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Anhorung AfFSFJ zum 13. KIJB am 25.10.2010

Stellungnahme

Mit Datum vom 20. September d.]J. bat der Ausschuss um Stellungnahme zu den
nachfolgenden Fragen, jeweils bezogen auf die unterschiedlichen Lebensphasen der Kinder
und Jugendlichen:

1. Darstellung/Zusammenfassung des Sachstandes bei der Pravention und
Gesundheitsférderung in der Jugendhilfe.

2. Welche Defizite und Mangel bestehen dabei aus Ihrer Sicht?

3. Welchen Handlungsbedarf sehen Sie? Welches sind Ihre Forderungen an die Politik?

Dieser Aufforderung komme ich gerne nach und antworte wie folgt:

Vorbemerkung:

Der 13. Kinder- und Jugendbericht, das Sondergutachten 2009 "Koordination und Integration
- Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren Lebens" des
Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, der
Kindergesundheitssurvey kiggs (2003 bis 2006) sowie aktuelle Untersuchungen (zB. Shell-
Jugendstudie 2010, World Vision-Studie 2009) weisen libereinstimmend darauf hin, dass der
Gesundheitszustand der Kinder und Jugendlichen sich auf einem historisch einmalig positiven
Niveau befindet. Andererseits gibt es ein wachsendes Problem sozialer Ungleichheit
insbesondere bei Kindern und ihren Familien. Mit Ausnahme der Allergien korreliert die
soziale Lage mit allen Variablen des Gesundheitszustands. Breit problematisiert wurde hier in
den vergangenen Jahren Adipositas sowie Kindesverwahrlosung; aktuell deutet sich eine
wachsende Thematisierung psychologischer Befunde an.

Aus sozialepidemiologischen Erkenntnissen ist abzuleiten, dass mit der anwachsenden und
sich verscharfenden Kinder- und Familienarmut weitere Symptomatiken auftreten werden.
Das Vorhaben der Bundesregierung zur Anrechnung des Elterngeldes auf Grundeinkommen/
Hartz IV droht diese bedenkliche Entwicklung zu forcieren. Der Gesundheitsversorgung
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kommt ebenso wie der Kinder- und Jugendhilfe die undankbare Aufgabe zu, an Symptomen
zu laborieren, d.h. die Folgeerkrankungen zu lindern und verstarkte gesellschaftliche
Belastungen bewaltigen zu helfen. Gleichzeitig steigen Bedarf und Aufwendungen fiir
Leistungen mit Rechtsanspruch wie Hilfe zur Erziehung kontinuierlich, was fir die
finanzschwachen Kommunen den politischen Handlungsspielraum flir Pravention zusatzlich
einschrankt.

Die im 13. KIB fokussierte Gesundheitsférderung und Pravention ist als Leistungsbereich in
Deutschland ohnehin viel zu schwach entwickelt, um die angedeuteten
Desintegrationsprozesse auch nur ansatzweise auszugleichen. Dennoch ist die
Leistungserbringung in Gesundheitsversorgung wie Jugendhilfe daran zu messen, inwieweit
sie durch zielgruppenspezifische Methoden und diskriminierungsfreien Zugang zum Abbau
sozial ungleicher Gesundheitschancen zumindest beitragt. Durch Mittelschichtorientierung
von MaBnahmen kdnnen Angebote zur primaren Pravention oder zur Familienberatung sogar
noch zur Verstarkung der sozialen Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen
(Praventionsparadox). Demgegeniiber sieht sich der 13. KIB richtigerweise verpflichtet,
gerade auch benachteiligten Kindern, Jugendlichen und ihren Eltern Verwirklichungschancen
zu sichern.

Zu den Fragen im Einzelnen:

Zu 1) Sachstand

(a) Kinder unter drei Jahren

Mit Schwangerschaft und Geburt wandelt sich das Leben von Madchen und Frauen, die im
Zuge einer stark wirkenden Normierung auf Mutterschaft ausgerichtet werden (1.
Transition). Auch der Wandel von Paarbeziehung zu familidrer Triade wird in diesem
Zusammenhang gesehen. Hohe Veranderungspotenziale junger Eltern stehen erheblichen
finanziellen, sozialen und kulturellen Anforderungen gegentiber, die nach unterschiedlichen
Berechnungen fiir etwa 10 bis 20 % der Eltern eine Uberforderung darstellen. Wie ebenso
alle spateren, gilt diese Transition als eine chancen- wie auch krisenanfallige Lebensphase
mit insgesamt hohem Unterstitzungsbedarf, auch weil dieser zunehmend weniger
intergenerativ bearbeitet werden kann. Insbesondere die kontinuierlich steigende Zahl von
allein erziehenden Miittern flihrt zu spezifischem Bedarf.

