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1. Berichtsauftrag der Bundesregierung

Die Bundesregierung will die Rahmenbedingungen fiir
das Aufwachsen der nachfolgenden Generationen weiter
verbessern. Dazu gehort auch das soziale, psychische und
physische Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen.
Die bestmogliche Forderung der Gesundheit ist dabei ein
zentrales Anliegen der Bundesregierung.

Zur Forderung von gesundem Aufwachsen stehen in der
Bundesrepublik neben den Eltern unterschiedliche Sys-
teme in der Verantwortung. Die verteilte Verantwortung
kann jedoch die Versorgung an den Ubergingen von ei-
nem System zum anderen erschweren. Eine moglichst op-
timale Gestaltung dieser Ubergiinge ist daher ein wichti-
ges Ziel.

Um weitere Erkenntnisse und Anregungen fiir die Umset-
zung dieser wichtigen Aufgabe zu gewinnen, hat die Bun-
desregierung den 13. Kinder- und Jugendbericht in Auf-
trag gegeben. Der Bericht liegt nun unter dem Titel
,,Mehr Chancen fiir gesundes Aufwachsen — Gesundheits-
bezogene Privention und Gesundheitsforderung in der
Kinder- und Jugendhilfe vor.

Mit der Vorlage des 13. Kinder- und Jugendberichts
kommt die Bundesregierung ihrer gesetzlichen Verpflich-
tung gemdl § 84 Achtes Buch Sozialgesetzbuch — Kin-
der- und Jugendhilfe — (SGB VIII) nach. Mit der Aus-
arbeitung dieses Berichts hatte die Bundesministerin fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend am 24. September
2007 eine interdisziplindr zusammengesetzte Sachver-
staindigenkommission (im Folgenden ., Kommission*
genannt) beauftragt, der acht Sachverstindige angehor-
ten. Diese sollte auf der Basis des derzeitigen Wissens-
und Erkenntnisstandes zukunftsweisende und realistische
Handlungsoptionen fiir Politik und Gesellschaft erarbei-
ten, die in den politischen Gestaltungsprozess einflieBen.

Die Bundesregierung dankt der Kommission fiir die Aus-
arbeitung des Berichts. Er ist der erste Kinder- und Ju-
gendbericht, der alle Kinder in Deutschland in den Blick
nimmt — also auch diejenigen mit Behinderungen gleich
welcher Art. Die Bundesregierung kommt damit der UN-
Konvention iiber die Rechte der Menschen mit Behinde-
rungen nach und bringt zum Ausdruck, dass sie die be-
gonnene gesellschaftliche Entwicklung — vom Prinzip der
Fiirsorge hin zur Teilhabe — konsequent fortfiihrt.

Dariiber hinaus ist er der erste Bericht, der insbesondere
die Schnittstellen zwischen den drei Systemen Kinder-
und Jugendhilfe, Gesundheitswesen und Behindertenhilfe
in den Mittelpunkt der Betrachtung stellt. Hier hatte sich
die Bundesregierung konkrete und innovative Empfeh-
lungen erhofft, um das vorhandene theoretische Bekennt-
nis aller Akteure zu mehr Kooperation in praktisches
Handeln iiberfiihren zu kénnen. Die Bundesregierung be-
dauert, dass die Kommission in diesem wichtigen Punkt
an ihre Grenzen gestof3en ist.

Die Bundesregierung sicht sich durch die Ergebnisse des
13. Kinder- und Jugendberichts in ihrem Handeln grund-
sétzlich bestdrkt. Zahlreiche Aussagen und Anregungen
der Kommission, die in die Verantwortung des Bundes

fallen, wurden von der Bundesregierung in dieser Legis-
laturperiode bereits angestolen. Sie hat durch eine ge-
zielte und verstandliche Informationspolitik {iber die Be-
deutung von Priavention und Gesundheitsforderung
aufgeklart und dort, wo auflerhalb des Elternhauses staat-
liche Stellen die Verantwortung fiir Kinder und Jugendli-
che tibernehmen, sich fiir ein gesundes Umfeld einge-
setzt. Sie hat das Bund-Lénder-Programm ,,Soziale Stadt*
fiir die sozialraumorientierte Gesundheitsforderung nutz-
bar gemacht. Dariiber hinaus hat sie diejenigen Heran-
wachsenden unterstiitzt, deren Elternhduser nicht von
sich heraus ohne Hilfe zu einem gesundheitsbewussten
Leben in der Lage sind. Neben der medizinischen Versor-
gung bietet die Kinder- und Jugendhilfe Praventionsmaf-
nahmen in Form psychologischer und sozialpidagogi-
scher Angebote. Auch zahlreiche Beratungs- und
Hilfsangebote fiir Eltern leisten einen mafgeblichen Bei-
trag, um eine gesunde Entwicklung und ein positives Fa-
milienklima zu fordern.

Die Anregungen und Vorschldge der Kommission aufzu-
greifen, ist nun Aufgabe aller staatlichen Ebenen. Ent-
sprechend der im Grundgesetz geregelten Verantwor-
tungsverteilung sind dies der Bund, die Lander und die
Gemeinden.

Zu Aussagen und Schlussfolgerungen des Berichts, zu
denen sich die Bundesregierung in ihrer Stellungnahme
nicht duBert, kann weder von ihrer Zustimmung noch von
ihrer Ablehnung ausgegangen werden.

2, Gute Rahmenbedingungen fiir gesundes
Aufwachsen von Kindern und
Jugendlichen

21 Pravention und Gesundheitsforderung —
friihzeitig beginnen

Pravention und Gesundheitsférderung sind eine entschei-
dende Antwort auf die neuen gesundheitlichen Herausfor-
derungen im 21. Jahrhundert. Erfolgreiche Pridvention
und Gesundheitsférderung beginnt bereits im frithen Kin-
desalter.

Der 13. Kinder- und Jugendbericht bestitigt bisherige Er-
kenntnisse, dass zahlreiche der so genannten Zivilisa-
tionskrankheiten ihren Ursprung bereits im Kindes- und Ju-
gendalter haben. Ein Beispiel: Zwischen 9 und 15 Prozent
der 3- bis 10-jdhrigen Kinder und 17 Prozent der 14- bis
17-jéhrigen Jugendlichen sind in Deutschland iiberge-
wichtig. Ubergewicht kann zu chronischen Erkrankungen
fihren — beispielsweise zu Diabetes, Herz-Kreislauf-
erkrankungen und Gelenkbeschwerden. Ein Teil dieser
Kinder wird zu libergewichtigen Erwachsenen.

In der Kindheit und wihrend der Jugendzeit werden ge-
sundheitsgefahrdende, aber auch gesundheitsférdernde
Verhaltensweisen entscheidend gepriagt. Bestimmten
Krankheiten kann hier effektiv durch eine gesunde Le-
bensfiihrung vorgebeugt werden. Die Bundesregierung
stimmt mit der Kommission iiberein, dass nachhaltig aus-
gerichtete Angebote der Kinder- und Jugendhilfe im Be-
reich der Pravention und Gesundheitsférderung einen
wichtigen und Erfolg versprechenden Beitrag zur Verrin-
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gerung der individuellen Leiden der Kinder und Jugendli-
chen sowie mittel- und langfristig zur Entlastung der So-
zialversicherungssysteme leisten kdnnen.

Elternverantwortung stirken

Jeder Einzelne ist nach dem Menschenbild des Grundge-
setzes in erster Linie selbst dafiir verantwortlich, durch
eine gute Lebensweise der Entstehung von Gesundheits-
risiken vorzubeugen und bei bereits vorhandenen
Krankheiten durch eine verantwortungsbewusste Verhal-
tensweise eine Besserung zu erreichen oder eine Ver-
schlimmerung zu vermeiden. Kinder lernen gesunde Le-
bensgewohnheiten zuallererst innerhalb ihrer Familie.
Das heif3t fiir Eltern im Rahmen ihrer durch das Grundge-
setz vorgegebenen Pflicht zur Pflege und Erziehung ihrer
Kinder, Vorbild zu sein.

Durch das Vorleben einer gesunden Lebensweise konnen
Eltern ihre Kinder stark fiir das Leben machen. Sie kon-
nen ihnen helfen, eigene Urteilsfahigkeit zu entwickeln
und eigenverantwortlich zu handeln. Die Bundesregie-
rung will Eltern unter Beachtung ihres Erziehungsrechts
dazu motivieren und — wo erforderlich — auch befédhigen,
die Vorbedingungen einer gesunden Lebensfiihrung fiir
die physische und psychische Gesundheit, fiir das Wohl-
befinden ihrer Kinder friihzeitig zu erkennen. Dazu ge-
hort in erster Linie eine gute Informationspolitik, die tiber
gesundheitsbewusstes Verhalten zielgruppenspezifisch
und praxisnah aufkldrt. So zielt die Bundesregierung mit
dem Nationalen Aktionsplan zur Prdvention von Fehl-
erndhrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht und damit
zusammenhédngenden Krankheiten ,IN FORM -
Deutschlands Initiative fiir gesunde Erndhrung und mehr
Bewegung darauf ab, nachhaltig das Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten in allen Altersgruppen zu verbes-
sern. Durch Vernetzung bestehender Maflnahmen und
Strukturen, insbesondere in den Lebenswelten wie Kin-
dertagesstétten und Schulen, sollen die Angebote dauer-
haft und moglichst flichendeckend implementiert wer-
den. Dabei geht es darum, ein gesundes Essverhalten
nahezubringen und die Freude an korperlicher Bewegung
zu vermitteln.

Mit der Initiative ,,Leben hat Gewicht — gemeinsam ge-
gen den Schlankheitswahn setzt sich die Bundesregie-
rung fiir die Pravention von Essstérungen ein. Vor allem
junge Menschen, Midchen und Frauen sollen darin ge-
starkt werden, das gidngige Schonheits- und Schlankheits-
ideal zu hinterfragen und ein positives Kdrpergefiihl und
Selbstbewusstsein zu entwickeln.

Um die Gesundheitssituation von Kindern gezielt zu ver-
bessern, hat die Bundesregierung im Mai 2008 die Strate-
gie der Bundesregierung zur Forderung der Kinderge-
sundheit verabschiedet. Diese baut auf den Daten des im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit entwi-
ckelten und vom Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung mit geforderten Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys (KIGGS) auf. Die Strategie zielt mit einem
politikiibergreifenden Mallnahmenkatalog darauf ab, die
Voraussetzungen fiir einen gesunden Lebensstil zu ver-
bessern und ihn in den Alltag der Kinder zu integrieren,

die gesundheitliche Chancengerechtigkeit zu fordern und
gesundheitliche Risiken im Kindes- und Jugendalter zu
senken. Hierzu biindelt und verkniipft die Strategie poli-
tikiibergreifend Handlungsansitze und Mallnahmen der
Bundesregierung im Bereich der Kindergesundheit.

Eltern sind die zentralen Partner, wenn es um Fragen des
Jugendschutzes geht. Im Rahmen ihrer Pflicht zur Erzie-
hung sind es in erster Linie sie, die Grenzen setzen und
diese ihren Kindern gegeniiber auch verstindlich erkldren
miissen. Eltern sehen sich im Rahmen der Erziehung im-
mer wieder mit neuen Herausforderungen konfrontiert.
Das betrifft auch den Umgang mit elektronischen Me-
dien. Ein besonderes Anliegen der Bundesregierung ist
daher die Forderung der Medien(erziehungs)kompetenz
von Eltern und padagogischen Fachkriften sowie von
Kindern und Jugendlichen. Eine Darstellung des breiten
Spektrums der Maflnahmen auf dem Gebiet des Jugend-
medienschutzes und der Medienkompetenzférderung des
Bundes enthélt der aktuelle Medien- und Kommunika-
tionsbericht der Bundesregierung. Hinsichtlich des Kon-
sums von Tabak, Alkohol und Drogen kommt es neben
den bestehenden gesetzlichen Regeln ganz entscheidend
darauf an, Eltern in ihrer Funktion als Vorbilder zu stér-
ken und Kinder und Jugendliche darin zu unterstiitzen,
ohne Suchtmittel zu leben.

Gute Rahmenbedingungen fiir ein gesundes Umfeld
von Anfang an

Uberall dort, wo staatliche Stellen unmittelbar Verant-
wortung fiir Kinder und Jugendliche tragen, sind diese fiir
ein gesundes Umfeld verantwortlich. Das gilt unter ande-
rem fiir 6ffentliche Kinderbetreuungs- und Bildungsein-
richtungen wie beispielsweise Kindertagesstitten, Kin-
dertagespflege und Schulen.

Seit dem 16. Dezember 2008 ist das Kinderforderungsge-
setz in Kraft. Bis 2013 soll fiir 35 Prozent der Kinder in
Deutschland ein Betreuungsplatz in einer Kindertages-
stitte oder in der Tagespflege zur Verfiigung stehen. Ab
dem 1. August 2013 hat jedes Kind einen Rechtsanspruch
auf einen Betreuungsplatz. Dieser quantitative Ausbau
geht Hand in Hand mit Investitionen in mehr Qualitit.
Die Bundesregierung betrachtet gesunde Erndhrung und
die Moglichkeit zur ausreichenden Bewegung als Grund-
voraussetzungen, die in Betreuungs-, Erziehungs- und
Bildungseinrichtungen fiir Kinder erfiillt sein sollten. Ein
Umfeld zu schaffen, in dem ausgewogene Erndhrung und
ausreichende Bewegung in allen Lebensbereichen fest
verankert sind, damit Kinder gesiinder aufwachsen, ist
daher auch ein Ziel des Nationalen Aktionsplans ,,IN
FORM ...~

Dariiber hinaus stellt der Bund im Rahmen des konjunk-
turpolitischen Mallnahmenpakets II im Zukunftsinvesti-
tionsgesetz 10 Milliarden Euro Finanzhilfen flir zusatzli-
che Investitionen der Kommunen und der Lénder in den
Jahren 2009 und 2010 zur Verfiigung, die auch 2011 noch
zur Finanzierung bereits begonnener Malnahmen genutzt
werden konnen. Die Liander und Kommunen erginzen
diese Finanzhilfen um mindestens 3,3 Mrd. Euro Eigen-
anteil an den zusitzlichen Investitionen. Auf Investitio-
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nen mit Schwerpunkt Bildungsinfrastruktur entfallen
65 Prozent der Finanzhilfen des Bundes, also 6,5 Mrd.
Euro. Nach dem Zukunftsinvestitionsgesetz gehoren zu
den forderfahigen Investitionen in dieser Gruppe neben
den Investitionen insbesondere in die energetische Sanie-
rung in Schulen, Hochschulen, und Weiterbildungsein-
richtungen sowie Investitionsmaflnahmen in Forschungs-
einrichtungen auch Investitionen in die frithkindliche
Infrastruktur. Die Vorhaben diirfen nicht aus anderen Pro-
grammen gefordert werden. Sie ergidnzen wirksam die
Beteiligung des Bundes mit 2,15 Mrd. Euro an den bis
2013 anfallenden Investitionskosten fiir neue Betreuungs-
plitze fiir Kinder unter drei Jahren, die bereits in allen
Bundeslandern eingesetzt werden. Die Lander und Kom-
munen kdnnen mit den Mitteln des Zukunftsinvestitions-
gesetzes diesen Investitionsschub nun fiir den gesamten
Bereich der frithkindlichen Infrastruktur fiir Kinder vor
dem Schuleintritt verstarken.

Die Kommission bestitigt, dass das Thema Gesundheit in
den Einrichtungen der Kindertagesbetreuung und in der
Kindertagespflege eine hohe fachliche Aufmerksamkeit
genieB3t und auch in den Bildungspldnen der Lander sowie
im Curriculum des Deutschen Jugendinstituts (DJI) Kin-
dertagespflege einen angemessenen hohen Stellenwert
hat. Wie die Kommission sieht aber auch die Bundesre-
gierung, dass weiterfithrende Investitionen in die Qualifi-
zierung des Betreuungspersonals in Kindertagesstitten
und in der Kindertagespflege notwendig sind. Im Forum
frithkindliche Bildung, das auf Initiative der Bundesregie-
rung Eckpunkte zur friihkindlichen Bildung, Betreuung
und Erziehung in Kindertageseinrichtungen und in der
Kindertagespflege entwickelt, werden Prévention und
Gesundheitsforderung einen besonderen Stellenwert ein-
nehmen.

2.2 Chancengerechtigkeit fiir alle Kinder und

Jugendlichen

Als Vertragsstaat der Kinderrechtskonvention der Verein-
ten Nationen erkennt Deutschland das Recht des Kindes
auf das erreichbare Hochstmall an Gesundheit an (Artikel
24 Absatz 1). Die Bundesregierung will deshalb auch in
der Gesundheit Chancengerechtigkeit fiir alle Kinder von
Anfang an erreichen.

Wie die Kommission sieht die Bundesregierung, dass je-
doch die Chancen, ein Hochstmal3 an Gesundheit zu er-
reichen, in Deutschland unterschiedlich verteilt sind. Bio-
logische, kulturelle, umweltbedingte, 6konomische und
soziale Faktoren beeinflussen die individuelle Gesundheit
in unterschiedlichem Mafle. Der 13. Kinder- und Jugend-
bericht bestitigt Erkenntnisse des KIGGS, wonach Ge-
sundheitsrisiken in bestimmten Bevdlkerungsgruppen be-
sonders héufig zu finden sind. Insbesondere Kinder und
Jugendliche von Eltern mit niedrigem Bildungsniveau,
aus Familien mit schlechter Einkommenslage und
schlechten Wohnbedingungen sind davon betroffen. Dies
gilt aufgrund ihrer sozialen Lage hiufig auch fiir Kinder
und Jugendliche mit Migrationshintergrund. Hier zeigen
sich zunehmend chronische und psychosomatische

Krankheitsbilder, die viel mit Lebensweise und lebensla-
genabhéngigen Stressfaktoren zu tun haben.

KIGGS hat fiir alle Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land Daten zur Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten
und zur Gesundheitsversorgung erfasst. Das Ergebnis ist,
dass die gesundheitliche Situation insgesamt gut ist, sich
jedoch eine Haufung gesundheitlicher Risiken bei Kin-
dern aus sozial benachteiligten Familien findet. Zudem
verschiebt sich das Krankheitsspektrum von akuten zu
chronischen Erkrankungen und von somatischen zu psy-
chischen Gesundheitsstérungen. Das Robert Koch-Insti-
tut (RKI) und die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) haben nach Auswertung der Daten
Handlungsempfehlungen abgeleitet, die Grundlage fiir
weitere Praventionsmafnahmen sein werden. Von grof3er
Bedeutung sind die Kinderfritherkennungsuntersuchun-
gen nach § 26 SGB V. Um auch bei Kindern aus bil-
dungsfernen Familien eine regelméfige Teilnahme zu
gewihrleisten, fihrt die BZgA zahlreiche Informations-
projekte durch.

