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EinfUhrung



Gesundheitsforderung und Pravention

in Deutschland - eine Standortbestimmung
zehn Jahre nach dem 13. Kinder- und
Jugendbericht

Katrin Liel und Anna Lena Rademaker

1. Der 13. Kinder- und Jugendbericht als Ausgangspunkt

Der 13. Kinder- und Jugendbericht mit dem Titel ,,Mehr Chancen fiir gesundes
Aufwachsen - Gesundheitsbezogene Pravention und Gesundheitsférderung in
der Kinder- und Jugendhilfe® war ein Meilenstein in der Debatte um Gesund-
heitsférderung und Pravention bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland.
Mit dessen Erscheinen im Jahr 2009 wurden bundesweit erstmals umfassend
die Themen Gesundheitsforderung/Pravention und Kinder- und Jugendhilfe
zusammengefithrt. Dies erscheint zundchst nicht unbedingt verwunderlich,
denn die Kinder- und Jugendhilfe soll nach § 1 SGB VIII

»1. junge Menschen in ihrer individuellen und sozialen Entwicklung fordern und dazu
beitragen, Benachteiligungen zu vermeiden oder abzubauen,

2. Eltern und andere Erziehungsberechtigte bei der Erziehung beraten und unterstiit-
zen,

3. Kinder und Jugendliche vor Gefahren fiir ihr Wohl schiitzen,

4. dazu beitragen, positive Lebensbedingungen fiir junge Menschen und ihre Familien

sowie eine kinder- und familienfreundliche Umwelt zu erhalten oder zu schaffen.

Bei den Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe in § 2 SGB VIII ist Gesundheits-
forderung jedoch nicht explizit formuliert. Als ersten groflen Verdienst des
13. Kinder- und Jugendberichts ist also die Thematisierung von Gesundheits-
férderung und Pravention als Gegenstand eines Kinder- und Jugendberichts
der Bundesregierung zu nennen.

Die Kinder- und Jugendberichte werden in jeder Legislaturperiode von ei-
ner Expertenkommission erstellt (SGB VIII, § 84) und bei der Herausgabe er-
ganzt durch eine Stellungnahme der Bundesregierung. Jeder dritte Bericht soll
einen Uberblick tiber die Gesamtsituation der Jugendhilfe vermitteln. Seit 1965
sind 15 Kinder- und Jugendberichte erschienen, wobei der 15. Kinder- und Ju-
gendbericht (2017) den Schwerpunkt Jugendliche hatte und herausgegeben
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wurde unter dem Titel: ,Zwischen Freirdumen, Familie, Ganztagsschule und vir-
tuellen Welten - Personlichkeitsentwicklung und Bildungsanspruch im Jugend-
alter (BMFSF] 2017). Aktuell ist der 16. Kinder- und Jugendbericht in Auftrag
gegeben zum Thema ,Forderung demokratischer Bildung im Kindes- und Ju-
gendalter*.

Der 13. Kinder- und Jugendbericht stellt jedoch insofern eine Besonderheit
dar, da er der erste Bericht war, der alle Kinder in Deutschland in den Blick ge-
nommen hat - also auch diejenigen mit Behinderungen gleich welcher Art.
Und noch nie zuvor wurden die Schnittstellen zwischen den drei Systemen Kin-
der- und Jugendhilfe, Gesundheitswesen und Behindertenhilfe in den Mittel-
punkt der Betrachtung gestellt.

Die Kinder- und Jugendberichte umfassen neben einer Bestandsaufnahme
und Analyse auch Vorschldge zur Weiterentwicklung der Jugendhilfe. Die
Empfehlungen fiir den Beitrag der Kinder- und Jugendhilfe zu Gesundheitsfor-
derung und Pravention des 13. Kinder- und Jugendberichts sind in Teil E (Sei-
ten 247-263) abgebildet und umfassen 12 Leitlinien, die in Empfehlungen und
Gesundheitszielen mit iiberpriifbaren Fortschritten ausgearbeitet wurden. In
diesen Leitlinien wird eine Grundhaltung formuliert, die den salutogenetischen
Blick als Fachstandard in der Kinder- und Jugendhilfe konkretisiert (BMFSF]
2009).

Diese damals formulierten Leitlinien haben bis heute nicht an Giiltigkeit
verloren und es macht durchaus Sinn sie sich zehn Jahre nach Erscheinen noch
einmal kritisch und entsprechend einer zeitlosen Agenda fiir Gesundheitsforde-
rung und Préavention unter die Lupe zu nehmen. Zehn Jahre spdter stellt sich
die Frage, wie die damals formulierten Empfehlungen realisiert wurden, welche
Themen offen geblieben sind, bzw. welche neuen Herausforderungen sich aktu-
ell in der Gesundheitsforderung und Pravention bei Kindern und Jugendlichen
zeigen. Bislang gibt es keine Bilanz, wie die Empfehlungen fiir dieses dynamisch
wachsende Arbeitsfeld realisiert oder verworfen, bzw. von anderen Themen
verdrangt, oder weiterentwickelt wurden. Dies abzubilden war die Motivation
fir diesen Sammelband.

2. Welche Zukunftsthemen ergeben sich?

Im Sinne einer Standortbestimmung zehn Jahre nach dem 13. Kinder- und Ju-
gendbericht kann vorab konstatiert werden: es hat sich viel getan. 2007 die
Griindung des Nationalen Zentrums Frithe Hilfen, 2008 die Strategie der Bun-
desregierung zur Forderung der Kindergesundheit, 2010 die Aktualisierung des
nationalen Gesundheitsziels ,,Gesund Aufwachsen®, 2012 trat das Bundeskin-
derschutzgesetz in Kraft und parallel dazu auf Linder- und kommunaler Ebene
modellhafte Priventionsprogramme wie ,Kein Kind zuriicklassen“ und 2015
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das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und der Pravention (siehe
hierzu BJK 2017). Die Beitrige dieses Sammelbandes zeichnen Entwicklungs-
linien, noch immer aktuelle Herausforderungen und Erfolge in exemplarischen
Themen und Handlungsfeldern nach.

Und es bleibt immer noch viel zu tun. Bei der Weiterentwicklung von Ge-
sundheitsforderung und Préivention — mindestens fiir die niachsten zehn Jahren,
wenn nicht dartiber hinaus - scheinen insbesondere fiinf Aspekte relevant:

e Die Auseinandersetzung mit dem Thema Gesundheitsférderung und Pri-
vention in der Kinder- und Jugendhilfe zeigt ganz eindeutig, dass dem The-
ma der Forderung gesundheitlicher Chancengleichheit im Sinne einer ge-
zielten Forderung von Kindern und Jugendlichen in Armutslagen prioritar
ist. Es gilt die Armutsforschung zu intensivieren und politische Entschei-
dungen zu treffen, die tatsidchlich allen Kindern gleiche Chancen ermog-
lichen. Die aktuelle Debatte und das Wiedererstarken von Gesundheitsfor-
derung und Public Health in Deutschland' ldsst vorsichtig hoffen, dass die
Bedeutung von politischen Entscheidungen fiir die Gesundheit kiinftig ver-
starkt wahrgenommen wird.