Schon in der Schwangerschaft und besonders in den ersten Lebenstagen und —wochen
bauen sich zwischen Mutter und Kind Bindungen auf, die fiir den spateren Lebensverlauf
eines Kindes von hdchster Bedeutung sind. Ziel ist in dieser Phase die Entwicklung stabiler
Regulationen und einer gesicherten Interaktion. Belastet wird dieser Prozess von einer hohen
Zahl von insbesondere psychosozialen prae- und postnatalen Belastungen der jungen Miitter,
so dem sog. ,Baby-Blues’ oder ,Heultagen’ sowie in manifesten postpartalen Depressionen.
Schatzungen zur Pravalenz schwanken zwischen 20 und 60%. Auf etwa 20% werden
frihkindliche Regulationsstérungen geschatzt, die daraus erwachsen kénnen und/oder durch
besondere Schwangerschafts- oder Geburtsbelastungen (z.B. Sectio) verursacht werden. Ein
stark verbreitetes Symptom ist hier das sog. ,Schreibaby-Phdanomen’. Es wird geschatzt, dass
sich etwa die Halfte der frihkindlichen Regulationsstérungen chronifizieren, d.h. im
Lebensverlauf in unterschiedlichen Symptomatiken wiederkehren.

Die gesundheitliche und soziale Versorgungsphase rund um die Geburt ist bestimmt von
einer medizinischen Uberversorgung, insb. im Rahmen der Schwangerschaft (immer noch
werden drei von vier Schwangere als sog. ,Risikoschwangere™ diagnostiziert), bei
gleichzeitiger psychosozialer Unterversorgung. Der hohe Bedarf an Eltern-Kind-Kursen kann



nicht ausreichend bedient werden. Stark verbreitet sind Krabbelgruppen nach dem sog.
»Prager Eltern-Kind-Programm®" (PEKiP) mit Nutzung von nach Eigenangaben bis zu 50% der
Kinder im ersten Lebensjahr. Bei diesen wie bei anderen Elternprogrammen zeigt sich das
Unterstlitzungsangebot eher mittelschichtorientiert. Die Zielgruppe der sozial benachteiligten
Eltern wird trotz des besonders hohen Problemdrucks und Praventionspotenzials deutlich
unterproportional erreicht. Dabei handelt es sich nicht nur um ein Zugangsproblem, sondern
auch um Qualitatsfragen, weil die Angebote kaum auf die spezifischen Bedlirfnisse
benachteiligter Familien ausgerichtet sind. Die Sorge mancher Eltern vor dem Jugendamt als

,Kinderklaubehdrde"! verweist auf mangelnde Sensibilitit seitens Anbieter und Steuerung.

(b) Kinder im Alter von drei bis sechs Jahren

Mit dem Eintritt in die Kita erweitert das Kind seine Perspektive, die primare Sozialisation
Familie wird um die sekundare erweitert. Die hier mégliche Sozialkompetenzentwicklung wird
neben den elementarpdadagogischen Fachkraften auch durch altersnahe andere Kinder
(,Peers") unterstitzt, was besonders fiir die wachsende Zahl der geschwisterlos
aufwachsenden Kinder von hoher Bedeutung ist. Der Aufbau zusatzlicher
Kinderbetreuungsstellen im Rahmen des Kita-Rechtsanspruchs ist zu begriiBen. Diese
Erweiterung bedarf einer akademischen Qualifikation von méglichst vielen Fachkraften, die
diese 2. Transition aktiv gestalten miissen.

Inzwischen sind bundesweit Konzepte der Gesundheitsférderung in Kindertagesstatten
erfolgreich erprobt. Auch haben die neuen Bildungsprogramme im elementarpadagogischen
Bereich die Aspekte der Gesundheitsforderung aufgegriffen. Allerdings sind die neuen
Bildungsprogramme zu erheblichen Teilen noch nicht in die Curricula der Fachschulen
eingearbeitet. Die erforderliche Akademisierung im elementarpadagogischen Bereich macht
bundesweit Fortschritte, muss jedoch in Anbetracht der enorm groBen aufzubauenden
Versorgungskapazitaten insbesondere in Westdeutschland (U3-Rechtsanspruch ab 2013)
noch erheblich verstarkt werden.