Unterstiitzung gezielt einsetzen

Die Bundesregierung stimmt der Kommission zu, dass
vor allem diejenigen Kinder und Jugendlichen, die unter
schwierigen Lebensbedingungen aufwachsen und Gefah-
ren ausgesetzt sind, einen ganz besonderen Unter-
stiitzungsbedarf haben. Aus diesem Grund richtet die
Bundesregierung ihre Anstrengungen darauf, gerade die-
jenigen Familien besonders zu unterstiitzen, in denen die
gesundheitliche Forderung der Kinder nicht optimal ver-
lauft. Sie tut dies mit einer sinnvollen Kombination aus
gezielter finanzieller Forderung und der Verbesserung
von Strukturen.

Die Bundesregierung kann der Feststellung der Kommis-
sion, in Deutschland wiirden Maflnahmen zur sozialpoli-
tischen Gegensteuerung zuriickgenommen, nicht folgen.
Im Gegenteil: Die Bundesregierung hat seit 2005 eine
Vielzahl von MaBnahmen und Leistungsverbesserungen
umgesetzt, die die wirtschaftliche Stabilitdt von Familien
nachhaltig sichern und damit auch die Armutsrisiken von
Kindern reduzieren. Mafigebliche Beitrdge haben die Ein-
fiihrung des Elterngeldes im Jahr 2007 sowie die Erho-
hung und frithere und starkere Staffelung des Kindergel-
des zu Beginn 2009 geleistet.

Auch der Ausbau der Kinderbetreuung fiir unter Dreijdh-
rige wird in den kommenden Jahren die Erwerbsmdglich-
keiten der Eltern verbessern und so ebenfalls positiv zur
Einkommensentwicklung der Familien beitragen. Der Fa-
milienreport 2009 der Bundesregierung belegt die posi-
tive Bewertung dieser nachhaltigen Familienpolitik und
nennt gute Argumente fiir die Fortsetzung des eingeschla-
genen Weges.

Familienpolitische Leistungen vermindern Armut und
beugen Armut vor

Kinderarmut im Sinne relativer Einkommensarmut ist
eine Frage der Eltern- bzw. Familieneinkommen. Kinder
sind insbesondere dann armutsgefdhrdet, wenn ihre El-
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tern arbeitslos sind oder nur iiber ein geringes Einkom-
men verfligen. Der Familienreport 2009 zeigt: Ein hohes
Risiko, in einer Familie mit einem Einkommen unterhalb
der Armutsrisikoschwelle aufzuwachsen, tragen in
Deutschland vor allem Kinder von Alleinerziehenden,
Kinder mit zwei und mehr Geschwistern sowie Kinder
mit Migrationshintergrund. Wer die Lebenssituation von
Kindern nachhaltig verbessern will, muss daher in erster
Linie den Eltern helfen, fiir sich und ihre Kinder den Le-
bensunterhalt sicherstellen zu konnen. Familien, in denen
zumindest ein Mitglied im erwerbsfdhigen Alter einer
Vollzeitbeschéftigung nachgeht, haben ein vergleichs-
weise niedriges Armutsrisiko. Praktisch keine Rolle spielt
Armut in den Familien, in denen beide Elternteile einer
Erwerbstétigkeit nachgehen, auch wenn sie Teilzeit und
Vollzeit kombinieren. Ausschlaggebend bei der Redu-
zierung von Armutsrisiken — das zeigt auch der inter-
nationale Vergleich — ist daher vor allem eine hohe
Erwerbsbeteiligung mdglichst beider Elternteile. Alterna-
tive Vorschliage zur Armutsvermeidung von Familien mit
Kindern miissen sich hieran messen lassen.

Die Bundesregierung setzt deshalb sowohl auf ein hohes
MaB an Sachleistungen und Betreuungsangeboten fiir Fa-
milien, mit denen vor allem die Vereinbarkeit von Familie
und Beruf verbessert wird, als auch auf ein zielgerichtet
ausgestaltetes System finanzieller Leistungen und steuer-
licher Mafinahmen fiir Familien. Nicht zuletzt aus den Er-
folgen anderer Lander bei der Armutsreduzierung ist be-
kannt: Beide Strategien sind wichtig. Sie sind keine
Alternativen, sondern miissen sich wirkungsorientiert er-
ganzen.

Im dritten Armuts- und Reichtumsbericht der Bundes-
regierung sind die Mafnahmen zur Armutsbekdmpfung
und —vermeidung ausfiihrlich beschrieben. Dariiber hi-
naus hat das zur Uberpriifung der familienbezogenen
Leistungen beim Bundesfamilienministerium eingerich-
tete Kompetenzzentrum in einem ausfiihrlichen Dossier
zu Armutsrisiken von Kindern und Jugendlichen Daten
des soziookonomischen Panels 2006 ausgewertet und die
armutsreduzierende Wirkung familienbezogener Leistun-
gen untersucht. Im internationalen Vergleich zeigt sich,
dass es Deutschland gut gelingt, Kinderarmut zu bekdmp-
fen. Die Armutsrisikoquote von Kindern sinkt durch die
Zahlung staatlicher Transferleistungen um fast zwei Drit-
tel.

Um eine Abhédngigkeit von Leistungen der Grundsiche-
rung fiir Arbeitsuchende trotz Erwerbstitigkeit zu
vermeiden, gibt es seit 2005 den Kinderzuschlag fiir Ge-
ringverdiener. Er wird Eltern gewihrt, die Erwerbs-
einkommen erzielen und zusammen mit dem Kinder-
zuschlag und dem Wohngeld den Gesamtbedarf der
Bedarfsgemeinschaft decken konnen. Durch gezielte Re-
formschritte wurde der Kinderzuschlag 2008 als ein maf3-
gebliches Instrument zur Armutsreduktion mit speziellem
Zuschnitt insbesondere auf Mehrkindfamilien mit gerin-
gem bzw. nur einem Einkommen gestirkt. Im Zusam-
menspiel mit den ab 2009 geltenden Verbesserungen
beim Wohngeld werden rund 150 000 Kinder mehr er-
reicht als bisher.

Von der ab 2009 zusitzlichen Leistung fiir die Schule pro-
fitieren gezielt Kinder aus Familien im SGB-II- und
SGB-XII-Bezug sowie kinderzuschlagsberechtigte Fami-
lien: Sie erhalten fiir die Schule zukiinftig ldngstens bis
zum Erwerb der Hochschulreife bzw. um héhere Schulab-
schliisse zu erlangen zusétzlich einen pauschalen Betrag
in Hohe von 100 Euro jahrlich. Zudem erhalten Familien
Hilfen im Rahmen des Konjunkturprogramms II der Bun-
desregierung. Fiir Kinder zwischen sechs und 13 Jahren
in der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende und der So-
zialhilfe werden vom 1. Juli 2009 bis zum 31. Dezember
2011 die Regelsdtze von 60 auf 70 Prozent der maBige-
benden Regelleistung erhoht. Dariiber hinaus erhalten
alle Kindergeldberechtigten fiir das Jahr 2009 eine
Einmalzahlung in Héhe von 100 Euro je Kind (Kinderbo-
nus). Diese Einmalzahlung wird nicht auf Sozialleistun-
gen wie Arbeitslosengeld 11, Sozialhilfe, Unterhaltsvor-
schuss und Kinderzuschlag angerechnet.

Die Frage nach geeigneter Unterstiitzung stellt sich insbe-
sondere auch fiir die Gruppe der Alleinerziechenden, fiir
die es besonders schwierig ist, Familie und Beruf mitei-
nander zu vereinbaren. Wenn auch mehr als die Halfte von
ihnen sich liberwiegend aus eigener Erwerbsarbeit finan-
ziert, beziehen ca. 40 Prozent aller Alleinerziehenden mit
Kindern unter 18 Jahren Leistungen der Grundsicherung
fiir Arbeitsuchende nach dem Zweiten Buch Sozialgesetz-
buch (SGB II). Vor diesem Hintergrund kooperieren das
Bundesfamilienministerium und das Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales mit der Bundesagentur fiir Arbeit
im Rahmen einer strategischen Partnerschaft ,,Perspekti-
ven Alleinerziehende®. Hierdurch sollen die einzelnen
Unterstiitzungs- und Hilfesysteme stiarker koordiniert und
verbessert werden.

Eine nachhaltige Familienpolitik sichert die Existenz und
die Zukunft von Familien und Kindern, indem die Ma@-
nahmen der Zeitpolitik, Infrastruktur und Transfers nicht
gegeneinander ausgespielt oder isoliert betrachtet, son-
dern wirkungsorientiert aufeinander abgestimmt werden.
Mit dem Leistungsmosaik von Elterngeld, Kinderzu-
schlag, gestaffeltem Kindergeld und bedarfsgerechter
Kinderbetreuung werden die Familien in der Mitte der
Gesellschaft gehalten.

23

Der zentrale Auftrag an die Kommission lautete, die
Schnittstellen zwischen der Kinder- und Jugendhilfe, dem
Gesundheitswesen und der Behindertenhilfe zu untersu-
chen. In vielen Bereichen der Privention und Gesund-
heitsforderung fehlt es an Kooperation.

Biindelung gesellschaftlicher Aktivitaten

Ebenso vielfiltig wie das Angebot von Einzelaktivititen
zur Forderung von Pravention ist auch die Trigerschaft
bzw. die Verteilung der Zustiandigkeiten: angefangen vom
Sportverein, den Einrichtungen der Kinder- und Jugend-
hilfe, der Eingliederungshilfe bis hin zum Offentlichen
Gesundheitsdienst (OGD) und den Krankenkassen. Hier
bleibt Deutschland hinter seinen Moglichkeiten zurtick.
Es ist ein wesentliches Anliegen der Bundesregierung,
eine konstruktive und verbindliche Zusammenarbeit be-
stehender Einrichtungen und Dienste herbeizufiihren, um
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so die groBen Chancen, die Priavention und Gesundheits-
forderung fiir unser Gesundheitssystem und fiir unsere
ganze Gesellschaft bieten, effektiver und effizienter zu
nutzen.

Die Bundesregierung hat bereits in dieser Legislatur-
periode Initiativen fiir eine bessere Vernetzung gestartet.
Ein gutes Beispiel ist der Kooperationsverbund ,,Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten®, der von der
BZgA im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums
initiiert wurde. Mit ihm ist es gelungen, auf Bundesebene
die relevanten Akteure der Gesundheitsforderung mit
dem Ziel der Verbesserung gesundheitlicher Chancen zu-
sammenzufiihren. Dariiber hinaus sind in allen 16 Lén-
dern so genannte ,,Regionale Knoten* aufgebaut worden,
die, hélftig von Krankenkassen und Léndern finanziert,
fiir den Ausbau von vorbildlichen Modellen der Gesund-
heitsforderung fiir sozial Benachteiligte sorgen sollen.

Ein weiteres gutes Beispiel gelingender Kooperation sind
die bundesweit 500 lokalen Netzwerke, die die Bundes-
regierung mit dem Aktionsprogramm Mehrgeneratio-
nenhduser (MGH) fordert. Die MGH verbinden biirger-
schaftliches Engagement, Selbsthilfe und professionelle
Unterstiitzung. Sie schaffen mit ihren Angeboten eine
niedrigschwellige Infrastruktur, auf die alle Generationen
vor Ort zuriickgreifen kdnnen.

MGH bieten insbesondere auch fiir Familien praktische
Hilfe, z. B. durch die flexible Kinderbetreuung, die einen
groBBen Anteil der Angebote in den MGH ausmacht. Das
breite Angebot der MGH schafft Raum fiir die Weiter-
gabe von Alltagskompetenzen und von Erziehungswis-
sen. Fast die Hélfte der 500 MGH hat sich aus Familien-
bildungsstdtten und Familien- und Miitterzentren heraus
entwickelt und integriert die Angebote der Familienbil-
dung oder kooperiert mit 6ffentlichen und freien Tragern
der Familienbildung.

Die Bundesregierung sieht sich in der Foérderung von
MGH durch die Analysen und Forderungen des Kommis-
sionsberichts sowie durch das Urteil der Menschen vor
Ort bestitigt. Gut drei Viertel der Nutzerinnen und Nutzer
der MGH fiihlen sich durch die Angebote in den MGH
stark bis sehr stark entlastet.

Das Beispiel der MGH zeigt: Prévention und Gesund-
heitsforderung muss die Gegebenheiten vor Ort in den
Landern und Gemeinden beriicksichtigen. Gesundheit
wird im Alltag der Kinder und Jugendlichen vor Ort her-
gestellt und dort miissen sie erreicht werden. Notwendig
ist allerdings ein abgestimmtes koordiniertes Vorgehen
aller Entscheidungstriager, um sich auf Prioritdten, ge-
meinsame Ziele und Aktionen zu verstidndigen, die dann
auch regelméBig darauf tberpriift werden, ob sie ihre
Ziele erreicht haben. Auch mit dem Nationalen Aktions-
plan ,,IN FORM ...“ sollen die maB3geblichen Akteure
und Mafinahmen im Bereich der Privention von Fehl-
ernihrung, Bewegungsmangel und Ubergewicht besser
vernetzt und ein Beitrag zu Kooperation und Zusammen-
arbeit geleistet werden.

Wie die Kommission ist die Bundesregierung der Auffas-
sung, dass alle Akteure gleichermaBlen — entsprechend

ihrer Verantwortungsbereiche — gefordert sind, wenn es
darum geht, die Lebensbedingungen und Lebensperspek-
tiven von Kindern und Jugendlichen weiterhin zu verbes-
sern. Vorhandene Ressourcen und priaventive Aktivititen
miissen gebiindelt und bislang ungenutzte Potentiale aus-
geschopft werden. Wie der 13. Kinder- und Jugendbericht
aufzeigt, kommt der Kinder- und Jugendhilfe dabei eine
wichtige Aufgabe zur Verbesserung der Rahmenbedin-
gungen fiir ein gesundes Aufwachsen der nachfolgenden
Generationen zu.

3. Vernetzung starken — Kinder- und
Jugendhilfe im Zusammenwirken mit
anderen Systemen

3.1 Friihe Hilfen und Kinderschutz

Der Schutz von Kindern ist eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe, die Bund, Lander und
Kommunen in gemeinsamer Verantwortung gestalten

Kinderschutz findet vor Ort in den Kommunen statt. Th-
nen kommt eine zentrale Rolle beim Aufbau vernetzter
Strukturen und Friiher Hilfen zu, wiahrend Bund und Lan-
der wichtige Regelungs-, Anregungs- und Unterstiit-
zungsfunktionen iibernehmen. Vor dem Hintergrund
eklatanter Einzelfille von Kindesmisshandlung und Kin-
desvernachldssigung haben die Bundeskanzlerin und die
Regierungschefs der Lander den Kinderschutz aufgrund
seiner groflen gesellschaftspolitischen Bedeutung zum
zentralen Gegenstand ihrer Beratungen am 19. Dezember
2007 und 12. Juni 2008 gemacht. Liicken im Kinder-
schutz wurden identifiziert und MaBnahmen zur Stirkung
des Kinderschutzes veranlasst.

In mehreren Bundesldndern sind Kinderschutzgesetze be-
reits auf den Weg gebracht und mit dem Ziel beschlossen
worden, die verschiedenen Akteure, die mit der Forde-
rung der Entwicklung und dem Schutz von Kindern be-
fasst sind, besser miteinander zu vernetzen sowie die
Verbindlichkeit der Teilnahme an Fritherkennungsunter-
suchungen zu erhéhen.

Die groBle Mehrzahl der Bundeslénder hat in diesem Zu-
sammenhang die Verbindlichkeit der Fritherkennungsun-
tersuchungen durch konkrete Verfahrensregelungen er-
hoht.

Im Rahmen der Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kin-
der wurde zum 1. Juli 2008 eine zusédtzliche Untersu-
chung U 7a vom 34. bis zum 36. Lebensmonat als Leis-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung eingefiihrt.

Auf der Grundlage der Empfehlungen der im Mirz 2006
im Bundesministerium der Justiz eingesetzten Arbeits-
gruppe ,,Familiengerichtliche MalBinahmen bei Geféhr-
dung des Kindeswohls* wurde im Sommer 2008 das Ge-
setz zur Erleichterung familiengerichtlicher MaBnahmen
bei Gefahrdung des Kindeswohls verabschiedet.

Die Bundeskanzlerin und die Regierungschefs der Lander
haben auf ihrer Konferenz am 12. Juni 2008 in Wiirdi-
gung dieser bereits erfolgten MaBnahmen zur Stirkung
des Kinderschutzes den Beschluss gefasst, dass auch ge-
setzliche Regelungen auf Bundesebene fiir einen wirksa-
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meren Kinderschutz ziigig umgesetzt werden sollen, um
identifizierte gesetzliche Liicken zu schlieBen. Mit den
Gesetzentwiirfen zur Verbesserung des Kinderschutzes
und zur Anderung des Bundeszentralregistergesetzes, die
gegenwirtig im Bundestag beraten und noch vor der
Sommerpause verabschiedet werden sollen, hat die Bun-
desregierung die Beschliisse der Kanzlerin und der Lan-
derchefs ausgefiihrt.

3.1.1 Frihe Hilfen als Bestandteil eines

integrierten Kinderschutzkonzeptes

Die Bundesregierung begriiit es, dass die Kommission
der Zeit der Schwangerschaft und der ersten drei Lebens-
jahre eines Kindes im Rahmen der Darstellung zur Fami-
lien- und Elternbildung eine eigene und besonders
ausfiihrliche Darstellung widmet und damit die weichen-
stellende Bedeutung dieser friihen Lebensphase betont.
Aus Sicht der Kommission stehe im Fokus der besonde-
ren Offentlichen Aufmerksamkeit sowie der Entwicklung
der Fachpraxis derzeit das Erkennen von familidren Ri-
siko-, Belastungs- und Geféahrdungskonstellationen und
das Bestreben, entsprechende Unterstiitzungsangebote fiir
junge Familien weiterzuentwickeln. Ziel dieser Bemii-
hungen zum Ausbau Frither Hilfen sei es, Familien frith
und rechtzeitig zu erreichen und ihnen praventive Hilfen
anbieten zu kénnen, um so einer moglichen spiteren Ge-
fahrdung des Kindes zu begegnen. Sodann wird formu-
liert, dass dieses selektive, auf die Verhinderung von Kin-
deswohlgefiahrdungen orientierte Verstdndnis von Frithen
Hilfen nicht unumstritten sei. Bei einer Vielzahl famili-
rer Unterstlitzungs- und Hilfebedarfe gehe es nicht um
eine potenzielle Kindeswohlgefihrdung, es miisse eher
eine umfassende Forderung von Verwirklichungschancen
im Fokus stehen. In diesem Sinn setzt die Kommission
den Begriff der frilhen Forderung ein, die universell auf
die Unterstiitzung und Forderung elterlicher Erziehungs-
arbeit abziele und eine Kindeswohlgefdhrdung als Son-
derfall betrachte.