o Inhaltlich zeigt sich, dass in der Gesundheitsférderung und Prévention
- nicht nur fir Kinder und Jugendliche -, ein vertiefter Diskurs um Lebens-
weltorientierung notwendig ist. Der Ausgangspunkt muss die individuelle
Lebenswelt jedes Einzelnen sein, auch und gerade wenn es darum geht in
der Kommune (Meso-Ebene) oder in der Gesellschaft (Makro-Ebene) Ge-
sundheitsforderung umzusetzen. Dieser scheinbare Gegensatz lasst viele
Akteure verharren im Denken entweder am Individuum anzusetzen (z.B. in
der Einzelfallhilfe) oder aber an den Rahmenbedingungen und Strukturen.
Die Theorie der Lebensweltorientierung von Thiersch (Grunwald und
Thiersch 2016) beinhaltet beide Aspekte und ist zwar vielfach rezipiert, aber
nicht immer in der Tiefe verstanden und/oder umgesetzt. Eine Wiederbele-
bung und Riickbesinnung ist unumgénglich, wenn es darum gehen soll, ins-
besondere benachteiligte Kinder und Jugendliche zu erreichen.

e Fiir die Weiterentwicklung und Qualititssicherung von Angeboten der Ge-
sundheitsférderung und Pravention ist die Beteiligung der AdressatInnen
ein Schliissel. Eine verbindliche Partizipation der Heranwachsenden und ih-
rer Familien an der Entwicklung, Durchfithrung und Evaluation von Leis-
tungsangeboten der Kinder- und Jugendhilfe ist zentral und kann noch
deutlich ausgebaut werden. Dies erfordert jedoch ein — zum Teil unbeque-

1 Siehe dazu beispielsweise die Griindung des Zukunftsforums Public Health 2016: https://
zukunftsforum-public-health.de/ sowie des Fachbereichs Gesundheitsférderung und Pra-
vention der DVSG: https://dvsg.org/die-dvsg/fachbereiche/gesundheitsfoerderung-und-
praevention/
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mes — Umdenken und Anerkennen dessen, dass jeder Mensch selbst Exper-
te fiir sein Leben und damit auch fiir seine Gesundheit ist.

e Vielfach wird bereits jetzt in der Kinder- und Jugendhilfe Gesundheitsfor-
derung und Privention geleistet, ohne dies so zu benennen. Die Erziehungs-
beratung, sozialpadagogische Familienhilfe oder die offene Jugendhilfe leis-
ten einen bedeutsamen Beitrag zur Entwicklung von Lebenskohdrenz und
zur Entwicklung sozialer Gesundheit, auch wenn es nicht immer vorrangig
um Gesundheitsthemen wie gesunde Erndhrung oder Bewegung geht. Diese
»implizite Gesundheitsférderung® gilt es explizit zu machen, auch und ge-
rade weil damit eine weitere Professionalisierung der Sozialen Arbeit ange-
stoflen werden konnte.

e Die Arbeit an diesem Sammelband zeigte auch, dass die Themen Gesund-
heitsforderung und Prévention in der Schule bislang wenig systematisch
und nicht umfassend entwickelt sind. Die aktuellen Debatten sind in diesem
Setting noch nicht angekommen, die Umsetzung von professioneller Ge-
sundheitsforderung und Pravention jenseits klassenbezogener Vermittlung
von Gesundheitsinhalten scheint im Bildungsbereich auf zusétzliche Hiir-
den und Grenzen zu stoflen. Die Verankerung von Gesundheitsférderung
und Prévention in der Schule ist und bleibt wohl ein hohes Ziel.

3. Ziele und Aufbau dieses Sammelbandes

Dieser Sammelband adressiert die Profession der Sozialen Arbeit. Aktuelle neo-
liberale Gesellschaftsstrukturen individualisieren Gesundheit sehr stark und be-
tonen den eigenen Beitrag am Krank- und am Gesundwerden. Das zeigt sich
unter anderem in der Uberbewertung der (individual-)medizinischen und psy-
chotherapeutischen Hilfeleistungen, gegeniiber der Gestaltung von psychosozia-
len und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen. Die gesundheitsbezogene So-
ziale Arbeit leistet einen unverzichtbaren Anteil zur Ausdifferenzierung der so-
zialen Dimension des biopsychosozialen Modells von Gesundheit. ,,Eine Stiarkung
der Sozialen Arbeit mit ihren vielfaltigen Ansatzpunkten auf gesellschaftlicher
und individueller Ebene wiirde zwangsldufig eine Starkung des sozialen Aspekts
der Gesundheit mit sich bringen.“ (Liel 2019, S. 9).

Die gesundheitsbezogene Soziale Arbeit umfasst alle Eingriffe und Unter-
stiitzungsmafinahmen, die zur Vorbeugung, Minderung und Bewiltigung von
Gesundheitsrisiken, gesundheitlichen Problemlagen und daraus folgender Be-
nachteiligungen beitragen. ,,Sie tritt in Aktion, wenn Betroffene ihre Probleme
aus eigener Kraft nicht bewaltigen konnen, und die Gesellschaft entsprechende
institutionelle bzw. rechtliche Bewaltigungshilfen bietet” (Franzkowiak 2009,
S.66). In den letzten Jahrzenten ist ein bestindiger Zuwachs dieses Teilgebiets
der Sozialen Arbeit zu verzeichnen, der sich unter anderem im Anstieg der
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Fachkrifte, die in diesem Feld tatig sind, niederschlagt — so wird davon ausge-
gangen, dass etwa ein Fiinftel aller berufstatigen SozialpadagogInnen/Sozial-
arbeiterInnen im Gesundheitswesen arbeitet (Franzkowiak, Homfeldt, Miih-
lum, 2011) und die gesundheitsbezogene Sozialarbeit nach der Jugendhilfe das
wichtigste Betatigungsfeld darstellt. Dariiber hinaus zeigt die Etablierung der
Klinischen Sozialarbeit als gesundheitsbezogene Fachsozialarbeit die Weiterent-
wicklung in einem Teilbereich dieses Fachgebiets. Im Zuge der weiteren Profes-
sionalisierung muss die gesundheitsbezogene Soziale Arbeit ,,... zur Erfiillung
ihrer vielfiltigen Aufgaben und ihrem transdisziplindren Grundverstindnis
entsprechend neben sozialarbeitswissenschaftlichen Erkenntnissen weitere Wis-
sensbestdnde gesellschafts-, natur- und humanwissenschaftlicher Disziplinen,
gestiitzt durch eine eindeutig ethisch-kritisch fundierte Haltung, einbinden.”
(Dettmers 2018, S. 260).

In diesem Sammelband positionieren sich einige Mitglieder der damaligen
Sachverstindigenkommission des 13. Kinder- und Jugendberichts? gemeinsam
mit weiteren Akteuren aus Wissenschaft, Praxis, Forschung und Politik zu zen-
tralen Themen. Die Inhalte orientieren sich dabei an den im 13. Kinder- und
Jugendbericht formulierten Empfehlungen - wenngleich die Zusammenstel-
lung der Beitrdge zwischen inhaltlichen, strukturellen und gesellschaftspoliti-
schen Feldern unterscheidet. Diese Einteilung wurde vorgenommen um die
Beitrdge zu strukturieren, wohlwissentlich dessen, dass letztlich alles miteinan-
der verbunden ist und jede Abgrenzung konstruiert ist. Die einzelnen Artikel
sind also immer iiberwiegend einem Feld zugeordnet, wenngleich sie Uber-
schneidungen zu anderen Themenfeldern aufweisen, Zusammenhinge zeigen
oder Querverweise ziehen (s. Abbildung 1).