In den Bildungsprogrammen und in der Gesundheitsforderung werden z.T. ahnliche
ZielgréBen der Ressourcenorientierung und Skillvermittlung auch bei Eltern mit
unterschiedlichen Begriffen belegt, die zu einer gewissen Verwirrung flihren und den
beteiligten Erzieher/innen mitunter als Uberforderung erscheinen. Hier sollte an einer
~gemeinsamen Sprache" von Bildungsprogrammen und Gesundheitsférderung gearbeitet
werden.

Die Gesundheitsforderung in Kitas ist orientiert am Ansatz gesundheitsforderlicher Settings,
der die Kitas als ganze incl. ihres sozialen Umfelds in den Blick nimmt. ZielgréBen sind darin
Mitarbeiterzufriedenheit, Vermittlung kindlicher Selbstwirksamkeitserfahrungen (,Kinder stark
machen™) sowie Elternarbeit (,Eltern starken™). Als Bausteine (,, Tools") dieser
Gesundheitsférderung kénnen Projekte zur Bewegungs- oder Ernahrungsoptimierung
angesiedelt werden, die sich insbesondere an der Schaffung entsprechender Sozialstrukturen
ausrichtet.

Die Inklusionspadagogik ist grundsatzlich gut entwickelt, die Umsetzung der sog.
,Salamanca-Deklaration” von 1990 in die Praxis aber haufig schwierig, so dass im
internationalen Vergleich Deutschland mit einem weiterhin hohen Anteil an sog.
»~Sonderschulen™ weit zurlck fallt.

1 Zitiert nach Prof. Thomas Rauschenbach; siehe in diesem Zusammenhang auch die Stellungnahme
des Bundesjugendkuratoriums ,Schutz vor Kindeswohlgefédhrdung — Anmerkungen zur aktuellen
Debatte" vom Dez. 2007.



Hinsichtlich der Sprachstandsentwicklung ist zu unterscheiden zwischen Sprechvermdgen
und Spracherwerb. Aus Blickwinkel der Bindungsforschung ist vor einer Konkurrenz zwischen
primarer Sozialisation (Elternhaus) und sekundarer (Kita/ Schule) eindringlich zu warnen,
weil dies schon kleine Kinder in starke Loyalitatskonflikte bringt. Insofern sind alle
entsprechenden Bemiihungen auf eine systemische Familienentwicklung zu beziehen, wie es
der Diversity-Ansatz der britischen Family-Centres (ehem. Early Excellence Centres, Sure
Start-Programm) ausdriickt mit dem Anspruch, Eltern dabei zu unterstitzen, ihrer intuitiven
Erziehungshaltung zu vertrauen und ihr implizites Erziehungskonzept zu explizieren.

Eine abschlieBende Anforderung an den elementarpadagogischen Bereich ist die
Unterstiitzung der Transition von Kita zur Schule. Diese bedarf eines eigenstandigen
Methodenprogramms. In einzelnen Bundeslandern bestehen hier z.T. bereits
erfolgversprechende Modelle der Kooperation, die weiterentwickelt und baldmdglichst
flachendeckend ausgerollt werden sollten.

(c) Kinder von sechs bis unter zwoIf Jahren

Die 0.a. elementarpadagogischen Begleitkonzepte fir die 3. Transition sollten insbesondere
aus dem schulischen Bereich aufgegriffen und verstarkt werden. Gerade in Bundeslandern
mit getrennter Bildungs- und Sozialverwaltung zeigt sich oft ein zu geringes Engagement der
jeweiligen Kultusverwaltungen ebenso wie von Lehrer/innen und Schulleitungen zur
Ausgestaltung dieser 3. Transition.

Eine Vielzahl von Gesundheitsproblemen zeigt sich erst im Zuge kindlicher Beschulung. Im
Bereich der Friihférderung ist eine vorherige Untererfassung insbesondere sozial
benachteiligter Kinder zu konstatieren. Die hohen Selektionsmechanismen der Schulsysteme
(Notengebung, Schultypendifferenzierung nach vier bzw. sechs Grundschuljahren) fiihren zu
einer Normierung kindlicher Leistungen, die den Erkenntnissen von Differenzierungen und
individuellen Entwicklungsprozessen nicht gerecht wird. Im Ergebnis werden die
Entwicklungspotenziale sozial benachteiligter Kinder oft unzureichend geférdert und ihre
Verwirklichungschancen eingeschrankt.