Forderung — Hilfe — Schutz bilden einen Dreiklang

Die von der Kommission gewéhlte Unterscheidung zwi-
schen Frither Hilfe und frither Forderung wird jedoch
wieder aufgeweicht, wenn im Bericht als erste Forderung
an die politischen Handlungsebenen eine frithe Forderung
der Entwicklung von Kindern formuliert wird, die sich
zwar als breit angelegte und umfassende kommunale In-
frastruktur zur frithen Férderung und Unterstiitzung von
allen Familien von der Schwangerschaft bis ins Vorschul-
alter versteht, jedoch zugleich mit dem Ziel verkniipft
wird, dadurch die Falle von Vernachldssigung und Kin-
deswohlgefdhrdung zu reduzieren.

Mit dem Ansto3 zum Ausbau Frither Hilfen durch das
Aktionsprogramm ,,Frithe Hilfen fiir Eltern und Kinder
und soziale Frithwarnsysteme* verfolgt die Bundesregie-
rung vor allem das Ziel, mittels selektiver Pravention ei-
nen Beitrag fiir einen verbesserten Schutz von Kindern
insbesondere von der vorgeburtlichen Zeit bis zum Alter
von etwa drei Jahren zu leisten. Dabei sind Frithe Hilfen

Bestandteil eines integrierten Kinderschutzkonzeptes, das
sowohl das Erkennen von spezifischen Risiken und Ge-
fahrdungen, praventive Angebote zur Starkung elterlicher
Kompetenzen als auch Interventionen (z. B. Unterbrin-
gungen der Kinder auf3erhalb ihrer Familie) umfasst. Das
Aktionsprogramm scheint damit auch geeignet, mit Hilfe-
angeboten die soziale Integration von Familien mit Mi-
grationshintergrund zu unterstiitzen.

Aus Sicht der Bundesregierung ist daher die von der
Kommission gewahlte — wenngleich nicht konsequent
durchgehaltene — Differenzierung von ,Forderung®,
,Hilfe* und dartiber hinaus auch ,,Schutz” (so auch das
Modell von Schone (2008), auf das die Kommission ver-
weist) durchaus geeignet, um die Unterschiede in der
Zielsetzung der MaBnahmen zu beschreiben. Denn wih-
rend eine frilhe Forderung auf eine allgemeine Forderung
der Entwicklung von Kindern abzielt und universell ange-
legt ist, nehmen Frithe Hilfen insbesondere Familien in
den Blick, die sich in belastenden Lebenslagen befinden.
Sie zielen damit auf eine frithe Stirkung der elterlichen
Kompetenzen ab, um Kindeswohlgefdhrdungen gar nicht
erst entstehen zu lassen.

Familien in belastenden Lebenslagen bediirfen einer
besonderen Ansprache

Dieser von der Bundesregierung gewéhlte Ansatz wird
durch zahlreiche Untersuchungen zu universell angeleg-
ten Angeboten (z. B. Elterntrainings, Eltern-Kind-Grup-
pen) gestiitzt, die immer wieder auf das Problem der zum
Teil sehr geringen Inanspruchnahme und hohen Abbruch-
raten solcher Maflnahmen bei Eltern in Risikosituationen
hinweisen. Insofern erscheint es zu kurz gedacht, mit dem
Ziel einer Verhinderung jeglicher Stigmatisierung aus-
schlieSlich auf universelle und niedrigschwellige Ange-
bote zu setzen — um so auch Familien in Risikokontexten
zu erreichen, dabei aber auszublenden, dass diese Ange-
bote belastete Zielgruppen eben oft nicht erreichen. Denn
als Teilnahmebarrieren lassen sich genau jene Faktoren
benennen, die zugleich die schwierige Lebenslage oder
das Risiko ausmachen.

Auch die Erfahrungen in den Modellprojekten, die die
Bundesregierung im Rahmen des Aktionsprogramms
,,Frihe Hilfen fir Eltern und Kinder und soziale Friih-
warnsysteme® in allen Landern auf den Weg gebracht hat,
zeigen, dass es sehr wohl besonderer Anstrengungen be-
darf, um einen Zugang zu Familien in belastenden Le-
benssituationen zu finden — und dass sie auch einer be-
sonderen Hilfeform und Ansprache bediirfen. Sie sind oft
mit breit einsetzbaren MaBnahmen (z. B. Gruppentrai-
nings) weniger gut erreichbar, wenn sie sich tiberhaupt ei-
ner solchen Hilfe zuwenden. Denn gerade diese Familien,
die fiir eine frithe Unterstlitzung besonderen Bedarf zei-
gen, sind ohne besondere Ansprache oft kaum motiviert,
den Zugang zu Hilfen zu suchen (Praventionsdilemma).
Familien mit Migrationshintergrund sind iiberdies in vie-
len Féllen aufgrund von Sprachbarrieren von bestehenden
Hilfeangeboten ausgeschlossen und bendtigen erleich-
terte Zugéinge.
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Vom Sozialen Frithwarnsystem zum Netzwerk Friiher
Hilfen

Thren Anspruch, dass es systematischer Schritte bedarf,
um Familien in belastenden Lebenslagen den Zugang zu
Frithen Hilfen zu ermdglichen und sie nicht wieder aus
dem Blick zu verlieren, hat die Bundesregierung mit der
Aufnahme der Begrifflichkeit ,,Soziales Frithwarnsys-
tem* zum Ausdruck gebracht. Zentral ist also der auch fiir
die Kommission wichtige Gedanke eines interdiszipliné-
ren Netzwerksystems, der in der Fachpraxis als wesentli-
ches Element anerkannt und umgesetzt wird. Angesichts
der Einigkeit in der Sache ldsst sich iiber einen anderen
Begriff als ,,Friihwarnsystem®, der die Kommission an
den Katastrophenschutz denken ldsst, diskutieren. Eine
passendere Beschreibung konnte der Begriff ,,Netzwerk
Frither Hilfen* bieten, der bereits in den Beschluss der
Bundeskanzlerin mit den Regierungschefs der Lander
zum Thema Kinderschutz am 12. Juni 2008 aufgenom-
men wurde.

3.1.2 Psychosoziale Unterstiitzung fir
werdende und junge Eltern

Die Kommission mahnt an, dass es fiir werdende Eltern
iiber die medizinische Versorgung hinaus nur wenige An-
gebote gebe, die auch eine psychosoziale Begleitung er-
moglichen. Wéhrend die Finanzierung von Familien-
hebammen oder bereits vorgeburtlich eingesetzter
Familienhelferinnen nicht abgesichert sei, gebe es zwar
entsprechende Angebote der Familien- und Schwanger-
schaftsberatung, die auf der Basis des Schwangerschafts-
konfliktgesetzes jedoch nur inoffiziell mitlaufen wiirden.
Gefordert wird daher eine regelhafte Finanzierung von
Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten fiir alle werden-
den und jungen Eltern in entsprechenden Bedarfslagen.
Dies muss aus Sicht der Bundesregierung durch Lander
und Kommunen sichergestellt werden.

3.1.2.1 Schwangerenberatung

Das Schwangerschaftskonfliktgesetz (SchKG) sieht ent-
gegen der Darstellung der Kommission weitreichende
Regelungen mit Anspruchscharakter iiber Hilfsmoglich-
keiten nicht nur im Falle eines Schwangerschaftskonflikts
(sog. Schwangerschaftskonfliktberatung nach §§ 5 bis 10
SchKG@G), sondern auch bei Fragen, die unmittelbar oder
mittelbar eine Schwangerschaft berithren (sog. allge-
meine Schwangerschaftsberatung nach §§ 2 bis 4
SchKG@G), vor. Im Rahmen der allgemeinen Schwangeren-
beratung besteht ein umfassender Anspruch auf Informa-
tion und psychosoziale Beratung insbesondere

— in allen eine Schwangerschaft unmittelbar oder mittel-
bar beriihrenden Fragen,

— Tlber bestehende familienférdernde Leistungen und
Hilfen fiir Familien und Kinder, einschlieBlich der be-
sonderen Rechte im Arbeitsleben,

— 1iber Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschaft
und die Kosten der Entbindung,

— Tlber soziale und wirtschaftliche Hilfen fiir Schwan-
gere, insbesondere finanzielle Leistungen sowie Hilfe

bei der Suche nach Wohnung, Arbeits- oder Ausbil-
dungsplatz oder deren Erhalt,

— 1ber die Hilfsmoglichkeiten flir behinderte Menschen
und ihre Familien, die vor und nach der Geburt eines
in seiner korperlichen, geistigen oder seelischen Ge-
sundheit beeintrachtigten Kindes zur Verfiigung ste-
hen,

— iber die Losungsmoglichkeiten fiir psychosoziale
Konflikte im Zusammenhang mit einer Schwanger-
schaft.

Die Schwangere ist dariiber hinaus bei der Geltendma-
chung von Anspriichen sowie bei der Wohnungssuche,
bei der Suche nach einer Betreuungsmoglichkeit fiir das
Kind und bei der Fortsetzung ihrer Ausbildung zu unter-
stiitzen. Der Anspruch auf Beratung im Rahmen der all-
gemeinen Schwangerenberatung umfasst zudem die
Nachbetreuung nach der Geburt des Kindes oder nach ei-
nem Schwangerschaftsabbruch. Die Schwangerschaftsbe-
ratungsstellen sind zudem Antragstellen fiir finanzielle
Hilfen durch die Bundesstiftung ,,Mutter und Kind —
Schutz des ungeborenen Lebens®.

Nutzung eines bundesweiten Netzwerks

Die offentliche Forderung der Beratungsstellen zur Erfiil-
lung der normierten Anspriiche ist bereits im Gesetz vor-
gesehen (§ 4 SchKG: fiir je 40 000 Einwohner mindes-
tens eine Beraterin oder Berater), d. h. es besteht bereits
ein bundesweites Netz an Schwangerschaftsberatungs-
stellen. Der Sicherstellungsauftrag fiir das bundesweite
wohnortnahe plurale Beratungsnetz nach § 2 SchKG rich-
tet sich an die Lander. Schwangerschaftsberatungsstellen
nehmen eine wichtige Funktion bei der Vernetzung der
Gesundheitsfiirsorge und Kinder- und Jugendhilfe ein,
denn sie sind hédufig erste Anlaufstellen besonders auch
fiir iiberforderte, sozial benachteiligte schwangere Frauen —
oft motiviert durch die finanziellen Hilfen der Bundesstif-
tung ,,Mutter und Kind ...* aber auch aus psychosozialen
Motiven. Die Schwangerschaftsberatungsstellen haben
daher eine wichtige ,, Tliroffnerfunktion® im Kontext Frii-
her Hilfen.

3.1.2.2 SGB VIl - Kinder- und Jugendhilfe

Das SGB VIII verfolgt das Leitbild, junge Menschen in
ihrer individuellen und sozialen Entwicklung zu férdern
und dazu beizutragen, Benachteiligungen zu vermeiden
oder abzubauen. Beratung und Unterstiitzung von Eltern
bei der Erziehung sowie der Schutz von Kindern und Ju-
gendlichen vor Gefahren fiir ihr Wohl stellen zentrale
Aufgaben dar. Das SGB VIII kniipft an das Eltern-Kind-
Verhiltnis an und setzt daher grundsétzlich die Geburt ei-
nes Kindes voraus.

Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe vor der
Geburt eines Kindes

An einigen Stellen reicht das Leistungsspektrum der Kin-
der- und Jugendhilfe aber bis in die Zeit vor der Geburt
zurlick. Als spezifischer Leistungstatbestand fiir die Zeit
vor und nach der Geburt kommt insbesondere § 19 SGB
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VIII (Gemeinsame Wohnformen fiir Miitter/Viter und
Kinder) in Betracht. Nach Absatz 1 Satz 1 sollen Miitter
oder Viter, die allein fiir ein Kind unter sechs Jahren zu
sorgen haben oder tatsdchlich sorgen, gemeinsam mit
dem Kind in einer geeigneten Wohnform betreut werden,
wenn und solange sie aufgrund ihrer Personlichkeitsent-
wicklung dieser Form der Unterstiitzung bei der Pflege
und Erziehung des Kindes bediirfen. Absatz 1 Satz 3 re-
gelt, dass eine schwangere Frau vor der Geburt des Kin-
des in der Wohnform betreut werden kann.

Nach § 16 SGB VIII (Allgemeine Forderung der Erzie-
hung in der Familie) Absatz 1 Satz 1 sollen Miittern,
Vitern, anderen Erziehungsberechtigten und jungen
Menschen Leistungen der allgemeinen Forderung der Er-
ziehung angeboten werden. Bei der Beschreibung der
Leistungen in Absatz 2 Nr. 1 ist u.a. von Angeboten der
Familienbildung die Rede, die ,,junge Menschen auf Ehe,
Partnerschaft und das Zusammenleben mit Kindern vor-
bereiten®.

Briicken, die das SGB VIII baut

Die Bundesregierung wird priifen, ob in Hinblick auf
Frithe Hilfen eine engere Verbindung zwischen der in
§ 16 SGB VIII geregelten Férderung und den Hilfen zur
Erziehung gemal §§ 27 ff. SGB VIII hergestellt werden
sollte. Moglicherweise liegt zwischen den Voraussetzun-
gen fiir die Hilfen zur Erziehung (Antragserfordernis,
eine dem Wohl des Kindes oder Jugendlichen entspre-
chende Erziehung ist nicht gewihrleistet, Hilfe ist geeig-
net und notwendig fiir seine Entwicklung) und den ande-
ren Leistungen der Kinder und Jugendhilfe eine Liicke,
die durch spezifische Leistungen Frither Hilfen zu schlie-
Ben ist.

3.1.2.3 SGB V - Gesetzliche
Krankenversicherung

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch regelt die Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), die das
Ziel verfolgen, die Gesundheit der Versicherten zu erhal-
ten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu
bessern.

Kinder sind in der GKV beitragsfrei versichert und von
Zuzahlungen befreit. Damit leisten die gesetzlich Versi-
cherten einen erheblichen Solidarbeitrag fiir Familien mit
Kindern. Zu dieser Solidargemeinschaft gehort aber auch,
dass bestimmte Grundregeln der GKV fiir alle gelten.

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel kdnnen bis
auf festgelegte Ausnahmen nicht zu Lasten der gesetzli-
chen Krankenkassen verordnet werden. Als Ausnahmen
gelten Arzneimittel, die vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss in den Richtlinien als Therapiestandard zur Be-
handlung schwerwiegender Erkrankungen beriicksichtigt
sind. Gerade um die besonderen Belange von Familien zu
beriicksichtigen, sind Kinder unter zwolf Jahren sowie
Jugendliche mit Entwicklungsstérungen von dieser Rege-
lung nicht betroffen. Die Erkrankungshédufigkeit in Bezug
auf geringfligige Gesundheitsstorungen nimmt mit zuneh-

mendem Alter ab. Die Krankheitsbilder néhern sich de-
nen der Erwachsenen an und es erfolgt der Wechsel vom
Kinderarzt zum Hausarzt. Somit ist ab dem vollendeten
zwolften Lebensjahr eine Gleichstellung mit Erwachse-
nen gerechtfertigt.

Die Entwicklung, dass Impfungen in immer geringerem
MaBe vom OGD durchgefiihrt wurden, hat bereits vor der
Verankerung von Impfungen als Pflichtleistungen der
GKV durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
(GKV-WSG) begonnen. Grundsitzlich sollte die Basis-
immunisierung so frithzeitig wie moglich und zudem
niedrigschwellig erfolgen. Daher ist es sinnvoll, dass
Impfungen bei Siuglingen und Kleinkindern im Kontext
der U-Untersuchungen beim niedergelassenen Kinder-
arzt durchgefiihrt werden.

Um Impfliicken zu schlieen, ist aber gleichzeitig auch
eine Stirkung des aufsuchenden Impfens durch den OGD
in Gemeinschaftseinrichtungen erforderlich. Aus diesem
Grunde wurde im Rahmen des GKV-WSG durch den
§ 20d (3) SGB V die Méglichkeit geschaffen, Impfungen
durch den OGD bei Ubernahme der Sachleistungen sei-
tens der GKV durchfiihren zu lassen.

Hebammen als Schliissel zur Gesunderhaltung von
Mutter und Kind

Als spezifische Leistung zur Unterstiitzung und Forde-
rung eines gesunden Aufwachsens bereits in der frithen
Lebensphase kommt insbesondere die Versorgung durch
Hebammenhilfe gem. § 134a SGB V in Betracht. Neben
der Moglichkeit ihrer Beschéftigung bei ortlichen Tré-
gern sind Hebammen oft freiberuflich tdtig. In Absatz 1
ist die vertragliche Vereinbarung iiber die Vergiitung frei-
beruflicher Hebammen geregelt. Die vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und den Hebammenverbédnden
geschlossene Hebammen-Vergiitungsvereinbarung (HVV)
sieht fiir die Zeit nach der Geburt einen Leistungskatalog
mit einer genau festgelegten Art und Anzahl von Leistun-
gen (26 Behandlungseinheiten) vor, die bis zum Ablauf
von acht Wochen nach der Geburt berechnungsfahig sind.
Nach dieser Zeit sind Besuche nur auf drztliche Anord-
nung unter Angabe der Indikation berechnungsfihig
(HVYV, Leistungsverzeichnis, Abschnitt C.e). Die in sehr
dichten Abstdnden vorgesehenen Besuche wéhrend des
Wochenbetts werden nach Angaben der Krankenkassen
jedoch meist nicht vollstindig in Anspruch genommen
und daher auch nicht abgerechnet. Mit dem Ziel einer
Forderung gesunden Aufwachsens gerade in den ersten
Lebensmonaten sollten Krankenkassen und Arzte darauf
hinwirken, dass die vorgesehenen Leistungen mdglichst
vollstdndig in Anspruch genommen werden.