Die Beitrage in diesem Band belegen aus unterschiedlichsten Perspektiven
die Notwendigkeit, sich noch viel mehr als bisher darum zu bemiihen, eine ge-
sundheitliche Chancengleichheit fiir Kinder und Jugendliche anzustreben. Im
ersten Teil der sich dem Feld von Impulsen und Entwicklungslinien von Ge-
sundheitsforderung und Priventiven aus den vergangenen zehn Jahren widmet,
zieht Heiner Keupp mit seinem Beitrag ,,Der Fortschritt ist eine Schnecke® - Wie
weit sind wir eine Dekade nach dem 13. Kinder- und Jugendbericht? Bilanz.
Keupp skizziert in seinem Beitrag den Bericht und kommt als ehemaliger Vor-
sitzender der Sachverstindigenkommission des 13. Kinder- und Jugendberichts
zu dem Schluss, dass es zwar vielfiltige Bemithungen Konzepte der Gesund-
heitsforderung mit Leben zu fiillen gabe, die zentralen Herausforderungen fiir
die Kinder- und Jugendhilfe jedoch auch zehn Jahre spdter noch so aktuell wie

2 Die Mitglieder der Sachverstindigenkommission des 13. Kinder- und Jugendberichtes
waren: Prof. Dr. Heiner Keupp, Dr. Wolfram Hartmann, Prof. Dr. Holger Hassel, Prof.
Dr. Hans Giinther Homfeldt, Dr. Hermann Mayer, Dr. Heidemarie Rose, Prof. Dr. Elisa-
beth Wacker, PD Dr. Ute Ziegenhain und Dr. Christian Liiders.
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Abbildung 1: Aufbau des Sammelbandes Gesundheitsférderung und Prévention —
quo vadis Kinder- und Jugendhilfe?

Themen und Strukturelle Erfordernisse
Handlungsfelder von zur Realisierung von mehr
Gesundheitsforderung Chancen fur gesundes
und Pravention in der Aufwachsen in
Kinder- und Deutschland
Jugendhilfe

Gesellschaftspolitische Chancen zur
Forderung von
Gesundheitsgerechtigkeit fuir Kinder
und Jugendliche in Deutschland

damals erscheinen. Dem schliefdt sich Wolfram Hartmann mit der Frage an, ob
sich aus Sicht der Kinder- und Jugendmedizin zehn Jahre nach dem 13. Kinder-
und Jugendbericht etwas gedndert hat. Hartmann gehorte ebenfalls der Sach-
verstaindigenkommission an. Er bewertet in seinem Beitrag die im Bericht ent-
wickelten fiinf besonders dringlichen Gesundheitsziele und nimmt eine Bewer-
tung der Umsetzung dieser Forderungen vor. Den Abschluss des thematischen
Feldes zu Impulsen und Entwicklungslinien von Gesundheitsforderung und Prd-
ventiven aus den vergangenen zehn Jahren bildet der Beitrag von Robert Schlack,
Heike Holling und Elvira Mauz mit ihrem Fokus auf die Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland, Privalenzen, zeitliche Trends und indivi-
duelle Gesundheitsverldufe nach 6 und 11 Jahren anhand der Ergebnisse aus der
KiGGS-Langzeitstudie. In den Ausfithrungen der AutorInnen zur KiGGS Basis-
erhebung und zur Welle 1 und 2 wird ersichtlich, wie sich diese Gesundheits-
parameter in der Kinder- und Jugendlichenbevolkerung im zeitlichen Trend
verandern und dass sich insbesondere im Bereich der psychischen Gesundheit
ein leicht positiver Trend zeigt.

Das zweite thematische Feld des Sammelbandes widmet sich exemplari-
schen Themen- und Handlungsfeldern von Gesundheitsforderung und Privention
in der Kinder- und Jugendhilfe. Zu Beginn geht Katrin Liel auf Lebenskohdrenz
und Selbstwirksamkeit im Zeitalter der Digitalisierung ein. In Liels Ausfithrungen
wird deutlich, dass die Mediatisierung enorme Herausforderungen, aber auch
Chancen fiir die Bewiltigung gesundheitsbezogener Entwicklungsaufgaben von
Jugendlichen und fiir die Entwicklung von Selbstwirksamkeit und Kohérenz im
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Sinne der Salutogenese mit sich bringt. Eine Soziale Arbeit, die den Korper als
Ausgangspunkt, Mittel und Ziel von Gesundheitsférderung sieht, zeigt hierbei
enormes Potential den Einfluss digitaler Welten auf die Gesundheit abzupuf-
fern. Dem schlief3t sich der Beitrag von Vera Kaltwasser tiber das Potenzial von
Achtsamkeit fiir die Gesundheitsforderung an, in dem sie das Augenmerk darauf
richtet, wie Kinder und Jugendliche befihigt werden konnen, sich mit den von
auflen und innen auf sie einstiirmenden Reizen so auseinanderzusetzen, dass
diese zwischen Reiz und Reaktion einen Raum der bewussten Wahrnehmung
und Reflektion schieben kénnen. Kaltwasser kommt zu dem Schluss, diese kon-
tinuierliche Bewusstseinsarbeit sei die Basis von geistiger Autonomie und damit
von gesundheitsforderlichen Entscheidungen und ethischem Handeln.

Netzwerke Friiher Hilfen unter Einbeziehung des zivilgesellschaftlichen Enga-
gements sind der Gegenstand des Beitrags von Luise Behringer. Ausgehend von
einer Perspektive auf biirgerschaftliches Engagement zeigt Behringer zentrale
Spannungsfelder fiir die Frithen Hilfen auf und leitet das politische Ziel ab, Kin-
derarmut effektiv und nachhaltig zu bekdmpfen. Sigrid A. Bathke widmet sich
der Gestaltung von Gesundheitsforderung mit und nach dem Schuleintritt durch
Priventionsketten. Bathke spricht sich in ihren Ausfithrungen fiir verbesserte
Gesundheitsforderung und fiir intensivere Kooperation mit dem System Schule
sowie weiteren Kooperationspartnern wie Kindertagesstitte, Kinder- und Ju-
gendhilfe und dem Gesundheitswesen aus. Dem schliefSen sich drei Spotlights zur
Sozialen Arbeit und Gesundheitsforderung im Setting Schule von Katrin Liel &
Vera Knoche, Anja Reinecke-Terner und Anna Lena Rademaker an. Die Auto-
rinnen arbeiten heraus, dass das Bildungssystem anderen Logiken und Vorgaben
als die Sozialen Arbeit folgt, was es erschwere eine partizipative, lebenswelt-
orientierte Gesundheitsférderung und Priavention umzusetzen. Die Spotlights
verweisen damit auf aktuell noch immer vorliegende strukturelle Grenzen zur
Entfaltung des Potenzial zur Gesundheitsforderung im Setting Schule, pointie-
ren die vorliegenden Baustellen im System und geben Hinweise fiir eine mog-
liche Neu- bzw. Umorientierung.