Spatestens mit dem Schuleintritt muss Kindeswohl in seiner ganzen Breite geférdert werden,
was insbesondere (neben Kindesschutz und Kindesférderung) kindliche Teilhabe und
Partizipation als Anforderung an Padagogik und Erziehung. Partizipation von Kindern gilt als
Schlusselbegriff zur Entwicklung von kindlichen Selbstwirksamkeitserfahrungen sowie zur
Demokratieschulung. Adultismus, d.h. die Benachteiligung von Interessen der Kinder
gegeniiber den Interessen von Erwachsenen, verstarkt speziell in dieser Altersstufe
Ohnmachtsgeftihle von Kindern, die in geringerem Selbstwertgefiihl mit der Folge von
erhdéhtem psychischen Belastungen und verstarktem Suchtmittelkonsum miinden kénnen.

Erst in den letzten Jahren wird im Zuge einer starkeren Subjektorientierung in den
Kindheitswissenschaften (insb. der Kindheitssoziologie) den subjektiven Wahrnehmungen
von Kindern mehr Aufmerksamkeit gewidmet. Diese neue Forschungsorientierung sollte
gestarkt bzw. bei spezifischen Zielgruppen wie Kindern mit Behinderungen oder Kindern in
mit psychisch oder suchtbelasteten Eltern iberhaupt erst entwickelt werden. Gerade die in
der World Vision- und der sog. , Bepanthen-Studie™ (2009) aufgezeigte subjektive
Wahrnehmung von armutsbetroffenen Kindern (die die Negativzuschreibung strikt von sich
weisen) sollte vertieft werden und in der Folge in Fachwissen und Handlungspraxis der
Fachkrafte Gbergehen.

Auf die unter 1 (b) formulierte Anforderung einer systemischen Eltern-Kind-Umfeld —
Entwicklung und der Vermeidung von Loyalitatskonflikten der Kinder zwischen primarer und
sekundarer Sozialisation sei auch an dieser Stelle noch einmal nachdrticklich hingewiesen —



ohne einen wertschatzenden Einbezug der Eltern sind nachhaltige Entwicklungsmdglichkeiten
kaum gegeben.

(d) Kinder und Jugendliche von zwdlf bis unter achtzehn Jahren

Die hier vorgenommene Altersstufung weicht an dieser Stelle vom Zeitpunkt der 4. Transition
ab, der mit dem Ubergang von Primar- zum Sekundarschulbereich definiert ist und auf Grund
der landesgesetzlich unterschiedlichen Regelungen nicht altersspezifisch zuzuordnen ist. Aus
gesundheitlicher Sicht ist die Selektion in unterschiedliche Schulformen nicht nachvollziehbar;
erforderlich sind vielmehr inklusive Lernformen mit einem Betreuungsschliissel, der eine
individuelle Férderung der Kinder mdglich macht.

In dieser Altersstufe gewinnt die tertidre Sozialisation in Form von Kinder- und
Jugendsozialarbeit, Freizeiteinrichtungen oder Kultur- und Sportvereinen schrittweise an
Bedeutung. Zwar entsprechen viele Methoden in diesem Bereich den Anforderungen an die
Gesundheitsférderung hinsichtlich Lebensweltgestaltung und Selbstwirksamkeitsstarkung;
andererseits lassen sich hier erhebliche Defizite identifizieren im Bereich von
Sozialkompetenzférderung und Suchtpravention.

Die unter (c) genannte Subjektorientierung in Forschung und Praxis und die Vermittlung von
Selbstwirksamkeitserfahrungen sollten verstarkt werden.

Der Sekundarschule stellen sich umfassende Aufgaben im Bereich der beruflichen
Einfadelung und Uberflihrung (4. Transition).