Bei der Arbeit mit belasteten Familien kdnnen insbeson-
dere die von Landern und Kommunen zu finanzierenden
Familienhebammen unterstiitzend wirken. Denn als staat-
lich examinierte Hebammen mit einer Zusatzqualifikation
legen sie einen Schwerpunkt ihrer Arbeit auf die soziale,
psychosoziale und gesundheitsbezogene Beratung und
Betreuung von Risikogruppen.
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Primiirprivention und Gesundheitsforderung haben
viele Facetten

Die Bundesregierung sieht sich durch die Kommission in
dem Bestreben bestitigt, Gesundheitsforderung und pri-
mére Privention im direkten Lebensumfeld von Kindern
und Jugendlichen zu verankern. Dafiir spricht, dass auf
diese Weise Menschen mit Praventionsangeboten niedrig-
schwellig gut erreicht werden konnen. Fiir noch Erfolg
versprechender und nachhaltiger hélt die Bundesregie-
rung den Settingansatz der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), mit dem auch Lebensverhéltnisse der Bevolke-
rung gesundheitsfordernd gestaltet werden sollen, den der
Bericht als ,,Gesundheitsférderung durch Settingentwick-
lung® bezeichnet. Neben den Kindertagesstitten, in denen
leider nicht alle Kinder erreicht werden kénnen, sind Kin-
derkrippen, Schulen, Jugendeinrichtungen und Stadtteile
geeignete Settings.

Die Leistungen der GKV zur Primérpriavention (§ 20
SGB V) sind darauf hin iiberpriift worden, ob mit ihnen
ein Beitrag zur Verminderung von eingeschrankten Ge-
sundheitschancen erbracht worden ist. Es wurde festge-
stellt, dass die Krankenkassen nach wie vor ein Schwer-
gewicht auf Leistungen der individuellen Prévention
legen, mit denen iiberwiegend gesundheitsbewusste Ver-
sicherte erreicht werden. Insgesamt kann festgestellt wer-
den, dass die gesetzlichen Krankenkassen ihr Engage-
ment im Rahmen der Vorgaben des § 20 Absatz 2 SGB V
im Bereich der gesundheitlichen Chancengleichheit noch
intensivieren konnten.

Die Bundesregierung hat die sozialraumorientierte Ge-
sundheitsforderung gestirkt, in dem tiber das Bund-Lén-
der-Programm ,,Soziale Stadt® auch gesundheitsfor-
dernde Stadtteilprojekte finanziert werden konnen.
Begleitend dazu wurde eine Handreichung fiir Stadt-
teilakteure wie Quartiersmanager entwickelt (,,Aktiv wer-
den fiir Gesundheit — Arbeitshilfen fiir Pravention und
Gesundheitsforderung im Quartier*), um sie zu befdhi-
gen, Gesundheitsforderungsprojekte zu initiieren.

Als Maflnahmen kommen dabei auch unterstiitzende An-
gebote fiir Schwangere und junge Familien im Rahmen
regionaler Netzwerke in Betracht. Die Kommission weist
zu Recht darauf hin, dass eine solche Netzwerkarbeit
Ressourcen braucht. Sehr zu begriifien ist, dass einige
Léander bereits im Rahmen von Gesetzen zur Forderung
eines gesunden Aufwachsens und fiir einen verbesserten
Kinderschutz dafiir Sorge getragen haben.

Auf dem Weg zu einer verbesserten Datenbasis

Die Kommission fordert die Bundesregierung auf,
ressortiibergreifende Grundlagen- und Praxisforschung
zu initiieren und verweist auf die Erforderlichkeit belast-
barer Daten iiber das Ausmall von Kindesvernachldssi-
gung und -misshandlung in Deutschland. Auch die Bun-
desregierung sieht diese Bedarfslage und wird
entsprechende mit dem Datenschutz zu vereinbarende
MaBnahmen priifen. In diesem Zusammenhang kommt
einer konsequenten Umsetzung der in § 294a SGB V
(Mitteilung von Krankheitsursachen und drittverursach-
ten Gesundheitsschiden) normierten Mitteilungspflicht

Bedeutung zu. Danach haben Arztinnen und Arzte bei
Anbhaltspunkten fiir eine Korperverletzung oder Hinwei-
sen auf eine Drittverursachung der Gesundheitsschidden
den Krankenkassen die entsprechenden Angaben mitzu-
teilen. In Annahme der Geltendmachung von méglichen
Schadensersatzanspriichen durch die Krankenkassen neh-
men Arztinnen und Arzte aber von einer entsprechende
Diagnosestellung in Féllen von Kindesmisshandlung und
-vernachldssigung Abstand. US-amerikanische Erfahrun-
gen zeigen, dass diese in Krankenhdusern oder Notfallsta-
tionen sowie bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten
zu erhebenden gesundheitlichen Parameter durchaus ge-
eignet sind, um eine epidemiologische Beschreibung der
Phénomene zu erreichen.

Der Anregung des 13. Kinder- und Jugendberichts hin-
sichtlich kontinuierlicher Gesundheitserhebungen im
Kinder- und Jugendalter wurde durch den Aufbau eines
Gesundheitsmonitorings am RKI bereits Rechnung getra-
gen. Der Kinder- und Jugendsurvey KIGGS wird in Form
einer Kohorte alternierend als Telefonbefragung und Un-
tersuchungssurvey fortgefiihrt. Die Ergebnisse dieser Er-
hebung, die auf Ebene des Bundes reprasentativ ist und
regional aufgestockt werden kann, werden im Rahmen
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes analysiert
und veroffentlicht werden.

3.2 Neue Perspektiven fiir Kinder und
Jugendliche mit Behinderung
3.21 Im Vordergrund steht der junge Mensch

Kinder und Jugendliche mit Behinderung haben — ebenso
wie Kinder und Jugendliche ohne Behinderung — ein
Recht auf eine umfassende Forderung ihrer Entwicklung,
die sich an ihren spezifischen Bediirfnissen und Interes-
sen als junge Menschen ausrichtet. Die Bundesregierung
unterstiitzt den inklusiven Ansatz der Berichtskommis-
sion nachdriicklich, insbesondere auch unter Bezug-
nahme auf die UN-Konvention iiber die Rechte von
Menschen mit Behinderung und § 24 der UN-Kinder-
rechtskonvention. Zu Recht fordert die Kommission, dass
alle MaBnahmen an einer Inklusionsperspektive auszu-
richten sind, die keine Aussonderung akzeptiert.

Kinder und Jugendliche mit Behinderung sind in
erster Linie Kinder und Jugendliche

Die Einnahme einer inklusiven Perspektive verlangt ein
Leistungsangebot fiir behinderte Kinder und Jugendliche,
das sich primér an der Lebenslage ,,Kindheit und Jugend*
orientiert und erst sekundédr nach der Behinderung oder
anderen Benachteiligungen und Belastungen in dieser Le-
benslage differenziert. Dies ist nach Auffassung der Bun-
desregierung der Malstab, an dem die Leistungen fiir
junge Menschen mit Behinderung zu messen sind.

Die Forderung behinderter Kinder und Jugendlicher in
Deutschland ist dadurch gekennzeichnet, dass hierfiir
eine Vielzahl unterschiedlicher Leistungssysteme in der
Verantwortung steht. Neben der Kinder- und Jugendhilfe
sind hier insbesondere die Sozialhilfe, die GKV und die
Schule zu nennen.
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Der junge Mensch muss im Mittelpunkt der
verantwortlichen Teilsysteme stehen

Angesichts dieser Aufspaltung der Verantwortung liegt
bereits ohne genaue Betrachtung dieser Teilsysteme und
ihrer Schnittstellen zueinander nahe, dass die Realisie-
rung des inklusiven Ansatzes eine besondere Herausfor-
derung darstellt. Der Bundesregierung ist es deshalb ein
wichtiges Anliegen, die fiir die Forderung behinderter
Kinder und Jugendlicher verantwortlichen Systeme auf
ihre inklusive Ausrichtung hin zu {iberpriifen. Vor allem
gilt es, die Systemiibergénge eingehend in den Blick zu
nehmen.

3.2.2 Von der Aufspaltung zur Zusammen-
fiihrung der Verantwortung fiir Kinder
und Jugendliche mit Behinderung —
Herausforderungen fiir ein inklusives
Hilfesystem

3.2.2.1 Kinder und Jugendliche mit Behinderung
zwischen Kinder- und Jugendhilfe und
Sozialhilfe — eine Schnittstelle mit
Reibungsverlusten

Die Kommission hat ihr besonderes Augenmerk auf das
Verhiltnis der Teilsysteme ,,Kinder- und Jugendhilfe*
und ,,Sozialhilfe* gerichtet. Nach Auffassung der Bun-
desregierung steht diese Schnittstelle zu Recht im Fokus
der Kommission, weil hier Abgrenzung und Systemzu-
ordnung nicht unproblematisch erscheinen.

Die Art der Behinderung eines jungen Menschen
entscheidet iiber die Zuordnung zu einem
Leistungssystem

Fiir Kinder und Jugendliche mit seelischer Behinderung
und fiir Kinder und Jugendliche, die von einer solchen
Behinderung bedroht sind, ist die Kinder- und Jugend-
hilfe vorrangig vor der Sozialhilfe leistungsverpflichtet
(vgl. § 35a SGB VIII). Demgegeniiber liegt die vorran-
gige Leistungszustandigkeit fiir Kinder und Jugendliche
mit wesentlicher korperlicher oder geistiger Behinderung
bzw. fiir Kinder und Jugendliche, die von einer solchen
Behinderung bedroht sind, bei der Sozialhilfe (vgl. § 10
Absatz 4 SGB VIII). Kinder und Jugendliche mit einem
erzieherischen oder einem behinderungsspezifischen Be-
darf, der aus einer (drohenden) seelischen Behinderung
resultiert, sind demnach dem Leistungssystem ,,Kinder-
und Jugendhilfe* zugeordnet, wahrend fiir Kinder und Ju-
gendliche mit einer (drohenden) korperlichen oder geisti-
gen Behinderung das Leistungssystem ,,Sozialhilfe” zu-
standig ist.

Kinder und Jugendliche mit und ohne Behinderung
sind unterschiedlichen Leistungssystemen zugeordnet

Die Verantwortungsaufteilung zwischen der Kinder- und
Jugendhilfe und der Sozialhilfe basiert folglich sowohl
auf einer Unterscheidung zwischen Kindern und Jugend-
lichen mit Behinderung und Kindern und Jugendlichen
ohne Behinderung als auch auf einer Differenzierung
nach der Art ihrer Behinderung. Diese Zuordnungslogik
fiihrt nach Auffassung der Kommission in der Praxis zu er-

heblichen Definitions- und Abgrenzungsproblemen, aus
denen letztlich ,,Verschiebebahnhofe® bzw. ,,schwarze
Locher* in der Hilfegewdhrung fiir die Betroffenen resul-
tieren. Die Bundesregierung hitte sich zu diesen Aussa-
gen von der Kommission eine systematischere Analyse
der hierfiir ma3geblichen Ursachen gewiinscht.

Im Kindes- und Jugendalter vermischen sich die
erzieherischen und behinderungsspezifischen
Bedarfskategorien

Aus Sicht der Bundesregierung scheitert eine eindeutige
Zuordnung von Kindern und Jugendlichen mit (drohen-
der) seelischer Behinderung und Kindern und Jugendli-
chen mit korperlicher oder geistiger Behinderung zu ei-
nem der beiden Leistungssysteme letztlich daran, dass die
Entwicklungsdynamik in der Lebensphase ,,Kindheit und
Jugend“ eine trennscharfe Unterscheidung der (Hilfe-)
Kategorien ,,allgemeiner Forderbedarf™, ,erzieherischer
Bedarf*, ,seelische Behinderung®, ,geistige Behinde-
rung® und ggf. auch , kérperliche Behinderung® erheblich
erschwert bzw. in manchen Féllen nahezu unmoglich
macht. Die Bundesregierung hat hier insbesondere fol-
gende Konstellationen im Blick:

— Behinderungen bei Kindern und Jugendlichen kdnnen
nur im Kontext des familialen und sozialen Bezie-
hungs- und Erziehungssystems betrachtet werden

Im Kindes- und Jugendalter sind psychische Krank-
heitssymptome von Erscheinungsformen der Entwick-
lungsverzégerung oder anderen Verhaltensauffalligkei-
ten aufgrund besonderer biographischer oder sozialer
Belastungen kaum abzugrenzen. Hinzu kommt, dass
ein (besonderer) erzieherischer Bedarf auch dadurch
entstehen kann, dass ein Kind/Jugendlicher behindert
ist. Unabhéngig davon, ob diese Behinderung kdrper-
licher, geistiger oder seelischer Natur ist, steigen die
Anforderungen an die Erziehungskompetenz der El-
tern. Eine Uberforderung der Eltern bei der Erziehung
eines Kindes bzw. Jugendlichen mit Behinderung
kann demnach sowohl bei kdrperlich als auch bei geis-
tig und seelisch behinderten Kindern und Jugendli-
chen auftreten. In solchen Féllen ist es unmdglich zu
entscheiden, ob das Vorliegen eines erzieherischen
Bedarfs mit der Behinderung des Kindes bzw. Jugend-
lichen, der mangelnden Kompetenz der Eltern oder
mit anderen sozialen oder biographischen Faktoren zu
begriinden ist.

— Seelische und geistige Behinderungen sind oftmals
schwer zu unterscheiden

Erhebliche Schwierigkeiten kdnnen auch mit der Ab-
grenzung von seelischer und geistiger Behinderung
verbunden sein. Insbesondere beim Personenkreis der
intellektuell behinderten Kinder bzw. Jugendlichen
mit Autismus ist eine Zuordnung im Einzelfall
schwierig. Eine generelle Zuordnung autistischer Kin-
der und Jugendlicher zum Personenkreis der geistig
behinderten Kinder wird denjenigen Kindern und Ju-
gendlichen mit autistischen Syndromen nicht gerecht,
die iiber eine normale Intelligenz oder iiber ausge-
pragte Sonderbegabungen verfiigen.
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— Bei Kindern und Jugendlichen mit Mehrfachbehinde-
rungen ist die Kldrung des zustindigen Leistungssys-
tems besonders schwierig

Nur selten betreffen (drohende) Behinderungen im
Kindes- und Jugendalter lediglich einen Funktionsbe-
reich. Zum Beispiel konnen korperliche oder geistige
Behinderungen bei Kindern und Jugendlichen zu
schweren psychischen Fehlentwicklungen und damit
zu einer Folgebehinderung in Form einer (drohenden)
seelischen Behinderung fiihren. Bei Mehrfachbehin-
derungen bereitet die Feststellung des zustindigen
Leistungstrigers besonders gro3e Schwierigkeiten.

— Die gemeinsame Forderung von Kindern mit und ohne
Behinderung in Tageseinrichtungen wird durch struk-
turelle Barrieren erschwert

Die gemeinsame Forderung behinderter und nicht be-
hinderter Kinder in Tageseinrichtungen ist nicht nur
ein gesellschaftspolitisches Ziel von zentraler Bedeu-
tung, sondern auch ein gesetzlicher Auftrag. So hat
der Gesetzgeber iiber den Grundsatz der uneinge-
schrinkten Teilhabe (§ 4 Absatz 3, § 19 Absatz 3
SGB IX) hinaus in § 22a Absatz 4 SGB VIII einen in-
tegrativen Forderauftrag normiert, wonach Kinder mit
und ohne Behinderung grundsétzlich in Gruppen ge-
meinsam gefordert werden sollen. Aufgrund der ge-
teilten Verantwortung fiir korperlich/geistig und see-
lisch behinderte Kinder kann dieses Ziel nur durch
eine enge Zusammenarbeit der Trager der Kinder- und
Jugendhilfe und der Triager der Sozialhilfe erreicht
werden. Je nach Art der Behinderung haben Kinder-
und Jugendhilfe oder Sozialhilfe den behinderungs-
spezifischen Bedarf, der liber den im Zusténdigkeits-
bereich der Kinder- und Jugendhilfe liegenden allge-
meinen Forderbedarf hinausgeht, zu decken. Hier
zeigen sich in der Praxis noch Umsetzungsdefizite.

3.2.2.2 Die Lebenslage ,,Kindheit und Jugend*
als Ausgangspunkt fiir die Weiter-
entwicklung der Forderung von Kindern
und Jugendlichen mit Behinderung

Die Bundesregierung hélt es angesichts der beschriebe-
nen Abgrenzungsprobleme fiir notwendig, Optionen fiir
eine Neugestaltung der Verantwortungsbereiche von Kin-
der- und Jugendhilfe und Sozialhilfe zu entwickeln.

Die Riickfiihrung der Hilfen fiir junge Menschen mit
seelischer Behinderung in die Sozialhilfe als
Konzeptansatz

Bereits in der Vergangenheit wurden infolge der Rei-
bungsverluste an der Schnittstelle zwischen Kinder- und
Jugendhilfe und Sozialhilfe immer wieder Forderungen
nach einer Neuordnung der Zustdndigkeiten laut. Eine
hierbei intendierte Konzeption, die zuletzt im Rahmen
des Gesetzentwurfs des Bundesrates zur Entlastung der
Kommunen im sozialen Bereich (KEG, Bundesratsdruck-
sache 712/04) vertreten wurde, sieht die Riickfithrung der
Hilfen fiir seelisch behinderte oder von einer solchen Be-
hinderung bedrohte junge Menschen in die Sozialhilfe

vor. Damit wiirde die bis zur Einfithrung des Kinder- und
Jugendhilfegesetzes (KJHG) im Jahre 1990 geltende
Rechtslage wiederhergestellt. Das Leistungssystem der
Sozialhilfe wire dann fiir alle behinderungsspezifischen
Leistungen unabhdngig vom Lebensalter des behinderten
Menschen zustidndig. Fiir alle erzicherischen Hilfen
bliebe es bei der Zustindigkeit der Kinder- und Jugend-
hilfe.

Die Alleinzustindigkeit der Sozialhilfe fiir behinderte
junge Menschen wiirde die entwicklungsbezogenen
Bediirfnisse von behinderten Kindern und
Jugendlichen in den Hintergrund riicken

Die Bundesregierung plddiert dafiir, die Lebenslage
,Kindheit und Jugend“ als Ausgangspunkt den Uberle-
gungen zu einer Neukonzeption der Zustdndigkeits-
ordnung fiir die Férderung von jungen Menschen mit Be-
hinderung voranzustellen. Eine Riickverlagerung der
Eingliederungshilfe fiir junge Menschen mit (drohender)
seelischer Behinderung in die Sozialhilfe hétte den Nach-
teil, dass das Paradigma der Behinderung und nicht die
spezifischen Bedarfslagen der Entwicklungsstufe ,,Kind-
heit und Jugend“ im Vordergrund stiinden. Kinder und Ju-
gendliche mit und ohne Behinderung wéren (weiterhin)
unterschiedlichen Leistungssystemen zugeordnet. Zwar
entficlen Abgrenzungsschwierigkeiten zwischen seeli-
scher und geistiger Behinderung. Es wire jedoch mit er-
heblichen Streitigkeiten zu rechnen, die im Hinblick auf
behinderte Kinder und Jugendliche zwischen einem erzie-
herischen und einem behinderungsspezifischen Bedarf zu
differenzieren versuchen. Diese haben seinerzeit den Ge-
setzgeber zur Einfithrung von § 35a SGB VIII bewogen.
Insbesondere infolge der Wechselwirkungen zwischen
Behinderung und erzieherischem Bedarf wiirden mit die-
ser Option Abgrenzungsprobleme nicht gelost. Dariiber
hinaus wiirde dieser Ansatz auch zu keiner Verbesserung
im Bereich der integrativen Kindertagesbetreuung fiihren.