Im Interview mit Lotte Kaba-Schonstein wird Gesundheitsforderung und
Pravention bei gefliichteten Kindern und Jugendlichen thematisiert. Kaba-Schon-
stein betont zehn Jahre nach Erscheinen des 13. Kinder- und Jugendberichts die
Relevanz dreier Aspekte zum Gelingen von Gesundheitsforderung: so frith wie
moglich ansetzen, Gesundheit, Bildung und die verschiedenen Sektoren und
Dimensionen der Lebenslagen miteinander zu verkniipfen und einzubetten in
eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik — das sollte fiir alle Kinder und Ju-
gendlichen gelten, auch fiir die, die gefliichtet sind. Eine dhnliche Perspektive
nimmt Hans Giinther Homfeldt, ebenfalls ehemaliges Mitglied der Sachverstin-
digenkommission ein. Er widmet sich in seinem Beitrag der Situation von Kin-
dern und Jugendlichen mit Behinderungen und stellt dabei in den Fokus, dass
sie in erster Linie Kinder und Jugendliche sind. Er skizziert die nach 2009 vielfal-
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tig gemachten Bemiithungen um eine ,,Grofle Lésung” in der Kinder- und Ju-
gendhilfe, die damit zu erwartenden Herausforderungen fiir die Disziplin und
Profession Sozialer Arbeit und kommt im Restimee zu dem Schluss, dass die
disability studies einen mehrfach anregenden Resonanzboden fiir eine inklusive
Kinder- und Jugendhilfe bieten. Sieben ausgewidhlte Aspekte, die nach Erschei-
nen des 13. Kinder- und Jugendberichts den Fachdiskurs zur Verbesserung von
Verfahren und des Vorgehens im Rahmen des Kinderschutzes gepragt haben,
diskutiert Mechthild Wolff in ihrem Artikel iber Kindeswohlgefihrdung. Nach
ihren Ausfithrungen miissten nationale Mindeststandards, Schutzkonzepte ge-
gen Machtmissbrauch sowie partizipative Ansitze in der Praventionsarbeit, um
den Herausforderungen im Kinderschutz nachkommen zu kénnen, verstarkter
in den Fokus riicken. In ihrem Beitrag iiber die wirkungsorientierte Qualitits-
entwicklung der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit am Beispiel Suchtpriven-
tion reflektiert Anneke Biihler anschlieflend die Empfehlungen des 13. Kinder-
und Jugendberichts sowie den Forschungs- und Evaluationsbedarf in der ge-
sundheitsbezogenen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen. In den vergangenen
Jahren habe sich einiges getan, wie man ihren Ausfithrungen entnehmen kann,
jedoch lielen gleichsam Aspekte wie Innovation, Lebensweltorientierung und
die Finanzierung von wirkungsorientierten Interventionen noch Fragen in der
Suchtprivention offen.

Der dritte Teil des Sammelbandes widmet sich strukturellen Erfordernissen
zur Realisierung von mehr Chancen fiir gesundes Aufwachsen in Deutschland.
Einleitend geht Anna Lena Rademaker auf die im 13. KJB formulierte Empfeh-
lung Gesundheitsforderung als einen fachlichen Standard der Kinder- und Ju-
gendhilfe zu etablieren ein. Rademaker stellt die Lebensweltorientierte Soziale
Arbeit, Subjektorientierung in der Gesundheitsarbeit und den Capability Ap-
proach als theoretischen Rahmen fiir Gesundheitsférderung junger Menschen
vor und tbertragt sie in ein Konzept lebensweltorientierter Gesundheitsforde-
rung fiir die Praxis der KJH. In ihren Ausfithrungen wird deutlich, welche ho-
hen Anspriiche eine ernst gemeinte Subjekt- und Lebensweltorientierung an die
Gesundheitsforderung stellt und dass der Sozialen Arbeit ein enormes Poten-
zial, diesen Anforderungen gerecht zu werden, inne liegt. Daran anschlieffend
diskutieren Eike Quilling und Stefanie Kruse in ihrem Beitrag die Strategien
kommunaler Gesundheitsforderung und welche Rahmenbedingungen eine ,in-
tegrierte Gesamtpolitik“ benétigt. Sie erlautern die zentrale Rolle der Kommu-
nen sowie die Komplexitit und den Innovationsgehalt kommunaler Ansatze fiir
Gesundheitsférderung, betrachten ihre Strategien und zeigen an Praxisbeispie-
len, wie sich Kommunen fiir die Belange junger Menschen engagieren konnen.
Im Fazit runden Quilling und Kruse zentrale Entwicklungsbedarfe fiir die kind-
heits- und jugendgerechte Kommunalentwicklung zur Gesundheitsférderung
ab. Mike Seckinger und Albert Lenz thematisieren in jhrem Artikel die Entwick-
lungen der Kooperation und Netzwerkbildung zwischen Schule, Gesundheitssys-
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tem und Kinder- und Jugendhilfe in den vergangenen zehn Jahren. Ihre Ausfiih-
rungen skizzieren sie anhand zweier Beispiele, den Unterstiitzungsangeboten
und Praventionsprojekten fiir Kinder psychisch kranker/suchtkranker Eltern
und den Frithen Hilfen. In ihrem Fazit kommen Seckinger und Lenz zu dem er-
niichternden Ergebnis, dass sich auch zehn Jahre nach der Veroffentlichung des
13. Kinder- und Jugendberichts kaum Entwicklungen finden lassen, die Anlass
zu der Hoffnung geben wiirden, dass Schule, Gesundheitswesen und Kinder-
und Jugendhilfe durch Kooperationen im Setting Schule einen substantiellen
Beitrag in der Gesundheitsforderung leisten. Anschlieflend folgen Stefanie Kruse
und Eike Quilling mit ihrem Beitrag tiber die Entwicklung und Bedeutung der
Netzwerkbildung zur Forderung gesunden Aufwachsens von Kindern und Ju-
gendlichen. Sie rahmen Netzwerkorientierung als Arbeitsprinzip des Sozial- und
Gesundheitswesens, gehen auf die Entwicklung gesundheitsbezogener Netzwer-
ke in der Kinder- und Jugendhilfe ein, stellen exemplarische Beispiele, Grund-
prinzipien und Herausforderungen an die Netzwerkkooperation vor und leiten
abschlieflend ein Phasenmodell zur Netzwerkarbeit ab.

Clemens Dannenbeck beschiftigt sich in seinem Beitrag mit der im 13. Kin-
der- und Jugendbericht benannten Herausforderung, dass Strategien kommuna-
ler Inklusion zur Herstellung und Gewihrleistung von gleichwiirdiger Teilhabe
und dem Recht auf Nichtdiskriminierung fiir alle Kinder und Jugendlichen ent-
wickelt werden sollen und dass diesen eine zentrale gesellschaftspolitische Be-
deutung beizumessen sei. Unter dem Titel Reif fiir die Insel. Inklusion als Her-
ausforderung fiir Kommunen argumentiert Dannenbeck, die Interpretation und
Anwendung der UN-Behindertenrechtskonvention miisse Maf3stab fiir die Be-
wertung der in den letzten zehn Jahren zu beobachtenden Entwicklungen im
Bereich der Strategien kommunaler Inklusionsentwicklung sein und jhre An-
wendung als Orientierungsmaf3stab fiir die kommunalpolitische Gestaltung von
Inklusion gelten. Dabei richtet er den Blick auf 3 Empfehlungen: Barrierefrei-
heit, die 6ffentliche Verantwortung und Partizipation. In ihrem Beitrag tiber
Aufwachsen in Armutslagen befasst sich dem anschlieflend Antje Richter-Korn-
weitz mit Einkommensarmut als bedeutenden Risikofaktor auf das Wohlbefin-
den sowie kiinftige Entwicklungschancen junger Menschen, d.h. geringeren
Chancen auf Gesundheit, auf soziokulturelle Teilhabe und Bildungszugang und
-erfolg. Die Autorin konstatiert Kinderarmut als durchgangiges Phanomen und
formuliert Anforderungen an die Armutsforschung und -prévention, bevor sie
auf die integrierten kommunalen Strategien zur Armutsprivention eingeht.
Richter-Kornweitz kommt zu dem Fazit, gelingendes Aufwachsen im Wohlerge-
hen erfordere mehr finanziellen Spielraum, entsprechende gesetzliche Grund-
lagen sowie integrierte kommunale Strategien, um die Ressourcen Heranwach-
sender und ihre Bediirfnisse nachhaltig besser zu férdern.