(e) junge Erwachsene von achtzehn bis siebenundzwanzig Jahren

keine Stellungnahme; siehe Riickbezug zur Familiengriindungsphase (unter (a))

Zu 2) Defizite und Mangel
(a) Kinder unter drei Jahren

Den unter 1 (a) genannten Sachverhalten liegen u.a. nachfolgende Defizite und Mangel zu
Grunde:

- Die 1. Transitionsphase bedarf sowohl konzeptionell als auch in den
Unterstiitzungsangeboten der Praxis einer verstarkten Beachtung. Insbesondere
Gynakologie und Padiatrie bediirfen einer starkeren psychosozialen Ausrichtung.

- In der psychosozialen Betreuung prae- und postnataler Belastungen bei Mittern und
Eltern besteht akute Unterversorgung. Das Methodenprogramm ist weitgehend
mittelschichtorientiert.

- Die im Rahmen des BMFSFJ]-Programms Friihe Hilfen neu entstandenen Angebote
sind noch nicht flachendeckend und verbindlich. Die Qualitatskonzepte miissen
sowohl hinsichtlich Methodenprogramm als auch Zielgruppenorientierung
weiterentwickelt werden.

- Die verschiedenen Anbieter sind wenig vernetzt und kaum koordiniert. Den
unterschiedlichen Kostentragern und Leistungserbringern nach SGB V, SGB VIII, SGB
IX sowie z.T. SGB II mangelt es an gemeinsamer Zielbestimmung. Die vom 13. KIB



vorgeschlagene ,GroBe Losung" ist zwar alleine schon schwer umzusetzen, zeigt sich
aber in Anbetracht der vielfaltigen Schnittstellenprobleme als eine eher noch
wesentlich zu klein geratene Verzahnung.

(b) Kinder im Alter von drei bis sechs Jahren

Den unter 1 (b) genannten Sachverhalten liegen u.a. nachfolgende Defizite und Mangel zu
Grunde:

Die aktuelle Erhéhung der Kinderbetreuungsplatze sollte noch starker einhergehen
mit einer verbesserten Qualifizierung der Fachkrafte, insbesondere hinsichtlich einer
behutsamen Uberfiihrung in die Kita (2. Transition) und spéter in die Schule (3.
Transition).

Gesundheitsférderung im Setting Kita ist noch nicht in gewlinschtem Umfang
realisiert und konzeptionell noch zu wenig mit den neuen Bildungsprogrammen im
Elementarbereich verknipft.

Die wissenschaftlich gut fundierte und international etablierte neue
Inklusionspadagogik ist in der bundesdeutschen Praxis unterentwickelt.

Die Friherkennung von manifesten oder drohenden geistigen, kdrperlichen und
insbesondere seelischen Behinderungen ist bei sozial benachteiligten Kindern zu
gering. Die Screeninginstrumente scheinen nicht ausreichend spezifisch. Das
Methodenprogramm der Friihférderung scheint nur unzulanglich auf spezifische
Bedarfe besonders belasteter Familien angepasst.

(c) Kinder von sechs bis unter zw6lIf Jahren

Den unter 1 (c) genannten Sachverhalten liegen u.a. nachfolgende Defizite und Mangel zu
Grunde:

Insbesondere das Schulwesen ist noch zu wenig eingestellt auf die Anforderungen
der Transitionsbegleitung, wobei sich die Trennung der Ressortzustandigkeit
zwischen Sozial- und Kultusverwaltung negativ bemerkbar macht.

Schulische Selektionsmechanismen konterkarieren auch im weiteren Lebensverlauf
die sozial- und gesundheitspolitisch angestrebte Férderung besonders belasteter
Kinder und ihrer Familien.

Dem primarpadagogischen Bereich fehlt es an umfassender Eltern- und
Milieuorientierung. Auch die neueren Erkenntnisse der subjektorientierten
Kindheitswissenschaften finden kaum Eingang in die primarpadagogischen
Konzeptionen.

Gesundheitswesen und Jugendhilfe haben hier die Aufgabe, Briicken zu bauen, was
im Sinne ihrer anwaltschaftlichen Aufgabe auch die Vermittlung und Mediation mit
den Ursachen impliziert.

(d) Kinder und Jugendliche von zwdlf bis unter achtzehn Jahren



Den unter 1 (d) genannten Sachverhalten liegen u.a. nachfolgende Defizite und Mangel zu
Grunde:

Schon die Grundschulpadagogik weist Defizite auf in der Kinder-, Eltern- und
Milieuorientierung (siehe 2 (c)), die sich folgend in der Sekundarstufe noch weiter
verfestigen.