Die Verlagerung der Eingliederungshilfe fiir Kinder
und Jugendliche mit korperlicher und geistiger
Behinderung in die Kinder- und Jugendhilfe als
Losungsoption

Der Handlungsauftrag des Leistungssystems ,,Kinder-
und Jugendhilfe™ bezieht sich auf die Realisierung des
allgemeinen Rechtes junger Menschen auf umfassende
Forderung ihrer Entwicklung. Eine konsequente Umset-
zung des Anliegens, die Lebenslage ,,Kindheit und
Jugend® mit ihren spezifischen Bedarfslagen in den Vor-
dergrund zu stellen, kdnnte demnach durch eine (alters-
differenzierte) Zusammenfithrung aller Kinder und
Jugendlicher mit Behinderung in der Kinder- und Jugend-
hilfe herbeigefiihrt werden. Eine solche Zusammenfiih-
rung wurde bereits von den Kommissionen fiir den
10. Kinder- und Jugendbericht (Bundestagsdruck-
sache 13/11368, S. 280) und den 11. Kinder- und Jugend-
bericht (Bundestagsdrucksache 14/8181, S. 229) gefor-
dert. Die Kinder- und Jugendhilfe wire dann fiir alle pad-
agogisch-therapeutischen Leistungen an junge Menschen
unabhingig von der Ursache und Art der Behinderung
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und der zu ihrer Bewiltigung notwendigen Hilfen zustén-
dig. Die Unterscheidung nach Behinderung und Erzie-
hungsschwierigkeiten wére fiir die Hilfegewihrung
unerheblich. Kinder und Jugendliche mit und ohne Be-
hinderung wéren demselben Leistungssystem zugeordnet.

Die Alleinzustindigkeit der Kinder- und Jugendhilfe
kann nur dann eine Losung sein, wenn die damit
verbundenen Herausforderungen geschultert
werden konnen

Die Bundesregierung weist ausdriicklich darauf hin, dass
mit der Umsetzung dieses Ansatzes immense Herausfor-
derungen, insbesondere fir die Kommunen als &rtliche
Trager der Kinder- und Jugendhilfe, verbunden wéren.
Die Alleinzusténdigkeit der Kinder- und Jugendhilfe
konnte aus Sicht der Bundesregierung daher nur dann als
Losungsoption in Betracht kommen, wenn die damit ver-
bundenen finanziellen, personellen und strukturellen Fra-
gen gelost werden konnen. Deshalb muss zundchst einge-
hend gepriift werden, welche finanziellen, personellen
und strukturellen Verschiebungen mit der Realisierung
dieses Ansatzes verbunden wiren. In Abhédngigkeit vom
Ergebnis dieser Priifung wiren dann gegebenenfalls wei-
tere Schritte zur Umsetzung zu priifen und Konzepte zu
entwickeln.

Grofien Herausforderungen stehen erhebliche
Synergien und fachliche Vorteile einer
Zustindigkeitskonzentration bei der Kinder- und
Jugendhilfe gegeniiber

Trotz dieser zweifelsohne groBen und vielfaltigen He-
rausforderungen hilt es die Bundesregierung fiir notwen-
dig, die Moglichkeit einer Zustindigkeitskonzentration
bei der Kinder- und Jugendhilfe intensiv zu priifen. Denn
den genannten Herausforderungen stehen nicht nur Syn-
ergien durch den Wegfall problematischer Schnittstellen,
sondern insbesondere fachliche Vorteile gegeniiber. Bei-
spielsweise wiirde dadurch das seitens der Kommission
geforderte ,,Behinderten-Mainstreaming* im Rahmen ju-
gendhilfepolitischer Planungen und Mafinahmen ebenso
erleichtert wie die integrative Forderung behinderter Kin-
der in Tageseinrichtungen oder der Zugang von Eltern
korperlich oder geistig behinderter Kinder zur Erzie-
hungs- und Familienberatung.

3.2.3 Vom Nebeneinander zum Miteinander in
der Leistungserbringung fiir Kinder und
Jugendliche mit Integrationsrisiken —
Herausforderungen fiir ein
ganzheitliches Hilfesystem

3.2.3.1 Die Komplexleistung ,,Frithférderung” —
Ganzheitliche Leistungserbringung in
gemeinsamer Verantwortung von
Sozialhilfe, Kinder- und Jugendhilfe und
Krankenkassen

Je friiher in der kindlichen Entwicklung eine Auffalligkeit
oder Beeintrachtigung erkannt wird, desto besser kann
vorgebeugt und geholfen werden. Denn gerade die frith-

kindlichen Entwicklungsphasen sind durch eine hohe
Beeinflussbarkeit gekennzeichnet. Dabei konnen die Ur-
sachen fiir eine Behinderung oder eine Entwicklungsauf-
falligkeit ganz unterschiedlich sein. Behinderte oder von
Behinderung bedrohte Kinder haben deshalb regelméBig
einen Bedarf an einem Ineinandergreifen von medizi-
nisch-therapeutischen und péadagogisch-psychologischen
Hilfen, die auch das familidre Umfeld gezielt einbezie-
hen.

Eine ganzheitliche Betrachtungsweise des Kindes und
seiner Familie ist unabdingbar und muss mit einem
ganzheitlichen Hilfeansatz einhergehen

Die Regelungen des SGB IX zur Fritherkennung (Dia-
gnostik) und Frithforderung tragen diesem Ziel Rech-
nung. Unter dem Begriff ,,Friihférderung* werden auf in-
terdisziplindrer ~Basis medizinische, péddagogisch-
psychologische und soziale MaBnahmen fiir behinderte
und von Behinderung bedrohte Kinder von der Geburt bis
zum Schuleintritt zusammengefasst. Wahrend fiir medizi-
nische Leistungen zur Fritherkennung und Friihférderung
von Kindern mit (drohender) Behinderung die Kranken-
kassen zustdndig sind, richtet sich die Zustandigkeit flir
nicht &rztliche sozialpddiatrische, psychologische, heil-
padagogische und psychosoziale Leistungen nach der Art
der (drohenden) Behinderung und obliegt demnach ent-
weder dem Triger der 6ffentlichen Kinder- und Jugend-
hilfe oder dem Tréger der Sozialhilfe; es sei denn, Lan-
desrecht ordnet diese Leistungen unabhdngig von der
Behinderungsart nur einem der beiden Leistungstriger zu
(vgl. § 10 Absatz 4 Satz 3 SGB VIII).

Die Komplexleistung ermdglicht eine ganzheitliche
Hilfe fiir Kinder mit (drohender) Behinderung
trotz geteilter Verantwortung

Bis zum Inkrafttreten des SGB IX im Jahr 2001 gab es
keine gesetzliche Grundlage fiir eine interdisziplinire
Leistungserbringung aus einer Hand. Das hat sich mit
dem SGB IX und der Friihférderungsverordnung aus dem
Jahr 2003 geédndert. Der Gesetzgeber hat durch diese Re-
gelungen die Grundlage dafiir geschaffen, dass Leistun-
gen der Sozialhilfe und der Kinder- und Jugendhilfe und
Leistungen der Krankenkassen als eine ,,Komplexleis-
tung” durch Interdisziplindre Friihforderstellen und
Sozialpéddiatrische Zentren erbracht werden kdnnen.

Trotz des hohen Bedarfs ist Frithforderung als
Komplexleistung bundesweit relativ wenig verbreitet

Aus Sicht der Bundesregierung sind hierfiir insbesondere
folgende Griinde ausschlaggebend: Die Frithforderungs-
verordnung regelt die Leistungserbringung und -finanzie-
rung nicht im Detail, sondern iiberldsst wesentliche
Aspekte, insbesondere die Frage der Kostenteilung zwi-
schen den Leistungstragern, der Regelung durch Landes-
rahmenempfehlungen. Voraussetzung dafiir, dass die
Frithforderung als Komplexleistung tatsdchlich in An-
spruch genommen werden kann, ist damit eine Einigung
der beteiligten Leistungstrager und der Leistungserbrin-
ger auf Ebene des jeweiligen Bundeslandes bzw. auf regi-
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onaler Ebene iiber die Entgelte fiir die Friihforderleistun-
gen, die Aufteilung der Entgelte und die Anforderungen,
die an Interdisziplindre Friihforderstellen und Sozial-
padiatrische Zentren zu stellen sind.

Obwohl in den meisten Bundesldndern inzwischen Lan-
desrahmenempfehlungen abgeschlossen wurden, fehlt es
vielfach noch an der Vereinbarung von konkreten Leis-
tungsvereinbarungen vor Ort. Dafilir gibt es mehrere
Griinde. Zwischen den Leistungstragern besteht oft Unei-
nigkeit dariiber, wer in welcher Hohe fiir welche Leis-
tungsbestandteile der Friihforderung aufzukommen hat.
Dabei wird auBer Acht gelassen, dass die Komplexleis-
tung Frithférderung nach dem SGB IX und der Friihfor-
derungsverordnung eine neue eigenstindige Leistung ist,
die sich nicht in der Addition bislang vorhandener Leis-
tungspflichten der beteiligten Leistungstréger erschopft.
Sofern sich die Leistungstriger einigen konnen, wird sei-
tens der Leistungserbringer immer wieder vorgetragen,
dass die angebotenen Vergiitungssétze zu niedrig seien
und sie damit keine den Anforderungen gerecht werdende
Friihforderleistung erbringen konnten. Dariliber hinaus
wird die Komplexleistung ,.Frithférderung® nach wie vor
in erheblichem Umfang durch anderweitige Mittel finan-
ziert.

Die flichendeckende Etablierung der Friihforderung
als Komplexleistung ist ein zentrales Anliegen der
Bundesregierung

Die Bundesregierung beabsichtigt in einem klarstellenden
gemeinsamen Rundschreiben der zustindigen Ressorts
gegeniiber den zustindigen Landesministerien und den
Spitzenverbénden der beteiligten Leistungstriager, auf die
bestehende Rechtslage hinzuweisen. Das Rundschreiben
soll vorher mit den Spitzenverbanden der Trager der So-
zialhilfe und der 6ffentlichen Jugendhilfe sowie der Kran-
kenkassen abgestimmt werden. Die Spitzenverbénde ha-
ben zugesagt, dieses Rundschreiben an ihre Mitglieder
weiterzuleiten und um eine entsprechende Handhabung
zu bitten.

3.2.3.2 Kooperation und Koordination in der
Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit ADHS - die
Entwicklung multimodaler
Versorgungsnetze

Der Bericht beschreibt die Probleme in der Versorgung
von Kindern und Jugendlichen mit Aufmerksamkeitsdefi-
zithyperaktivititssyndrom (ADHS). Die Kommission
vermutet insbesondere beziiglich der Pharmakotherapie
mit Stimulanzien eine zu leichtfertige Verordnung dieser
Arzneimittel durch die Arztinnen und Arzte insbesondere
auBlerhalb des Fachgebietes der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie.

Bundesregierung und Krankenkassen fordern die
Entwicklung eines multimodalen Versorgungssystems
fiir junge Menschen mit ADHS

Die Versorgung der Betroffenen im Sinne eines in den
Leitlinien der wissenschaftlichen Fachgesellschaften fest-

gelegten multimodalen Therapiekonzeptes wird durch
zahlreiche MaBnahmen der Selbstverwaltung und auch
des Bundesgesundheitsministeriums gefordert. Dies
erfordert u. a. ein flexibles und zielgruppengerechtes In-
formationssystem, das im Auftrag des Bundesgesund-
heitsministeriums entwickelt werden wird. Dieses Infor-
mationssystem soll sich streng an empirischer Evidenz
orientieren und nicht nur die Fachkreise, sondern insbe-
sondere auch — unter Nutzung kommunikationswissen-
schaftlicher Expertise — die breite Offentlichkeit errei-
chen.

Der Aufbau eines ,,Zentralen ADHS-Netzes®, das vom
Bundesgesundheitsministerium gefordert wurde, hatte
positive Auswirkungen auf die Entwicklung regionaler,
alle relevanten Akteure einbindender Versorgungsnetze.

Mit den bereits erfolgten Gesundheitsreformgesetzen
wurden wirksame Instrumente zur Kooperation und
Koordination in der Behandlung von Menschen mit
ADHS eingefiihrt

Die vergangenen Gesundheitsreformgesetze stirken mit
neuen Vergiitungs- und Vertragsinstrumenten Koopera-
tion und Koordination in der Behandlung von Menschen
mit ADHS. Diese neuen Moglichkeiten werden auch be-
reits in verschiedenen Regionen genutzt (z. B. iiber Ver-
trage zur Integrierten Versorgung nach §§ 140a ff. SGB V
oder zur besonderen ambulanten drztlichen Versorgung
nach § 73¢ SGB V).

Insbesondere der im vergangenen Jahr vorgestellte Mus-
tervertrag nach § 73¢c SGB V, der in der ,,Vertragswerk-
statt“ der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV)
entwickelt wurde, zeigt, dass die Selbstverwaltungspart-
ner die Notwendigkeit einer leitliniengerechten Qualifi-
zierung der Versorgung erkannt haben und in die richtige
Richtung gehen. Wenn seitens der Leistungserbringer und
der Krankenkassen zukiinftig die von der Bundesregie-
rung geschaffenen Instrumente vermehrt genutzt werden,
konnen die vielerorts noch bestehenden Liicken bei der
Umsetzung einer multimodalen vernetzten Behandlung
der Jugendlichen mit ADHS, die insbesondere auch
nicht-medikamentése MafBnahmen wie Eltern- und
Lehrerberatung oder Verhaltenstherapie des ADHS-kran-
ken Kindes umfasst, weitgehend geschlossen werden.
Auf Basis des Mustervertrages der KBV haben die Be-
triebskrankenkassen und die Kassenérztliche Vereinigung
in Baden-Wiirttemberg zum 1. April 2009 einen ersten
Vertrag zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen
mit ADHS geschlossen.

3.2.4 Von der Ausgrenzung zur Integration —
Herausforderungen fiir die Férderung
von jungen Menschen mit Lernstérungen

Aus Sicht der Bundesregierung sollte das Verhaltnis von
Kinder- und Jugendhilfe und Schule als weitere Schnitt-
stelle im Rahmen einer Uberpriifung der fiir die Forde-
rung junger Menschen mit Behinderung verantwortlichen
Leistungssysteme besondere Aufmerksamkeit erfahren.
Die Bundesregierung hélt eine Betrachtung dieser
Schnittstelle deswegen fiir notwendig, weil sie einen Zu-
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sammenhang zwischen dem seitens der Kommission fest-
gestellten Anstieg gesundheitlicher Belastungen von Kin-
dern und Jugendlichen im Schulalter und den gestiegenen
Ausgaben der Kommunen fiir Leistungen im Bereich der
Hochbegabung oder vor allem der so genannten Teilleis-
tungsstorungen sieht. Hierzu zdhlen insbesondere Ent-
wicklungsstorungen bei schulischen Fertigkeiten wie die
Lese-Rechtschreibstérung (Legasthenie) und die Rechen-
storung (Dyskalkulie).

Schulische Probleme gehen hiufig mit der
Ausgrenzung der davon betroffenen Kinder und
Jugendlichen einher

Lernstorungen an sich stellen keine (seelische) Behinde-
rung dar, die eine Leistungsverpflichtung der Kinder- und
Jugendhilfe auslost. Bei der Kompensation spezifischer
Lernschwierigkeiten nehmen die Schulen eine Schliissel-
rolle ein. In den einzelnen Landesgesetzen bzw. Empfeh-
lungen finden sich dazu landesspezifisch unterschiedliche
Regelungen und Verpflichtungen.

Aus einer Lernstérung kann jedoch eine seelische Sto-
rung resultieren, die wiederum zu einer Teilhabebeein-
trachtigung fithren kann, wenn die notwendigen Forder-
mafBnahmen nicht oder zu spét erfolgen. Erst dann liegt
eine (drohende) seelische Behinderung vor, die die ge-
geniiber der Schule nachrangige Leistungsverpflichtung
der Kinder- und Jugendhilfe auslost.

Die steigende Zahl der infolge von Lernproblemen see-
lisch beeintrichtigten jungen Menschen unterstreicht die
Bedeutung eines ausreichenden Forderangebotes in der
Schule, um einer Ausgrenzung der betroffenen Kinder
und Jugendlichen entgegenzuwirken.

Ausgrenzung vermeiden und durch verbesserte
individuelle Forderung die Teilhabe von Kindern und
Jugendlichen mit Lernstorungen sichern

Vor diesem Hintergrund ist es aus Sicht der Bundesregie-
rung wichtig, individuelle Férdermainahmen zur Kom-
pensation von Lernstorungen zu verbessern. Die Kom-

mission bezeichnet unter Bezugnahme auf die foderale
Struktur Deutschlands eine systematischere Beriicksichti-
gung des Forderpotentials der Schule als Desiderat ihres
Berichts.

4. Schlussbemerkungen

Der 13. Kinder- und Jugendbericht weist wiederholt da-
rauf hin, dass Gesundheit mehr ist als die Abwesenheit
von Krankheit. Im Anschluss an die Ottawa-Charta und
den Befdhigungsansatz pladiert er fiir ein Verstdndnis von
gesundheitsbezogener Pravention und Gesundheitsforde-
rung von Kindern und Jugendlichen, die auf ,,eine Stir-
kung der Lebenssouverdnitit von Heranwachsenden
durch die Verminderung bzw. den gekonnten Umgang mit
Risiken und eine Forderung von Verwirklichungschan-
cen, Entwicklungs- und Widerstandsressourcen* zielen.

Zu Recht betont der Kinder- und Jugendbericht daher,
dass dafiir die bisher weitgehend auf den Erwerb von so-
zialem Lernen, auf die Vermittlung von kulturellen und
personalen Kompetenzen sowie auf die Befahigung zu
praktischem Handeln ausgerichtete paddagogische auf3er-
schulische Praxis in einem ganzheitlichen Sinne weiter-
zuentwickeln ist: Stirker als bisher miissen Korper bzw.
Leiblichkeit sowie Gesundheit und Wohlbefinden Inhalte
fachlicher Praxis der Kinder- und Jugendhilfe werden.
Denn die Befdhigung zur selbstverantwortlichen Lebens-
filhrung ldsst sich nur angemessen denken, wenn dabei
Gesundheit und Wohlbefinden und damit auch die Acht-
samkeit gegeniiber dem Korper, dem eigenen wie dem
der anderen, einbezogen sind.