Im letzten Abschnitt des Teils drei tiber strukturelle Erfordernissen zur Rea-
lisierung von mehr Chancen fiir gesundes Aufwachsen in Deutschland geht Stephan
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Dettmers auf Qualifikationszugénge Sozialer Arbeit in der Kinder- und Jugend-
hilfe im Kontext von Gesundheit ein. Das Thema Gesundheit in der Ausbildung
von Fachkrdiften in der Kinder- und Jugendhilfe wurde im 13. Kinder- und Ju-
gendbericht ausdriicklich benannt. Durch die Entwicklung von Kompetenz-
bestimmungen tiber das Kerncurriculum der Deutschen Gesellschaft fiir Soziale
Arbeit, die Qualifikationsrahmen des Fachbereichstages Sozialer Arbeit sowie
der Deutschen Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen solle, so
Dettmers, deutlich werden, dass ein begriindetes fachliches Profil gesundheits-
orientierter Sozialer Arbeit gebraucht werde, um Gesundheitsférderung zu-
kiinftig aktiver zu gestalten.

Der vierte und letzte Teil des Sammelbandes befasst sich mit gesellschafts-
politischen Chancen zur Forderung von Gesundheitsgerechtigkeit fiir Kinder und
Jugendliche in Deutschland. Dabei widmen sich Hans-Uwe Otto und Holger
Ziegler mit jhren Ausfithrungen spezifischen Fragen der Kooperation von So-
zialer Arbeit mit anderen Institutionen. In ihrem Beitrag iiber Kooperations-
diskurse in der Kinder- und Jugendhilfe nehmen die Autoren eine Analyse der
geforderten Kooperation einerseits und fachlicher Besorgnis iiber ein Unterlau-
fen der in der Sozialen Arbeit konstitutiven Bearbeitung ,unspezifischer Le-
bensprobleme* andererseits vor. Dem anschlieflend wagen Paolo Pinheiro und
Ullrich Bauer in ihrem Beitrag einem Riick- und Ausblick auf die Verringerung
ungleicher Gesundheitschancen als Vorrangiges nationales Gesundheitsziel. Sie
gehen systematisch auf die gesundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen
ein, erginzen diesen Uberblick mit einer Skizzierung von nationalen und inter-
nationalen Initiativen und kntlipfen dem eine bilanzierende Reflexion tiber den
Stand der Umsetzung, der in der Empfehlung angesprochenen Forderung nach
einer disziplin- und sektoreniibergreifenden Handhabung des Themas gesund-
heitliche Ungleichheit an. Pinheiro und Bauer schliefen ihre Ausfithrungen mit
Implikationen, die sich aus der Bestandsaufnahme fiir ein kiinftiges Vorgehen
ableiten lassen, um der Vorstellung einer Gesundheitsférderung und Praven-
tion, die allen in Deutschland lebenden Kindern und Jugendlichen gerecht
wird, ndher zu kommen.

Leider befindet sich in diesem Sammelband kein Beitrag, der explizit das
Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsforderung und Préivention (Praventions-
gesetz) im Kontext der Kinder- und Jugendhilfe thematisiert und bewertet.
Auch das wichtige Thema der Care Leaver oder auch die ,Forderung eines
kommunikativen Weltbezugs®, wie es im 13. Kinder- und Jugendbericht eigens
als Empfehlung formuliert ist, konnte in diesem Sammelband nur in einigen
Beitrdgen angeschnitten oder mit-thematisiert werden. Es war schlicht nicht
moglich alle relevanten Themen mit einem eigenen Beitrag zu bedenken.

Dieser Sammelband ist eingebettet in die Arbeit des Fachbereichs Gesund-
heitsférderung und Privention der Deutschen Vereinigung der Sozialarbeit im
Gesundheitswesen e.V. (DVSG), den die Herausgeberinnen selbst gegriindet
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haben und federfithrend mit gestalten.” Der Fachbereich hat es sich zum Ziel
gesetzt, gesundheitliche Diskriminierung sozial benachteiligter Menschen zu
thematisieren, kritisieren und zu verdandern und fiir die Stirkung von Gesund-
heitsférderung und Pravention als Teil der Praxis Sozialer Arbeit einzutreten.
Dort kénnte ein Raum sein, die Diskussionsfidden, die dieser Sammelband ab-
bildet, weiter zu fithren und gemeinsam weiter zu denken. Der Fachbereich
steht Interessierten jederzeit offen!

AbschliefSend bleibt zu wiinschen, dass mit diesem Sammelband Diskussio-
nen (wieder) angestofSen werden und Gesundheitsférderung und Pravention in
der Kinder- und Jugendhilfe einen erfolgversprechenden Weg in die Zukunft
nimmt!

Wir bedanken uns herzlich bei allen AutorInnen, die einen Beitrag zu dem
Sammelband geleistet haben, sowie all denjenigen, die zwar keinen schriftlichen
Beitrag, wohl aber Inspiration und Unterstiitzung in das Projekt investiert ha-
ben.

Landshut und Gottingen und Berlin im August 2019.
Katrin Liel & Anna Lena Rademaker
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Teil A

Der 13. Kinder- und Jugendbericht:
Impulse und Entwicklungslinien
von Gesundheitsforderung

und Pravention aus den
vergangenen zehn Jahren



Al

,Der Fortschritt ist eine Schnecke* —

Wie weit sind wir eine Dekade

nach dem 13. Kinder- und Jugendbericht?

Heiner Keupp

Der Ausgangspunkt fiir den 13. Kinder- und Jugendbericht der Bundesregie-
rung war der folgende: Die wohlfahrtsstaatlichen Systeme in Deutschland ha-
ben jeweils fiir sich durchaus vorzeigbare Qualititen. Aber sie haben ihre eigene
innere Handlungslogik und die sind nicht auf Zusammenarbeit mit anderen
Systemen angelegt. Diese Versaulung der Hilfesysteme erweist sich gerade bei
Gesundheitsférderung und Préavention bei Kindern und Jugendlichen als kon-
traproduktiv. Sie zu tiberwinden war ein Anspruch des 13. Kinder- und Ju-
gendbericht und er sah die Férderung der notwendigen Kooperationen zwi-
schen Kinder- und Jugendhilfe, Gesundheitssystem und Eingliederungshilfe vor
allem in einer gemeinsamen Basisphilosophie zu den Ressourcen, die Kinder
und Jugendliche brauchen, um selbstbestimmt aufwachsen zu kénnen. Nach
zehn Jahren ist zu fragen, was umgesetzt werden konnte und was sich seit seiner
Veroffentlichung getan hat.