Insbesondere dem in dieser Altersphase steigenden Partizipationsbedarf von Kindern
wird nicht ausreichend Rechnung getragen.

Die hier Bedeutung gewinnende tertiare Sozialisation durch Kinder- und
Jugendsozialarbeit, Freizeiteinrichtungen oder Kultur- und Sportvereinen ist vielfach
nicht gesundheitsforderlich ausgerichtet, wie beispielgebend der besonders hohe
Alkohol- und Tabakkonsum in Jugendsportgruppen oder Freizeitvereinen deutlich
macht.

Von Gesundheitswesen und Jugendhilfe erfolgen hier nur wenige Impulse fiir
gesundheitsforderliche Lebensbedingungen.

(e) junge Erwachsene von achtzehn bis siebenundzwanzig Jahren

siehe 1 (e).

Zu 3) Handlungsbedarf — Forderungen an die Politik

(a) Kinder unter drei Jahren

Aus den unter 1 (a) und 2 (a) genannten Sachverhalten und Mangel leiten sich die
nachstehenden Politikvorschlage ab:

Schwangerschaft, Geburt und friihe Kindheit sollten als integriertes Handlungsfeld
begriffen und in der Folge anwaltschaftlich beratend und vertretend gestaltet werden.
Daflir empfehlen sich kommunale Kooperationsnetze, Vereinbarungen zur
kommunalen Kinder- und Familienfreundlichkeit und Praventionsketten nach dem
sog. Dormagen-Modell. Entsprechende Rahmenvereinbarungen kdénnten sich
orientieren am Vorschlag des AOK-Bundesverbandes®.

SGB V § 26 (in Verbindung mit § 25 (3)) sollte erganzt werden um Beratungs- und
Praventionsleistungen der Padiatrie vorrangig zu den Themen Plétzlicher Kindstod,
Unfélle, Gewalt und Ernahrung (incl. Stillberatung). In der Folge sollte die
Kindzentrierung der Friiherkennungsuntersuchungen um eine Familien- und
Milieuorientierung erweitert werden. Dabei sollte hinsichtlich der Leistungserbringung
eine Erweiterung um nicht-medizinische Dienstleister nach § 25 (4) vorgesehen
werden; im Vorfeld kann eine Klarung der entsprechenden Zustandigkeiten
herbeigefiihrt werden hinsichtlich Kostentibernahme und Leistungserbringung gemaB
o.a. Rahmenvereinbarungen.

Die Berufsordnung der Hebammen sollte aus der alten RVO gel6st und in das SGB V
Uberfihrt werden. Dabei sollte ihre zentrale Schnittstellenfunktion finanziell gesichert

2 vorgetragen von Dr. Herbert Reichelt, Vorstandsvorsitzender des AOK-Bundesverbandes, anlésslich
der Tagung ,Gesundheit von klein auf — Verwirklichungschancen von Kindern verbessern™ am
7.10.2010 im Wissenschaftszentrum Berlin.



und strukturell ausgebaut werden; Akademisierung und Weiterqualifikationen von
Hebammen zu Familienhebammen sollte ausgebaut werden. Ein bundeseinheitliches
Vorgehen zur Kostenlibernahme und zur Qualitatssicherung sollte angestrebt werden.

(b) Kinder im Alter von drei bis sechs Jahren

Aus den unter 1 (b) und 2 (b) genannten Sachverhalten und Mangel leiten sich die
nachstehenden Politikvorschlage ab:

- Ein flachendeckender Ausbau von Kinderbetreuungsangeboten sollte mit erhéhten
Qualifizierungsanforderungen an das Fachpersonal verknlipft werden.

- Empfehlenswert ware ein ibergreifendes Programm zur Schulung in der Kinder- und
Familienarbeit gemaB dem Sure Start-Programm in GB.

- Durch gesetzliche Erganzung oder Ausflihrungsbestimmungen zur Ausgestaltung des
SGB V, § 20 kann die Gesundheitsférderung im Setting Kita verstarkt werden. Dabei
sollte auch die regionale Verankerung verstarkt werden.

- Die Umsetzung der Inklusion von Kindern mit Behinderung in Regelschulen sollte
beschleunigt werden.

- Die Sensitivitat der Screeninginstrumente und das nachfolgende Methodenprogramm
der Friihférderung sollte verstarkt dem jeweiligen Bedarf besonders belasteter
Familien angepasst werden.