Insofern stellt der 13. Kinder- und Jugendbericht auch
eine Erweiterung des 12. Kinder- und Jugendberichts dar.
Wihrend dort Bildung — im durchaus sonst auch iiblichen
Sinne — weitgehend losgeldst von Korpererfahrung und
Leiblichkeit, von Wohlbefinden und Gesundheit disku-
tiert wurde, betont der 13. Kinder- und Jugendbericht,
dass der eigene (gesunde) Korper nicht nur eine Voraus-
setzung fiir gelingende Bildungsprozesse darstellt, son-
dern dass der eigene Korper selbst ein Medium fiir Bil-
dungsprozesse darstellt.
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Vorwort

Die Sorge um die gesundheitliche Verfassung unserer
Kinder und Jugendlichen ist in den letzten Jahren immer
mehr zu einem o6ffentlichen Thema geworden. Wissen-
schaftliche Studien, wie z. B. der Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey (KiGGS) des Robert-Koch-Institutes
(RKI), trugen dazu ebenso bei wie nationale und interna-
tionale Berichte zur Situation von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland, wie z. B. die 2007 und 2008
vorgelegten UNICEF-Berichte zur Lage der Kinder in
Deutschland. Eine nicht zu vernachldssigende Rolle
spielten schlieBlich einige dramatische Félle von Kindes-
vernachldssigung, zum Teil mit Todesfolgen, die durch
die grofle Resonanz in den Medien auch politisches Han-
deln herausforderten. So wurden in kurzer Zeit die Ver-
besserung des Kinderschutzes, die Weiterentwicklung
frither Forderung in der Familie und die Forderung der
Kindergesundheit zu wichtigen Themen im politischen
Diskurs, zum Gegenstand von Beschliissen bis hin zum
Bundeskabinett und zu Obliegenheiten fiir die Gesetzge-
bung. In diesen Kontext gehort auch der 13. Kinder- und
Jugendbericht.

Nach 15 Monaten intensiver Arbeit legt die Sachverstén-
digenkommission zur Erstellung des 13. Kinder- und Ju-
gendberichts der Bundesregierung hiermit ihr Arbeits-
ergebnis vor.

Am 24. September 2007 iibernahm sie den Auftrag der
Bundesregierung, geméll § 84 SGB VIII einen Bericht
mit dem Thema ,,gesundheitsbezogene Pravention und
Gesundheitsforderung in der Kinder- und Jugendhilfe” zu
erstellen. In den beiden genannten Feldern sollte der Be-
richt also eine Bestandaufnahme der Leistungen und Be-
strebungen der Kinder- und Jugendhilfe vornehmen und
entsprechende Vorschlige fiir die Weiterentwicklung der
Kinder- und Jugendhilfe formulieren.

Zum ersten Mal wurden damit die Themen Gesundheits-
forderung und gesundheitsbezogene Priavention zum Ge-
genstand eines Kinder- und Jugendberichts der Bundes-
regierung gemacht. Begriindet wurde der Auftrag wie
folgt: ,,Die Bundesregierung will die Rahmenbedingun-
gen fiir das Aufwachsen der nachfolgenden Generationen
verbessern. Dazu gehort auch das soziale, psychische und
physische Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen.
Die bestmdgliche Forderung der Gesundheit ist ein zen-
trales Anliegen der Bundesregierung. Hierfiir zu sorgen,
stehen in der Bundesrepublik unterschiedliche Systeme in
der Verantwortung. Die verteilte Verantwortung hat je-
doch nicht selten Versorgungseinbriiche an den Ubergin-
gen von einem System zum anderen zur Folge. Eine mdg-
lichst optimale Gestaltung dieser Ubergéinge ist daher ein
wichtiges Ziel.*“ In den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit
geriickt wurde damit einerseits das soziale, psychische
und physische Wohlbefinden von Kindern und Jugend-
lichen; zugleich wurde auf der anderen Seite auf eine
wesentliche Voraussetzung dafiir, ndmlich das Zusam-
menspiel bzw. das in Teilen nur unzureichende Zusam-
menspiel der beteiligten gesellschaftlichen Teilsysteme,
verwiesen. In den Blick genommen werden sollten also
die jeweiligen Systeme, ihre Moglichkeiten und Grenzen,

die Briiche zwischen den Systemen, Chancen der Koope-
ration und Vernetzung und wie ,.eine moglichst optimale
Gestaltung® der Ubergédnge ermdglicht werden kann.

SchlieBlich enthielt der Berichtsauftrag noch ein weiteres
Thema, das anders als in den bisherigen Kinder- und Ju-
gendberichten mit grofler Aufmerksamkeit bedacht
wurde. Der 13. Kinder- und Jugendbericht wollte aus-
driicklich auch die Heranwachsenden mit Behinderungen
bzw. von Behinderung bedrohte Kinder und Jugendliche
in seine Berichterstattung einbeziehen.

Dieses Ziel hat die Sachverstdndigenkommission im An-
schluss an die UN-Konvention iiber die Rechte von Men-
schen mit Behinderung, aber auch im Sinn des SGB IX
iiber eine konsequent inklusive Perspektive zu bewéltigen
versucht.

Diese Fokussierung wurde auftragsgemaf auf eine Weise
angegangen, die das System der Behindertenhilfe und die
Kooperation mit ihr beriicksichtigte. Damit galt es drei
sehr unterschiedliche Hilfe- und Fordersysteme im Blick
zu haben: das System der Kinder- und Jugendhilfe, das
der Gesundheitsversorgung und das der Behindertenhilfe.
Jedes der drei Systeme folgt eigenen Regeln, die wenig
aufeinander abgestimmt sind, unterliegt unterschiedli-
chen gesetzlich definierten institutionellen Strukturen und
wird — nicht zuletzt — abhéngig von unterschiedlichen So-
zialgesetzbiichern finanziert. Und jedes dieser Systeme
hat eigene Denkstile und Sprachcodes entwickelt.

Im Rahmen einer Berichterstattung konnen Reibungsver-
luste an Schnittstellen und Ubergéingen zwischen den
Systemen nicht minimiert, aber thematisiert werden. Die-
sen Weg wihlte die Kommission ebenso, wie sie ver-
suchte, Perspektiven fiir verbesserte Kooperationsformen
zu er6ffnen, die dem Ziel einer verbesserten Forderstruk-
tur im gesundheitlichen Aufwachsen aller Kinder und Ju-
gendlichen dienen.

Ein wichtiger Ausgangspunkt fiir die Arbeit der Sachver-
standigenkommission fiir den 13. Kinder- und Jugendbe-
richt war es insbesondere an den Schnittstellen und Uber-
gingen zwischen der Kinder- und Jugendhilfe, dem
Gesundheitssystem und dem System der Behindertenhilfe
die jeweiligen Strukturen und Voraussetzungen der betei-
ligten Systeme bzw. die vorhandenen Kooperationsstruk-
turen in den Blick zu nehmen. Dariiber hinaus war das in
den Praxisfeldern jeweils verfiigbare Kooperationswissen
wichtiger Ausgangspunkt. Die Berichtskommission, die
aus Fachleuten zusammengesetzt war, die die drei Leis-
tungsbereiche bestens kennen, kam sehr schnell zu dem
Ergebnis, dass innerhalb der einzelnen Systeme das Wis-
sen {iber die beiden anderen ,,Mitspieler sehr begrenzt
ist.

Diese Einsicht hatte fiir die Architektur des Berichtes
Konsequenzen. Ausgehend davon, dass die drei Systeme
sich in der Praxis iiberwiegend relativ fremd gegeniiber-
stehen, war es ein Ziel sie — wie Fremde, die sich begeg-
nen — einander bekannt zu machen. Das konnte nicht in
allen Details erfolgen, sondern nur so, dass die Basis fiir
ein besseres Kooperationswissen gelegt wurde.
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Dem gesetzlichen Auftrag folgend stehen in diesem Be-
richt die Kinder- und Jugendhilfe und ihre Schnittstellen
im Mittelpunkt der Darstellung. Die gegebenen Rahmen-
bedingungen des Berichtes, wozu u. a. auch die foderale
Struktur der Bundesrepublik Deutschland gehort, brach-
ten es allerdings mit sich, dass aus der Sicht der Sachver-
staindigenkommission einer gerade im Kindes- und
Jugendalter unter der Perspektive von Gesundheit und
Wohlbefinden zentralen Institution, der Schule, zu wenig
Aufmerksamkeit gewidmet werden konnte. So geht der
Bericht zwar an den Schnittstellen zur Kinder- und Ju-
gendhilfe immer wieder auf den Lern- und Bildungsort
Schule und ihre zugleich gesundheitsforderlichen Mog-
lichkeiten wie auch nicht selten erhebliche gesundheitli-
che Belastungen verursachenden Bedingungen ein; es
bleibt jedoch ein Desiderat dieses Berichtes, die Schule
zukiinftig bei Ansétzen zur Verbesserung der Gesundheit
im Kindes- und Jugendalter systematischer zu beriick-
sichtigen.

Da der Kinder- und Jugendbericht in erster Linie an das
System der Kinder- und Jugendhilfe adressiert ist, galt es
diesen Anspruch auch praktisch umzusetzen. Deshalb un-
ternimmt dieser Bericht in einem kiirzeren Kapitel C im
Sinne eines ersten Schrittes den Versuch, wenigstens die
wichtigsten Informationen zu den jeweiligen Teilsyste-
men zusammenzufassend darzustellen.

In einem zweiten Schritt ging die Sachverstandigenkom-
mission davon aus, dass Kinder- und Jugendhilfe, Ge-
sundheitssystem und Behindertenhilfe dann eine Chance
haben, Synergieeffekte zu entwickeln und Ubergiinge zu
verbessern, wenn sie filireinander anschlussfahige Kon-
zepte nutzen konnen. Der Sachverstindigenkommission
schienen dafiir vor allem jene Konzepte geeignet, in de-
ren Mittelpunkt die Stdrkung von Ressourcen Heran-
wachsender steht, die Kinder, Jugendliche und junge Er-
wachsene sowohl in der Auseinandersetzung mit den
Risiken und Belastungen in ihrer jeweiligen Lebenswelt
als auch fiir die produktive Gestaltung ihrer eigenen Le-
bensprojekte bendtigen. Sowohl aus den Gesundheitswis-
senschaften als auch aus den sozialwissenschaftlichen
Grundlagen sozialer und rehabilitativer Arbeit werden
dementsprechend im Kapitel A Theoriebausteine vorge-
stellt, die zu einer begehbaren Briicke verkniipft werden
konnen. Aus den Gesundheitswissenschaften stammen
die Konzepte zur Privention und Gesundheitsforderung,
die sowohl Zugénge zur Risikobearbeitung als auch zur
Forderung von Entwicklungsressourcen ermoglichen sol-
len, sowie die unterschiedlichen und sich ergidnzenden
Perspektiven von Pathogenese und Salutogenese. Vonsei-
ten der Sozialwissenschaften wurde auf die Diskussion
um Empowerment und die Befdhigungs- bzw. Capability-
Konzepte zuriickgegriffen, die ebenfalls auf die Ressour-
censtirkung ausgerichtet sind und die nach den Bedin-
gungen der Moglichkeit fragen, die Befahigung von
Menschen zu einer selbstbestimmten Lebensfithrung zu
starken.

In der Briickenbildung auf der Grundlage gesundheits-
und sozialwissenschaftlicher Konzeptbausteine hat dieser
Bericht auch eine gemeinsame Sprache mit der Behinder-

tenhilfe genutzt. Kompetenzorientierung, Befdhigung
Selbstbestimmung und Selbststdandigkeit sind inklusive
Konzepte fiir alle Heranwachsenden, die Jungen und
Maidchen mit Behinderungen konsequent einbeziehen.

Als zentrale Grundorientierung fiir die Entwicklung von
Strategien und Mafinahmen zur Gesundheitsférderung
und Prévention bezieht sich der vorliegende Bericht auf
die salutogenetische Perspektive. Diese fragt im Unter-
schied zu Theorien der Krankheitsentstehung (Patho-
genese) danach, wie es Menschen gelingt, gesund zu le-
ben. Sie bietet eine Reihe von empirisch begriindeten
Ansatzpunkten, gelingendes alltdgliches Umgehen mit
Anforderungen und auch Belastungen zu fordern. Dies ist
das Anliegen jeder Gesundheitsférderung. Danach soll
sich Gesundheitsforderung auf Gesundheit statt auf
Krankheit konzentrieren und positive Zustinde fordern,
statt negative zu vermeiden. Insofern steht diese Perspek-
tive nicht im Widerspruch zu empirisch abgesichertem
Wissen liber die Entstehung von Krankheiten oder iiber
Risikokonstellationen, die haufig die Bewaltigungs-
kompetenzen von Menschen iiberfordern. Die Frage da-
nach, welche Konsequenzen aus dem Wissen iiber die
Entstehung von Stoérungen und Krankheiten in der Ent-
wicklung von Kindern und Jugendlichen zu ziehen sind,
stellt sich vor einer salutogenetischen Perspektive als An-
satzpunkt fiir eine gesundheitsbezogene Pravention, die
letztlich auch auf die Stiarkung von Ressourcen zielt, die
fiir eine Bewaltigung von Risikobedingungen erforderlich
sind.

Damit ist allerdings der Handlungsauftrag der Kinder-
und Jugendhilfe im Feld der Gesundheitsférderung noch
nicht ausreichend spezifiziert. Dazu ist es erforderlich,
die disziplindre und professionelle Eigenstindigkeit der
Kinder- und Jugendhilfe als ein im Wesentlichen paddago-
gisch geprigtes Praxisfeld zu erkennen. Sie sieht Heran-
wachsenden als Akteure, die ihre eigenen Vorstellungen
von sich und ihren Lebensperspektiven haben und die in
spezifischen Lebenswelten verortet sind. Diese ernst zu
nehmen und die Moéglichkeit zu er6ffnen, sie einbringen
bzw. die eigenen Lebensbedingungen entsprechend mit-
gestalten zu konnen, gerade auch in Fragen des eigenen
Korpers und der eigenen Gesundheit, sind wichtige
Voraussetzungen fiir gelingende Prozesse der Gesund-
heitsforderung. Der Beitrag der Kinder- und Jugendhilfe
im Bereich gesundheitsbezogener Prévention und Ge-
sundheitsforderung besteht also in der besonderen pdda-
gogischen Unterstlitzung von gesundheitsbezogener
Pravention und Gesundheitsforderung aufseiten ihrer
Adressatinnen und Adressaten. Hierin ist ihre besondere
Stirke zu sehen, zugleich stellt sie aber auch eine Begren-
zung dar.

Diese konzeptionellen Uberlegungen wurden von Beginn
der Kommissionsarbeit an mit Fragen der Gerechtigkeit
angesichts zunehmender sozialer Ungleichheit ver-
kniipft. Die Sachverstdndigenkommission riickt deshalb
immer wieder die gesundheitlichen Herausforderungen
von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen in
Armuts- und sozial benachteiligenden Lebens- und Pro-
blemlagen in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit. Als
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normativer Bezugspunkt fungiert dabei — im Anschluss
an die gerade erwéhnte Theorieperspektive — das Krite-
rium der Befahigungsgerechtigkeit.

Diese skizzierten Uberlegungen, die in diesem Bericht
ausfiihrlich dargestellt und begriindet werden, haben
Konsequenzen fiir die Architektur des Berichtes. In sei-
nem Aufbau orientiert er sich an dem folgenden roten Fa-
den:

— Teil A zeigt einerseits die Herausforderungen auf, die
fiir Kinder und Jugendliche in der Spdtmoderne entste-
hen und fragt nach den gesundheitsrelevanten Folgen
dieser gesellschaftlichen Rahmenbedingungen. Die
fiir eine positive Lebensentwicklung erforderlichen
Ressourcen werden thematisiert und die Frage nach
der Chancengleichheit im Zugang zu diesen Ressour-
cen gestellt. Weiterhin werden die Grundkonzepte fiir
die gesundheitsbezogene Priavention und Gesundheits-
forderung vorgestellt, die von einer salutogenetischen
Perspektiven ausgehen, die in weiteren Schritten mit
Uberlegungen zu Verwirklichungschancen und dem
Konstrukt der Beféhigungsgerechtigkeit verkniipft
werden.

— Teil B gibt auf der Basis der verfiigbaren Studien ei-
nen Uberblick iiber die Gesundheitssituation von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland. Leitend bei der
Darstellung war dabei der Blickwinkel der Kinder-
und Jugendhilfe. Dieser ist einerseits durch eine Le-
bensverlaufsperspektive bestimmt, die von der frithen
Kindheit bis ins junge Erwachsenenalter fiinf charak-
teristischen Altersabschnitten folgt. Die von der Sach-
verstandigenkommission fir jede dieser Altersstufen
definierten gesundheitsrelevanten Entwicklungsthe-
men wurden um Erkenntnisse zu Gesundheit, Krank-
heiten und Behinderungen angereichert, die als beson-
ders gesundheitsrelevant eingeschétzt werden und die
aus der Sicht der Sachverstindigenkommission abseh-
bare Herausforderungen fiir die Praxis der Kinder- und
Jugendhilfe darstellen. Intendiert war also weniger ein
grundlegender Report zur gesundheitlichen Lage von
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen in
Deutschland, sondern die Beschreibung einer Hinter-
grundfolie fiir die Fachdiskussion in der Kinder- und
Jugendhilfe, die ihre Arbeit bereichern wird.

— Teil C bringt basale Informationen iiber die Struktur
und das Aufgabenspektrum der Kinder- und Jugend-
hilfe und beleuchtet speziell die Schnittstellen zum
Gesundheitssystem und zum System der Behinderten-
hilfe und Rehabilitation. Mit diesem Teil wird Basis
fiir das erforderliche Kooperationswissen gelegt.

— Teil D orientiert sich auch an einer Lebensverlaufsper-
spektive und gibt einen differenzierten Uberblick iiber
die vorhandenen Angebote und Leistungen der Kin-
der- und Jugendhilfe im Bereich der Gesundheitsfor-
derung und gesundheitsbezogenen Pravention. Der
Versuch einer Zwischenbilanz rundet dieses Kapitel
ab.

— Im Schlussteil E wird in Form von Empfehlungen und
Forderungen dargestellt, was in der Fachpraxis der

Kinder- und Jugendhilfe, in der Entwicklung neuer
struktureller Arrangements im Kooperationsfeld von
Kinder- und Jugendhilfe mit den anderen Partnern und
auf der politischen Gestaltungsebene getan werden
sollte, um die Gesundheitsférderung und gesundheits-
bezogene Privention von Heranwachsenden zu opti-
mieren.