Unsere Ausgangsthese war und ist fiir mich auch bis heute: In der Bundes-
republik gibt es eine Reihe effektiver Bildungs- und Unterstiitzungssysteme fiir
Heranwachsende in prekiren Lebenslagen, aber sie arbeiten oft noch in splen-
did isolation. Fiir eine gezielte Forderstrategie werden sinnvolle neue Koopera-
tionsallianzen von Gesundheits-, Kinder- und Jugendhilfe- und Eingliederungs-
system benotigt. Vor allem die Inklusionsthematik erfordert eine verbindliche
Kooperationsstrategie. Eine stirkere und bessere Kooperation der verschiede-
nen Hilfesysteme stellt kein leichtes Projekt dar, denn die verschiedenen Syste-
me haben ihre eigene Struktur, jhre eigene Logik und ihre eigene Finanzierung.
Noch immer besteht eine starke Versdulung der Systeme statt einer notwendi-
gen Vernetzung. Im 13. Kinder- und Jugendbericht haben wir versucht, eine ge-
meinsame Grundphilosophie fiir die Systeme zu denken. Unter Beteiligung der
Vertreter der verschiedenen Systeme haben wir das gut geschafft.
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1. Kooperation wird zum Thema

Nicht nur in der Jugendhilfe, aber dort besonders, werden Kooperationsnot-
wendigkeiten seit Jahren betont. Die Kooperation von Jugendhilfe und Schule,
Jugendhilfe und Frithforderung, Jugendhilfe und Psychiatrie, Jugendhilfe und
Hebammen und - unter der aktuellen Inklusionsnorm - die Kooperation zwi-
schen Jugendhilfe und dem Eingliederungssystem sind deutlich formulierte De-
siderate. Fiir die Notwendigkeit all dieser Kooperationsforderungen gibt es gute
fachliche Argumente, aber die haben bislang nicht ausgereicht, um wirklich trag-
fahige kooperative Handlungsmuster zu generieren. Es gibt einzelne gesetzlich
verordnete Kooperationen etwa bei der Hilfeplanung oder von den Geldgebern
geforderter Nachweise der Kooperation mit mindestens einem relevanten insti-
tutionellen Partner (die volle Finanzierung der Erziehungsberatungsstellen in
Nordrhein-Westfalen wurde z.B. an die Bedingung gekniipft, dass die Bera-
tungsstellen mit Kindertageseinrichtungen oder Schulen Kooperationsverein-
barungen nachweisen).

Kooperation ebenso wie Netzwerk waren fiir mich lange naiv-positiv kon-
notierte Begriffe. Wer konnte irgendetwas gegen Kooperation einwenden? Man
musste eher anders fragen: Kann es sich tiberhaupt jemand leisten, Kooperation
abzulehnen? Netzwerk oder Vernetzung waren Begriffe mit reformatorischer
Leuchtkraft. Als mir Eric van Santen und Mike Seckinger 2003 ihre gemeinsa-
me Doktorarbeit vorlegten, war mir nicht sofort klar, auf welchen Weg der Ent-
mystifizierung mich die Lektiire dieser Studie fithren wiirde. Danach war ich
immer noch ein Anhidnger von Kooperation und Vernetzung, aber mein Blick
darauf wurde kritischer und vor allem habe ich mir angewdhnt, nicht mehr den
Etiketten zu trauen, die Angebote der Jugendhilfe oder anderer wohlfahrtsstaat-
licher Institutionen plakativ wie eine Monstranz vor sich hertragen.

Van Santen und Seckinger (2003) fragen, warum seit einigen Jahren das
Thema Kooperation in der Jugendhilfe immer bedeutsamer wurde. Es miisste
ihrer Auffassung nach als Antwort verstanden werden auf eine immer grofere
Zersplitterung sozialer Dienste im Gefolge von differenzierten Spezialangebo-
ten, die teilweise wildwiichsig ihr ,Eigenleben® entfaltet haben, ohne auf die
Passung zum vorhandenen Angebot zu achten bzw. sich bewusst auch in Ab-
grenzung zu gegebenen Diensten zu etablieren. Diese Strategie des Ausbaus
statt eines problemadidquaten Umbaus sozialer Dienste war so lange unproble-
matisch, wie die Finanzierung neuer Angebote moglich war. Mit einer zuneh-
menden Budgetierung als Reaktion auf die erreichten Grenzen 6ffentlicher Fi-
nanzierung wurde zunehmend deutlicher, dass der Dienstleistungsdschungel
gerodet werden miisste und die vorhandenen Institutionen durch Verpflich-
tung zur Kooperation selbst mehr zu Synergieeffekten beizutragen hatten. Ne-
ben diesem fiskalischen Hintergrund werden von van Santen und Seckinger
auch wichtige Reformimpulse im Feld der Jugendhilfe benannt, die program-
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matisch am klarsten im 8. Jugendbericht formuliert waren und im Bereich des
KJHG wichtige Anderungen eingeleitet haben. Allerdings haben sie auch durch
einen programmatischen Uberhang den ,Mythos Kooperation“ mit gefordert.
Nicht jedes Gremium, jeder ,,Runde Tisch“ oder Netzwerk ist schon ein Beitrag
gelingender Kooperation, die so definiert wird: ,,Kooperation ist ein Verfahren
der intendierten Zusammenarbeit, bei dem im Hinblick auf geteilte oder sich
iberschneidende Zielsetzungen durch Abstimmung der Beteiligten eine Opti-
mierung von Handlungsablaufen oder eine Erh6hung der Handlungsfihigkeit
bzw. Problemlésungskompetenz angestrebt wird“ (van Santen/Seckinger 2003:
29). Langst nicht immer fithrt Kooperation zu optimierten Handlungsablaufen,
erhohter Handlungsfahigkeit und Problemlésungskompetenz, sondern es gibt
immer auch Lihmung, Stagnation, Stellungskriege und Dominanzkulturen.
Und zwischen den selbstbeziiglich agierenden Institutionen, die natiirlich im-
mer ihre Gemeinwohlorientierung herausstellen, gibt es ,,schwarze Locher” und
Betreuungsabbriiche, die nicht durch die Klienten, sondern durch die man-
gelnden Kooperationsarrangements der Anbieterseite bedingt sind. Dass psy-
chosoziale Dienstleistungen nicht nur aus der Perspektive der Anbieter, son-
dern vor allem aus der Nutzer- oder Adressatenperspektive zu evaluieren sind,
scheint fiir den naiven Betrachter selbstverstandlich zu sein, ist aber ldngst nicht
immer die Basis fiir die Evaluation von Angeboten der 6ffentlichen und freien
Tréger.

2. Die Perspektive des 13. Kinder- und Jugendberichts
2.1 Der Auftrag

Diese Defizitsituation war auch ein wichtiger Ausgangspunt fiir den Auftrag,
den die Kommission, die den 13. Kinder- und Jugendbericht (KJB) zu erarbei-
ten hatte, erhielt: ,,Die Bundesregierung will die Rahmenbedingungen fiir das
Aufwachsen der nachfolgenden Generationen verbessern. Dazu gehort zuvor-
derst auch das soziale, psychische und physische Wohlbefinden von Kindern
und Jugendlichen. Die bestmoégliche Forderung der Gesundheit ist ein zentrales
Recht aller Kinder und Jugendlichen. Hierfiir zu sorgen, stehen in der Bundes-
republik unterschiedliche Systeme in der Verantwortung. Die verteilte Verant-
wortung hat jedoch nicht selten Versorgungseinbriiche an den Ubergéngen von
einem System zum anderen zur Folge. Die Uberginge an den Schnittstellen
miissen jedoch ohne Reibungsverluste — das heif3t ohne Nachteil fiir die Betrof-
fenen - funktionieren.”

Die Qualitat von Kooperationen lasst sich nicht an den formalen Ablauf-
prozessen ermessen, in denen Institutionen ihre Dienstleistungsproduktion er-
bringen. Da mégen gut eingespielte Ablaufroutinen reibungslos funktionieren
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und betriebswirtschaftliche Qualititsnormen optimal erfiillt werden. Es war fiir
die Berichtskommission des 13. KJB wichtig, dass auch normative Vorgaben in
ihrem Auftrag enthalten waren:

e Die Verbesserung der Rahmenbedingungen des Aufwachsens;

e ein komplexer Gesundheitsbegriff, der das biopsychosoziale Wohlbefinden
von Kindern und Jugendlichen benennt; und

e das Recht auf eine bestmogliche Forderung ihrer Gesundheit.