(c) Kinder von sechs bis unter zwoIf Jahren

Aus den unter 1 (c) und 2 (c) genannten Sachverhalten und Mangel leiten sich die
nachstehenden Politikvorschlage ab:

- Fur diese Altersgruppe zeigt sich besonders deutlich, dass eine verstarkte Kultur der
Partizipation von Kindern an allen sie betreffenden Bereichen notwendig ist. Sie
kdnnte Uiber eine Aufnahme von Kinderrechten in das Grundgesetz beférdert werden.

- Die Grundschulpadagogik ist verstarkt auf Kinder-, Eltern- und Milieuorientierung
auszurichten.

- Institutionen der tertiaren Sozialisation sollten Uiber entsprechende Anreizsysteme
starker auf Ziele der Gesundheitsférderung wie Vermittlung von
Selbstwirksamkeitserfahrungen, Lebenskompetenzentwicklung, Sozialkapitalbildung
und Risikokommunikation und —management ausgerichtet werden.

(d) Kinder und Jugendliche von zwdlf bis unter achtzehn Jahren

Aus den unter 1 (d) und 2 (d) genannten Sachverhalten und Mangel leiten sich die
nachstehenden Politikvorschlage ab:

- Eine Kinder-, Eltern- und Milieuorientierung fiir den Bereich der Sekundarpadagogik
sollte in Ausbildung und fachlichen Anreizsystemen deutlich verstarkt werden.

- Beteiligung von Kindern sollte in allen sie betreffenden Bereichen verbindlich und
kontinuierlich sichergestellt werden (Kindervertretungen, Kinder- und Jugendbiiros,



Verstarkung von Schilerrechten, Schilervertretungen etc.). Entsprechende Standards
sollten in der Jugendhilfe gesetzt werden. In Forschungs- und Modellprojekten sollten
die in diesen Bereichen bislang gesammelten, dezentralen Erfahrungen gebiindelt
und ausgewertet werden.

Es sollten verstarkt Anreize Uber Fortbildungen, Modellprojekte und Férderrichtlinien
geschaffen werden, die Arbeit mit Kindern und Jugendlichen in Kinder- und
Jugendsozialarbeit, Freizeiteinrichtungen oder Kultur- und Sportvereinen
gesundheitsférderlich auszurichten. Beispielgebende Ansatze wie die Kampagne ,gut
drauf’ der BZgA sollten flachendeckend etabliert werden.

(f) junge Erwachsene von achtzehn bis siebenundzwanzig Jahren

keine bzw. siehe unter 3 (a).

Altersstufen Ubergreifend empfehlen sich aus Sicht des Gutachters folgende politische
MaBnahmen:

Aufnahme von Kinderrechten in das Grundgesetz, orientiert am Begriff des
Kindeswohls, der Kinderschutz, Kinderférderung und Teilhabe/Partizipation von
Kindern umfasst.

Ausbau der Gesundheitsférderung/ Pravention zur 4. Sdule der gesundheitlichen
Versorgung, ermdglicht durch ein Gesundheitsforderungsgesetz zur Uberwindung
der vielfaltigen Schnittstellenprobleme in der gesundheitlichen und sozialen
Versorgung von Kindern und ihren Familien.

Unterhalb dieser gesetzlichen Regelung Etablierung einer sog. ,GroBen Losung’ und
bundesweiter Rahmenvereinbarungen zum Aufbau sog. Praventionsketten,
orientiert z.B. am Vorschlag des AOK-Bundesverbandes und eingebettet in die
Struktur des bundesweiten Kooperationsverbundes ,Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten’.

Gesetzgeberische und normative Vorgaben zur Starkung der
Ressourcenorientierung durch entsprechende Anreizsetzungen in allen
Handlungsfeldern der gesundheitlichen und sozialen Versorgung.

Verstarkung eines subjektorientierten Ansatzes in der fachlichen Arbeit mit
Kindern und Jugendlichen; verstarkte Antizipation des familidaren und sozialen
Umfelds der Kinder.

Verstarkung und Systematisierung einer sozial- und gesundheitswissenschaftlichen
Transitionsforschung mit dem Ziel der Identifikation spezifischer Bedarfe und
Entwicklung und Anwendung entsprechender Unterstiitzungsmodule.

Prof. Dr. Raimund Geene