Der vorliegende Bericht musste im Vergleich zu den letz-
ten Kinder- und Jugendberichten der Bundesregierung in
ungewohnlicher kurzer Zeit erstellt werden. Zugleich war
das Thema breit angelegt; und iiber die Praxis der Kinder-
und Jugendhilfe in den Bereichen gesundheitsbezogene
Pravention und Gesundheitsférderung lagen kaum empi-
rische Daten vor, sodass viele weitere Recherchen erfor-
derlich waren. Die geforderte Erweiterung des Blicks auf
die Situation behinderter bzw. von Behinderung bedroh-
ter Kinder, Jugendlicher und junger Erwachsener stellte
eine weitere nicht zu vernachlidssigende Herausforderung
fiir die Sachverstandigenkommission dar.

Bewiltigt werden konnten die Herausforderungen, weil
die Arbeit der Kommission in den 12 jeweils zweitdgigen
Sitzungen von einem kooperativen Klima geprigt war.
Wenn man bedenkt, welch unterschiedliche fachliche Vo-
raussetzungen die Kommissionsmitglieder mitbrachten,
war die gute Arbeitsatmosphére keinesfalls selbstver-
standlich. Die eigenstdndigen fachlichen Perspektiven
aus der Sozialpddagogik/Sozialarbeit, der Medizin, der
Soziologie, der Psychologie und der Public Health-For-
schung wurden respektiert und konnten in den Bericht in-
tegriert werden. Auch die aus der praktischen Erfahrung
und aus fachwissenschaftlichen Diskursen kommenden
Beitrdge konnten mit wechselseitigem Gewinn miteinan-
der verbunden werden. Der auBerordentlich gedringte
Zeitrahmen, der zur Erstellung dieses Berichtes zur Ver-
figung stand, verlangte von den ehrenamtlich tétigen
Kommissionsmitglieder neben ihren sonstigen hauptbe-
ruflichen Tatigkeiten ein hohes Mal3 an Engagement. Da-
fiir, fir ihre kooperative Grundhaltung, fiir ihre fachli-
chen Impulse und fiir die menschlich sympathische
Prasenz mochte ich allen Kommissionsmitgliedern ganz
herzlich danken.

Die Komplexitidt der Aufgabenstellung dieses Kinder-
und Jugendberichtes wire ohne die Unterstiitzung vieler
ausgewiesener Fachleute nicht zu bewdltigen gewesen.
Die Moglichkeit fiir spezielle Themenaspekte Expertisen
vergeben zu konnen, ist 17 Mal genutzt worden. Es ist ge-
lungen, 24 Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler und
ihre fachliche Kompetenz fiir ausfiihrliche Stellungnah-
men zu gewinnen. Auch hier ist ein besonderer Dank ab-
zustatten, weil auch fiir die Erstellung dieser Beitrige
sehr enge Zeitgrenzen gesetzt werden mussten. Trotzdem
sind alle Stellungnahmen zeitgerecht eingetroffen. Die
geplante Verdffentlichung dieser Expertisen wird zu einer
wichtigen Quelle fiir die Kinder- und Jugendhilfe, aber
auch fiir das Gesundheits- und das Behindertenhilfesys-
tem werden.

Eine weitere wichtige Informationsquelle fiir die Kom-
mission ergab sich aus Anhoérungen von Sachverstandi-
gen. So wurde schon zu einem sehr frithen Zeitpunkt der
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Kommissionsarbeit die theoretische Grundlinie des
Berichtes mit Fachleuten aus den Gesundheitswissen-
schaften diskutiert. Die fruchtbaren Anregungen dieses
Fachgespriches waren fiir Basiskonzepte des Berichts be-
sonders hilfreich. Zu einem zweiten Hearing der Gesamt-
kommission wurden Vertreterinnen und Vertreter der
freien Trager der Kinder- und Jugendhilfe zumThema:
,.Konzepte und Strategien zur Gesundheitsférderung, spe-
ziell in Bezug auf Familien mit Armuts- und/oder Migra-
tionshintergrund* eingeladen. Ein drittes Hearing richtete
sich an wichtige Verbande aus dem Bereich des Behinder-
tenhilfesystems. In diesem Hearing ging es vor allem um
die Schnittstellen der unterschiedlichen Angebote des Be-
hindertenhilfesystems zur Kinder- und Jugendhilfe, die
gesellschaftliche Teilhabe junger Menschen mit Behinde-
rung fordern bzw. behindern. Dieses sehr ertragreiche
Hearing hat der Kommission wichtige Impulse fiir ge-
zielte Empfehlungen zur Gesundheitsférderung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Behinderung sowie zur Unter-
stiitzung ihrer Familien vermittelt. Diese wurden noch
durch eine Delphi-Studie zur Lage der Gesundheitsforde-
rung und —chancen fiir Kinder und Jugendliche mit Be-
hinderung fundiert, die von einem Team an der Fakultit
fiir Rehabilitationswissenschaften der TU Dortmund un-
ter Leitung von Frau Prof. Dr. Elisabeth Wacker durchge-
fithrt wurde.

Neben den Hearings der Gesamtkommission gab es wei-
tere ausfiihrliche Fachgespriache des Kommissionsvorsit-
zenden und Mitgliedern der DJI-Arbeitsgruppe zum An-
satz der Salutogenese. mit Vertreterinnen des Nationalen
Zentrums Friihe Hilfen, mit Fachleuten fiir den Migra-
tionsbereich, Early-Excellence-Projekten und der Be-
gleitgruppe des Bundesmodellprogramms Mehrgenera-
tionenhduser.

Zu den Aufgaben des Deutschen Jugendinstituts gehort
die Geschéftsfilhrung der Kinder- und Jugendberichte.
Bei diesem Bericht hatte die zugeordnete DJI-Arbeits-
gruppe eine ganz besondere Funktion. Wegen des knap-
pen Zeitfensters fiir die Erstellung des Berichtes wurden
vom BMFSFJ Mittel bereitgestellt, um die Berichtserstel-
lung durch fachlich versierte Mitarbeiterinnen aktiv zu
unterstiitzen. Das haben Frau Dr. Tina Gadow, Frau An-
gela Keller und Frau Sonja Peyk in hervorragender Weise
getan. Sie wurden zu Mitarbeiterinnen in einem hocheffi-
zienten Team, zu dem auch Frau Gisela Dittrich und
Herrn Dr. Ekkehard Sander aus dem DJI gehorten. In
enger Abstimmung mit einzelnen Kommissionsmitglie-
dern konnte so ein System gelingender Koproduktion ent-
stehen. Zum Gelingen des ganzen Unternehmens trug
auch als kompetente Sachbearbeiterin Frau Susanne
Schmidt-Tesch erheblich bei.

Von unschéitzbarem Wert waren fiir mich aber noch zwei
Personen aus dem DJI, ohne die dieser Bericht nicht hétte

entstehen konnen. Frau Dr. Hanna Permien hatte die Ge-
schéftsfiihrung des Berichtes und sie hat diese Aufgabe
mit enormen personlichem und fachlichem Engagement
erfiillt. Sie hat nie den Gesamtiiberblick verloren und sie
hat durch ihren entschlossenen und einfiihlsamen person-
lichen Stil den Entstehungsprozess begleitet und gesteu-
ert. IThr und dem gesamten DJI-Team gilt mein ganz be-
sonderer Dank. Und schlieBlich ist der fiir mich
wichtigste Partner beim Zustandekommen dieses Berich-
tes zu nennen: Dr. Christian Liiders. Als Leiter der Abtei-
lung Jugend und Jugendhilfe am Deutschen Jugendinsti-
tut hatte er seitens des DJI die fachliche Zustandigkeit fiir
diesen Bericht. Als kooptiertes Mitglied der Kommission
konnte er in den Bericht seine enorme Fachkompetenz
und seine Erfahrung mit der Erstellung von Kinder- und
Jugendberichten voll einbringen. Gerade in den Zeiten, in
denen Zweifel aufkamen, ob das ferne Ziel der zeitge-
rechten Berichtsverfertigung erreichbar sein wiirde, wa-
ren die Energie, der Ideenreichtum, der Pragmatismus,
aber auch die — manchmal grenziiberschreitende — Ar-
beitskraft von Herrn Dr. Liiders eine unschétzbare Res-
source. Mit ihm und seinen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern im DJI diese 15 Monate in enger Kooperation
gestanden zu haben, war fiir mich eine personlich und
fachlich bereichernde Erfahrung. Dafiir sei ihm ganz per-
sonlich gedankt.

In meinem eigenen Arbeitsumfeld konnte ich mir auf der
Basis der Ressourcen zur Erstellung dieses Berichtes
wichtige Unterstiitzung sichern: Frau Dr. Renate Hofer
(Institut fir Praxisforschung und Projektberatung) hat
wichtige Zuarbeit zum salutogenetischen Fundament des
Berichtes geleistet. Eine besondere fachliche Achtsam-
keit fiir die Gesundheitsférderung von Heranwachsenden
und ihren Familien mit Migrationshintergrund und fiir das
Thema Traumasensibilitdt hat Frau Dr. Angela Kiihner
(Department Psychologie, Universitdt Miinchen) mit ih-
rer Zuarbeit eingebracht. Schlieflich hat Frau Dipl.-
Psych. Monika Kleeblatt (Department Psychologie, Uni-
versitdt Miinchen) durch intensive Recherche- und Doku-
mentationsarbeit meine Arbeit sehr erleichtert. Auch die-
sen Kolleginnen und Mitarbeiterinnen mdchte ich ganz
herzlich danken.

Last but not least ist auch fiir die vielféltige Unterstiit-
zung aus dem BMFSFJ Dank zu sagen. Herr Dr. Sven-
Olaf Obst hat mit seinen Mitarbeiterinnen Frau Beate
Hoves, Frau Friederike Kirner und Frau Judith Veltmann
nicht nur die Briicke zum politischen Feld gesichert, son-
dern kontinuierlich die Arbeit begleitet und ermutigt.

Miinchen, im Dezember 2008

Prof. Dr. Heiner Keupp
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Zusammenfassung

Bewegungsarmut, Fettleibigkeit, Magersucht und proble-
matisches Erndhrungsverhalten bei Kindern, Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen sind Phdnomene, die in
der jiingeren Vergangenheit in Offentlichkeit und Politik
bis zur europdischen Ebene hinauf diskutiert wurden —
ebenso wie exzessiver Alkoholkonsum von Jugendlichen
und Gewalttitigkeit. Mit groBer Sorge beobachtet wurden
auch vereinzelte Félle von massiver Kindesmisshandlung
und -vernachldssigung sowie der Anstieg psychosozialer
Auftilligkeiten im Jugendalter. Alle diese Problemanzei-
gen losten vielfdltige Aktivititen in Politik und Praxis
aus: von der Gesetzgebung iiber die Durchfiihrung bun-
desweiter und lokaler Aktionspldne und Kampagnen bis
hin zu ungezdhlten Prdventionsprojekten, Informations-
veranstaltungen und Aufklarungsbemiihungen vor Ort.

Neben diesem sorgenvollen Blick auf die aktuellen ge-
sundheitlichen Probleme von Heranwachsenden gewinnt
das Thema Gesundheitsforderung noch aus einem zwei-
ten Grund zunehmend an Bedeutung: Denn — vergleich-
bar etwa mit dem Bereich Bildung — setzt sich auch im
Gesundheitsbereich in den letzten Jahren die Einsicht
durch, dass wichtige Weichen vergleichsweise friih in der
Biografie gestellt werden. Entsprechend wéchst das Inte-
resse daran, moglichst frith und moglichst alle Médchen
und Jungen zu einer sich selbst wie auch anderen gegen-
liber achtsamen Lebensweise zu befdhigen. Die wirt-
schaftliche Notwendigkeit, spdter drohende Kosten im
Gesundheitssystem moglichst frithzeitig zu vermeiden, ist
fiir diese wachsende Aufmerksamkeit ebenso verantwort-
lich wie der schon ldnger andauernde gesellschaftliche
und sozialstaatliche Wandel: Dieser verlangt immer mehr,
dass jede und jeder Einzelne aktive Verantwortung fiir
sich selbst iibernimmt, also auch fiir die gesundheitliche
Vorsorge und das eigene Wohlbefinden.

Gesundheit und Wohlbefinden von Heranwachsenden
hidngen in hohem MaBe mit ihren gesellschaftlichen
Chancen zusammen. Ungleiche Lebensbedingungen be-
einflussen die kdrperliche, psychische und soziale Ent-
wicklung von Kindern und Jugendlichen. Alle verfiigba-
ren Daten zeigen auf, dass soziale Benachteiligung und
Armut — besonders, wenn sie Heranwachsende mit
Migrationshintergrund betrifft — in hohem Mafle mit ge-
sundheitlichen Belastungen verbunden sind. Diese Tatsa-
che beschiftigt die einschlidgigen Fachdebatten schon seit
langem, ist aber bislang noch nicht ins Zentrum der 6f-
fentlichen und politischen Aufmerksamkeit gertickt.

Der vorliegende 13. Kinder- und Jugendbericht kniipft
unmittelbar an diese Entwicklungen und Debatten an.
Entsprechend der gesetzlichen Vorgaben gemidfl § 84
Sozialgesetzbuch VIII und dem Berichtsauftrag stehen im
Mittelpunkt dieses Berichts die Bestrebungen und Leis-
tungen der Kinder- und Jugendhilfe in den Bereichen ge-
sundheitsbezogene Priavention und Gesundheitsforde-
rung.

Dieser Themenzuschnitt des 13. Kinder- und Jugendbe-
richts spiegelt insofern eine Verdnderung wider, als Ge-
sundheit und Wohlbefinden von Heranwachsenden nicht

mehr vorrangig oder gar allein in der Zustdndigkeit des
Gesundheitssystems gesehen werden. Gerade wenn es um
die Forderung von gesundem Aufwachsen geht, reicht die
vorherrschende Ausrichtung des Gesundheitssystems auf
die Verhiitung und Behandlung von Krankheiten nicht
aus. Zunehmende Bedeutung erlangen deshalb andere 6f-
fentliche Angebote, die das Aufwachsen begleiten, wie
das Bildungssystem und die Kinder- und Jugendhilfe. Der
Kinder- und Jugendhilfe steht nun vor der Frage, was sie
zur Verhinderung gesundheitlicher Belastungen und zur
Forderung von Gesundheit im Kindes-, Jugend- und jun-
gen Erwachsenenalter mit ihren Mitteln beitragen kann.
Die Schule hat sich in den letzten Jahren bereits in Ansét-
zen dieser Frage gestellt; dort haben Angebote wie Ge-
sundheitstage und -projekte deutlich zugenommen.

Diese Anfrage an die Kinder- und Jugendhilfe ist zu-
néchst geradezu naheliegend. Laut Gesetz ist es ihr An-
spruch, alle Heranwachsenden in ihrer individuellen und
sozialen Entwicklung zu fordern, Benachteiligungen zu
vermeiden, Kinder und Jugendliche vor Gefahren fiir ihr
Wohl zu schiitzen und dazu beizutragen, positive Lebens-
bedingungen fiir junge Menschen und ihre Familien zu
erhalten bzw. zu schaffen (§ 1 SGB VIII). Diesen An-
spruch zu erfiillen ist gar nicht vorstellbar, ohne dass
Gesundheit im Sinne von sozialem, seelischem und kor-
perlichem Wohlbefinden mitbedacht wird. Kinder- und
Jugendhilfe hat also schon immer im Rahmen ihrer fach-
lichen Moglichkeiten mit der Férderung von Gesundheit
zu tun — und in vielen Féllen auch mit gesundheitlichen
Belastungen unterschiedlicher Artikel Dies gilt vor allem
fiir den Bereich der Hilfen zur Erziehung sowie fiir die
verschiedenen Schnittstellen, von denen eine, die Schnitt-
stelle zur Behindertenhilfe und Rehabilitation, fir den
vorliegenden Bericht besonders an Bedeutung gewann.

Ausgangspunkt war dabei der Anspruch der Kinder- und
Jugendhilfe, alle Heranwachsenden in ihrer individuellen
und sozialen Entwicklung zu férdern. Somit hatte der Be-
richt sich auch mit der Gruppe der jungen Menschen mit
Behinderung zu befassen. Diese Gruppe von Kindern, Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen war in den bisheri-
gen Kinder- und Jugendberichten der Bundesregierung
weitgehend vernachléssigt worden.

Im Anschluss an die UN-Konvention iiber die Rechte von
Menschen mit Behinderung, aber auch an das SGB IX hat
die Kommission sich bemiiht, dieser Aufgabe durch das
konsequente Einnehmen einer inklusiven Perspektive ge-
recht zu werden. Die Kommission geht davon aus, dass
Heranwachsende mit drohenden oder bereits manifesten
Behinderungen das gleiche Recht und das gleiche Bediirf-
nis haben, die fiir ihr soziales, psychisches und physi-
sches Wohlbefinden bestmdgliche Forderung zu erfahren,
wie Kinder und Jugendliche ohne Behinderungen.

Als eine ernsthafte Herausforderung erwies sich die Be-
antwortung der Fragen, die mit den beiden Begriffen
»Gesundheitsforderung™ und ,,gesundheitsbezogene Pra-
vention® in der Kinder und Jugendhilfe unweigerlich ver-
kniipft sind: Was bedeutet diese Aufgabe in Bezug auf die
Angebote der Kinder- und Jugendhilfe? Was genau ver-
mag die Kinder- und Jugendhilfe zu leisten? Wie sind ihre
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Aufgaben im Verhéltnis zum Gesundheitssystem, zur
Eingliederungshilfe und zur Rehabilitation sowie zu den
anderen fiir Kinder und Jugendliche zusténdigen Institu-
tionen, vor allem der Schule, zu sehen? Eine besondere
Herausforderung waren diese Fragen aus drei Griinden:

— Erstens muss die Antwort angesichts der Vielfalt der
Praxisfelder in der Kinder- und Jugendhilfe jeweils
anders ausfallen. Gesundheitsforderung in den Ein-
richtungen der Kindertagesbetreuung bedeutet etwas
anderes als z. B. im Bereich mobiler Stralensozial-
arbeit oder in der Heimerziehung. Es kann also nicht
die eine Antwort geben, sondern nur praxisfeldbezo-
gen unterschiedliche Antworten.

— Zweitens zeigte die Arbeit an dem vorliegenden Be-
richt, dass in der Kinder- und Jugendhilfe gesundheits-
bezogene Priavention und Gesundheitsférderung zwar
an vielen Stellen mittlerweile auf der Tagesordnung
stehen — aber: Deutlich wurde auch, dass mit diesen
beiden Begriffen und den damit jeweils verbundenen
Herausforderungen fiir die Fachpraxis sehr unter-
schiedliche Konzepte verbunden werden. Hier gibt es
Klarungsbedarf. Von einem erkennbaren Konsens und
einem weithin anerkannten Selbstversténdnis, was ge-
sundheitsbezogene Privention und Gesundheitsforde-
rung in der Kinder- und Jugendhilfe bedeuten, ist die
Fachdiskussion noch ein gutes Stiick entfernt. Uberra-
schend ist das insofern nicht, als auch auflerhalb der
Kinder- und Jugendhilfe seit Langem intensive Dis-
kussionen dariiber gefiihrt werden, was jeweils unter
Gesundheit und Krankheit zu verstehen ist.