Solche Formulierungen mag man als unverbindliche Rhetorik abtun und dann
Optimierungsvorschlige fiir die intersystemische Dienstleistungsproduktion er-
arbeiten. Man kann sie aber auch als normative Zielorientierungen ernst nehmen
und sie fachlich ausbuchstabieren. In der Arbeit am 13. KJB war das in einer
Kommission, die aus Vertretern der Kinder- und Jugendhilfe, des Gesundheits-
und des Eingliederungssystems zusammengesetzt war, eine ganz entscheidende
Weichenstellung. Die Sachverstindigenkommission ging davon aus, dass Kin-
der- und Jugendhilfe, Gesundheitssystem und Behindertenhilfe dann eine
Chance haben, Synergieeffekte zu entwickeln und Uberginge zu verbessern,
wenn sie fiireinander anschlussfahige Konzepte nutzen kénnten. Bevor darauf
néher einzugehen ist, ist erst einmal zu kldren, an der Bewéltigung welcher Pro-
bleme sich eine wirksame Kooperation zu erweisen hat.

2.2 Wo besteht Handlungsbedarf?

Wenn man sich ein Bild von der aktuellen Gesundheitssituation Heranwach-
sender zu verschaffen versucht, dann ist man auf Grund vorhandener empiri-
scher Befunde in der Lage, die ,,Lufthoheit in den 6ffentlichen Diskursen Not-
standsverkiindern wie dem Kinderpsychiater Michael Winterhoff (2008) zu
bestreiten. Im Widerspruch zu diesen Forschungsergebnissen sind fiir ihn die
meisten Kinder in Deutschland gestort, in ihren kérperlichen Fahigkeiten, ihrer
sprachlichen Entwicklung, ihrem Sozialverhalten. Sie bewegten sich kaum
noch, ihr schulisches Leistungsniveau sinke. Als Verursacher der Defekte macht
Winterhoff Lehrer, Erzieher, aber vor allem die Eltern aus. Weil sie Konflikte
scheuen und keine Grenzen mehr setzen wiirden, verhinderten sie, dass die
Kinder altersgerecht heranreiften. Bei 70 Prozent entdeckt der Autor gar patho-
logische Ziige. Wenn diese Kinder - Winterhoff nennt sie ,Monster” — erwach-
sen wiirden, bedrohten sie ,,die Existenz unserer friedlich zusammenlebenden
Gesellschaft®.

Trotz solcher alarmistischer Diskurse — und das zeigen vor allem die Befun-
de des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) des Robert-Koch-Insti-
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tuts' — wachsen etwa 80 % der Kinder und Jugendlichen in Deutschland gut auf
und es ist davon auszugehen, dass dafiir ein gut funktionierendes lebensweltli-
ches und sozialstaatliches System die Grundlage schaftt. Dieses gilt es weiterhin
zu sichern und auszubauen. Am wenigsten profitieren von diesen Strukturen
Kinder, Jugendliche und ihre Familien, die von Armut, Migration oder beson-
deren Lebenslagen (wie Behinderung oder schwere psychische und kérperliche
Erkrankungen der Eltern) sowie von Exklusion betroffen sind. Bei ihnen ist
vor allem eine Zunahme psychosozialer Probleme bedeutsam. Auch das zum
13. KJB parallel erarbeitete Sondergutachten (SVG) des Sachverstindigenrates
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen richtet seine spezielle
Aufmerksamkeit und Handlungsbereitschaft auf diese Risikogruppen, um der
Tatsache Rechnung zu tragen, ,dass ein Fiinftel eines jeden Geburtsjahrgangs
- das sind 140000 Kinder pro Jahr — mit erheblichen, vor allem psychosozialen
Belastungen und gravierenden Defiziten an materiellen und sozialen Ressour-
cen aufwichst“ (SVR: 35). In Ubereinstimmung mit der Positionierung der
Weltgesundheitsorganisation (WHO), dem WeifSbuch zur psychischen Ge-
sundheit der EU, und der von Richard Wilkinson und Michael Marmot (Mar-
mot 2004; Marmot & Wilkinson 2005; Wilkinson 2005) im Auftrag der WHO
zusammengestellten ,,solid facts“ wird in dieser Formulierung des Gutachtens
ein seit Jahren immer wieder benanntes Phinomen, ,,die stabilen und nahezu
monotonen Befunde zur sozialen Verursachung® (SVR: 139), als die zentrale
Herausforderung der Gesundheitsversorgung benannt. Und aus der Sicht des
13. KJB gilt es diese Herausforderung fiir eine verbesserte Kooperation von
Kinder- und Jugendhilfe, Gesundheitssystem und Behindertenhilfe zum Quali-
tatskriterium zu machen.

Heranwachsende aus sozial benachteiligten Familien zeigen eindeutig auch
eine gesundheitliche Benachteiligung:

e Sie sind motorisch weniger leistungsfahig,

e sie erndhren sich ungesiinder und bewegen sich weniger,

e ihr passiver Medienkonsum ist hoher,

e sie haben hiufiger mehrere Gesundheitsprobleme und geringeres Wohl-
befinden,

e sie verfiigen iiber weniger personliche, familidre und soziale Ressourcen,

o sie zeigen hiufiger Verhaltensauffilligkeiten (v.a. Jungen) und

e sie haben hiufiger psychische Probleme und Essstérungen (v.a. Mddchen)

1 Vgl u.a. Robert-Koch-Institut (2008). Lebensphasenspezifische Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland. Ergebnisse des Nationalen Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys (KiGGS). Berlin: RKI.
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2.3 Kooperation braucht eine gemeinsame konzeptionelle
Handlungsphilosophie

Die Sachverstindigenkommission geht davon aus, dass Kinder- und Jugend-
hilfe, Gesundheitssystem und Behindertenhilfe fiir die notwendige Kooperation
eine gemeinsame Basisphilosophie braucht. Dafiir scheinen vor allem jene Kon-
zepte geeignet, in deren Mittelpunkt die Starkung von Ressourcen Heranwach-
sender steht, die Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene sowohl in der
Auseinandersetzung mit den Risiken und Belastungen in ihrer jeweiligen Le-
benswelt als auch fiir die produktive Gestaltung ihrer eigenen Lebensprojekte
benétigen. Sowohl aus den Gesundheitswissenschaften als auch aus den sozial-
wissenschaftlichen Grundlagen sozialer und rehabilitativer Arbeit werden dem-
entsprechend Theoriebausteine vorgestellt, die zu einer begehbaren Briicke ver-
kniipft werden konnen.

Aus den Gesundheitswissenschaften stammen die Konzepte zur Priavention
und Gesundheitsforderung, die sowohl Zugange zur Risikobearbeitung als auch
zur Forderung von Entwicklungsressourcen erméglichen sollen, sowie die un-
terschiedlichen und sich ergidnzenden Perspektiven von Pathogenese und Sa-
lutogenese. Von Seiten der Sozialwissenschaften wurde auf die Diskussion um
Empowerment und die Befahigungs- bzw. Capability-Konzepte zuriickgegrif-
fen, die ebenfalls auf die Ressourcenstirkung ausgerichtet sind und die nach
den Bedingungen der Moglichkeit fragen, die Befahigung von Menschen zu ei-
ner selbstbestimmten Lebensfithrung zu stirken.

