitshilfe.

Kooperative Gesundheitsberichterstattung, insbesondere in den Bereichen
Erndhrung/Bewegung, Sprach- und Kommunikationskompetenz sowie die Erhebung
psychosozialer Entwicklung und die Schaffung verbindlicher Indikatoren.
Begleitende staatliche Sozial- und Gesundheitspolitik im Sinne einer Verringerung
ungleicher Gesundheitschancen als vorrangiges nationales Gesundheitsziel.

Last but not least formuliert der 13. Kinder- und Jugendbericht folgende
funf Prufkriterien:

1.

Systematische und friihe Férderung der Entwicklung von Kindern und Reduktion der
Falle von Vernachlassigung und Kindeswohlgefahrdung in den nachsten finf Jahren
(Uberprifung der Reduktion der Félle auf der Basis des einzurichtenden
bundesweiten Monitorings Kindeswohlgefahrdung)

In finf Jahren nimmt Ubergewicht bei Heranwachsenden nicht weiter zu (gemessen
z. B. auf Grundlage einer KiGGS- Nachfolgeerhebung)

95 % aller Kinder sollen bei der Einschulung tber adaquate Sprachkompetenzen
verflgen. Uberprifung des erreichten Standes bei der Schuleingangsuntersuchung.
Beginnend mit dem Primarbereich und insbesondere in der schulischen
Ganztagsbetreuung muss die schulbezogene Kinder- und Jugendhilfe im Bereich der
gesundheitsbezogenen Pravention und Gesundheitsférderung ausgebaut und in finf
Jahren in mindestens 25 % aller Schulen und Schultypen aufgebaut werden.

Die psychosozialen Auffalligkeiten von Jugendlichen sollen in finf Jahren um 10 %
vermindert und bei der nachsten umfassenden Untersuchung Uberprift werden
(gemessen z. B. auf der Basis einer KiGGS-Fortschreibung in Bezug auf die
Auftretenshaufigkeiten von psychischen und Verhaltensaufféalligkeiten).
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