— Drittens schlieBlich machen die kurzen Hinweise zu
Beginn deutlich, dass das Verhéltnis des Gesundheits-
systems zu den anderen gesellschaftlichen Teilsyste-
men, also auch der Kinder- und Jugendhilfe, in den
letzten Jahren in Bewegung gekommen ist. Abge-
schlossen ist diese Entwicklung noch nicht. Die
Debatten um die Zukunft der Krankenkassen, um me-
dizinische Wahlleistungen, individuelle Gesundheits-
leistungen bzw. so genannte Selbstbehalte, die Diskus-
sion um das so genannte Pridventionsgesetz u. a. m.
deuten darauf hin, dass auch in absehbarer Zeit die
Frage, wer welche gesundheitsforderlichen Leistun-
gen erbringt bzw. erbringen kann, aktuell bleiben
wird. Die Frage nach den Aufgaben der Kinder- und
Jugendhilfe im Bereich gesundheitsbezogener Praven-
tion und Gesundheitsforderung enthélt damit unver-
meidlich auch einen auf Zukunft bezogenen Aspekt.
Es geht, mit anderen Worten, auch um die bislang
offene Frage: Wie konnten gesundheitsbezogene Pra-
vention und Gesundheitsforderung im Kindes-, Ju-
gend- und jungen Erwachsenenalter als gemeinsame
Aufgabe von Kinder- und Jugendhilfe und Gesund-
heitssystem kiinftig aussehen? Sollten sie gar zum
Aufgabenbereich einer integrierten Gesamtpolitik ent-
wickelt werden?

Nicht auf alle diese Fragen kann der vorliegende 13. Kin-
der- und Jugendbericht Antworten liefern. Er verfolgt
vielmehr drei Ziele:

— Wichtige Grundlagen fiir die anstehenden Diskussio-
nen zu schaffen,

— Eine aktuelle Zwischenbilanz zu ziehen, soweit dies
moglich war,

— In Form von Leitlinien Perspektiven fiir die zukiinfti-
gen Entwicklungen zu formulieren und in Form von
Empfehlungen néchste Schritte aufzuzeigen, die aus
der Sicht der Sachverstindigenkommission dringend
notwendig sind.

Der Bericht gliedert sich in fiinf Teile, die mit den Buch-
staben A bis E markiert sind. Er wird ergédnzt durch
17 Expertisen, die von der Sachverstindigenkommission
in Auftrag gegeben worden sind und im Sommer 2009
publiziert werden.

Zu Teil A (Kapitel 1 bis 3): Konzeptionelle
Grundlagen

Wie bereits angedeutet, war flir die Sachverstindigen-
kommission schnell klar, dass es einen erheblichen kon-
zeptionellen Klarungsbedarf hinsichtlich der zentralen
Begriffe gab. Entsprechend des Berichtsauftrages werden
im Teil A die beiden leitenden Konzepte gesundheitsbe-
zogene Prdvention und Gesundheitsforderung eingefiihrt
und ihre konzeptionellen und normativen Hintergriinde
erldutert. Als zentral herausgestellt werden dabei
zundchst die Konzepte von Gesundheit im Sinne der
WHO-Charta, wie Salutogenese, Lebenskohdrenz, Resi-
lienz, Befdhigung und weiter Kompetenzorientierung,
Empowerment und Beteiligung als praktische Strategien
zur Umsetzung dieser Konzepte. Diese werden in Bezie-
hung gesetzt zu dem vor allem in der Medizin vertrauten
Verstiandnis von Risiko- und Schutzfaktoren.

Gesundheit wird dabei nicht als das Gegenteil oder die
Abwesenheit von Krankheit verstanden, sondern als stin-
dige Bewegung auf einem Kontinuum zwischen den zwei
Polen Gesundheit und Krankheit. Das heifit: Jeder
Mensch bewegt sich zwischen diesen beiden Polen und
ist immer nur relativ gesund bzw. relativ krank. Entschei-
dend ist dabei der Blickwinkel. Wéhrend mit guten Griin-
den sowohl in der Medizin als auch im Alltag grof3e
Anstrengungen zur Vermeidung oder Minderung von ge-
sundheitlichen Belastungen bzw. Krankheiten unternom-
men werden, wird diese Perspektive im vorliegenden Be-
richt um die so genannte salutogenetische Frage
erweitert: Warum bleiben Menschen trotz vieler poten-
ziell gesundheitsgefdhrdender Einfliisse gesund bzw.
werden wieder gesund? Und: Welche Bedingungen und
Ressourcen sind dafiir verantwortlich? Aus der Sicht der
Sachverstindigenkommission bezeichnen deshalb ge-
sundheitsbezogene Privention und Gesundheitsférderung
zwei unterschiedliche Formen des Umgangs mit gesund-
heitlichen Belastungen bzw. mit Krankheit und Gesund-
heit. Zugleich ergénzen sich die beiden Perspektiven
auch, sodass sie erst im Zusammenspiel ihre Wirkung
entfalten konnen. Wichtig ist diese Einsicht, da sie auch
einen Ansatzpunkt fiir die Bestimmung des Verhiltnisses
von Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitssystem ent-
hélt: Zwar verfiigt die Kinder- und Jugendhilfe auch iiber
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begrenzte Handlungsmoglichkeiten zur Verhinderung von
gesundheitlichen Belastungen und Krankheiten; ihre
Stérke liegt jedoch eindeutig im Bereich der Gesundheits-
forderung. Dort hat sie — aus der Sicht der Sachversténdi-
genkommission — ihre Potenziale noch gar nicht richtig
erkannt, geschweige denn offensiv genutzt.

Im Durchgang durch die verschiedenen Gesundheitskon-
zepte wird auch sichtbar, dass sie iliber einen gemeinsa-
men Nenner verfiigen: In ihrem Mittelpunkt steht ein
moglichst selbstbestimmt entscheidendes, handlungsfihi-
ges eigenverantwortliches Subjekt, das spezifische Res-
sourcen bendtigt. Zu diesen gehdren das Gefithl der
Selbstwirksamkeit und der Sinnhaftigkeit des eigenen
Handelns, die Erfahrung, mit sich selbst identisch zu sein,
sowie soziale Anerkennung und kulturelle Einbettung.
Wichtig sind diese Féhigkeiten, um in Belastungssituatio-
nen Stress und Krisen zu bewéltigen, und um so die ei-
gene Gesundheit zu erhalten oder wiederzugewinnen. In
diesem Verstindnis ist es die Aufgabe von Institutionen,
Heranwachsende bei der Entwicklung dieser Ressourcen
zu fordern. Entscheidend dafiir ist auch die Schaffung
von Strukturen, die Kinder, Jugendliche und junge Er-
wachsene ermutigen, stirken und befdhigen in der Wahr-
nehmung ihrer Rechte — und ihnen zu mehr Handlungsfa-
higkeit im Sinne der selbstbestimmten Nutzung ihrer
Ressourcen verhelfen.

Doch hier liegt ein Problem: Alle Daten zeigen, dass die
Verfligbarkeit derartiger Ressourcen ungleich verteilt ist.
Damit sind die Chancen fiir eine gute Entwicklung von Le-
bensbeginn an verschieden. So erschweren ein benachteili-
gender sozio-okonomischer Status und je nach Kontext
auch Geschlechtszugehorigkeit und Migrationshinter-
grund den Zugang zu Erfahrungen von Selbstwirksam-
keit. Vor diesem Hintergrund riickt die Sachverstindigen-
kommission das Kriterium der Befahigungsgerechtigkeit
als MaBstab fiir politisches, institutionelles und professio-
nelles Handeln in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit.
Denn es geht darum, alle Heranwachsenden zu beféhigen,
,selbst Entscheidungen zu féllen und eine Kontrolle iiber
die eigenen Lebensumstinde auszuiiben sowie darum,
dass die Gesellschaft, in der man lebt, Bedingungen her-
stellt, die all ihren Biirgern Gesundheit ermdglichen®, wie
dies die Ottawa Charta treffend formuliert.

Weil es Befahigungsgerechtigkeit nicht geben kann, ohne
dass die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben gesichert
ist, stellt die Sachverstdndigenkommission der Befahi-
gungsperspektive die Notwendigkeit gesellschaftlicher
Inklusion und Beteiligung zur Seite. Inklusion und Betei-
ligung werden dabei als Herausforderung, Verpflichtung
und Aufgabe einer sozialen Gemeinschaft verstanden,
alle Menschen in vergleichbarer Weise von Geburt an bis
ins Alter am Leben in allen gesellschaftlichen Bereichen
aktiv zu beteiligen und nicht Sonderbezirke oder so ge-
nannte Schonbereiche fiir bestimmte Gruppen von Men-
schen (z. B. Menschen mit Behinderung, aus anderen
Landern Zugewanderte, sozial Benachteiligte etc.) zu
schaffen. Dies wird als ein wesentliches Merkmal einer
demokratischen, solidarischen und freiheitlichen Gesell-
schaftsordnung begriffen.

Die Sachverstindigenkommission erhofft sich, mit Teil A
nicht nur eine konzeptionelle Sortierung, Klarung der
Pramissen und Einfithrung in das Denken von gesund-
heitsbezogener Prdvention und Gesundheitsforderung als
Grundlage fiir den Bericht selbst geschaffen zu haben,
sondern auch einen fachlichen Impuls fiir die Weiterent-
wicklung der Fachpraxis.

Zu Teil B (Kapitel 4 bis 9): Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland

Der 7Teil B des Berichts gibt einen Uberblick iiber die
wichtigsten Daten zur gesundheitlichen Situation von
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Die
Sachverstindigenkommission war sich dabei von Beginn
an einig, dass es nicht darum gehen kann, einen vollstidn-
digen Bericht zur gesundheitlichen Lage dieser Alters-
gruppen in Deutschland vorzulegen. Dies bleibt Aufgabe
der Gesundheitsberichterstattung. Doch kann man sich
iiber Aufgaben der gesundheitsbezogenen Priavention und
Gesundheitsforderung in der Kinder- und Jugendhilfe nur
dann angemessen verstidndigen, wenn wenigstens in gro-
ben Ziigen bekannt ist, wie es um die gesundheitliche
Situation der Adressatinnen und Adressaten der Kinder-
und Jugendhilfe aktuell bestellt ist. Die Sachverstindi-
genkommission versuchte den damit angedeuteten Balan-
ceakt durch zwei Vorentscheidungen zu bewiltigen. Zum
einen erfolgt die Darstellung entlang des Lebenslaufes
und sie wurde in fiinf Altersgruppen unterteilt. Zum ande-
ren sollten vorrangig nur diejenigen Daten zur gesund-
heitlichen Lage von Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen in Deutschland aufbereitet werden, bei de-
nen mit guten Griinden davon ausgegangen werden
konnte, dass die damit beschriebenen Herausforderungen
auch die Kinder- und Jugendpraxis betreffen. Um den
Blick entsprechend zu fokussieren, hat die Sachverstandi-
genkommission deshalb versucht, die fiir die gesundheit-
liche Forderung in der jeweiligen Altersgruppe zentralen
gesundheitsrelevanten Entwicklungsthemen zu benennen.
Dabei wurden fiir die fiinf Altersgruppen folgende The-
men besonders herausgestellt:

— Fiir Kinder unter 3 Jahren: Bindung und Autonomie.

— Fiir Kinder von 3 bis 6 Jahren: Sprechen, Bewegen
und Achtsamkeit.

— Fiir Kinder von 6 bis 12 Jahren: Aneignen und Gestal-
ten, Bezichungen eingehen und sich bewéhren.

— Fiir Jugendliche von 12 bis 18 Jahren: Korper spiiren,
Grenzen suchen, Identitét finden.

— Fiir junge Erwachsene von 18 bis 27 Jahren: Sich ent-
scheiden, Intimitdt leben, Verantwortung tibernehmen.

Jedes dieser Entwicklungsthemen beinhaltet sowohl ge-
sundheitliche Risiken als auch gesundheitsférdernde
Chancen. Entscheidend ist, diese in der piddagogischen
Praxis zu erkennen und die Chancen gezielt zu fordern.

Das Ziel dieser Darstellung ist, neben einigen wichtigen
Grundinformationen fiir jede Altersgruppe, die jeweiligen
Risiken und Ressourcen bzw. Schutzfaktoren zu benen-
nen, soweit dafiir das entsprechende Wissen verfiigbar ist.
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Es ist der Sachverstdndigenkommission wichtig, darauf
hinzuweisen, dass sie an dieser Stelle an ihre Grenzen
kam. Die Beschreibung der Risiken nimmt in Teil B deut-
lich mehr Raum ein, als es der Kommission lieb war. Ver-
antwortlich dafiir ist der verfliigbare Forschungsstand:
Medizin und Gesundheitsforschung wissen bisher {iber-
proportional mehr und Konkreteres iiber Krankheitsver-
laufe, -ursachen und Ansétze der Pravention als iiber ge-
sundheitsfordernde, salutogenetische Bedingungen und
Ressourcen.

Die Daten zeichnen ein komplexes Bild. Zu betonen ist
aber: Anders als offentlichkeits- und medienwirksame
Schlagzeilen suggerieren, ist der Grofteil der in Deutsch-
land lebenden Kinder und Jugendlichen gesund — und
wéchst unter gesundheitsforderlichen sozialen Rahmen-
bedingungen auf. Das gilt auch fiir Neugeborene und
Kleinkinder, die aufgrund dramatischer Einzelfille als be-
sonders gefdhrdet gelten. Und im Blick auf Gesamt-
deutschland zeigen die Daten: Fast 20 Jahre nach der
Wiedervereinigung gibt es keine gravierenden Unter-
schiede im gesundheitsbezogenen Aufwachsen zwischen
Heranwachsenden in Ost und West.

Trotz dieser insgesamt positiven Bilanz gibt es indes bei
etwa 20 Prozent der Heranwachsenden in Deutschland
gesundheitliche Auffilligkeiten, wobei diese Belastungen
nicht selten kumulativ auftreten. Zusammengefasst unter
dem Schlagwort der ,,neuen Morbiditdt®, ist in den letzten
Jahrzehnten eine Verschiebung des Krankheitsspektrums
bei Kindern und Jugendlichen zu beobachten, und zwar
von (a) akuten zu iiberwiegend chronisch-kdrperlichen
Erkrankungen und (b) von somatischen zu psychischen
Auffilligkeiten. Diese Verschiebung im Krankheitsspek-
trum wird nachhaltig durch die aktuellen Daten des Kin-
der- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) des Robert-
Koch-Instituts untermauert.

Die Daten zeigen aber zugleich auch die Chancen, die mit
den gesundheitsrelevanten Entwicklungsthemen fiir die
verschiedenen Altersstufen verbunden sind. Werden diese
Chancen genutzt, stellen sie wichtige Ressourcen fiir die
eigene Gesundheit dar. Gelingt die erfolgreiche Umset-
zung der Themen nicht, erwachsen daraus Risiken. Diese
konnen vor allem bei mehrfacher Belastung — wie etwa
bei Familien mit einem niedrigen soziodkonomischen
Status und/oder mit Migrationshintergrund — zu gesund-
heitlichen Beeintrichtigungen fiithren, die sich zum Teil
erst im spéteren Lebensverlauf zeigen. So konnen Belas-
tungen im Sauglings- und Kleinkindalter eine sichere
Bindung des Kindes zu seinen Hauptbezugspersonen ver-
hindern und spéter im Kindergarten- und Vorschulalter zu
Entwicklungsauffalligkeiten in den Bereichen Sprache,
Erndhrung, Bewegung und Verhalten fithren. Im Grund-
schulalter nehmen Verhaltensauffilligkeiten wie Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen (ADHS),
chronisch-somatische Erkrankungen (z. B. Asthma bron-
chiale) und stressbedingte Belastungsreaktionen deutlich
zu. Derartige Beeintrachtigungen konnen sich im Ent-
wicklungsverlauf zu manifesten Stérungen entwickeln.
Diesen negativen Lebensverlaufperspektiven gilt es durch
entsprechend friihzeitige Pravention zu begegnen.

Im Jugend- und jungen Erwachsenenalter sind die wich-
tigsten gesundheitlichen Beeintrichtigungen Uberge-
wicht und Adipositas, Essstorungen (Anorexie und Buli-
mie), depressive Erkrankungen (bis hin zu Suizidalitit)
sowie psychosoziale Auffilligkeiten und Missbrauch
bzw. Abhdngigkeit von Alkohol und Drogen. Alle ge-
nannten gesundheitlichen Beeintrachtigungen wirken
héufig langfristig (z. B. bei Adipositas in Form von Ge-
lenkerkrankungen oder Diabetes-Typ 2 oder der Steige-
rung des Depressionsrisikos im Erwachsenenalter). Hier
sind aus gesundheitsékonomischer Perspektive erhebli-
che Kostenwirkungen fiir die Sozial- und Gesundheits-
kassen zu erwarten.

Sind also erfreulicherweise die meisten Kinder und Ju-
gendlichen in Deutschland gesund, so kippt dieses posi-
tive Bild, wenn man Kinder und Jugendliche aus benach-
teiligenden Lebenslagen ansieht. Hier zeigen sich zum
Teil erhebliche Belastungen. Betrachtet man die Alters-
gruppen im Vergleich etwas néher, zeigt sich: Besondere
Herausforderungen bestehen im Schul- und Jugendalter.
Mit dem Schuleintritt steigen die gesundheitlichen Belas-
tungen im Durchschnitt allgemein erkennbar an. Beson-
ders ausgeprigt ist dies jedoch, geschlechtsspezifisch dif-
ferenziert, bei Méddchen und vor allem bei Jungen aus
sozial benachteiligenden Lebensverhéltnissen und mit
Migrationshintergrund. Die Daten zeigen auch, dass in
einigen Bereichen wie Bewegung, Erndhrung und psy-
chosoziale Entwicklung mit deutlich héheren gesundheit-
lichen Belastungen zu rechnen ist, wenn diese Jugendli-
chen erwachsen sind.

Zugleich machen die verfiigbaren Daten deutlich: Ge-
zielte Angebote sowie entsprechende sozio-6konomische
Voraussetzungen erweisen sich als wichtige Schutzfakto-
ren. Diese erleichtern die erfolgreiche Umsetzung der ge-
sundheitsrelevanten Entwicklungsthemen, was wichtige
gesundheitsfordernde Effekte hat.

Ges