In der Briickenbildung auf der Grundlage gesundheits- und sozialwissen-
schaftlicher Konzeptbausteine hat dieser Bericht auch eine gemeinsame Spra-
che mit der Behindertenhilfe genutzt. Kompetenzorientierung, Befdhigung zur
Selbstbestimmung und Selbststandigkeit sind inklusive Konzepte fiir alle Her-
anwachsenden, die Jungen und Méddchen mit Behinderungen konsequent ein-
beziehen.

2.3.1 Salutogenese: Wie gelingt es, gesund zu leben?

Als zentrale Grundorientierung fiir die Entwicklung von Strategien und Maf3-
nahmen zur Gesundheitsforderung und Prévention bezieht sich der 13. KJB auf
die salutogenetische Perspektive. Diese fragt im Unterschied zu Erkldrungen
der Krankheitsentstehung (Pathogenese) danach, wie es Menschen gelingt, ge-
sund zu leben. Sie bietet eine Reihe von empirisch begriindeten Ansatzpunkten
(vgl. Hofer 2013), gelingendes alltdgliches Umgehen mit Anforderungen und
auch Belastungen zu férdern. Dies ist das Anliegen jeder Gesundheitsforde-
rung. Danach soll sich Gesundheitsforderung auf Gesundheit statt auf Krank-
heit konzentrieren und positive Zustinde fordern, statt negative zu vermeiden.
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Das Konzept der Salutogenese des israelischen Gesundheitsforschers Aaron
Antonovsky (1997) liefert den differenziertesten Ansatz zur Gesundheitsforde-
rung. In seinem Zentrum stehen die Widerstandsressourcen und der Koharenz-
sinn. Letzterer wird von Antonovsky so definiert: ,,Das Gefiihl der Kohéarenz,
des inneren Zusammenhangs ist eine globale Orientierung, die ausdriickt, in-
wieweit jemand ein sich auf alle Lebensbereiche erstreckendes, {iberdauerndes
und doch dynamisches Vertrauen hat®, dass

e die Anforderungen es wert sind, sich dafiir anzustrengen und zu engagieren
(Sinnebene);

e die Ressourcen verfiigbar sind, die man dazu braucht, um den gestellten An-
forderungen gerecht zu werden (Bewiltigungsebene), und

o die Ereignisse der inneren und dufleren Umwelt strukturiert, vorhersehbar
und erklarbar sind (Verstehensebene).

Die Widerstandsressourcen lassen sich wie folgt differenzieren:

e Im Individuum: organisch-konstitutionelle Widerstandsressourcen, Intelli-
genz, Bildung, Bewiltigungsstrategien und Ich-Stérke, die nach Antonovsky
eine der zentralen emotionalen Widerstandressourcen darstellt, als emotio-
nale Sicherheit, als Selbstvertrauen und positives Selbstgefiihl in Bezug auf
die eigene Person.

e Im sozialen Nahraum: Zu den Widerstandsressourcen gehoren auch die so-
zialen Beziehungen zu anderen Menschen. Diese beinhalten das Gefiihl, sich
zugehorig und ,,verortet® zu fithlen, Vertrauen und Anerkennung durch fiir
einen selbst bedeutsame Andere zu erfahren und durch die Beteiligung an
zivilgesellschaftlichem Engagement sich als selbstwirksam erleben zu kon-
nen. Hinzu kommt die Méglichkeit, sich Unterstiitzung und Hilfe von an-
deren Menschen zu holen und sich auf diese zu verlassen.

o Auf der gesellschaftlichen Ebene: Widerstandsressourcen entstehen durch
die Erfahrung von Anerkennung tiber die Teilhabe an sinnvollen Formen
von Titigkeiten und ein bestimmtes Maf an Sicherheit, mit diesen seinen
Lebensunterhalt bestreiten zu kdnnen (Verfiigen iiber Geld, Arbeit, Woh-
nung etc.).

o Auf der kulturellen Ebene: Widerstandsressourcen vermittelt auch der Zu-
gang zu kulturellem Kapital im Sinne tragfihiger Wertorientierungen (be-
zogen aus philosophischen, politischen, religiésen oder dsthetischen Quel-
len).

Diese Perspektive steht nicht im Widerspruch zu empirisch abgesichertem Wis-
sen iiber die Entstehung von Krankheiten oder tiber Risikokonstellationen, die
haufig die Bewaltigungskompetenzen von Menschen iiberfordern. Die Frage
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danach, welche Konsequenzen aus dem Wissen iiber die Entstehung von Sto-
rungen und Krankheiten in der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen zu
ziehen sind, stellt sich aus einer salutogenetischen Perspektive als Ansatzpunkt
fur eine gesundheitsbezogene Pravention, die letztlich auch auf die Stirkung
von Ressourcen zielt, die fiir eine Bewiltigung von Risikobedingungen erfor-
derlich sind.

2.3.2 Capabilities — Verwirklichungschancen

Widerstandsressourcen wiirde Amartya Sen (2000, 2010), der Nobelpreistrager
fiir Wirtschaftswissenschaften als ,Verwirklichungschancen® oder ,Capabilities
bezeichnen. Er versteht darunter die Moglichkeit von Menschen, ,bestimmte
Dinge zu tun und {iber die Freiheit zu verfiigen, ein von ihnen mit Griinden fiir
erstrebenswert gehaltenes Lebens zu fithren® (Sen 2000, S.108). Verwirkli-
chungschancen sind aber nicht nur die Energien und Maoglichkeiten, die eine
Person mobilisieren kann, sondern hier geht es um Gestaltungskrifte eines Ge-
meinwesens. Sen hat dies in einem Buch zur Uberwindung von Armut und
Ungerechtigkeit so ausgedriickt: ,Letztlich ist das individuelle Handeln ent-
scheidend, wenn wir die Mangel beheben wollen. Andererseits ist die Hand-
lungsfreiheit, die wir als Individuen haben, zwangsldufig bestimmt und be-
schriankt durch die sozialen, politischen und wirtschaftlichen Moglichkeiten,
iber die wir verfiigen. Individuelles Handeln und soziale Einrichtungen sind
zwei Seiten einer Medaille. Es ist sehr wichtig, gleichzeitig die zentrale Bedeu-
tung der individuellen Freiheit und die Macht gesellschaftlicher Einfliisse auf
Ausmafd und Reichweite der individuellen Freiheit zu erkennen (2000: 91.).

Das auf Sen und M. Nussbaum zuriickgehende ,Capability‘-Konzept erweist
sich als anschlussfihig zu den bisher ausgefiihrten Basiskonzepten der Gesund-
heitsférderung. Es riickt den inneren Zusammenhang der Handlungsbefihi-
gung der Subjekte mit den objektiv gegebenen Verwirkungschancen ins Zen-
trum. In dieser Verkniipfung ist es fiir die Soziale Arbeit von Relevanz (vgl. die
Beitrdge im Sammelband von Otto/Ziegler 2008). Das Capability-Konzept hat
auch die Chance, eine Briicke zur Armutsforschung herzustellen (vgl. Volkert
2005) und ist zu einem wichtigen konzeptionellen Baustein der Armuts- und
Reichtumsberichte der Bundesregierung geworden. Und schliefilich ist auch die
Gerechtigkeitsthematik in den sozialphilosophischen und politiktheoretischen
Diskursen durch die Frage nach der Verteilung der Verwirklichungschancen im
globalen wie auch im nationalen Rahmen neu thematisiert worden.

29



